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INTROOUCCION 

Las técnicas para restaurar los dientes perdidos y los 
afectados de caries han mejorado enormemente en los Últimos 
10 años, pero la restauración de los dientes perdidoa,en los 
pacientes con enfermedad periodontal, presenta muchos probl~ 
mas. 

Los dientes que presentan movilidad a causa de· una en­
fermedad periodontal suelen ser inadecuados como pilares de 
las prótesis parcial removlble o fija. Los dientes dotados -
de movilidad por deatrucción periodontal requieren, a menudo 
la fijación mediante férulas a otros dientes para lograr su· 
estabilización, especialmente si se han de reemplazar dien-­
tes perdidos y loa ~~entes que han de servir son móviles. 

La prótesis dental fija ultimamente ha disfrutado de -
resurgimiento; esto obedece, entre otras casas, a progresos 

.. técnicos con mejores equipos para la preparación de pilares, 
mejores anestésicos locales, m6todos perfeccionados para la 
protecc16n inmediata de loa dientes preparados y materlal~s 

quj proporcionan resultados m~a agradables deade·el punto de 
vista estético. 

Las fundas can forro acr111co han hecho posible la f 1-
Jac 16n extensa por medio de rérulas, pero lea fundas de oro 
.forradas de porcelana se perf'eci::ionan cada .vez más y van SU!, 

ti tu yendo al material de resinas en la conatrucci6n de dent!. 
duras. parc1alee fijas. 

Na obstante el factor d•ciaivo en el resurgimiento ac­
tual de las prteah de.ntar1as parcia.les. removlbles v las pr! 
tesis fijas, ea el aumento de los canoc1m1e~toa eri el campa 
da la Parodancia. 

Diente~ que hace aftas se hubieran extraldo debido. a la 
enfermedad periodantal ahora se conservan. Se d~aponen de m~ 
chas pilares para.reempl~zar loa dientes que faltan eón pr6-

. tesis fijas y removible en casos que anteriormente se raque• 
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rían dentaduras completas. 

Es por ~so, que el interés de este trabajo, es hacerles 

ver que el tratamiento periodontal no se lim!ta a la elimina­

ción de bolsas parodontales y a la restauración gingival, si­

no que también debe crear el medio ambiente necesario para la 

función adecuada de la prótesis•fija removible • 

• 
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CAPITULO I 
GENERALIDADES. 

Las restauraciones dentales y la salud periodontal se -
encuentran relacionadas {ntimamente de manera inseparable, la 
salud periodontal es necesaria para el funcionamiento de las 
restauraciones, y la estimülaci6n funcional que proporcionan 
las restauraciones es esencial para la conservación del peri!!_ 
don to. 

La perfección técnica ee !~portante en la odontología -
restauradora. La adapteci6n de los m~rgenes, los contornos de 
las restauraciones, las relaciones proximal~s y la lisura de 
las superficies cumplen requisitos bi~lógicos fundamentales -
de la enc1a y tejidos periodont~les de soporte. 

. . 

La palabra "restauradora" en odontologh se refiere f'u!l 
damentalmente ai restablecimiento de la oclusi6n no solo de -
loa dientes que se restauran y sus antaganistás, sino también 
del reato de.la dentadura. Por ello las restauraciones son --

. parte del tratamiento periadontal, coma son el raspaje y el -
curetaje y las procedimientos quir6rgicos. 

La enfermedad periodontal y gingival se deben eliminar 
antes de comenzar los procedimientos restauradores por las a!, 
guiente• razones: 

Le movilidad dentaria y el dolar H origina la impacta­
c16.n de loa alimentos en las balsas periodontales que entorp!. 
cen la maatlcaci6n y func16n de la prótesis. . 

Le infla!"aclón y degeneración del perladonta men~scaban 
la capacida~ d~ loa dient~1 ~llare1 para aatis~ec@r las demen . . -
da1 tuncional11 de la prtesis~ Las resauracionee confecciona-
d•• pera que proporcionen eatimulec16n funcional favorable a 
un periad~nto'sano se convierten en influencia d1•tructiva 
cuando ee superponen a la enfermedad p•rladontal 1xiaten y •­

c~rtan la vida de las dien-es y de las ~r6t1•1•. 
•, 

(e rr1cu~nte qui la ante~medsd periadantal modifique le 
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posición. La reaolución de la inflamación y la regeneración -
de las fibras del ligamento periodontal después del tratamien 
to hace que los dientes se muevan nuevamente por lo general -
hacia su posición original. 

Las prótesis dise~adas antes del tratamiento periodon-­
tal pueden generar tensiones y presiones sobre el periodonto 
tratado. Les pr6tes1s parciales confeccionadas sobre modelos 
hechos con impresiones de enc1a y mucosa desdentada no tendrá 
buena adaptación, una vez restablecida la salud periodontal. 
Al eliminar la inflamación, se altera el ~entorno de enc!a y 
la mucosa adyacente. La retracc16n crea espacio por debajo de 
loe pónttcoa ·de los puentee rijos y sillas .. de las prteais re­
mavible la acu~ulación de alimentos que ~h! .ae produce condu­
ce a la inflamación de l~ mucosa y la encla de los dientes P! 
lares. 

~ara localiz~r adecuadamente ~1 mi~gen de laa restaura­
cione1 •• preciso establecer le p~s1ci6n_ del aurca gingival -
normai, antes d1 tallar el diente. Las m¡rgenea de la• reatau 

.. .-
racione• escondidas par debajo de la encla enferma quedarán -
expuestas cuando la ancla inriamda se re~riiga despu~• del ~-
tratamiento periodcintal. 

. . 

La• bol••• periadontalea d~ dientes vecinos • esp~cias 
desdentados y la mucala deadentade deformada demandan corree 

' -
ci6n antH de que H coi:ireccianen las pr6teais. La• dientes 
con enfermedad perladontal adyacentes • eapacia• de1dentadoa 
prHentan daa. prable11ae que han de · Hr tratado• al mhmo tie.!!l,·; 

·pa: a) el1mlnaci6n de laa:bal••• parodontalea, b) tratamien~a 
da la muca•• daadent•da. 

La 1nfle~aci6n ~e l•• bol••• periodantale• 1e extiende a . . 
dlv~r•e• d1atancla1 de~trQ ~e la muco•• deadent~da adyacente 
v altera 1u color, forma v canaiatencia. 

El ccintarno d1 11 m'ucaH y ench dHdent•d• •• ef1chd• 
por rectatH m8c6nlcaa, 111coma1-8 inflaHc16n.qu1prav11n1n 

d• lm• bal••• vecin••· 



7. 

La mucosa desdentada deformada disminuye la distancia verti 
cal disponible para la prótesis; no ofrece la base segura co­

mo zona de soporte de silla o para el diseno de los pónticos. 
Dentro del aspecto periodontal de la prótesis, además -

de la estética las finalidades de las prótesis fijas Y- remov.!_ 

bles incluyen el mejoramiento d~ la eficacia masticatoria y -

prevenir la inclinación y extrucción de los dientes, y por -­

ende, la alteración de la oclusión v la impactación de los!!. 

limentoe. Sin embargo la finalidad más importante estimular -

esencialmente la función para la pre~ervación _del periodonto 
de la dentadura natural remanente. 



CAPITULO II 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL PERIODONTO. 

a. 

Ea importante que el Cirujano Dentista conozca como ea­
t~ constituido el parodonto sano par~ poder dlstlriguir alguna 
anomalla que en ~l se encuentre¡ es un factor esencial para -
hacer un buen dagnóstico y pronóstico en la elaboración de u­

na prtesis y el ~xitp de ~ata. 

Los tejidos del periodonto los vamos a clasificar en t!_ 

jidos duros u blandos: 
a) Los tejidos blandos son la encla y el ligamento pe-~ 

riodontal. 
b) Los tedidos duros aon el cemento .radicular y el hi.J!, · 

so alveolar. 
ENCIA. Ea la parte de ia mucosa bucal que cubre los pr.2, · 

cesas alveolares tanto del maxil~r como de la mandlbula¡ que 
se encuentra rodeando el cuello de loa· dientes. 

Las caracter1at1caa cllnlcsa normales de la encla 1n-­
cluyen lo siguiente: 

a) Color. El calor de la encla puede variar por la col.!!, 
ración de la piel del i~divid~o. por el grado de·vasculariza­
ci6n y el grosor del e~lteliri. 

b) Contorno papilar. Las papila~ deben llenar .los eepa­
cloe lnterproximalee hasta el punto de contacto. Con la edad 
las papilas y atr~s partee de la enc1a se atr6r1eri levemente 
.<Junta can la cresta alveolar}. Por ello, se puede considerar 
que· en las personas mayor•• el contorna más normal puede ser 
redandeada y na puntiaguda. 

e) Contorno marginal. La encta debe afinarse hacia la 
corona para terminar en un borde delgado. En senti~o mesiod1a. 

. ·~ . . ' -
tal, los mérgenea gingivalés deben tener forma festoneada. 

d) Textura. Por· 10 Qeneral hay punteado de diversos gr!,·· 

dos en las auperf1c1ea vei.tlbularee de la encla insertada; .ha 
sido descrita cama de aspecto de •casca'ra de naranja•~ 

e)Cóneietencia. La ancla debe ser fl.rme, v la parte in­
sertada. debe estar firm~mente. unida a loa dlentea y al hueao . 
alveolar auby•c•ntea. 
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f) Surco. El surco es el espacio entre la encla libre y 
el diente. Su profundidad mlnima es alrededor de l mm en est~ 
do de salud. El surco normal no excederá de 3 mm de profundi­
dad. 

Para el estudiode la encla la dividimos en tres partes: 
1) Encla marginal o libre. Se encuentra rodeando el cu~ 

lle de los dientes, y forma el márgen gingival; también dá l.!;!. 
gar a las papilas interdentariaa,· que tienen forma piramidal 
a de triángulo, cuyo v~rtice se encuentra dirigido hacia el -
punta de contacta. Encontramos las p~pilas vestibulares y li~ 

gual~s. y el col que es una depresi6n parecida a un valle que· 
conecta las papil~s y ae adapta a la forma d~l contacto inter 
proximal, 

La encla marginal no está adherida al cuello de los ~-­
dientes aino que ~ay un espacio intermedio que se llama hend! 
dura o surco ginglval, la profundidad del. surco ideal serla -
cero, pero cáai no existe y el normal ea. de 1.8 a 2.0 mm. En 
este surco ae •ncuentra un ilquido que se llama liquido crev.! 
cular, v e• un liquido flaial6gico el cual puede tornarse pa­
tol6gico cuando existe 1nflamaci6n, tambiin en e~te liquido -
encontramoa pratelna• plaamáticaa v pro~l~dadea·antlgeno-~n­
ticuerpo. 

2) Encla adherida. La encla adherida. ea conti~ua a la -
ancla marginal y ae encuentra e~trechamente unidi al cemento 
v al hue•o, pre11nta puntillea en su auperticie, y tiene aa-­
pecto ·de •c6acara de neranj1•, 1ata 1parie~cl1 ae debe a las 

. . ··.· . 

interdigitecianea del tejida conectivo aabre el epi talio, ea;. 

to ea en e•t•do de salud¡ cu•nda la encla ••ta en~erma ae --­
vuelve la •upu'1c1el1H y brillante. 

La enclá adherid• H co111pane•de eptt1Ua eacanto•o eatr_. 
tificada, y Un Htl'alH de tejida conectiva~. 

3). Encle IÍlveolei~ Se encuentra h~c~• ab~Jo de l• encla 
inHrtada, hta ench H laxa v iw6v11 y preHnt• gran canu-­
d•d di vHaa Hnguineaa. Entre la enc1a ln111't1d1Í y la elveo­
llr encantr .. aa una lln•• divharie que H Uam• ,111ucagingiv.el 
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La mucosa alveolar ea roja, lisa y brillante¡ su epitelio ea 
mas delgado, no queratinizado y no contiane brotes epitelia-­
les. El color de la encla puede variar dependiendo de varios 
rectores como son: 

a) Coloración de la piel del individuo. 
b) Grado de vascularización. 
c) Grado de querltinización. 
d)Groaor del epitelio. 

CARACTERISTICAS HICROSCOPICAS DE LA ENCIA. 
L~ encla eat6 compuesta por un n~cleo central de tejido 

conectivo cubierta por epitelio escamoso estratificado. El e­
pitelio estratificado ae considera desde la ene la g1ngival l.!. 
bre haata la linea divisoria entre la encla adherida v la al­
veolar que ea la linea mucogingival. Y aqu1 observamos cuatro 
capea de células que ee encuentran desde el rondo hasta la •.,!! 

perricie v -'aon: 

1.- C•P• baaal. 
2.- Capa e1pinoaa • 
J.- Capa grenular. 
4.- Capa queratinlzade. 
En la capa baeal vamaa a encontrar melanocitoa, que fo.!. 

man melanina, y támbiin c6lulaa formadora~ de queratina, que 
tiene ror~a avoldal. A la capa basal y espinosa •• lea consi­
~era capas germinatlvaa parque en elllaa ae erect~a la mita-~ 
ala, la cual dá lugar a ia renav1ci6n continua del epitelio -
bucai. 

En l• ~•P• 11pinoaa que ocupa mea d~ l• mitad del epit~ , 
110 vamos a encontrar cilul•• can prolongac16n citopla1mi~ica 
en forma cil1ndrlca, llamadH células de Largerhana. 

En 1li capa grmnu.lar, lH c'1ulH •• .mplezen a aplene.r. 
preperendoH para 1• d1ac•maci6n, el nú'cleo d!t 111 cUulH la 

v1riia1 • encontl'•l' contraldo, y .• ,, el c1toplH111e 1xh~•n Qre-­
nula• de qu1ratah1•11n~. 

En la cap• quer1Ún1uda, •• da. lugar_ le dHc•••c16n, y 
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las células se encuentran ligeramente aplanadas y sin núcleo 
El tejido de la enc!a es conectivo por lo tanto, pre--­

senta gran cantidad de fibras colágenas, llamadas fibras gin­
givales de sostén; las cuales tienen la finalidad de sostener 

'adosada la encla al diente y soportar las fuerzas de mastica~ 
ci6n. Estas fibras se consideran como la primera barrera de -
defensa de la enc!a contra las enfermedades periodontales. 

Las vamos a dividir en cinéo grupos y son: 
a) Fibras dentogingivales: Estas fibras se extienden 

por debajo de la adherencia epitelial hacia la cresta de la -
enc!a, hacia la superficie externa del periostio. de ~a tabla 
vestibular. 

b) Fibras dentoperiostales. Estas fibras también se ex~ 
tienden por debajo de la adherencia epitelial, pasan por la 8 

cresta 6sea y se insertan en el periostio. 
c) Fibra~ transeptales. Estas -fibras se extienden del 

cemento del diente, pasan por la creata·6aea y se insertan en 
.· . -el cemento de otro diente; eataa fibras se aituan horizontal-

m,li!nte. 
d) Fibras cresto-gingivales. Lea fibras de.este pequeno 

grupo nacen de la.cresta alveolar y ae insertan coronariamen­
te en la lámina propia. 

e) Fibras circulares. Eataa fibras se encuentran rodea!!. 
do al diente a nivel del cuello y no tienen inserción propia. 
LIGAMENTO PERIODONTAL •. 

El 11gamento periodontal esta compue~to par·teJido·co-­
ne~iivo, que rodea _la ra1z del diente v ~· une al hueso. En 
eat~ ligament~ t~mbi¡n encontramtia·fibr•• col,gena~, l~• c~~­
les uamoa • dividir en cinca grupas qJe ~~~: 

1) Fibra• de la crista. Eetae ribraa ae extienden de•de 
el camen~o por debajo de la adherencia epitelial v u ina_er-- .· 
tan 1n la cra•t• alveolar. 

2)FibrH h·arizontelea. E atea flbrlia ••.encuentran si tu.!, 
daa horhantllmente, H ext1and1n del ·cementa 11 h'ueao •lv•o­
lir •. · 
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J) Fibras oblicuas. Son el tipo de fibras que mas abun­

dan en el ligamento periodontal, se extienden del cemento al 

hueso en sentido coronal. 

4) fibras apicales. Estas ribras se encuentran en el á~ 

pice del diente y se extienden en forma de abanico; van del -

cemento al hueso, existen cuando·el ápice est~ bien formado. 
5) Fibras de bifurcación o trifurcación. Se encuentran 

en la bifurcación o trifurcación de las ra!ces de les dientes 

y también ae extienden en forma de abanica. 

También existen otros tipos de fibras en el ligamento -

periodontal y san los siguientes: fibras elásticas, reticula­

res y f'ibras de oxi talan que se encuent.ran en el tercio cer\I.!, 
cal de la ra!z del' diente, su función se desconoce. 

Existen en el ligamento periodontal elementos celulares 

como macrófagos, cé1µlas endoteliales, osteóblastos, cemento­

blestos ~ fibroblastos. 
El ligamento mide de ancho de 2.5 a 0.1 mm, dependiendo 

de la edad del paciente. 
El ligamento periodontal tiene funciones muy importan-­

tes como son: 
a) Función flsica. Como la transmisión de fuerzas oclu­

aales al hueso, la resistencia al impacto de las fuerza~ ocl~ 

sales, la in~erci6n del diente al hueso. 
b) Función nutritiva. El ligamento perlodontel aporta -

nutrientes al hueso y a los tejidos 111edlante los· vasos aangu!, 

naos,; 
e) f'unción sensorial. Le inervaci6n del ligamento peri.2, 

dental nos dÍ. la sensibilidad proploceptiva y tictil • 

. · Ahora estudi~rernoa los tejidos duros del periodonto. 

CEMENTO. 

El cemento está rormado por tejido mesenqulmatoao cale!, 
ficado¡ se encuentra en la ralz rodeando o cubriendo la dent.!. -
na su color ~s amarillo pÍlido de aspecto p6treo. 

Al ciraento lo va111oá. a clasificar en: ·cemento acidular_ y 
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cemento celular. 
El cementa adelular aper~ce en el tercio cervical de la 

ralz del diente; y el cemento celul~r en la parte ápic~l y me 
dia de la ralz diente. 

Los dos tipos de cemento están constituidos par una ma~ 
trlz interfibrilar calcificada y fiPrillas colágenas. 

El cementa celular contiene cementocitos que se encuen­
tran en los espacios celulares a las que se da el nombre de -
"laguna cementaria•. El cemento acelular contíene fibrillas -
col&genas calcificadas¡ pero la mayo~ parte de la estructura 
la forman las fibras de Sharpey¡ .estas fibras eon la porci6n 
incluid• de las fibrH principales del ligamento periodontal 
estan formadas por tibroblaatos; mientras que en el cemento -­
celular estas fibras ocupan una porc16n menor. 

Es importante determinar que existen tres formas de u-­
ni6~ am~locementar~a: primero cuand~ el cemento cubre ~l ea-­
malte; el segunda cuando el cemento v el _ea~alte queda bor~e 
a borde¡ y el tercero, cuando la dentina queda descubierta -­
porque el cemento y el esmalte na ae ponen en contacta. ~ 

El cimenta tiene várias funciones, entre ellas la fija­
c16n de las fibras del ligamento, tiene runci6n fo~mativa y -

funci6n de protección. 
Como sabemos, el cement~ eetá en constante f~rmaci6n-y 

reabsorci6h, eete fen6mena ea eetim~lado p~r la f~nc16n oclu­

aal. 
HUESO ALVEOLAR. 

Loe pr6ceao1 alvealaree tanta de la mandlbula como del 
maxilar, eat6~ formados por hueso, que forma y sti1~iene loa. ~ 

' . . ' 

~lveoloa dentaria1, en dan~~ ~atán colocado• los dientes. 
A la ~~i~d lnt1r~a del alveolo, ae l~ ~a ei hambre de ~ 

riueaa alveolar, tamblin •• le llama lámina dura, cortical o -
criviforme; · radiogr6ticam,ente este hueso sil. abHrva cama una 

. linea l'ildiopaca y delgada. El huHa de aaat6n ·qua rorman las 
t~abicula~ •• ~. tlpo eepanjoaa. Y lea tabla• vaatibular 
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y platina eetan formadas por hueso compacto. 

El hueso alveolar esta formado por una matr!z calcific,!!_ 

da en donde se encuentran oeteocitos en un lugar llamado "la­

guna' ~etas c~lulas reciben oxigeno y nutrientes por unos ca­
nal!culoa que se encuentran en dicha matriz. 

A las c~lulas formadoras de hueso se les llama osteo--­

blastos y a las cllulas que destruyen hueso osteoclastos. Las 

fibras que &ncl~n el diente al alveolo se les llama "flb~as -

de Sharpey". 



ENFERMEDAD PERIODONTAL. 
GINGIVITIS. 

CAPITULO III 

15. 

La gingivitis, es la inflamación de la encla, con cam~ 

bias en el color, forma, consistencia v textura. 
. Caracteriaticas cl1nicas: las caracteristicas de la gi.!! 

givitis se determinan mediante la valoraci6n de la reacción -
inflamatoria. 

Gingivitis. aguda.- Presenta una enola roja brillante y 

presenta dolor; suele estar ulcerada y hemorrágica, se insta­
la repentinamente y e~ de corta duración. 

Gingivitis crónica.- Se instala·con lentitud, es de la.!:, 
ga duración e indolora, aalvo que se complique can ex~cerba-­
ciones agudas. La gingivitis crónica es el tipo cam~n; las -
pacientes paces v~ces recuerdan haber sentido 11ntomas agudos 

Las cambia• d~ coior en la enc1a~ •an sign~a cl!­
nico~ muy importantes en ls enfermedad gingi~al. En la gingi­
vitis cróni~a, el colar es el primero que cambia y se observa 
primero en las papilas; y luego el cambio da color invade la 
encla marginal y posteriormente la enc!a ineertad~. El colar 
paaa por una ga11a de diversos tonos, de rojo a azul rojizo y 

azul abacura a medida que aumenta la cronicidad del proceso -
inflamatoria·. 

La inte~scción entre la d1atrucci6n y ·la reparaciÓn·.a-­
fecta 11 calar, textura, tema~o y canaistencia. En la forma, 
.ae.ve 1um1ntado de tamana o 1e• fulgente. La consiatencia de 
la encla, ae ve blanda v en l• textura el puntillea desapare­
ce y .. va 11 aa y brUlanta. 

La gingivith cr6ntca puede eer localizada a generallz.!. 
da. 

. Etialagh. Entre laa he tares. que pueden producir ging!, 
vitia pademaa mencionar la• 1iguient~a: pleca bacteriana, sa­
rro, 1111pac:taci6n y retenc:16n de alim•n.tae, diente a en mela p.e, 
e1c16n, iilargene• deebard•ntu de abtura.c:lanee deter;:.tuaa11a, --
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pr6tesis mal diseñadas o desadaptadas, higiene bucal defectu.E_ 

sa o inadecuada, emarazo, y postmenopaúsica. 

PERIODDNT IT IS. 

Es la enfermedad inflamatoria de los tejidos del perio­

danto y la enc!a. Se caracteriza por la formación de bolsas y 

destrucción Ósea; la periodontitis es considerada como la se~ 

cuela de la gingivitis que avanzó y ha sido descuidada. 

Caracteristicas clínicas: la inflamación de la enc!a se 

extiende, hacia los tejidos de soporte y destruye parte del -

ligamento periodontal. 

Siempre ~ate próceso va apampaftado cie reabsorci6n ósea. 

El diagnóstico clínico de la periodon~itis se basa en la in-~ 

flamación girigival, la bolsa, el exudada de esas bolsas, la -

reabsorción ósea y la emigración de la dherencia epitelial h!!_ 

~ia apic~l, as! como tambi~n la movilidad dentaria. 

~as radiograflas ponen de manl fiesta la· destrucción del 
hueso que se hace apar~nte por una reducción e~ la altura de 

los tabiques.interdentales e interradiculares. 

Tratamiento: legrado. 
BOLSA PERIODONTAL. 
DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA BOLSA PERIODONTAL. 

· Una bolsa periodontal es la profundización p~tológica -

del surco gingival es u~a caracteristica importante en la eri­

fermedad periodontal. El avance progresivo de la bolsa cond~­
ce a la destrucción de los ~ejidos peri~dontales de soporte, 

af'lojamiento y exfoliación. de los dientes •. 

.TEJIDO ~ERlDDONTAL SANO 1E JIDD PERIODONTAL CON BOLSA · 

,.· :~ 
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Clasificación de la bolsas peribdontales: Se clasifican 

según la morfolog!a y su relación con las estructuras adyacen 

tes. 

1.- Bolea gingival (relativa): Está formada por el a--­

grandamiento gingival y destrucción de los tejidos periodont!!. 

les subyacentes. Este surco se profundiza a expensas del a--­

grandamiento del volumen de la enc!a. 

2.- Bolsa periodontal (abaolutaD: Ea la profundización 

patológica del surco gingival; hay destrucc16n de los tejidos 

periodontales de soporte. 

Las bolsas periodontalea absolutas se dividen en dos 

grupos: 
e) Supraósea: El fondo de la bolsa es coronal al hueso 

alveolar subyacente • 
b) .rnrraóaea: El fondo de la bolsa es apical al nivel -

del hueso alveolar; en este tipo, pared lateral de la bolsa -

esta entre superficie dentaria y hueso alveolar. 

BOLSA SUPRAOSEA BOLSA INFR.AOSEA 

En el diente puede existir bolea periodantal d.e difere!l 

tes profundidades en sus difere~te1 superficies o superficie~ 
ve6inas de un mismo espaiio interdentario. 

Claa1r1cacl6n por el n~meta de cera• afectadas: 
Simple. Una cara del diehte~ 
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Compuestas. Dos o mas caras. 

Complejas. Hay una bolsa espiralada que nace en una su­
perficie dentaria y da vuelta alrededor del diente y afecta a 

una cara adicional o mas. 

SIMPLE 

:· •, ,, 
'. -- .,. I ,., I 
I 

1 / \ / 

~ J ' I 
. - 1 ' 

"' COMPUEST.A 

: ' ... ' , 
(" , , ' 
;; 1 

, 1 

: ' 1 , 
\ I · / -

" 1 / 

' ... ' 
COMPLEJA 

SIGNOS V SINTOMA~ DE LAS BOLSAS PERIODD~TALES. 

~l m~todo seguro_ de localizar las bolsas periodnontalea 
es el sondeo cuidadoso del márgen gin-gival en cara· del -diente 

Se e~amina con la sonda del surco gingival para averi-­
gusr su profuncU:dad, su estado y contenido. Se utiliza la ªº!!. 
da cama explorado~ ~ubgingival para localiiar la base de la -
bolsa o el surco gingival. Se inserta suavemente entre la en­

cía v el. diente hasta ~ue se nota resistencia. 

Aplicar la presión aplica! con ligera manipulación late .. . - . ' -
ral para determinar si se ha alcanzado el fondo de la bolsa,• 
~na ~~lsa hemorragica o que supura, o uria papila gingival in­

flam•da ~equieren tratamiento, y el m~todo dependera e~ parte 
de la profundidad de la bolsa. 

Loa signos clínicos que pueden indicar la presencia de 

la bqlaa periodontal son: 

·1) Encía marginal rojo-azulada agrandada con un borde ~ 

"enrollado" separado de la superficfe dentaria. 
2) Una zana vertical azul rojiza desde el m&rgen gingi-

. ' 

val hasta 11 enclll lnsertadl!I y a veces, hsita la mucosa al ve.e. 

lar~ 

3) Una rature~da 11!1 continuidad vestíbulo-lingual de la , 
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encla interdentarla. 
4) Encla brillante, infl~mada y con cambio• de color a­

sociada a superficies radiocularea expuestas"/ 
5) Sangrado gingival. 
6) Exudado purulento en el márgen gingival o su aparl-~ 

cián al hacer presión digital sobre la superficie lateral del 
márgen gingival. 

7) Movilidad, extrucción y migración dentaria. 
8) Aparición de diaetemas donde no los habla. 
Por lo general, las Qolsas periodontales son indoloras 

pero puede generar loa siguientes s1ntomas: 
.. Dolor ~acaUUdoé:.o senaacfón d-e·presión después de comer 

que disminuye gradu*lmente. Sabor desagradable en áreas loca­
lizadas, una tendencia a .succionar material de las espacios -
interdentarios, dolor irradiado en.la profundidad del hueso,­
la necesidad de introdu~ir un instrumento puntiagudo en las -
anclas can al!vio por el sangrada que sigue, preferencia por 

comer por el otro lado~ sensibilidad al rr!o ~ al calor, do~­
lor dentaria en ausencia de caries. 
ETIOLOGIA. 

Lea bolsas periodantales son originadas par irritantes 
locales (microrganlsmoa y sus productos, residuos de alimento 
etc.), que producen alteraciones patol6gicas en.ias tejidas y 

profundizan al surco gingivel. ~o hay enfermedades generales 
que produzcan balsas periodontelea. 

El arden de las •lteraciane•_que. sufre el surco gÍngi-­
val normal a balsas perlodontales ea como sigue: 
. La formación de la bolaa comienza con un cambio lnria.!,a 
torio en le pared de tejido conecti.vo del surco ·gingival, ar!, 

. '. ; . . . 

ginado por la .irritacian local. 
El exudada inflamatorio celular y liquido caula ia deg!, 

ner•c16n del tejida conectivo circulante incluyendo las·r1--­
bres gingi~alea. 

Junta con la 1nflameci6~ • la adherencia epit~lisl •• -
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desprende de la raíz y prolifera a lo largo de la raíz. A me­

dida que la inflamaci6n cantin6a la encía aumenta de tamano y 

la cresta del márgen gingival se extiende hacia la carona. La 

adherencia epitelial continua su emigración a lo largo de la 

raíz y se separa de ella. 
TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS PERIODONTALESº 

Curetaje radicular.- Consiste eb la remoción del tejida 

degenerada y necr6tico, que tapiza la pared gingival de las -
bolsas periodontales, as! como también el sarro, tejido gran.!;!, 

·lomatoao y cemento reblandecida de la ra1z del diente hasta -

dejarla limpia y lisa. 
Técnica.- -Antes de emprender la cirugía el Cirujano De!!. 

'tista:deb• planific~r p~ra tr~bajar~~ un solo diente o en un 
segmenta Qel arca dentario en una sesión. 

a) Se ane~tesia al paciente en la zona donde se ~a a 

llevar a cabo el cu~etaje radicular. 

b) Can bisturl manga Bard Psrker o blsiur! de Fisher, -
. . - . 

hoja 12, vamos a separar las papilas de los dientes. 

e) Con legras vamos a separar colgajos. 
d) Can curetas vamos a eliminar sarro, tejido granula~.! 

tasa y cemento reblandecido en la raíz sel diente hasta deja.E, . 

la limpia y lisa. Vamos a estar lavando continlJamente con SIJ!, 

ro fi~iol6gico o agua bldestilada. 

e) Con tijera o cur~ta, se curetea la pared bla~da de -
la bolas periadontal, debemos tener cuidado de no desgarrar a 

perforar el colgajo. 

f) Lavamos can suero f isiol6gico o con agua bide~tilada 

g) ilevamos el colgajo a ~u lugar y sut~ramos interpra~ 

xinialmente con puntos aislados con seda tr'es .o c.uatra ceras. 

h) S~ coloca ~n ap6sito de cemento quli~rg~co. 
Al paciente se le recomienda ~1eta bla~da y· que ~vite ~ 

!imanta• condimentados ~. &cidoa~ Dar medica~i6n postop~rato~~ 
ria para el dolor¡. también vitamina e para ayudar a la. cica-.­

trizaci6n. Ea conveniente preparar lea instrucciones postap~~ 
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ratorias en una hoja impresa, pués el paciente puede olvidar 
las instrucciones verbales. 

, I 
A los ocho d!as retiramos aposito y suturas. 
Con frecuencia pero no siempre, el tratamiento periodo.!:!. 

tal quirúrgico deberá ser auxiliado por las férulas periodon­
tales temporales para tener éxito en el tratamiento de la en­
fermedad periodontal; es por éso que se hace necesario tener 
conocimiento de los diferentes tipos de.férulas temporales 
que podemos emplear en el tratamiento periadontal. 
FERULAS PERIODONTALES TEMPORALES (PROVISIONALES). 

Una férula temporal es un aparato que une dos o mas ~~­

dientes para proporcionar soporte, inmovilizaci6n a.eetabili-­
dad~ Son auxili~ree 6tiles en el· tratamiento periodontal, con 
las siguientes finalidades: 

a) Prate~er dientes que presentan movilidad contra le-­
si6n perlodontal al estabilizarla en una relaci6n oclusal ~a~ 
vorable. 

b) Prevenir la migraci6n y le extrucci6n. 
e) Reducir la mo~ilidad inmediata. 
d) Distribuir las fuerzas aclusales para que loe dien-­

tes debilitadas par la pérdida del soporte perlodontal no te!!. 
gan movilidad. 

e) Mejorar la funci6n maaticataria. 
f) Eliminar las molestias, y, el dolor. 
Las r~rulaa te~poralea ~e em~lean durante un tiem~o li­

mitado para ~yudar a curar dleritee m6v1lea deapu6s del curet~ 
Je radicular a pracedimientoe perlodontalea quir6rg1coa. · 

Las ''rulas temporales pueden aer ext~rnaa (abaican las 
superficies l!~ternas de los dientes), o internas (re~mplazan 
gran parte de l~ estructura d~ntarl~). 

F~rulas temporale• externas: 
Ligadura de alambre. Está ea la forma .mas común· de fér~ 

· laa temporal1ea v su uaa se llml ta fundamentalmente a loa die!!, 
tes anteriores. Se· utiliza alambre di! acero inoxidable de. 0.17 
a 0.25 mm. 
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Se dobla alambre de unos 20 cm a modo de arco y se col~ 
ca alrededor de los seis dientes anteriores. Si hay primeros 

premolares, se incluyen en la férula para que haya mayor est~ 

bilidad. 
Los extremos d~l asa se retuercen de manera que manten­

gan ?1 alambres en posición. 
Se colocan asas interproximales que tom~n ·la parte ves­

tibular y lingual del asa horizontal, se ajustan, y despues -

se ajustan las asas interprovisianalea por orden. Una vez -

ajustadas todas las asas se doblan las ~xtremos y se introdu­

cen en las espacios interproximales para que no irriten la e.!J. 

e!~, la ie~gua ~ los c~rrillos (d1~ujo 5). Hay que tener cui­

dado de que la férula no se desplace hacia incisal o hacia -~ 

gingival. Este deeplazamiento se neutraliza·mediante asas ce.!, 

vicales (dibujo del ángulo), o asas incisales (encima de los 

puntos .de contacto)¡ estos cont_r.arestan la dir~cción del des­

ligamiento y mantiene la f~rula en su lugar. Los alambres se 

c~bren c~n acrílica de autopolimerlzación, esto mejora la es-
. tética, ~educe la irritaci6n y evita el desplazamiento. 

DIBUJO 5 
Férulas con bandas de ortodóncia: Se puede hacer una f! 

rul~ te~poral eficáz mediante la unión de una serie de bandas 

ortod6ntlcaa. Ea~e tip~ de férJlaa se utiliza con fre~uencla 
en loe dientes posteriores. 
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Se pueden ajustar las bandas ( acero.inoxidable de 
0.003 a 0.005 mm ) directamente sobre los dientes y después -
soldarlos o hacer toda la férula sobre el modelos. Las bandas 
se adaptaran correctamente y se dejarán lejos de la enc1a pa~ 

ra darles aspectos mas estéticos se pueden pintar las férulas 
con acdlico. 

Férulas temporales ~nternas: 
Férulas temporales de acrllico. Requieren el tallado -­

de un canal de unos 3 mm de ancho por 2 mm de profundidad en 
varios dientes. Se colocan restauraciones de acr1lico reforz! 
dos con un alambre horizontal incluido que las úne. Por lo g.! 
neral se usan dientes anterdores. Se ~ule la f~rula' v se ajus 

' ' ' -
ta la oclusión. 

DIBUJO 6. 

Férula temporal de amalgáma. Es simUar a. la férula tem 
peral de acrhico. Su uso está limita da a los dientes poste-­
rieres. S~ talla~ de acue~do a los principios de. la operato--
ria. 

Se hace una matr1z de acr111co de autopollmerizaci6n y 

se vuelve. a .colocar la matrtz en la boca, se conc1en.sa amalga­
ma de. una sola vez~ De eata ·manera la t'érula' puede abarcar de. 
2 a 5 dientea •.. 

Normas para la conrecc16n de férula a per1odontales: 
a) En la rérula ae incluiran una cantid~d surlciente de 

. dientes firmea. La auper'1c1e func1onan1;e de los dhntt1 deb,!. 
les •ebe eer por l~ men~a una med{d~ o doa vebes la de las 
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dientes móviles a si la superficie fusionante de las dientes 

debiles es igual o mayor que la de los firmes, se podría pre­

sentar movilidad en estos últimos. 

b) La férula incluira diferentes sectores del arco; ev,!. 

tese que la férula se coloque en linea recta confinada a un -
segemento del arco. Por ejemplo, al colocar la férula en ;~ 

los dientes anteriores, incluyese un diente distal a cada ca­

nino, esta previene las movimientos de inclinaci6n vestibula­

llngual, anteropasterlor y emita fuerzas laterales excesivas. 

Al colocar la férula en los dientes posteriores, extiendase -
la férula m~s alla del canino, como medida de precaución can~ 

tra el mo~imiento vestibulo-lingual de la fértila.· 
c) La férula no debe irritar. la encla, carrillo, labios 

o lengua, no debe retener alimentos y debe ~roporcionar lo~ -

nichos adecuados, tambien protegera a la encla contra la lm-­

pactación de alimentos. 
d) Convenzace al paciente de la importancia de mante-­

rier la férula minuciosamente limpia, la placa dentaria y las 
residuos de alimentos causa~ inflamación, la cual altera las 

tejidos periodontales y atenta contra ·los beneficios de la ~­

~érula. 
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CAPITULO IV 
ASPECTOS PERIODONTALES DE LA PROTESIS PARCIAL FIJA Y REMOVIBLE 

El tratamiento periodontal debe ser terminado ~ntes de 

comenzar los procedimientos odontológicos restauradores en -­

cualquier paciente. Esto es particularmente vigente cuando -

se contempla la confección de un& prótesis fija y removible, 

ya que el ¡xito final de estas restauraciones se basa direct~ 

mente en la salud y en la integridad de las estructuras de 

soporte de los dientes (especialmente aquellos que se tomarán 
como soportes). 

Le terápia periodontal previa a la fabricación de una -

prótesis parcial fija y removlble pose~. varias ventajas: la t 
limlnación de las bolsas periodontales establece un contorno 

gingival normal en una posición estable sobre la superficie -

radicular; as! pddr6n establecerse con exactitud la posición 

de los margenes gingivales de las restauraciones¡ los contar-
,· 

nos coronari~s de estas restauraciones tambi6n pueden desa---

rrollarse en relación correcta con el margen gingival asegu-­
rando el grado de protección adecuado y la estimulacián fund,!! 

mental de .los tejidos gingivales; la respuesta de los dientes 

estrat6gicos v a .la vez dudosos a la terapl~ peribdontal --­

brindan una oportunidad importante para reevaluar el pronóst! 

ca, antes de la desici6n final de lncluir o excluir a estos -

del dise~o de la pr6tesis parcial fija o removible. 

Una vez terminado el tratamiento periodontal, v habien­

do dejado el periodonto en estado de salud, pasamos a la fase 

restauradora. 
Lo que pretendemos explicar en este capitulo es hacer­

notar. que la perfecci6n t~~nica es importante en la odontolo­

gla restau~adora~ ya que la adapatac16n de los ~&rgenes, con­

tornas y las relaciones proximales de los retenedores de los 

puentes fijos, as! como tambi6n los pohticos cumplen requisi­

tos biolÓgic"os fundamentales. de la encla y tejidos periodonia 
les· de. soporte.· Del, mismo modo, la perfecci6n técnica en los 

componentes de .la pr6te&is parcial r.111ovible (bue, retene-.; 
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dor apoyo oclusal y conector mayar) será importante para que 

se cumplan estos requisitos biológicos. 
Para la comprensión de etse capítulo y seguir una forma 

ordenada, estudiaremos primeramente a la prótesis fija y pos­

teriormente a la prótesis parcial removible. 

PROTESIS FIJA. 

Componentes de un puente fijo: un puente fijo está com­

puesto de las siguientes partes principales: re.tenedores, pi~ 

zas intermedias y conectores. El retenedor es una restaura-~­

ción que asegura el .puente a un diente de anclaje; .las piezas . . . 

intermedi~s o pónticos son la parte del puente que sustituye 

al diente natu~al perdido; el conector. es la uni6n entre las 

piezas intermedias y el retenedor. 

RETENEDORES DE LOS PUENTES FIJOS. 

Como ya dijimos anteriormente, el retenedor de un puen­

te fijo, es la restauración que asegura el puente a un diente 
de anclaje. En un puente simple hay dos retenedores, uno a C2_ 

da extrema del puente, con la pieza intermedia unida entre ~­
los dos; en un puente mas complejo se.pueden usar otras comb,!. 
naciones. 

Los retenedores se dividen en· tres grupos generales: in 
. . . 

tracoronales, extracoronal~s e intrarradiculares. 

Los retenedores intracoronales, penetran profundamente 
en la corona del diente y son básicamente preparaciones para 

incrustaciones (MOD, MO, DO). 
Las ret~nedores intr~rradlcuiares se usan en los dien-­

tes desvitalizados que ya han sido tratados por medios endo-­

dónticos obteniendose la retención por medio de una erJpiga .:;._. 

que se aloja en el interio~ del conducto radicular (Rich~ond) 
les retenedores e~tracoro~arios penetran menos dentro de la -

corona del diente v se extiend~n alrededor de. las superficie~ 

a>dales del diente. Son niu·chas las restauraciones extracoron.! 

les ~ue se utilizan como ~etenedores de. puentes Pi)cs; coran~ 

Ve.nner, 3/t. en piezas 11nte"r1ores l+/5. en piezas posteriores y 
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Pindledje. 

Requisitos que deben cumplir un retenedor para puente -
fijo. 

Factores biológicos: un retenedor debe cumplir determi­

nados requisitos: La relación de un retenedor de puente con -

los tejidos gingivales tiene mucha importancia. Hay dos aapef 
etas importantes que se tienen que considerar. 

a) La relación del margen de la restauración con el te-
ji do. 

b~ El contorno de las superficies axiales de la restau­
ración y su efecto en la circulación de los alimentos. 

a). La posición de los bordes de las restaüraciones eri ·re-­

lación con la eric!a ha sido durante mucho tiempo objeto de -­
controversia. 

Nadie duda que la extensión · subgingival de los bordes 

de la restauración proporcione~ una apariencia mas agradable 
y de que logra una mejor protección cont~a la caries ciervical 

tampoco puede negarse ~ue la presencia de material prot~sico 

en el.surc6 gingival suele provocar la irritación de la encía 

no siem~re es aconsejable extender el borde cervical de la c~ 
rcin~ por debajo del margen gingival¡ hay veces que en las en~ 
c!as'marginales no ~ueden tolerar la terminación subgingival 
y reaccionan en forma adversa por esa ·i~ritación. 

Serla prudente ubicar por sobre gingival los bordes ~eE 

vicales de las restauraciones; solo quedarán en la proximidad 

del tejido gingival marginal. 

La sensibilidad de los dientes y la auceptibilidad de -

caries en estos casos podre ser reducible con un cuidadoso re 
' . . ···.· -

gimen ~e higiene bucal y las visitas peri6dicas al. dentista. 

b) Superficies bucales v linguales. 
Lea superficies bucales y linguales han de tener un co!!. 

torno p~eciso para proteger el borde ginglval y las papilas -
interpraximales. Las coronas poseen delicados contornos que ~ 
desvían el alimento por encima del boide gingival libre h~etg 
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la encía fija queratinizada. Los contornos anatómicos de las 

caras bucales linguales de los dientes protegen el borde gin­

gival libre de la ~gresión producida por el paso de alimentos 

durante la masticación. 

La protuberacncia de la corona es ligera y ocupa una po­

sición. precisa en relación con el borde gingival; una p~otu-­
beráncia exagerada origina una zona de retención de alimentos 

esto priva al margen gingival de la acción mecánica de limpi! 

za de los alimentos los cuales pueden estancarse en el surco 

gingival sobreprotegido. 

DIBUJO ? 

Aa! mismo, el contorno exagerado de la superficie vestJ:. 

bular puede entorpecer la acción mecánica de limpieza de los 

carrillos contra las superficies dentarias. 

DIBUJO 8 
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Zonas de contacto !espacies proximales): las restaura-­

cienes requieren un mayor volumen que el que exist!s en un -­

principio pero se ha de evitar la reducci6n exagerada de la -

~structura del diente en que se preparan los pilares. 

Se elimina la cantidad suficiente para permitir el re-­

dondeado cuidadoso o de las uniones bucales y linguales que -

proporcionan el paso adecuado del· alimento. La forma del esp~ 

cio interproximal pudiendo producir gingivitis y con frecuen­

cia la enc!s se hipertr6fia. Las superficies proximales de la 

corona deben alejarse de la zona de contacto hacia vestibular 

lingual y apical. Las zonas de contac~o proximal excesivamen­

te anchas comprimen las papilas gingivales vestibular y lin-­

gual; las papilas prominentes retienen residuos de alimentos 

lo cual genera inflamaci6n gingival y formaci6n de bolsas. 

Los contornos proximales demasiado.angostos en sentido 

vestibular lingual crea~ espacios vestibulares y linguales a­

grandados que no proporcionan la suficiente protecci6n contra 

la impactaci6n interdentaria de alimentos. 

Factores de retenci~n: Las cualidades retentivas bien -

aplicadas son muy importantes en el retenedor de un puente P! 
ra que este resist~ la~ fuerzas de masticaci6n y no·sea des-­

plazado del diente por· las tensiones funcionales. Esto se lo­

gra haciendo las paredes axiales de las preparaciones para -­

los retenedores lo mas paralelas posible y tan extensas coma 

lo permit' el die~te. 
F~ctorea de resistencia: el ·retenedor debe poseer una 

. . . . , 
resistencia adecuada para.oponerse a la deformacion producida 

por las fuerzas funcionales. Si el.retenedor no es suficiente 
' ' . ' -

mente fuerte las tensiones funcionales pueden distorsionar el 

colado, causando la aeparaci6n de los margenes y el afloja--~ 

miento del .retenedor, aunque la retenci6n sea ade~uada. 

Factores estéticos: lH normas utét1c11a que debe reu-­

nir un retenedor de puen,te rqo varia aegúri l.• zona de. la bo­
ca en que ee·va a colocar de un paciente a otro. Por eje~pla 

. una cotanll, de 'oro co11p~,et11 H p~ede cola.car en un má-
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lar pero no en la regi6n anterior. Algunos pacientes se niegan 

s que se les vea oro en cualquier parte de la boc~, inclusive 
en las regiones posteriores y en ta~es casos habr!a que hacer 
una aelecci6n especial de ~etenedores. 
PIEZAS INTERMEDIAS O PONTiCOS. 

Las partes suspendidas del puente que reemplaza al die!!. 
te pérdida recibe el nombre de pieza intermedia o p6ntico. ·- . !---

Existen muchas clases de piezas intermedias actualmente en uso 
v difieren en los materiales de que est~n con~truidos, y en 

los métodos para unirlos al resto del pueAte. 
Requisitos que debe cümplir la pieza intermedia o p6ntl-

co. 
a) Esteticamente aceptable. 

b) Proporcionar relaclonea oclusales favorables, para 
los dientes pilares y diéntes antagonistas, y ~ara el resto de 
la dentadura. 

c) Restaurar la eficacia· masticator~a de los dientes que 
reemplaza. 

d) Diseffo que no permita la. acumulaci6n de placa dentar­
ria y residuos de alimentos irritantes, y permita·e1 máximo 
acceso para la limpieza por parte del paciente. 

e) Tener espacio para el paso de los alimentos. 

Relaci6n can la mucosa: La. placa bacteriana que causa -­
inflamación de la mucosa par deb.ajo de loa p6nticos o piezas -
intermedias y de la ench que rodea a loa. dientes pilares tie.!l 
den s acumularse en torno a las prótesis fijas, porque ae de~~ 
manda un esfuerza especfal para.mantenerlas limpias. La salud 
de las tejidos qu~ rodean a lea pr6teaia fija~ dependen runda­
mental~ente de la higiene· bucal.del paciente; el material con 

' - . . . ' . 
que esta. confeccionado no introduce diferencias y el diseno - .. 
dei ·póntico solo ea importante en la medida qúe · perml ta al pa­

ciente limpiar la zona. La placa bacteriana se acumula en l~~~ 

gual grada aobre pónticos hecho de porcelana glaceada v na gl! 
ceada, aro pulldd ~ reain~ acr11ic~ pulida, 1 peaer de qu~ las · 
auperrlciea de las das ultima• ion mas lisas~ ;!}~ 

' . 
'' :'.:.·~·:::::~ 



31. 

En las piezas intermedias o p6nticoe se pueden diatin-­

guir tres variedades en relación con la mucosa. 
1) La pieza intermedia higienica ( Forma de bala). 

2.- La pieza intermedia superpuesta o adyacente a la ~~­
cresta alveolar. 

J) Las piezas intermedias en forma de silla de montar. 

Pieza intermedia en forma de bala (higienice), como su -

nombre lo dice es el mas higiénico; se rebajan las superficies 

proximales para que vayan de mayor a menor para crear espacios 

entre los pónticos adyacentes, con la finalidad de permitir el 

paso de alimentos que produce autocl!sia, estimulaci6n de la -

mucosa desdentada por la excursión de .loa al.imentos, y para l.a 

limpieza can cepillo e hilo dental. 

También debe crear espacios adyacentes a los dientes pi­

lares que acercan a la forma y dimens6n del nicho natural para 
proteger el márgen gingival. 

DIBUJO 9 
Piezas intermedias o superpuestas adyacentes a la cresta 

alveolar. En el sector anterior, donde la considernción estét.!, 
ca es la principai se usj el diseno con reborde modi~icado. El 
p6ntico sigue el contorno vestibular del reborde modificado 

hasta la cresta, donde se une con su superficie lingual. La s~ ~. 

perficie lingual del póntico debe seguir la forma dentaria "º.!:. 
mal basta alrededo~ de la mitad de su long~tud ~cluso-gi~gival 
despuélÍ afinarae en forma convexa para alcanzar la parte vest.!. 
bular en la cre~ta del reborde. 
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DIBUJO 10 

El extremo del p6ntico ap~nas debe hacer contacto con la 

mucosa desdentada. 
No hay que ~aspar los·modelos para tratar de asentar el 

póntico en la mucosa; el hacerlo crea un surco alrededor del -

póntico donde se acumularán residuos de alimentos. 

Pieza intermedia en forma de silla de montar. Los pónti­

cos en forma de silla de montar, que se apoyan sobre el rebor­

de y retienen residuos de alimenEos debajo de su base, produ-­

ciendo inflamación del periodonto, y además hace dificil la -­

limpieza. 

PROTESI.5 PARCIAL REMOVIBLE. 

Diseno. Esta influenciado por los siguientes factores: 

a) Condicion periodontal de los dientes, grado de sopor­

te~de los pilares y necesidad de f~rulas. Esto puede ser llev~: 

do a cabo mediante restauraciones fijas o por el diseño del 

arm~z6n prot6tico. 

b) Cual maxilar va a ser restaurado, y si son ambos maxi 

lares, la relación ~ntre ambos. 

e) Tipo de conector mayor indicado, basado en ia situ1~­

ci6n existente y lo corregible. 

d) Si le prótesis· va a ser entera::nente dento-soportada. 

e) Tipo de dientes artificiales a utilizar; esto puede -

estar determinado por la dentición antagonista. 

f) Necesidad de restauraciones para les dientes pilares 

que pueden influir en el tipo de retenedor a emplear y el di-~ 

sefto específico ~~ 6ste. 
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g) Método.a emplear para reemplazar un solo diente ante­
rior o varios dientes anteriores perdidos. la necesidad de res 
currir a las restauraciones fijas para estos espacios en vez -
de reemplazarlos con la prótesis parcial debe ser tomada en -­
cuenta en el momento de planear el tratamiento. Tal desitión -
determinará necesariamente el tipo de diseMo del armazón prot! 
tico. 

Luego de haber hecho las cambios bucales necesarios para 
proporcionar las apo~os, la ubicaci6n Óptima de loa componen-­
tes de la armaz6n v ~e los planos guía, se prepara el modelo -
mayor y se le analiza en el paralelizedor para determinar la -
lo6alizaci6n de loa socavados que van.·a ser bloqueados o bien 
van a ser utilizados para retenci6n. 

El diseMo puede proporcionar loa apoyos oclusales y los 
brazas rígidos de recipracac16n sobre todas los dientes pila-­
rea para asegurar le estabilidad horizontal y vertical de la -
pr6tesis parcial. 

El dise~o del armaz6n de la pr6tesis parcial debe ser -­
cuidadosamente planeado y delineado sobre un modela de diagn6s 

. -
tico exacta; .este basado en uns buena toma de imptesi6n dond~ 
la forma anet6mica y la relac16n de los dientes en el arco den 
tar10 1 as! como loa.tejidos blandos adyacentes deben ser reg1.!. 
trados con preslci6n de modo que la pr6tesis no ejerza presi6n 
sobre aquellas estructuras que se encuentran más ella de los -
límites fisiol6g1coa y para que los componentes retentivos y -

estabilizadores puedan ser ubicados correctamente. la forme de 
soporte de las tejidos blandos que hacen bajo la. base de exten 
sl61:1 dhtal de la pr6tesis parcial, deben ser reg~strados de -
modo que las zonas firmes se e~plean como las zonas de soporte 
de he fuerzae princlpalea y que loe tejidas fácilmente deapl.!!. 
zablea no sean sobre-cargadas. Solo de esta manera puede obte­
nerse el mixlmo aoport~ de la pr6tesis parcial y bri~dar as{ e 

~l miximo de estabilidad. La extans16n inaur1,1nete de la 11~~ . 
~~a puede originar ruerza1 toralanal•• y later1lea'~abre l~• -
dlentea pilares, que generan deetrucci6n per1adantal y pbdid~ 



prematura de los dientes. 

BASES PROTETICAS. 
La base protética soporta los dientes de reemplazo y efe_s 

tividad, y la.transferencia de las cargas oclusales a las es-~­

tructuras bucales de soporte. 

Su fln primordial se relaciona con la función mastica­

toria; otra función de la base protética es la estimulación 
masticatoria y también tiene relación con la estlmulación m_! 

diante masaje de los tejidos subyacentes del reborde resi~-­

dual que con cualquier base se produce un móvlmiento verti-­

cal, aún aquellos soportados enteramente por pi lares, deb.idc;i 

al movimiento fisiológico de aquellos durante la función. Re .. ·. . . -
sulta evidente de los tejidos bucales sometidos a las cargas 

funcionales, dentro de sus limites fisiológicos, mantienen -

su forma v su tono mayor que los tejidos similares que s~--­
f ren de falta de uso. 

Las bases protéticas difieren en sus Fines funcionales 

.y pueden di ferir en el material con que están hechos; así c,g, 

mo ~ambién pueden ser muciodentosopo~tados o bases protéticas 

a extensión distal. 
También la bese con sus dientes artificiales sirve pa­

ra~evltar la ~igraci6n horizontal de los dientes en el maxi­

lar parcialmente desdentado, y la mlgiación vertical de los 

dientes en el maxilar antagon1sta. 

El máximo soporte obtenido pel reborde residual puede 

ser obtenido solamente mediante el Úso de bases protéticas -
amplias y exactas que distribuyen la carga oclusal equitatl­
~amente sobre el área.total de que diapone .. para este soporte 

El espacio disponible para una ba~e controlada ~or las es--­
tructu.ras que rodean· el mismo y su movimiento durante la fu!l 
Ción; el máximo soporte para la prótesis por lo tanto se pu~ 

de lograr salo empleando conocimienios de las estructuras a­
nat6m1cas que lo limitan, la exactitud de la lmpresl6n y la 
exactitud de la base. protética. 
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De importancia secundaria pero sin que por ello dejen 

de considerarse se encuentran: la estética, la estimulsci6n 

de los tejidos subyacentes y la higiene bucal. 

Los requisitos que debe cumplir una base protética i-­

deal son los siguientes: 

a) Exactitud de adaptacl6n a los tejidos con poco cam­

bio columétrico. 

b) De superficie densa no irregular capáz de recibir y 

mantener un fino acabado. 
c) Conductividad térmica. 
d) Bajo peso especifico, liviana en h boca. 

e) factor autollmpiante y Fácil.de mantener llmp la. 
f) Resistencia suficiente a la fractura y a la distar-

sión. 
g) Aceptable estética. 
h) Posibilidad de futuras rebasados. 
i) Bajo costa inicial. 

Obviamente un m~terial pare base ideal no existe, tam­
poco es probable que se desartoll~n en el futuro. Sin em~ar­

go cualquier base sea de resina o de metal e ·ind~pendiente -

de su método de ~on~ecci6n, debe aproximarse en la posibla,­

.a éste ideal. 
RETENEDORES. 

Una pr6tesis parcial rem~vible debe tener soporte der.!, 

vado de los pilares a travéz del usa de apoyo y del borde re 
. . -

· 3id_ual mediante bases ajustadas. Debe estar estabilizada an-

te la acci6n de moliimieritos hariion~alea, mediante el uso de 

comp~nentea r!gidos coma las brazas de recip~acaci6n y ~l ~­

contacto de loa conectores menares .en las caras dentarias -­

Verticales, deban ~atar est~bilizados .ante movimientos de 

rat~ci6n y el tarque resultante a través del usa de conecta­

us r!gidaa, -~etenedorea indirectos y otras componentes que 
tomen el dJenta pilar~ 

ld1máa 111 pr6tea1~ parc_hl- remolilble _debe poseer su'J 
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ficiente retenci6n para resistir las razonables Fuerzas de -

dislocación. 
La retención para la prótesis parcial removible se lo­

gra mecanicamente, ubicando elementos de retención sobre 1os 

pilares y a travéz de la 1ntlma retención de las bases y co­

nectores mayores con los te.Jidcrs subyacentes. 
La retención mecánica de la prótesis removible se lo-­

gra mediante retenedores directos de un tipo u otro. Un ret~ 

nedor directo es la unidad de la prótesis parcial removible 

que involucra un diente pilar de tal manera que resiste el -

desplazamiento de la prótesis, de su asiento sobre los teji­

dos blandos en que se apoya. 
L~s reten~dores o ganchas q~e se diseftan de modo que -

sean pasivos, ea decir, que no ejerzan presión o tensión so­
bre los dientes pilares cuando la dentadura está en reposo-­

l~a retenedores para las prótesis parciales. dentosoportadas 

poseen solo dos funciones y estas son las de retener la pró­
tesis frente a las Fuerzas de dislocación sin dañar los die!!. 

tes pilares y ayudar a resistir cualquier tendencia de la -­

prótesis a desplazarse en el plano horizontal. 

No puede. haber movimiento de la prtesis haci.a los tej.!, 

dos parque cada parte est~ soportada mediante un apoyo; Mo -
puede producirse movimi~nta que la separe de los tejidos. 

Cualquier t!po de retenedor directo es aceptable e~ tanto -­
que na ccmpro~enta al diente pilar can su presencia. El -

retenedor de acción de abrazadera no debe afectar a los tejl. 

dos gingivales; no d~be ejercer excesiva torsión sobre el -­
pila~ durante su insefción y remoción. Loa r~tenedores debe~ 
ser tembi'n capaces de flexionarse o separarse cunado la ba~ · 
~~ ~rat6tica se mueve hacia las tejidos ante le acción de -­
catgas runclonales y puedan actuar como rompefuerzae e ·impi­

dan .el impacto brusca sobre el periodpnto de la base. 
APOVOS OCLUSALES. 

El e~porte ociusal, para la prótesis parcial ~em~vlble 

debe ~er proporcionada por.alg6n tipa ~e apoyo ubicado sobre 

loa die.ntea. pilares. E atas aiempre deben. aer c_~1.ac~da1 sa~re 
lae euperf1c1ea sdec1uid1ment.e;prepa~~dH .P~n·· redbhloa • 

. ,':-:'. ··-·:·,·.. · .. :·;< .. ' 

:~. -
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Cada unidad de una prótesis parcial que se apoya sobre 
una cara dentaria para proporcionar soporte vertical a la -­
prótesis, ae denomina apoyo. Un apoyo puede ser ubicado so-­
bre la cara oclusal de un molar, sobre la cara lingual de un 
diente anterior, que sea capaz de soportar las fuerzas ap~i­
cadas, a sobre una superficie inicial. 

Un apoya puede ser disenado de modo que las fuerzas -­
transmitidas sean dirigidas hacia el eje longitudinal del -­
diente soporte, lo mas cerca de éste. El apoyo puede ser ubl 
cado de modo que prevenga el movim~ento d~ la restauraci6n -
en dirección cervical. En una prótesis dentosoportada loa a­
poyos deben ser cepeu::es de transferir todas las fuerzas ocl~ 
sales a loe dientes pilares. Para que exista este grado de -
estabilidad resulta obvio que el apoyo debe ser r!gido y de­
be recibir un soporte positivo del diente pila~. 

Además de distribuir la carga oclusal el apoya cumple 
atrae runcionea: act~a para mantener a la relaci6n oclusal -
con el antagonista previniendQ el hundimiento de l~ pr6te•is 
sobre loa tejidos gingivalea evitando por l~ tanta cualquier 
interferencl!I con loa tejidos gingivalea adyacentés a loe -­
dientes pil~res. Loa apoyos se designan seg6n la cara del -­
diente preparado para recibir apoyo, es decir, apoya ocluaal 
apoyo lingual y apoya inicial. 

Un apoyo acluaal se ubica sobre ia cara oclusal de ~n 

molar o premolar que ha sida preparado para recibirlo. la f~ 
rma de diseno para un lec~a de ~poya oclua~l debe ser trian­
gular redondead~ en el v6rÚce cerca del centro del diente y 

debe ser tan larg~ cama ancho. El rebord••arglnal en el si­
tia del lecho debe ser deacend1nte para pernil tir aut'lcie.nte 
volumen.del metal en ar~a de ~a rigidez y ~eaiatencla del a­
poya y del conectar menor.· 

El pisa del lecha a deacan~a ~ara el apoya acluaal de­
be e1tar ligeramente inclinada ha~ia el centra del diente y 

,debe ••r c6ncava en rarma de cuchara. El ingulo ra.r••do. 
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el apoyo oclusal y el conector menor vertical del que se ar.!. 
gina debe ser menor que un ingulo recto (menos de 90°). Solo 

de esta manera pueden dirigirse las fuerzas oclusales a lo -

' largo del eje mayor del diente pi lar. 

DIBUJO 11 
Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte sano, 

resta.uraciones coladas o con .amalgama (este Último es el me.!!. 
os deseable debido a la tendencia de escurrirse bajo presi6n 

y a la debilidad del reborde marginal). 
A pesar de que el sitio preferido para un apoya es la 

cara oclusal de un molar o premolar, un diente anterior pue­

de llegar a ser el Único pilar disponible para él soporte o­
clusal de la pr6tesis. As! mismo un diente anterior, ocaiio~ 

nalmente debe ser utilizado par~ soportar un retenedor indi­
recto o un apoyo auxiliar. A estos fines, preferible un can! 

na a un incisivo; cuando el canino no se halla presente, es 

preferible recurrir a apoyos múltiples distribuidos sobre -
varios incisivos que usar uno solo de estos Últimos. 

La forma radicular, la longitud de la ralz. la incli--
. nac16n del diente y la Tei~ci6n existente·d~ la carona.y so­

porte alveolar, deben ser consideradas al determinar ls for­
may el sitio de ubicaci6n de los apoyos colocados sobre los 

incisivos.· 
Un apoyo lingual es preferible a un apoyo incleal, de­

bidQ a que puede ubicarse mas cerca del centro de ~otac16n -
del ptiar ~par lo tanta, habr&.manos tendencia al despl~za­

•l•~to'del di~nt~. Adem&~ loa apoyo• llnguPla~ son mas est6·-

1nch.alla. 
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DIBUJO 12 
El soporte lingual más satisfactorio desde el punto de vista 
del soporte, es aquel ubicado sobre un lecho. prep_arado sobre 
una restauraci6n coleda. Esto se logra mas eficazmente plan! 
fic~ndo y ejecutando un lecho en el patr6n de cera en vez de 
intentar tallar un apoyo en la restaurac16n colada en la bo­
ca. El contorno del colado prot~tico puede entonces restau~­
rar la forma lingual del diente. 

Con esto vamos a p~evenir que los apoyos sobre las su­
perficies linguales tiendan a abr.irse por acc16n de las fu~.t · 
zas oclusales y se produzca el hundimiento de la pr6tesis y 
posteriormente venga la 1ntroducci6n de los brazos vestibul~ 
res V linguales del re.ten.edor de. la enc!a V la profundizaci6n 
de la barra conecto~~ en la m~casa lingual y la aparic16n de 
balsas. 

Los apoyas inc1aales se ubican generalmente en loa á!!., 
· gulas incisales de las· dientes anteriores y sabre lechos pr!_ 
p~radas. Aunque e~te tipo de apoya ea el menas preparad6 o -
indicado por las razones previamente mencionadas puede se~ -
utilizada. edtáaamente en determinados. pac1entH cuando el -

. pilar eatá ~~no. Las apoyas in~isalea ~eneralment1 se sopor~ 
tan sobra eamalt•• sanos. 
CDNEGTÓRES MAVDRE~. 

Un conectar mayar ea la u~idad de la pr6te*aie 
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que cnnecta las partes del ente prátetico ubicado en un lado 
del arco dentario con aquellos que se encuentran enDel lado 
opuesto. 

Es el elemento de la prótesis parcial al cual se une -
directa o indirectamente todas las otras partes. 

Debe ser r!gido de modo que ias carga~ aplicadas sobre 
cualquier parte de la prótesis, pueda ser eficazmente distr.!. 
bulda sobre el ~rea de soporte total, incluyendo loe dientes 
pilares y los tejidos de la zona de soporte subyacente. 

_Mucha~ prótesis removibles han fracasado en su lntent9 
de dar servicio confortable y efectivo, solo porque el cene~ 
ter mayor no brindó un soporte r!gido al resto de la próte-­
sis; un 6onector mayor y no r~gido esta destinado a fracasar 
ya aes porque causará incomodidad al paciente, o porque som!_ 
tera a las estructura• remanentes a un excesivo trauma. El -
trauma podrá manifestarse en forma de da"ºª a los tejidos P!. 
riodontales. que aoporian los dientes p11area adem&s, a las -
zonas del reborde del soport"e a compresión d_e los tejidos -­
subyacentes, debido a la flexión del conector mayor • 

. El conector mayor debe ser ubicado en una relación fa­
vorable para lo~ taUidos móviles y al mismo t~empo debe imp!_ 
dir la obstaculizac16n de loa t~jidos gi~givales. Debe as! ~ 
mismo ubicarse de modo que las zonaa prominentes óseas no se 
alt!ren durante la inetalaci6n y/o la remoción de las próte­
sis. 

Debe· proporcionar el alivio suficiente debajo del ca~• 
nectar mayor para.evitar que a•iente zonas duras y tale~ co- • 
mo-.T~~ua ~~latino p mandibular inoperabl~, a la li~ea media 

de la •utura palatina. La ubicaci6n y el allvlo tambifi~ de-­
ben tener en cuanta la po1ibla 1nt~recci6n sobre loa tejidas 
gingivele•. 

El ~llvla planificado d•baja del conector may~r, cuan­
do ••ti.indicada evita le nac1•id•d de ajusta• poateriara1.­

, para br1nd•r el elivla da la pr6taai~ cuando 11 daftb • ló• -

.. 
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tejidas ya sea producido. No solo esta significa una p~rdida 

de tiempo sino que frecuentemente el conectar mayor se debi­

lita tanto por el desgaste que pueda producir un aumento exa 

gerado de su flexibilidad y algunas veces fractura. 

Las margenes de los conectores mayores adyacentes a 

les tejidos gingivales deben ser ubicados lo mas alejados n~ 

sible de aquellos tejidos para evitar cualquier interferen-­

cia posible. El borde lingual debe ubicarse por lo menos a -

4 mm por debajo del margen gingival y aún mas si es posible. 

El factor limitativo es la altura de los tejidos m5viles del 

pise de la boca en el maxilar superior, en el que no existan 

tejidos m5viles en el paladar, como ocurre en el piso de la 

boca, les bordes del conector mayor pueden ubicarse a los l~ 
dos de los tejidos gingivales. 

No se justifica la agresión de los tejidos gingivales 

cuando es posible conseguir un soporte adecuado para el co-­

nector estructuralmente, los tejidos que recubren el paladar 

son aptos para el soporte de un conductor y poseen una ~de-­

cuada irr1gaci6n sanguinea profunda. Los tejidos gingivales 

por el contrario deben tener una continua y extricta irriga­

ción sanguinea superficial, para mantenerse sanos. Los bar-­

des del conector palatino debe ubicarse como mlnimo en 6 mm 

de distancia de los márgenes gingivales; debiendo colocarse 

paralelas a su curvatura principal. 
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CAPITULO V 
CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA PARA PREVENIR LA ENFERMEDAD -

PERIODONTAL O SU RECURRENCIA EN LA BOCA. 
MOTIVACIDN DEL!' PACIENTE. 

Tiene poco sentido que el dentista utilice tiempo en -

dise~ar, preparar y retocar las· restauraciones dentales v no 

haga un esfuerzo equivalente por prever su cuidada despues -

de la instalación en la boca del paciente. Las restauracio-­

nes dentales funcionan tanto tiempo y tan satisfactoriamente 
como lo permite el estado del periodonto. La enseñanza del ~ 

control de la placa ~s parte tan importante de la restaura-­

cién que se brinda al paciente coma la adaptación de los mar 
. . -

genes, el contorno de las superficies proximales y la oclu-­

sión. No ensenar el control de la placa bacteriana es una o­

misión que pone en peligro el resultado de los pracedimien-­

tos .de restauración. Cuando se instalan las r~stauraciones -
el dentista. y el paciente deben coincidir en un programa de , 

control de la placa bacteriana para prevenir la enfermedad -

periodontal o au recurrencia en la boca tratada. 

El control de la placa tiene tres finalidades: 

a) En la prevensión de la enfermedad periodontal. 

b) Como parte c~!tica del .. tratamiento perlodantal. · 

c) En la prevensién de la recurrencia de la enfermedad 

periodontal en la boca tratada. 

Hay que persuadir al paciente que cuide su baca por su 
propio bi~n; debe comprender que al hacer lo que se le indi­

ca, prolongara la utilidad de sus dientes natu~ales, as! co-. . 

mo la d~ sus restauracion~s~ Antes de enseílar al paciente 

que hacer, debe saber porque la hace. 

La ensefianza de las ~~cnicas adecuadas de higiene -­
bucal no es suficiente. Es preciso que el· paciente comprenda 

que es la enrermedad periodont•l, cuales son sus efectos y -

que puede hacer para protegerse. Debe ser motivado para que 

. :-··-··· 
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deese mantener limpia su boca por su propio beneficia y no -

para agradar al dentista. Hay que dejar totalmente clara que 

la finalidad del central de la placa es la salud bucal y no 

simplemente el desarrollo de la habilidad manual. Los pacie.!2 

tes pueden abstraerse tanto en tratar de imitar las técnicas 

de higiene bucal que pierden de vista el propósito. 

EDUCACION DEL PACIENTE 
Muchos pacientes creen que el cepillo de dientes sola 

es para limpieza de dientes; hay que explicar su importancia 

en la prevenaión de la enfermedad periodontal. El cepillado 

es el procedimiento terapeútico preventivo y auxiliar mas i~ 

portante administrado por el paciente. En ningún·otrb campo 

de le medicina ~uede el pa6iente ayudar tan eficazmente en -

la prevensión y reducción de la gravedad de una enfermedad -

como en la gingivitis mediante el cepillado complementado ª!. 
gún las necea~dadea indivi~uales con la limpieza interdenta­

ria non hilo dental, limpiadores interdentarias de goma ci m!!_ 

dera e irrigación de agua bajo presión. 

Si una persona mantuvo una higiene bucal de~de los 5 -
años hasta los 50, muy posiblemente habrá evitado.loa efec~~ 

tos·destrucares de la enfermedad periodontal durante este~­

prolongado periodo de su vida. 

El paciente deberi comprender que el raspado y la lim~ 
pieza peri6dic~ de loi dientes en el consultorio dental son 

medida~ preventivas ~tile~ pero para qu~ se~n mas eficaces ~ 
hay que combinarlas con la ~rotecc16n contlnua contra la en­
fermedad que ellos mismos pueden proporcionar mediante proce 

dimlentoa diarios de_ higiene bucal en casa. Expliquese que. l. 

las visitas el dentista se efec~6an dos veces al ano o tres 
. . , 

mientras que el cuidado dental preventivo auxiliar esta dis~ 

· ponlble en el hogar dhriamente. La combinaci6n de' visitas -

regulares al consultorio con la higiene bucal en el hogar r!;, 
.duce significativamente la gingivitis y la pérdida de los t~ 

. Jldos periodontalea de soporte. 
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El tiempo empleada en el consultorio para ensenar al -

paciente a limpiarse los dientes es un servicio de salud m­

mas valioso que limpiarle los dientes. 
METODO DE CEPILLADO DENTARIO Y OTROS ELEMENTOS AUXILIARES DE 
LA LIMPIEZA. 

Los procedimientos de control de la placa son los mis­

mos para bocas sin restauraciones extenaas que con ellas. -­

Hay varios métodos de cepillado cada uno de los cuales, rea­
lizado. con propijdad puede brindar los res~ltados deseados.­

En todos los métodos la boca se divide en dos. secciones; se 

comienza por la zona molar superior derecha y se cepilla por 
orden hasta que queden limpias todas les superficies accesi­

bles. 
METODO ·oE BASS. Limpieza del surco con cepillo blando. 

Comenzando por las superficies vestíbulos proximales -

en la zona molar derecha coloquese la. cabeza del cepillo pa­

ralela al plan6 oclusal con l~s cerdas hacia arriba por de-­
trás de la superficie distal del Último molar. Coloquese las 

cerdas a 45° respecta del eje mayor de los dientes y obÜgu~. 
se a los extremos de las ce~das dentro del ·surco gingival ·y 

sabre el márgen gingival asegurandose que las cerda~ pene~~­

tren todo lo ~asible en el espacio interproximal. Ejerzace -

una pres16n suave en e~ sentido del ~je mayor de las cerdas 
y activese el cepillo con un movimiento vibratorio hacia ad~ 

, ' ' . . . 
!ante y atras, con~ando hasta diez sin dislocar puntas de la 
cerd~. Esto limpia detrbs del 6ltimo malar, la encla ~argi-­
nal, dentro de loa surcas gingivales y a lo largo de laa--su­

pe~ficies dentarias proximal~& hasta donde lleguen las cer~­
das {superficies veotibulares superior y vestlbulo proximal) 

Superficies palatinas superiores y pr.6ximo palatinas. -
Comenzando par las superficies f!l&latinas y proximal ~n la z,e. 
ria malar superior izquierda contin6ese a lo largo del arco -

hasta 11!1 zona molar derecha,. Colóquese el cep 1110. hl)rizonta,l 

an la.a ár~•• malar y premolar. 
fiera ~lca~~·ar.>111 aupn•hc1e p,laÚne de loa die~tes ª.!! 
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teriores, coloquese el cepillo verticalmente, presionese l•s 
cerdas del extremo dentro del surco gingival o interproxima,l 

mente alrededor de 45° respecto del eje mayor del diente y 
activese el cepillo con golpes cortos repetidos. Si la forma 

del arco lo permite, el cepillo se coloca horizontalmente e~ 

tre los caninos con las cerdas anguladas déntro de los sur~­

cos de dientes anteriores. 

Superficies vestibulares inferiores, vestibulo proxim~ 

les linguales y lingue proximales.- Una vez completado el ~­

maxilar superior y las superficies proximales, continúese en 

las superficies vestibulaes proximales de la.mandíbula sec­

tor por sector, desde distal del. segundo molar hasta distal 

del molar izquierdo. Después limpiese las superficies lingu_! 

les y lingue proximales sector por sector, desde la zona mo­

lar izquierda hasta la zona molar derecha. En la regi6n ante 
. . -

rior inferior, el cepillo se coloca verticalmente con las 

cerdas de las puntas anguladas hacia el ~urce gingival. 

Sµperficies oclusales.- Presionese firmemente las ce!. 
das sobre las superficies oclusales, introd.uclendo los extr~ 

moa en surcos y fisuras. Ectivese el cepillo con movimientos 

cortos hacia atr~s y adelante contando hasta diez ~ avanzan­
do sectr~ por sector hasta limpiar todos los extremos post~­

rioes hasta los extremos. 
METODO DE STILLMAN. 

El cepillo se coloca de moda que las puntas de las ce.t 
das queden parte en la e~c!a v parte sobre la .. porción, cervi..: 
cal del diente. Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor -

del diente v orientadas en sentido apical. Se ~jerce presi!n 

lateralmente contra el margen gingival hasta producir un em­
pal idecimiento perceptivle. Se aepars el cepillo para permi­

tir que la sangre vuelva a ia encía, se aplica presión varia 
veces, y se imprime al cepillo un movimiento relativa aüave 

con loa extrem~s de laa cerdas en posic16n • 
. ·se repite el prac~so e~ todas las superrlcies dentarias 

·::, 
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comenzando en la zona molar superior, procediendo sistemática­

mente en toda la boca. P~ra alcanzar las superficies linguales 

de las zonas anteriores superior e inferior, el mango del cep! 

estará paralela al plano aclusal y penetrando en profundidades 

en las surcos y espacios interproximalea. 

METODO DE STILLAM MODIFICADO. 
Esta es una acción vibratoria combinada de las cerdas 

can los movimientos del cepillo en el sentido del eje mayor de 

el diente. El cepillo se coloca en la línea mucogingival, con 

las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se activa 
eón movimientos de frotamiento en la encía insertada, en el -­

margen gingival y en la superficie dentaria. Se gira el mango 

hacia la corona v• se vibra mientras se mue11e el cepillo. 
HETODO DE CHARTERS. 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angulación 

de 45° con las cerdas orlenfadas hacia la cotona. Despu6s se -

muev~ el c~pillo a lo largo de la superf~cie dentaria hasta ~­
que los cos.tados de las cerdas abarquen el márgen gingival ce!!. 

servando en ángulo. 

Girese levemente el cepillo flexicnsndd las cerdas de -

moda que los bastados presionen el márgen girigival, los extre­

mos toquen los dientes y algunas cerdas penetren interproximal 

mente. Sin dislocar las. cerdas, gírese la cabeza del cepillo -
manteniendo la posici6n doblada de las cerdas. La acción rota­

toria se contin6a mientras se cuenta hasta diez. 

LLevese el cepillo hasta la ~ona adyacente y repitase el 
procedimiento continuan~o áre~ por área ~obre toda la superfi­

cie vestibular y posteriormente ~ la lingual. 

Tengase cuidado de penetrar en cada espacio interdenta-­
rio. Para limpiar las superficies oclusales~ dirigase suaveme~ 

te las puntas de las cerdas dentro de los. surcos .y fisuras, ªE. 
tivando el cepillo con un movimiento de rotaci6n (no de barri­

da odeslizamiento), sin cambiar la posici6n de las cerdas. 
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Repítase con mucho cuidado zona por zona hasta que e~t 

ten perfectamente limpias todas las superficies m~sticato-­

rias. 
METODO FISIOLOGICD. 

Smith y Bell describen un m~todo en el cual se hace ~ 

un eafuerzo por cepillar la encía de manera comparable a la 

trayectoria de los ali~entos en la masticaci6n. Esto com~-­
prende movimientos suaves de barrido que comienzan en los -

dientes y siguen sobre el margen gingival y la mucosa g!11g..!, 
val insertada. 

METODO CON CEPILLO ELECTRICO. 
La acci6n mecánica incluida en el cepillo afecta a la 

manera en que se usa. En los del tipo de movimiento en arco 
(arriba y abajo) el cepillo s~ mueve desde la corona hacia 

el márgen gi~gival y enc!a insertada, y da vuelta. 

LÓs cepillos con movimiento reciproco (golpes cortos 

hacia atrae y adelante), a las diversas combinaciones de mo . . . -
vimie~to~ eléctrico y reciprocas se pueden usar de m~cha~ -
m~neras; ~on láa puntas ·de las cerdas con el surco ginglval 
(méto.do de Basa), y en el márgen gingival con las· cerdas d..!, 

rigidas hacia la corona (método de ~harters) o con un movi~ 
miento vertical de ~arrido desde la encía tnsertada hacia ~ 

la corona (método de Stillman modificado). 

Hay que detenerse a analizar el cepillo eléctrico, -·­

pués este instrumento no puede seguir siendo considerado -­
simpleme~te como la manera de cepillarse del hombre ha~ag~n 
la experiencia a demostrado que es muy eficaz y sor~renden­

temente atractivo .para las pacientes. Por estas razones, ;.,;,. 

tiene un lugar definido en el programa de higiene bucal. El­

cepi llo eléctrico está especialmente indicada para los lmp.! 
didos v para pacientes sin destreza para manejar en forma ~ 
propiedei el cepilla común. El Uao del cepillo eléctrico es· 

ás1 mia1110 valioso en pacientes con puentea fijos complica-­

dos y. en 'lal. que tienen. apera ta•. ortod6nticoa! que reuerien 

''-'. 
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residuos de alimentos. 

ELEMENTOS AUXILIARES DE LA LIMPIEZA. 
La limpieza interproximal es fundamental, porque la -

mayoria de las enfermedades gingivales comienzan ah1, el hJ. 
16 dental es lo mas eficáz para ello, pe~o cuando los dien~ 

tes ~stán ferulizados hay que recurrir a los conos de cau-­

cho y limpiadores interdentarios de madera y plástico. Des­

pués del cepillado y del uso de los limpiadores interdenta­

rios hay que hacer irrigación de agua bajo presión, la cual 

es especialmente útil para limpiar alrededor de las restau­

raciones. 

El hilo dental es un medio eficáz para limpiar las s.!::!. 

perficies proximales y puede ser encerado o no encerado. 

Hay varias maneras de usar el hilo dental, se reco--­

mienda el siguiente: cortese un trozo de hilo y envuelvase 

los extremos en los dedos medios de cada mane, pasese el -­

hilo sabre el pulgar derecho y el indice izquierdo e intro­

duzcalo en la base del surco gingival, por detrás de la.su­

perficie distal del último diente ~n el lado derecho del -­
maxilar superior. Con un movimiento vestibulo ling·ual firme 

hacia atr~s v adelante, lleve~e el hilo hacia oclusal para 

desprender todas les acumulaciones superficiales blandas. -
Repitase varias veces y pesese el espacio interproximal me­
cial. Hagase pasar suavemente el. hilo ·a ·través del área i:le 

contacto con un movimiento hacia atras y adelante. No debe 

forzar bruscamente el hilo en el área de contacta parque --
, . 

ella lesionara la encla. La finalidad del hilo dental es e-

liminar la placa, no desprender restas fibrosos de alimen-~ 
tas ecuftados entre las dientes y retenidos en la enc!a. 

Otros limpiadores interdenterias cama los conos, pa-­
lillae de madera (Stimudents), puntas de plástico,(F/5, Po-· 

liaher StJmulador), puntas de palillo colocadas en soportes 
eapecialea (Char-Stem, P~ria-Aid}, tembi6n san ~tiles pare 

. le limpieza interdentsrla y de las rurcacionee, particular• 
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mente en espacios pequeños, los conos son eficaces en espa­

cios lnterdentales creados por la p~rdida de tejido gingi-­

val. 

La irrigación con agua es un accesorio eficaz de la -

higiene bucal. los puentes complicados y aparatos ortodóntl 

ces fijos acumulan residuos. Lo~ aparatos irrigadores ay~da 

a mantener limpia la boca y previenen la irritación. A al-­

gunos pacientes, les resulta conveniente agregar un aparato 

irrigador al r~gimen de higiene bucal para conseguir una m~ 
jor eliminación de residuos. 
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CONCLUSIONES 

Durante muchos años, ,se ha insistido en ls relación del pe­

riodonto y la prótesis. El Cirujano Dentista debe compren-­

der que la relación de la prótesis con las enfermedades de 

los tejidos de sostén y revestimiento es doble. La salud p~ 

riodontal es esencial para el funcionamiento apropiado de -
las prótesis. las metas del tratamiento periodontal no se -

limitan a la eliminación de las bolsas y s la restauración 

de la salud gingival, también debe crear el m~dio ambiente 

necesario para la función adecuada de la prótesis fija y -­

removible. 

La perfección técni~a es importante en la odontología 

restauradora, la adaptación de los margenes, contornos de -

la~ restauraciones, las relaciones proximales y la lisura -

de la superficie cumplen requisitos biológicos fundamenta-­

les de la enc!a y tejidos periodontales de soporte; ya que 

la finalidad mas importante de la prótesis es proporcionar 

la estimulación funcional esencial para la preservación del 

periodonto de la dentadura natural remanente. Adem~s, l~ es 

tética y el mejoramiento de la eficiencia masticatoria y ~­

prevenir la inclinación y extruccián de los dientes. 

Es importante.que el Cirujano Dentista haga un esfue!. 

zo para prevenir el cuidado de las restauraciones después -

de su instalación en la boca de~ paciente. Tendría poca se!!. 

.tido que el dentista hay utilizado tiempo en diseffar, pre-­
parar y retocar las restauraciones, y no le halla enseñado 

al paciente la necesidad de mantener higi,nica la boca, y -

como controlar la placa dental para prevenir la enfermedad 

periodontal. las restauraciones dentales funcionan tanta -­
tiempo y tan satisfactoriamente como lo permita el estado -
del periodonto. 
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