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PROLOGO

En el &mbito de la odontologfa es muy impor-
tante conocer la relacidn que existe entre una prfte
sis y el‘parodonto. Si bien existe un gran nfimero de
bibliografia al respecto, por lo general en €ésta se
tratan por sebarado los tratamientos protésicos y los
tratamientos barodontales.

Por 1lo anteridr, esta tesis, basada en el con
cepto de prﬁtes1s parodontal como.. cualquxer restau-
" ‘racién prot651ca (;oronas, puentes pequefios, rehabili
tacién extensa, etc.), tiene por objetivo demostrar
la relaci6n entre la prdtesis Y el parodonto, su im-
portancia, asi{ como, proponer un plan para la elabo-
racifén de una prdtesxs parodontal.
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INTRODUCCION

Elegf como tema de tesis, relacionar dos conceptos; pré-
tesis y parodonto. Mi pesquisa se inici6 preguntidndome qué era -
una prétesis parodontal. Encontré que este término aGn no estid -
aceptado, ni definido por la Asociacién Dental Americana. Sin em-
bargo, localicé tres definiciones diferentes.

La primera de ellas, seflala en el sentido estricto a una
prétesis-parodontal como: "un substituto artificial que reemplaza
algin tejido perdido o ausente del parodonto o mucosa oral” (37).
En este caso, una prdtesis parodontal puede ser un paladar de acri
“lico recomendado para el tratamiento de un paladar hendido, también
pucde ser un pedazo de acrilico con la anatomia de la encia, que -
tendrd la funcién de cubrir un receso gingival severo.

La segunda definicién indica; se le llama prétesis-paro-
dontal a: "cualquier tratamiento protésico extenso que tenga por
objeto la rehabilitacidn oral o ferulizacibn dental" (46). Aqui -
se considera como una generalizacibn, finicamente de la rehabilita-
cién extensa de los tejidos dentarios.

La tercera muestra la interrelacién que hay entre el pa-
rodonto y la prétesis, existente en cualquier tratamiento protési-
co, ya sea: corona, .puente pequeﬁd o una rehabilitacién extensa.
Precisamente &sta definicién és la que satisface mi punto de par-
tida, el cual desarrollaré a lo largo de este trabajo de tesis.

Tal vez se preguntarin por qué no elegf llamar a este -
trabajo: pr6tesis-oclusal, prétesis-pulpar o prétesis endodéntica,
ya que son‘disciplinas odontolégicas com(nmente relacionadas en la
construccidén de una prétesis. Efecti?amente, cuando se hace una

" pritesis, es'cierto que afecta tanto a la pulpa como a la oclusién
porque son parte de la misma prétesis, pero. el elemento nis 1nf1uen
ciado por ésta es el parodonto. :




En el primer capitulo, desarrollaré el por qué prétesis-
parodontal. En el primer capitulo, explicaré los elementos sanos
del parodonto; anatémica, fisiol6gica e histolégicamente, con el
objetivo de reconocer cudl es su estado normal de salud y conser-
varlo lo mejor posible,

Después describiré los elementos que integran una préte-
sis y cufl es su estado 6ptimo, para reproducirlo de la manera més
apropiada, considerando los problemas y variantes que pudieran -
existir.

En todo el capftulo anterior encontrarén diferentes pun-

tos de vista sobre el tema, ste.es el resultado de una amplia in-

" vestigaci6n blbllogrsfica.

~ En el segundo capftulo, muestro y desarrollo los objeti-
vos que tiene cada tratamiento; parodontal y protésico, lo cual -
nos conduciri a examinar el objetivo'y el tfatamiento de una préte -
sis-parodontal. | ‘

, El tercer capitulo, estd basado en experiencias y pfoblg
" mas adquiridos en la prictica, durante la elaBbraci&n de una préte
sis. Asimismo, sefialo la forma y los elementos id6éneos para real1
-zarla exxtosamente. ‘ ’

. Las técnicas expﬁestas en este capitulo, pueden ser Gti-
les para el lector. Ademfis hago hincapié en varias precauciones y
factores que debemos evitar, como son: el trauma oclusal, lavdis~
funcién de la A.T.M., la relacién entre la corona y la raIz, etcé~‘
tera., Tanbién presento una,técnxca de preparac16n que fac111tar£;
el desgaste la cual ha 31do desarrollada en mi prﬁctlca ‘
. profes1ona1. ‘0tro punto. es el de’ la fabr1cac16n de modelos de - .
trabaJo, éste apartado es muy - 1mportante, sin embargo, ests comple
“-tamente descu1dado, pues se ‘ha de;ado por 1o regular, al criterio
 de1 laboratorxsta.-v e '




En el capitulo cuatro, emplec los pasos légicos para la
construccién de una prétesis, incluyendo un m&todo para la fabricy
cién de provicionales en '"bloque",

Finalmente, profundizo en las instrucciones de cuidado,
mantenimiento y visitas perifdicas de revisién para el paciente, -
tanto como el caso lo requiera.




CAPITULO I
CONS1DERACIONES GENERALES DE LA RELACYON

PROTESIS-PARODONTO

La relacifn que existe entre la pr8tesis y el aparato -
masticatorioc es muy importante para mantener sanos los tejidos bu-
‘cales y el parodonto, debido a que el disefio de la prGtesis también
mantendri en buena salud los tejidos de soporte,

Se considera un disefio 6ptimo de prﬁtesis, aquél/qué’tié'
~ne bien estructurados los contornos, los espacios interdentarics,

_las dreas de contacto, la forma de. los pénticos, 1la colocacién y el

sellado de los mérgenes. De ese modo, se obtendrd un parodonto sa

1udab1e, por tanto, no se le formarin lesiones 1nflamatorxas en la

encia, en el ligamento parodontal ni habra absorc16n’de1 hueso al
veolar y cemento.

Asi como el disefio 1ndeb1do de ia pr6tes1s afecta al pa-
'rodonto Este a su vez (el parodonto) puede’ modificar el dlseﬁo de
la pr6t651s, conduc1éndola a un’ fracaso total o a un éxito rotundo, '
“por tal motivo, es necesar1o el1m1nar cualqu1er enfermedad parodon '
tal antes de construir una pr6tes1s, pues’ la "movilidad dentaria y
el dolor al impactarse los alimentos en bolsas parodontales inter-
fieren con la mast;cacxﬁn y ¢l buen funcionamiento de la prétesis"
. -

Si hay 1nf1amac16n y degeneracxones ‘tisulares en el paro
donto, impedirid a los dxentes de soporte tolerat las demandas fun .
rcxonales de 1la prétesxs. En otras ‘palabras, 'los tejidos parodon»;

‘_,tales deben restaurarse, primero, a su estado de salud y luego de-

‘bemos construir una prﬁtesxs que llene 1os requ151tos blolﬁglcos )
necesar1os para la preservaciﬁn 14 mantenim1ento de los te;xdos en
su estado de salud" (8) ‘ ‘




A. El parodonto sano y sus elementos

Antes de realizar una pr6tesis es necesario conocer cémo
estd constituido el parodonto en su estado de salud, de este modo
podremos identificar sin temor a confundirnos, cuindo un tejido -~
del parodonto estid en condiciones patol6§icas o no. En caso de que
estuviera enfermo, se debe aplicar el tratamiento indicado, con el

" fin de recuperar su estado normal de salud.*:

El parodonto actia como un aparato de suspensi6n del dien
te, su funcibn principal consiste en perm1t1r que el d1ente evite
o resista las fuerzas transmitidas sin desalo;arlo de sv alvéolo.

Los elementos que ayudan a soportar las fuerzas necesa-
- .rias son: ' '

1.- El ligamento parodontal con su contenido fluido y su
funcién es semejante al de una suspensi6én hidriulica,
pues absorve las fuerzas emitidas al diente:.

2.- La forma, el tamafio de 1a rats vy el cemento que lo re

~ cubre; A ‘{
3.- El hueso alveolar al que estdn unidas 1
- 4.- La encfa que recubre todo esfe aparato (8)

A continuacién mencionaré los elementos del parodonto, y
algunas caracteristicas anatémicas, histol6gicas y macrosc6picas
de cada uno:

1. Cenento.

La palabrn proviene del Latin, caenentul y s1gnif1ca pie :
dra rugosa o filosa de caedere, quiere decir cortar. Cemento se
puede llamar a cullqmer material que une, pegue o junte. @9 En -

. En el presente trabajo no hlblarolos de los. tratanientos pues -
nos. conducir!a 8 instrumental y a técnicas que exceden nuestro
v,fobjetivo. Sin e-bnr;o. el lector interesado sobre este tenl -
“ientos- pncdc consultlr‘ol libtofl.q dok ll"bibuografh. -:
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parodoncia se le llama cemento a 'una substancia dura, calcificudn
formada por los cementoblastos de origen conectivo. Estd dispues-
to en capas y cubre la dentina radicular. El cemento fibroso ace-
lular proteje la parte cervical de la rafz.. El cemento celular cu
bre el tercio apical de la rafz, éste puede ser primario, el cual
es depositado por los cementoblastos que forman el saco dentario
embrional, o secundario, formado por camentoblastos que se derivan
de células mesenquimatosas de la membrana parodontal. }1)

Los tejidos duros que forman parte del diente son la den
tina, el esmalte y el cemento. De estos elementos, el Gltimo -ce-
mento~ debido a sus caracterfisticas de estructura y distribuciodn
sufre mis cambios en su volimen y forma que los otros dos.

Existen dos tipos de cemento: el celular o secundario y
el acelular o primario. El primario se encuentra en el tercio me
dio y cervical, el secundario se localiza en el tercio apical. -
Ambos cementos se componen de una matriz orgfnica calcificada de
fibras coldgenas paralelas a la superficie radicular y a las célu
las del cemento o cementocitos ubicados en los espacios o lagunas
comunicadas entre sf.

En la superficie del cemento encontramos una capa delga
da y no completamente calcificada de cementoblastos, &stos dan ori
gen ‘a los cementocitos que constituyen, a su vez, al tejido ilama-
do cemento. Cuando se unen pequefios grupos de fibras coldgenas y
se calcifican, atrapan cementoblastos que mis tarde, se convertirin
en cementocitos.

El cemento es el resultado del lento y continuo proceso
acumulativo de capas, a trévés de los afios, Si el diente sufre -
cambios en su funcién, la actividad del crecimiento también es -
afectada.

La aposicién del cemento es contfnua, tanto como el - -
stress y la atricci6n de los dientes 1la requieran, ya que el dien-
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te crupcisna para dar lugar al cemento., Esto compensa la atriccifn
normal que ocurre con la edad,*

En la capa de cemento, ubicada en la superficie, existen
cementoblastos y fibras de tejido conectivo del ligamento parodon-
tal, las fibras atraviesan los cementoblastos para llegar al cemen
to, donde guedan atrapadas y sirven para unir el diente al hueso
que 1o rodea. La parte de las fibras atrapadas entre el cemento y
el hueso se le denomina fibra de Sharpey. (Fig. 1)

El cemento de la parte coronaria de la rafz tiene un es-
pesor que varia de 16 a 60 micras, aproximadamente el mismo grosor
de un cabello. El'cemgnto adquiere su mayor espesor de 150 a 200

micras en la parte apical y en las furcaciones. '

El promedioc general del cemento es.de 95 micras a los 20

afios de edad y de 215 micras a los 60 afios. 8O o
, S

La unibn cemento-esmalte es muy importante, si se descui
da esta unibn, es decir, si quedara descubierta, la dentina tendrfa
sensibilidad. (Fig. 2)

El cemento puede padecer las enfermedades siguientes:

a. Hipercementosis
b. Cementiculos

*AGn no se ha establecido claramente esta relacién de crecimiento,
autores como Orban y Kornfeld aSeguran que la aposiciln de Cemeg
‘to nuevo se presenta de acuerdo a la‘funciﬁn y atriccién, Glickman,
por su parte, sefiala que esta relacidn pierde validez, pues se ba
encontrado con dientes no erupcionados, los cuales tienen una nma-
yor capa de cemento que los dientes en funcién., Ademds, se perca
t6 de que algunos dientes con grandes cargas oclusales tienen sélo
una capa delgada de cemento, mientras que otras poseen una capa o
muy gruesa. ‘ : L SRS
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, Porcentaae de casos que nresent&ns : ¥3   v¥w5  §;1njf7'
- a) Gemento y esmalte separadoq, B [T
\> ( queda 1a dentina expuesta )
) Cemento y esmwlte unidos.

c) Cemento Y esmalte sobrepuestos. Q1ff
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c. Cementoma

d. Reabsorcién

e. Reparaci6n de cemento

f. Injurias como fractura o despren
dimiento de cemento.

Debemos reconocerlas sin equivocarnos, de lo contrario -
nos dificultarfa o impedirfa la construcci6n y planeacién correcta

de una prétesis. (8)

2. Hueso alveolar,

iie.oo - La palabra alveolar tiene rafz Latina, alveolus, YVSiS"i'
fica, concavidad pequefia u hoyo (diminutivo), '

En anatomfia se refiere a la concavidad en el hueso maxi-
lar, donde se alojan los dientes.'GQ_ :

Y en pr6tesis se le llama asi a la concavidad existente

gn el proceso.alveolér del maxilar o la mandfbula, en la cual, la
?taiz del diente estd sujeta con el ljgamenfo parodontal, (3%}

, .E1 hueso alveolar es el tejido 6seo que se dep051ta junto
al 11gamento parodontal, el cual, estd sosten1do a su vez, por mis
hueso. El hueso alveolar forma la parte del proceso alveolar, en’
el cual, caben ©o articulan las rafces de los dientes.

La estructura del hueso que aloga a1 dlente, la determlvjf
na su prop1a func16n. ‘

A este hueso delgado, compacto lo atrav1esan muchos cana,
'L.lcs, por los cuales fluyen' vasos sanguineos, vasos 11nf5ticos y f1,
‘bras | nerviosas. ' '

" Otra caracteristxca, es que el hueso compacto delineado
3,por el alvéolo tiene muchns trabéculas de’ hueso de soporte.: Estas?
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trabéculas estdn dispuestas, de tal manera, que reciban a todas las
fuerzas que le son trasmitidas a los dientes y al hueso, a través,
del ligamento parodontal. Por lo tanto, las trabéculas cambian -
constantemente de acuerdo a las fuerzas recibidas,

Por medio de radiograffas, podemos observar que en la pa-
red interna del alvE€olo existe una especie de 1inea delgada, conti
nua y radio-opaca, llamada l4mina dura, Esta l&mina, estd perfora
da por pequefios conductos que acarrean sangre, linfa y nervios que
irrigan e inervan a todos los tejidos parodontales.*

En esta pared 1nterna del-alvéolo encontramos: prolongav"
‘ciones o inserciones de f1bras parodontales 1lamadas fibras de -
Sharpey.

E1 hueso parodbntal esti formado por ostiocitos atrapados
por _una red‘cdmpuesta défsustancias orgﬁnicés e inorg&nicas, las
primeras -orgfnicas- son'principalmente: coligenas, Acidos mucopo-
lisaciridos y condroitin sulfﬁrico. Las sustancias inbrgénicas

~son sales de calcio, fésforo magnesio y pequeﬁas cantidades de po :
“t351o, sodio, cloruro fluoruro e hlerro. T

 Los huesos son laswreservas de calcio del cuerpo, por -
<" tal motivo, el hueso alveolat‘tamﬁién participa en el balance del

~calcio,.  El1 calcio del hueso alveolar es constantemente reabsorvi- .
do y depositado, tiene como objetivo: equ111brar la neces1dad de
calcio que sollc1tan otros tejidos y la sangre para mantener un ni
~ vel adecuado.3 - '

‘ El hueso alveolar ‘a pesar de ser el te do m&s duro del
'iparodonto, tamblén es el més 1nestable deb1do a su lab111dad es

' :' Segﬁn Glickman esta 1rr13ac16n llega hasta la dentxna radlcular,:
aﬁn en dxentes ttatados endodcnticanente Y. absorven hasta un 10t
de lo que absorve un dxente s‘n tratamlento :
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decir, conforme va recibiendo fuerzas lo inducen a formarse en 4reas
de tensidn y reabsorve en 4reas de presién, (Fig, 3)( 8 y l0).

- 3. Ligamento parodontal.

Peri, en Griego, significa alrededor de o rodear y odus u
odontus, quiere decir diente, también es de rafz griega. Por su -
parte, ligamento proviene del Latin, ligamentum y ligare, posterior
mente pasé al Francés como ligament, su significado es banda o -~-
amarre. (40) En este sentido, queda comprendido que el ligamento
parodontal es una banda que rodea al diente,

En parodoncia el ligamentokparodontgl_;umple la funcién
de insertar elfdiente al alvéolo.

El ligamento esti compuesto por varios tlpos de fibras de
teJ1do coldgeno, llamadas fibras principales, las cuales estin dis
puestas en grupos, entre ellos hallamos tejido conectivo suelto,
‘vasqs'sanguineos, vasos linfiticos y nervios, el ligamento es par-
te del mecanismo de soporte'del diente, (31)

Los elementos celulares qqe‘forman al ligamento parodon-
~tal son fibroblastos, células endotéleales, cemenfoblastos ‘osteor
blastos, macréfagos, osteoclastos y hebras o fxbras de ep1te110

- 1lamadas restos ep1te11&1es de Malassez.

Los restos epxtelxales, como su nombre lo dice, son los
residuos de la vaina de Hertwig , que se deshace cuando el cemento
queda depos;tado, por prxmera vez, en la dentina,

-La 1rr1gac16n del llgamento parodontal llega por tres
.vias vasos apicales, vasos. que penetran a través del huaso alveo-
: lar y vasos que anastomosan en la glnnga.

La inervaciﬁn'del ligameﬁto parddontal estﬁ*dada por una
_gran cantldad de nerv:os .que trasmxten sensac1ones téctxles, de -
pre516n y "de dolor. Las flbras nervzosus pasan al 11gamento paro
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dontal en la parte apical por medio de conductos en el hueso alvao
lar, estos aervios siguen el camino de los vasos sanguineos y se
dividen en fibras €Gnicas con mielina, la cual pierden hasta quedar
convertidas en fibras nerviosas terminales libres o en forma fusi-
forme, su actuacién es como propioceptores, dan el sentido de loca
lizacién al tocar un diente,

Se considera que los principales elementos tisulares en
el ligamento parodontal, son las fibras parodontales, las cuales se
insertan en el cemento en un extremo, y en el otro, se insertan en
la pared alveolar, en la cresta del tabique interdental, hasta el
cemento del diente contiguo y en los tejidos gingivales.

Los paquetes de fibras coligenas estdn arreglados de tal
manera que forman los siguientes ligamentos: '

a. Ligamentos gingivales; se insertan del tejido
gingival al cemento, las fibras se dirigen ha
cia afuera del cemento, es decir, a la encia
libre e insertada.

"~ b. Ligamentos interdentarios o transeptales; es
‘tos van del cemento de un diente al cemento
del diente contiguo (Gnicamente el ligamento,
no las fibras solas}.

c. Ligamentos alveolodentales; se insertan del
diente al hueso alveolar. Este ligamento a
su vez estd dividido en cinco grupos de fi- .
bras, las cuales son:

--Fibras de cresta alveolar; van de la
cresta alveolar a 1la parte cervical
del cemento. o

--Fibras horizontales; estin dispuestas
en fngulo recto al eje longitudinal
del diente y van del cemento al hueso

" alveolar. :
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.--Fibras oblicuas; &stas se insertan
+ phlfcuamente del cemento al hueso al-
veolar, pero ligeramente hacia el 4pi
ce, Ademids son las mis numerosas y
también amortiguan las fuerzas masti-
catorias que el diente recibe,
--Fibras apicales; €stas se insertan
irregularmente y van de la regifn api
cal de la rafz al hueso alveolar.
--Fibras interradiculares; se insertan
en el tabique interradicular a la fur
caci6n de los dientes multirradicula-
Gt peg ® (Fig. 4)

.  Durante algOn tiempo se pensd que habfan fibras eldsti-
cas en el ligamento parodontal y que por ellas el ligamento se po
dia adaptar a los cambios o movimientos sufridos por el diente
(mesializacién), BEsta teorfa se ha descartado, ahora sabemos que

la adoptacibn se logra por el ''plexo intermedio" - las fibras

_ principales no van del cemento al'hueso, sino que se insertan en

el cemento, s6lo llegan a la mitad del ligamento y a las fibras -

que. se insertan en el hueso, también llegan s6lo a la mitad del -
ligamento, donde se juntan todas las fibras por medio de una unidn
quinmica.

El “plexo intermedio" se puede acomodar para dar lugar
a movimientos dentarios, sin que halla necesidad de que se inser-
ten fibras nuevas en el cemento y en el hueso. Adeﬂas, las fibras
tienen una ligera ondulacibn que existe entre el cemento y el hue-
so, ptecxsamente por esta caracterist;ca pueden resistir (como si
~ fuera un resorte] las fuerzas axiales que pud1era recibir el dien-
te. (Fig.5)

* Utilicé 1a clasificacidn de Kornfeld, pues me parece la nis con

pleta. Sin enburgo, hay diferenc1as respecto s lu e:iltﬁncia o
no de fibras el&sticas. v R S
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FIGURA 4
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FIGURA 5
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Sabcmos que el parodonto se encarga de transmitir las -
fuerzas oclusales al hueso, pero ademds de esta funcién, tiene -
otras tres:

1) La funcifn formativa; en €sta se desa-
rrollan células derivadas del ligamen-
to parodontal, las cuales participan
en la formaci6n y absorcifn de hueso y
cemento.

2) La formacién nutritiva; esta funcifn
se efectla, por medio de los vasos que
ahi se encuentran. ‘

'3) La funcién sensorial; 6sta se realiza
por los propio receptores del parodon
to, '

La pérdida del hueso alveolar, asociada con la recesién
gingival y la enfermedad parodontal destructiva, origina condicio
nes desfavorables para la funcién de absorver las fuerzas., Cuan-
do se pierde el hueso, el drea total de la rafz -la cual estd so-
portada por tejidos- queda reducida, y las fuerzas existentes en
el ligamento parodontal restante, aumenta, (Fig. 6)

4, Encfia o gingiva.

El término gingiva se deriva del Latin y significa encfa
(40). En parodoncia la encfa es la membrana o mucosa que recubre
el proceso alveolar del maxilar, la mandfbula y el cuello de los
dientes. (31} ‘

En la encia se distinguen tres zonas, perfectamente deli
n=adas; la encfa libre o marginal, la encfa insertada y la encia
interdental. (Fig. 7)

La superficie de la encfa estd compuesta por epitelio es
camoso estratificado, por lo regular tiene una capa gruesa de que-
~ ratina -el color de la capa es rosa plido o coral-, De donde se .
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(A)

(1)

En un diente sano,
todo el ligamento
parodontal absorve
y transmite les
fuerzag de la mas-
ticacidn.

(B)

(B)
En un diente con en=
fermedad parodontal,
pérdida de hueso y
rece9idn gingival es
menor la superficie }
de ligamento parcdontal
que tiene oue soportar
las fuerzas de la
masticacién,
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(A) Encia Marginal Libre
(B) ftiefazInsertada
(C) Bucosa Alveolar
(D) Encia Interdentaria
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sostiene la capa epitelial, encontramos un tejido conectivo denso,
ineldstico y resistente, llamado l4mina propia, En la l4mina pro-
pia hay fibras fuertes de tejido comectivo que insertan a la encia
con el diente y al hueso alveolar,

Ahora bien, la encfa libre o marginal es la que encontra
mos alrededor del diente, se distingue de la encfa insertada por-
que tiene una ligera depresifn o surco gingival libre (no siempre
se aprecia clinicamente), Otra de las diferencias de la encia 1i-
bre es su tamafio, por lo regular mide un poco més de 1 mm de ancho,
debido a ésto, se forma un espacio de 1 a 2 mm de profundidad en-
tre el diente y la encia y toma una forma de "V", llamada surco -
gingival (gingival sulcus).

La encia»insertada'contiﬁﬁa por debajo del surco gingival
~ 1libre y de la encfa libre, su consistencia es firme, resistente y
est§ bien insertada en el cemento y en el hueso alveolar, La zona
de encia insertada es de 1 a 9 mm. Ademds tiene un punteado seme-
jante a la ciscara de naranja. También podemos percatarnos de una
linea festoneada, la cual se une'a la mucosa alveolar,

La encfa interdental ocupa los espacios interdentales uhi
cados debajo del drea de contacto, Se forma por dos papilas; una
vestibular y otra lingual o palatina, entre las dos papilas hay un
espacio denominado col, en el col hace contacto un diente con otro,
Las papilas se forman de la continuacifn de la encfa libre locali-
zada en las orillas y de la encfa insertada en medio. (Fig. 8}

La forma de la papila depende del 4rea de contacto; es
decir, si hay &rea de contacto se formar&n dos papilas y si no, s6
lo se formar§ una, (Fig. 9) V :

_ Las encfas insertadé y marginal se encuentran fifmemente
adheridas, por varios grupos de fibras en el tejido conectivo que
mantiene a la encla libre o marginal perfectamente pegada al dien-
te durante la masticacibn, estas fibras se dividen en cuatro grupos:




FIGURA 8
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Papila interdental, formada

en las orillas por tejido
gingival de la encia libre
y en medio por encia inser-
tada.




VIGURA 8
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Papila interdental, formada

en lasg orillas por tejido
gingival de la eneia libre
y en medio por encfa inser-
tada.
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1) Grupo gingivodental o dentinogingival; estas
fibras resultan del cemento localizado deba-
jo de la insercibn epitelial, se unen en for
ma de abanico, con direccifn a la cresta vy
partes externas de la encfa marginal, llegan
exactamente antes de la capa epitelial. Tam
bién se dirigen a la parte externa del perios
tio de la encia insertada,.

2) Grupo circular; las fibras de este grupo ro-
dean al diente sobre el tejido conectivo y
se entrelazan con otros grupos de fibras.

3) Grupo alvéologingival; se le di éste nombre
a las fibras que estdn de la cresta alveolar
a la limina propia de 1la encia,

4} Grupo transeptal; son las fibras que se en-
cuentran en los espacios interproximales vy
van de un cemento de un diente al cemento
del diente contiguo. Se ubican debajo de
las fibras gingivodentales. (Fig, 10)

Cuando existe una enfermedad parodontal se manifiesta a
través de los cambios que presenta la encia marginal y la encia
insertada. Precisamente por lo anterior, la encfia es un buen indi
cador para detectar los problemas parodontales en su etapa inicial,
por lo tanto, cualquiér cambio de forma, color, consistencia e in-
sercién son muestras patolégicas del parodonto. (10, 8)

B. La pr6tesis y sus caracteristicas

Hemos observado los elementos y las caracteristicas que
tiene el parodonto. Ahora sefialaremos cudles son los que componen
a la prétesis.

Las caracterfisticas y los elementos de la prétesis siem-
pre act@ian en con)unto. _Por ejemplo, la hxgxene -que es una de las
‘prxnc1pales funcxones de la pr6tesxs- mantlene al parodonto en su
festado de salud._ L : S o
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Una higiene adecuada s6lo se obtiene cuando existe un
buen disefio de pénticos, contornos adecuados, espacios interdenta
rios bien formados, dreas de contactos y mérgenes perfectamente
ajustados y correctamente colocados.

Antes de especificar cufiles son las caracteristicas de
cada uno de estos elementos, definiremos qué es una pritesis.

El concepto protesis se deriva del Griego, pros, quiere
decir de y tithenai o thesis, significa colocar, por ende, préte-
sis es el nombre que se le di al reemplazo de una parte ausente
del cuerpo por medio de un substituto, (4Q

En odontologia una prétesis parcial fija es una dentadura
parcial que no puede ser removida fAcilmente por ‘el paciente o por
el dentista, pues la prétesis fija se mantiene unida permanentemen
te a los dientes o rafces que la soportan, (31)

Una prbtesis estid compuesta por dientes de scoporte, re-
tenedores, pb6nticos y conectores. (Fig., 11)

Existen varios tipos de pr6tesis fija, los cuales son: -
rigida, semi-rigida y de palanca o volado, (Fig., 12}

A continuacién desglozaremos los elementos que componen
a la prétesis:

a) Los dientes de soporte; son los dientes que
retienen y estabilizan la'prﬁtesis;.aSi como
tambi&n absorven las fuerzas dirigidas al -
diente ausente, a través del parodontb.

b) Retenedores; hay dos tipos:'los intracoro-
narios, como son las incrustaciones* y, los

* El1 retenedor intracoronario (incrustacién) estd contra iandicado

en prdteszs, debido a que puede actuar como cufia, lo que ocasio-

narfa una fractura al dlente de.soporte, Ademas, le falta reten‘7:?
Ciaﬁf* Fundanentals of F;xed Prosﬂmdontics, p. 120 LR \
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FIGURA 11
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FIJURA 12
/
Protesis Parcial Fija Rigida
Prdtesis Parcizl Fije De Palanca
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extracoronarios, comg las coronas to-
tales’, parciales y onlays. El retene
dor es la parte de 1la prétesis, de la
cual la parte ausente se une,

¢) P6nticos; los pénticos son la parte sus
pendida de la prétesis y la que reempla
za la funcién del diente ausente,

d) Conectores; estos unen al p6ntico con el
retenedor, existen rigidos como es la -
soldadura, o semirfgidos como son los -
aditamentos.* (Fig, 13)

, Una vez sefialadas las parteslde la prétesis, aclararemos
los tipos de prbétesis posibles:

a) Rigida; €ésta es una prb6tesis que estd su
jeta de uno o mis dientes de soporte en
sus parteg terminales,

b) Semirfgida; en €ésta, el diente de sopor

" te terminal se mantiene sujeto al ponti
co en un lado y, la terminal opuesta aca
ba en un retenedor con un aditamento pa-
ra dar retencién,

s

¢) Un puente de palanca o volado; se encuen
" tra sujeto el pbntico en un s8lo extremo
de uno o m4s dientes de soporte. 2% 33, 9)

Se considera que una prétesis con é&xito, es aquella que
tiene una higiene 6ptima, por lo tanto, para lograr un buen traba-
jo, toda pr6tesis debe tener las siguientes caracteristicas:

*  Por la amplitud de este tema -aditamentos- se le recomienda al
lector interesado revisar el libro Precition Attachments in .
Dentistry de H. W. Preeskel. ’ '
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1., Contornos; la palabra contorno tiene su raiz del
Griego, torsios, que se refiere a una hervamienta Gitil para haccr
circulos, después el término pas6é al Latin Bajo como contornarse,
que significaba: ir al rededor de. Méds tarde, pasé al Francés co-
mo coutour y al Espafiol como contorno, quiere decir, circunferen-

cia (4g).

En odontologfia el contorno es la forma externa, superfi-
cie o configuracién de un objeto, (31)

En la pr6tesis los contornos son bisicos, pues al restau
rar un dzente _ausente, no s6lo debemos reconstruirlo, sino que tam
_bién tenémos que reconstruir a los ‘que usaremos de soporte. El con
torno debe restaurarse de tal modo, que asemeje al diente perdido
y proporcione espacios adecuados en la encfa que lo rodea, asimis-
mo, que tenga espacio para facilitar la limpieza. La complejidad
o dificultad para ejecutar un contofno, depende del diente, ya que
cada uno es diferente y ademds las diversas posiciones en que se -
encuentran 1o hacen aGn mis: dificil.

Los requisitos estéticos de una proétesis son muy importan
tes, pero también deben considerarse los requisitos funcionales. -
- Para 1a reconstruccién de los contornos existen los siguientes re-
quisitos funcionales: '

1} La d1sposxc16n de las Areas de contacto,

2) Reconstrucci6n de oclusién y articulacx&n.

3} La dlsposxciﬁn de las crestas margznales.

4) Angulo de 1nc11nac16n de las cGispides para
© evitar desgaste horxzontal caﬁ

Con el f1n de lograr los requ151tos func1ona1es del con-
torno debemos ver a los dlentes como un grupo. ¢ 5)

Exxste controver51a sobre el contorno cérvxco bucal de
los: d1entes., Algunos autores, como Glxckman af1rma "Por medio'
de la relac16n anatﬁmlca de 1a corona con la”ncla,"
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despejada del surco gingival y la irritacifn por alimento impactado
e¢s prevenida." ([@A0) (Fig. 14)

Kornfeld, por su parte, asegura: "La forma de la corona
tiene un papel importante en la proteccifn de los tejidos gingiva-
les, de los efectos impactantes de muchos alimentos, esto hace esen
cial que se restauren correctamente los contornos gingivales, oclu-
sales e incisales para que su forma despejen los alimentos y prote-
jan la encia marginal", (Fig. 15) (8) '

Sin embargo, muchos otros especialistas en la materia - -
-odontélogos- difieren de los dos anteriores, sefialan que el contor
no cérvico-bucal no logra evitar el alimento impactado, porque, por -
lo regular, actda como una trampa para el‘alimento;‘ademﬁs evita -
que los mGsculos y el bolo alimenticio mantengan esta zona limpia,

Expertos como Herbert T. Shillinburg, Sumiya Hobo y Lowel
D. Whitselt, coinciden en opinar: "El sobrecontorneo promueve la -
acumulacién de residuos alimenticios y placa dento-bacteriana. La
inflamaciﬁn_gingival es estimulada en lugar de ser prevenida". (9 )

Actualmente nuevos experimentos han demostrado que mien-
tras el sobrecontorneo produce inflamacién gingival, el "menos con
torneo" no,*

2. Pébnticos; la ‘palabra proviene del Latin pontus y
del Griego, pontos, significa puente en diminutivo. (40) En odonto
logia péntico se refiere a la parte suspendida de una dentadura par
cial fija, a un diente artificial en una dentadura parcial fija o
a un diente aislado en una dentadura parc1a1 removible, Repone un -
diente natural ausente, restablece su func16n “generalmente ocupa
“el aspacio anteriormente ocupado por la corona natural, (31)

* Para los lectores interesados en este punto, se recomiendan los.
siguientes textos .citados al final de este Capftulo,
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FIGURA 14
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FIGURA 15
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Los pénticos son una de las partes mis importantes de la
pr6tesis, precisamente.por su caracteristica de ocupar el espacio
vacio de un diente faltante, €sta es una de las razones principa-
les, por la cual se fabrica una prétesis,

Los pdnticos deben aproximarse 1o mis posible, a 1la ana-
tomfa de los dientes que existfan, pero con algunas variaciones.
El contacto entre el péntico y la encfa sufrirf variaciones para
facilitar la higiene., Para este fin, se han diseflado diferentes
tipos de p6nticos, pero todos coinciden en que la parte gingival,
debe ser de preferencia y siempre que sea posible, con todos sus
contornos convexos., Porque ademis de estético, evitard el atrapa-
miento de alimentos, restaurard la funcién de los dientes reempla-
zados, tendrd armonfa oclusal con el resto de los dientes y, sobre
todo, facilitard la limpieza.

Para lograr esta limpieza se han disefiado los siguientes
pénticos:

1) P6ntico en punta de bala

2) P6ntico higiénico «

3) Péntico en media silla de montar

4) Péntico en silla de montar (Fig. 16)

El péntico en punta de bala se considera uno de los més
higiénicos, su disefio en la parte gingival es completamente conve-
xo y hace contacto con la encfa Gnicamente en un punto, sin embar-
_go, para los dientes anteriores esta terminacién es poco estética,
por tal motivo, su uso es restringido a los dientes posteriores,

v Los pﬁnticosvén_formg higiénic#, también son de los mejo
res en cuanto a higiene, porque estfn disefiados de tal forma que
no-hay contacto con la encfa, pero tampoco es estético. Precisa-
mente por &sto, es muy restringido su uso para los diénteS-poste-
‘riores. Otra desventaja, es que se puede 1legar a:formar‘tejido
'gipgivalfpot debajo de_losvpdnticos‘y asi e#it@r su funcidn"de,hi-
giene, ademis puedeh qgedar los conectores déhiles. '
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FIGURA 16
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Los pénticos en media silla de montar son los mds indica
dos para los dientes anteriores, debido a la semejanza de la conti
nuacién de la raiz como la de los dientes naturales, por el contag
to existente con los tejidos gingivales,

Por Gltimo, los pbnticos en silla de montar se caracteri
zan por ser los menos higiénicos, su forma es c6ncava en relacidn
con los tejidos gingivales y estdn totalmente contraindicados, -
siempre en pr6tesis fija. (9)

En estudios histolSgicos sobre la relaci6én de los pénti-
cos con los tejidos gingivales y los diferentes materiales para -
construirlos, se ha demostrado que el material no es el factor de-
terminante en el éxito de un pﬁntiéo, sino el disefio. Un pfntico
‘bien disefiado se compone de superficies perfectamente redondeadas,
convexas y adecuadamente pulidas., (3 )

Se ha demostrado que la porcelana en pénticos es resis-
tente a la abrasibn, estable dimensionalmente, insoluble a 1os -
flufdos bucales y aceptada biolbégicamente., (8)

Mientras que el acrflico no resiste el desgaste, ni la.
abrasién, tampoco tiene una aceptacifn total por los tejidos ora-
les.(.8) |

3. Espacios interdentarios*; se refiere a los espacios
formados por los contornos interproximales de los dientes contiguos,
empiezan en la frea de contacto, se extienden; lingual, bucal, - -
oclusal y apicalmente. Entre mis plana sea €l 4rea de contacto de
los dientes m&s chico seri el espacio interdentario. (31) |

En el espacio interdentario se aloja la papila interdenta
ria, como ya lo hablamos mencionado, puede o no presentar un col.

* En este punto encontramos un término en inglés, embrasure y se
traduce como tronera, abertura y caﬁonera..
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Regularmente el col estd presente en dientes con problemas parodon
tales, pero puede aparecer tambi&én en dientes sanos, sohretodo en
dientes con grandes dreas de contacto.

La papila interdentaria esti cubierta por tejido epite-
lial escamoso, en las &reas bucales y lingualesycontiene gran can-
tidad de queratina, formada por la estimulaci6n del cepillo dental
y de:.los alimentos, sin embargo, esta caﬁa de queratina, disminuye
a medida que hay menos estimulacibn, por lo tanto, la queratina -
disminuye hacia el col, debido a que esti mis protegido por. las -
4dreas de contacto.

Esto hace que el 4rea del col sea mds vulnerable al ata-
Qué de'bacterias, aunque esté sano o no., . De ahi la importancia de
los espacios interdentarios. Es b4sico que al construir un apara-
to protésico reconstruyamos estas &reas, ( 7,68 )

Los espacxos 1nterdentarlos deben proporcionar el lugar
necesarlo para que se aloje la paplla interdentaria para proteger-
la y al hueso parodontal interdental que la sostiene. Sus formas
deben ser lisas de preferencia o lxgeranente c6ncavas, con el fin
de fac111tar la higiene,

El estado de salud y la forma de las papilas interdenta-
les, dependen de la forma del hueso de soporte, de la proximidad
de las rafces, de la posicién de los dientes en la arcada, de la
forma de los dientes en su espacio interproxinal y de su drea de
contacto. ‘ '

Para reproducir adecuadamente la anatomfa de los espa-
cios interdentales, es necesario conocer perfectamente la anato-
mfa de los dientes. E1 primer paso es saber cufles son.los dngu-
13s de la 1fnea de transicién. (transitional line angles). Un 4n-

_gulo lineal es aquel que se forma con la un16n de dos paredeb,
1o largo de una 1fnea. ’ ’
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Se le 1lama asf por la comhinacién de los nombres de las
paredes que lo forman. (8 ) Se les denomina de transicién, porque
hacen el camino de una direccifn o pared a la otra, El espacio in
terdentario esti formado por cuatro 4ngulos linea de transicidén:

1) Angulo Lfnea mesio-bucal

2) Angulo Lfnea disto bucal

3) Angulo Linea mesio-lingual o palatino

4) Angulo Linea disto 1ingual'o palatino. (fig.17)

En la construccifn de una prétesis es menester reconstruir
los 4ngulos linea de transicibn, ya sean: rectos, planos o ligera-
mente céncavos, asf podremos darle el espacio requerido por la pa-
pila, con el fin de facilitar la limbieza de las freas interproxi-
males. (33,5 y9)

- superficie de dos dientes cont[guos. Esta frea se encuentra en la
1fnea de unién, entre el tercio-oclusal y medio de los dientes pos
teriores y en el tercio incisal y medio de los dientes anteriores,
de tal forma que deflecta la comida lejos de los tejidos interpro-
ximales, (31)

Cuando hablamos de freas de contacto, nos es espccialmeg
te necesario regresar a nuestro inciso de los espacios interdenta-
rios, porque el direa de contacto aumenta o disminuye el espacio in
terdentario tanto como lo solicite la papila interdentaria.

Stahl (47) demostrd con sus estudios histol6gicos que la
parte nedia del'cdl es delgada y carece de 1a sustancia prdtectiva.
que cubre el ep1te11o estratificado escamoso (queratzna) el cual
estd su;eto a fr1:c16n., Las papilas lznguales y bucales se encuen

~ tran cubiertas de epitelio queratinizado, €ste va dxsmxnuyendo con
" forme ‘se dirlge a la mitad del col, '

: La parte medls del col no tiene frxccxion por lo tanto,
tampoco tiene queratxna por esta razdn los procesos inflanatoriosf
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FIGURA 17
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aparecen inicialmente en esta zona debido a la existencia de bacte
rias y enzimas. Por tal motivo, es fundamental mantener el 4rea de
contacto en perfecto estado, s8lo asf lograremos protejer el tejido.

El contorno .interproximal y las 4dreas de contacto de la
restauraci6n dependen del tamafio, forma y altura de la papila, é&sta,
a su vez, depende de 1a forma anatfmica del hueso alveolar, la pro
ximidad de las rafces que permiten mayor o menor espacio interden-
tario, del espacio interdentario formado por las superficies inter
proximales de los dientes y de la posici6n de los dientes.

Por ende, el drea de contacto debe colocarse perfectamen
te, cuando hayan amplios espacios interdentarios, las &reas de con
tacto deben extenderse hacia gingival, (8)

Las 4reas de contacto se encargan de dar estabilidad e
integridad al arco dentario, asimismo evitan la impactacidn de ali
mentos en las fireas interproximales.  Estas funciones, s6lo pueden
realizarse si consideramos las dos dimensiones de la frea de con-
tacto; la extensidn buco-lingual y la extensifn ocluso-gingival.

La primera dimensifn; extensi6n buco-lingual es muy impor
tante, porque el ancho de esta drea determina la cobertura o pro-
teccifn de la enclia interproximal, asf como la limpieza de ésta.

La segunda dimensibén; extensidn ocluso-gingival, también
es fundamental, porque de ella depende el espacio proporcionando
a la papila para "respierar" y mantgnerla higiénita. (Fig, 18)

La segunda dimens16n puede alterarse siempre y cuando sea
necesar:o.‘ Por ejemplo, si los dientes de soporte han sufrido una
recesibén gingival, ya sea quirGrgica o patoldgica, se réquiére alar
gar la dimensién ocluso-gingival, asf lograreuos proteger adecuada
mente la encfa. ,

_ 'S, Colocacién de. m@;xggeS' este tema en la actualidad i
gue siendo controvertxdo, todavia no hay una sﬁla opxniGn de qu! g
- es menos daﬁino parnsla salud parodontal - o
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FIGURA 18
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En algunos estudios, afirman que la colocacibn de mérgenes
sub-gingivales pueden ser ligeramente mis nocivos que colocarlos -
supragingivalmente, otros trabajos demuestran lo contrario, inclu-
sive, hay quienes sefialan que se deben colocar al margen g nivel
de la cresta marginal, también existe evidencia contraria a &sto,

Sin embargo, hemos hecho algunas conclusiones al respecto,
para determinar la manera que mejor convenga a la salud del parodon
to, d6nde localizar el margen segfin el caso, El primer requisito
para la localizacifn del margen es un surco gingival sano sin exis-
tencia ‘de enfermedad o bolsas parodontales,

Las indicaciones para colocar el margen subgingival:

1) Para aumentar el tamafio de la preparacitn
'y mejorar la retencién, en coronas cortas

2) Estética (para esconder los mirgenes en
dientes anteriores)

3) Para reemplazar una restauracidn cervical

4) Para restaurar dreas de sensibilidad °
caries en rafces, ( 7T» 4)

Indicaciones para colocar mirganes supragingivales:

1) Cuando el tamafio de la corona lo permita
sin disminuir la retencién ‘

2) Si existen dxentes con contornos cervica-
les sanos y 'sin restauraciones -

3) Cuando 1la estética lo permita B

4) Cuando 1a hxgiene del paciente sea’ buona

Bstas son algunas de las observaciones que debeuos recor
‘dar i antes de decidir dénde se colocar4 el margen, Elpero estoy
de acuerdo con Shillingburg, quien asegura que: "la colocacién de
la 1inea de terminaci6n de la preparaciGn tiene un efecto directo
~ sobre la facilidad de la fabricacién de 1a restauracxcn y el éxi-
to ulterior de la misma", :
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Los mejores resultados los obtendremos de mirgenes que
sean lo mids terso posible y que estén expuestos a una accifn de
autoclisis por la saliva y movimientos mandibulares. Aprovechemos,
hasta donde podamos, que los mirgenes sean colocados en una frea
donde pueda adaptarlos el dentista y limpiarlos el paciente.

Ademis deben colocarse en dreas donde sea f4cil duplicar
los por la impresif6n, sin quehrompa, jale o deforme al quitarla,

C. Relacién prétesis-parodonto

La relacibn que guarda la pr6tesis con el parodonto y vi
ceversa es de suma 1mportanc1a para el buen func1onsm1ento de ambos.

(Por qué hablamos de la relaci6n prStesis-parodonto y no
de 1la relacién pr6tesis-pulpa o pr6tesis-oclusién? Porque tanto
el parodonto como la prbteiis pueden resultar afectados por los -
procedimientos necesarios de realizar o planear un tratamiento pro
tésico. Son mucho mis afectados que la interrelacifn prétesis-pul
pa, por ejemplo. En ningGn momento exluimos que las otras también
son afectadas,

La prb6tesis y la oclusifn estén muy relacionadas con el
panodonto, sin embargo, no se les llama pr6tesis- oclusal porque -
los conceptos de oclusibn y gnatologia van 1ncorporados al concep-
to de prbtesis en si, es decir, la pr6tesis incluye oclusién y -
gnatologfa.

En la actualidad, la odontologia se- desarrolla cada ver
ais, de tal forma que cada dfa es més conplicado practxcar esta
profesi6n en especialidades a;sladas. Tal es el caso de 1a pr6te
sis y la plrodonc1a. si las unimos en lugar de separarlas quedaria
prttesis parodontal, por 1o tanto, debenos consxderar las necesi- -

" dades del pac1ente en con)unto.

, 'Cuindornos referiios ala prctesiéfﬁnrodontal,,débemos» N
considerar la construccifn de un aparato protgsicq_que;tg;téurejelw o
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buen funcionamiento y salud de los tejidos orales, desde dos puntos
de vista: parodontal y protésico, ambos son muy importantes, ademis
se encuentran intimamente relacionados.

Partiendo del objetivo principal en odontologia, el cual
sefiala; preservar la denticién natural y los tejidos orales en su
mejor estado de salud, se observari que para lograr un tratamiento
protésico exitoso Y duradero es necesario crear, primeramente, un
campo parodontal aprcpxado para ejecutar procedimientos y técni-
cas prot8sicas exactas, Los dientes y sus tejidos de soporte. son
como un equipo, donde cada miembro protege al otro.(8)

La estimulaci6n funcional de una pr6tesis bien disefiada
y ajustada, nos ayuda'a”ﬁreséfvér en buen estado de salud al paro-
donto. Por ende, antes que nada debemos verificar o lograr la me-
jor salud del parodonto, una vez revisado el parodonto podemos -
construir la pritesis que proﬁorcione los elementos biol6gicos y
funcionales necesarios para la conservacifn de los tejidos paro-
dontales.

En suma, la conservacifn del parodonto para los pacien~
tes protésicos toma en cuenta varias disciplinas de la odontologla.

Por lo tanto, el protesista y el parodoncista no s6lo de
. ben trabajar conjuntamente para resolver las necesidades orales del
paciente, sino que también, deben trabajar en motivar y ensefiar a
los pacientes a prevenir y cuidar su aparato masticatorio.
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CAPITULO IT

OBJETIVOS BASICOS EN EL TRATAMIENTO

En este cabitulo exblicaremos los objetivos de los dife-
rentes tratamientos y su relacifn entre cada uno de e¢llos, hasta
llegar a conjugarlos en uno s6lo; el de la prbtesis-parocdontal,

Comenzaré desglozando tratamiento por tratamiento, para
después unirlos y finalizar con los objetivos de la pr6t851s parg.. -
dontal.

A;“ObjbtiVﬁ delerétamieﬂto‘pafodﬁntél

‘E1 principal objetivo del tratamiento parodontal es la.
‘eliminacién de irritantes locales y la formacifn de bolsas parodon
tales para mantener la integridad y el buen funcionamiento del sis
tema parodontal de so?crte:y en general del aparato masticatorio.

La causa primordial que origina la pérdida de dientes en
individuos mayores de cuarenta afios de edad es la enfermedad paro-
dontal, 1la cual ;ambién'afecta, s6lo que con menos frecuencia, a
todas las edades, aunque predomina en los adultos, el dentista de
be considerarla como un problema bastante serio, entre més pronto
se detecte y trate ¢s nmejor,

El tratamiento parodontal efectuado cuando la enfermedad
parodontal ha mostrado sus primeras manifestaciones es mfs senci-
1lo y puede dar resultados mfs gratos para ambas partes -paciente
y dentista, Empero, algo mis iaportante que el mismo tratauiento
~ inmediato es la prevencién, '

la enfermedad pnrodontél puede prevenirse casi en un 100%
de los casos, siempre y cuando se tosmen las lgdidls necessrils des
de la primera seﬁal de su existencia. ‘ )
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D. D. Smith es el iniciador de la prevencién de la enfer
medad parodontal, organizé y desarroll6 una técnica para la limpige
za, hecha por el odontdlogo al paciente, llamada profilaxis oral, {3

(Cufiles son los requisitos para la prevenciBn de la enfer
medad parodontal?, para empezar debemos eliminar los irritantes lo
cales y las bolsas parodontales, por medio de la profilaxis. As{
como, ahondar en la ensefianza prictica del cuidado de los -
dientes y la encia. Otro requisito es la correccifn de la oclusién
traumdtica o la prevencién de la misma. Es aqui donde la ortodon-
cia nos ayuda muchisimo, en los casos necesarios,

otro factor 1mportante es la dieta, actualmente vivimos
bajo una dieta blanda, por lo tanto, debemos ayudar a los tejidos ~
blandos a que tengan mayor cxrculacxén.} Esto se puede lograr, a -
traves, del correcto cepillado de los dientes y del masaje gingi-
val. Por ﬁltimo, la dieta que ingerimos deber4 ser rica en calcio
y vitaminas para la salud del parodonto, Ademis de una buena pro-
porcién de todos los alimentos en las comidas, para fortalecer la
salud gingival y evitar el ataque bacteriano. (6)

El Dr. Glickman ha introducido un término que puede ser
mis apropiado para referirse al problema pérodontal, se refiere al
cuidado parodontal. Con el término de cuidado parodontal podemos’
hablar del mantenimiento sano de todos los tejidos parodontales en
cada uno de los. dientes del paciente en cuestién. El cuidado pa-
rodontal es necesario para dientes con enfermedad, asimismo, para
dientes en perfecta salud, Si el paczente no presenta problemas
parodontales, el cuidado parodontal se realiza como medida profi-
l8ctica y si el paciente si presenta problemas parodontales, se le
aplicarf-el tratamiento adecuado para eliminar la lesién hasta ob-
tener la formacibn de condiciones adecuadas para el mantenim:ento
de la salud parodontal. ,

Es 1mportante que el dentxsta 1nteresado en realizar tra
amientos restauradores avanzados, no solamente reconozca la enfer
edad parodontal en sus d1versas formas, sxno que también pueda
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identificar sus objetivos y las técnicas del tratamiento,

1. Tipos y objetivos de la terapia parodontal

Antes de efectuar un tratamiento parodontal debe estable
cerse un programa de control de placa, formulado de acuerdo a las
necesidades del individuo, Algunos de los objetivos de la terapia
segn Kornfeld seri hasta lograr lo siguiente:

a,
b,
c.

,d,
e.

f‘

8

Encia bien adherida, rosa y firme,
Encia marginal en filo de cuchillo,
Profundidad minima del surco gingival.
Cantidad adecuada de encia adherida,
Eliminacifn de la tensidn de freni-
llos e inserciones musculares.

Buen soporte 6seo (eliminando defec-
tos infrabseos).

Estabilidad de la denticién restante.(8)

2.‘CambiOS[pdrbdoﬁtaies

“Para alcanzar estos ob;etxvos debemos considerar que la
enfermedad parodontal se: presenta cuando nuestra cambios como:

bl

La encfa insertada ha perdido su in-
sercifn y se retrae ficilmente.
Los signos y sintomas de diagnbstico de

" 1a enfermedad parodontal son cambios en

el margen gingival, textura, color, fox

Lomay 1nserc16n, sangrado y exudado puru-

"lento.

rﬁl.ob)etivo principal de la terapia es
erradicar la lesibn, prevenir la reincji
dencia, formar un medio oral ideal, ob-

tener mirgenes filosas y zonas de auto-
clisis, (46)
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Para realizar un tratamiento parodontal necesitamos exa-
minar la encia y los tejidos adyacentes donde observaremos:

1) Cambio de color; del color normal, rosa
coral a cualquier coloracién anormal re
presentada‘rggularmente en rojo, majenta
azul y en algunos casos ?osa pélido,

2) El contorno marginal sano eés delgado en
filo de cuchillo y cubre completamente
las &reas interbroximales. Las variacio
nes en la enfermedad asf se manifiestan;

" mérgenes inflamados, edematosos, con re-
siones e irregulares,

3) La forma de las paﬁilas interdentarias
generalmente reflejan la arquitectura 6-
sea, ademis, estd afectada por el contac
to marginal de los dientes.

4) La textura de la encfa insertada normal
es como cfscara de naranja, mfs lisa en
la encfa alveolar. Cuando hay neferme-
dad, regularmente es mis suave y brillo-
sa ‘en la encfa insertada y menos adheri-
da en la encifa alveolar.

S) En el surco gingival normalmente encon-
tramos de 1 a 112 mm. de profundidad en
tejidos sanos, pero lo ideal es 0 mm.,
cuando hay mis de 11/2 se considera una
bolsa parodontal,

'6) Es muylimportante percatarnos también’del
tono de los tejidos, de la adhesi6n tisu-
lar, de la posicibén de los tejidos en re-
laci6n a la corona y rafz del diente.

7) También la forma de 1la corona, la forma de
la arcada, de las freas de contacto, de

.. las lesiones cariosas, de la movilldad Y

' ~1de1 trauma oclusal (8 10 46) :
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Finalmente contamos con :técnicas para obtener una encia
sana y controlarla de los agentes que 1la afectan, Nuestras técni-
cas son: Curetaje subgingival, gingivectomia, cirugia mucogingival,
cirugia 8sea, hemisecciones, ferulizacibén, ostioplastia e injertos
6seos.

En resumen, la teraﬁia parodontal debe prevenir y mante-
ner los tejidos de soporte de los dientes en perfecto estado de sa
lud, utilizando los medios mis convenientes, ya sean, conservado-
res o radicales, esto no importa, siempre y.cuando sean necesarios,
lo importante es alcanzar nuestro objetivo.

B. Objetivo del tratamiento protésico

La denticién humana esti compuesta por diferentes tipos
de dientes, cada uno tiene diferencias de forma, color y tamafio,
las incontables posiciones diferentes de los dientes en la arca-
da, hacen parecer estas variaciones todavia mis distintas.

La prb6tesis parcial fija es un aparato protésico anclado
permanentemente a la dentici6én restante, es decir, reemplaza el
diente o los dientes ausentes.

El tratamiento prostodéntico es la rama de la odontolo-
~gia que se ocupa, por medio de diferentes métodos técnicas y trata
mientos, de la restauracién y mantenimiento de las funciones ora-
les, de 1a apariencia, del confort y de la salud del paciente, a
través de la reposicidén de los dientes faltantes y de los te;xdos
adyacentes con un sustituto artificial. (41)

1. Requisitos bisicos

‘ Para 1levar a cabo un tratamiento protésico adecuado y
exitoso, debemos cumplir cuatro requisitos bfsicos:

~a. Requisitos fisiolﬁgicos; estos requisitos nos
‘obligan antes que nada a obtener los tejidos
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y los dientes de soporte de la prétesis en bue
na salud. Si planeamos un puente fijo en unos -
dientes de soporte con un prondstico reservado,
puede fallar aunque est€& bien en los otros as-
pectos. _

Los dientes de soporte deben prepararse de tal
manera que la preparacién no impida la vitali-
dad del diente. Ninguna parte de la proétesis
deber§ irritar a los tejidos blandos. Por otra
parte la forma correcta de los dientes debe -
ser restaurada adecuadamente.

Requisitos mecfinicos; los dientes de soporte -
deben estar lo mis paralelos posibles sin las-
timar 1a pulpa, Se necesita eliminar suficien
te tejido'dental, con el fin de proporcionarle
fuerza y espacio apropiado a la prétesis den-
tal. Los dientes de soporte deben prepararse

" con suficiente retencifn, para evitar el desa-

lojamiento de la prétesis.
Los p6nticos deben estar bien disefiados y pro-
porcionar suficiente estabilidad a la prétesis.

‘Los conectores deben ser fuertes para evitar -
‘que se rompa el puente. La articulacién y la

oc1u§i6n adecuadas lograrin distribuir las fuer
zas de masticaci6n y evitarSn la inestabilidad
de la pr6tesis al masticar.

Requisitos higiénicos; en &stos, se sugiere que

‘s¢ eviten las fireas que atrapan alimentos, pro

porcionando espacios interdentarios amplios.
Debenyrestaurarse,correctapente las §reas de :
contacto y la prétesis necesita estar bien pu-

~lida para as{ evitar que se adhiera la placa -

dento-bacteriana.

-Requisitos estéticos; la pr6tesis dental deberi
-satisfacer los requisitos estéticos del pécieg

‘te, como son; la forma, el tamafio y el color de
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los dientes, S&8lo en este punto el paciente
tiene relatiya decisidn, porque en los demis
requisitos el odont8logo es quien determina
1a mejor alternativa. (8)

2. Factores protésicos

Si deseamos cubrir los requisitos anteriores y tener éxi
to en nuestro tratamiento protésico, debemos poner mucha atencién
en los siguientes factores, que también estin involucrados en 1a
construccién de una prétesis:

a, Puncifn; la funcién es la ciencia del movi-
miento'y la relacién mutua de los procesos,
es decir, las actividades llevadas a cabo
.por una parte u 6rgano que contribuyen-a la
acci6n en total. En este casb, la accibn co
rrecta de los dientes apuestos es el proceso
masticatorio llamado.en algunas ocasiones -
oclusi6n normal. ,

b. Estitica; la estftica es la ciencia de las
condiciones bajo las cuales existe el equi
librio. O sea, la relaci6n exiétente entre
dos partes que no est4n en movimiento.

" c. Dinfmica; la dinfmica es la ciencia de las

‘ fuerzas y el equilibrio necesario para estas
fuerzas. Se comprende como la relacifn de
dos objetos en movimiento relativo de un ob-
jeto con el otro, por ejemplo, la relacibm =
entre la mandibula y el maxilar subéfior.(qs)

VSL"CaraCteristicas'protésiCas

Estos factores se manifiestan dxrectamente en la prétesis
como caracteristicas, que debe tener, o las cuales deben cump11rse
para satisfacer la estataca. la dinfmica y el funcxonamiento 5610
asi lograremos el éxxto deseado,  Estas caracter!sticas son' f\j
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a. Mantener la integridad del sistema de sopox
te parodontal.

b. Restauraciones bioldgicamente contorneadas.

c. Contactos oclusales bilaterales simulténeos
en la correcta dimensién vertical de la oclu
sién, '

d. Mdxima distribuicién de contactos.

e¢. Fuerzas verticales directas.

f. Fuerzas horizontales limitadas.

g. Reducir fuerzas laterales,

h. Méxima eficiencia con un minimo,ggkto de ener
gia,

i. Mantener estabilidad en relacién céntrica.

j. Aceptacién fisiol6gica.

k. Distribucifn pareja de las fuerzas.

1. Eliminar ireas de impactaciﬁn alimenticia,-

m. Eliminar contactos prematuros y trauma oclu-
sal. ‘

n. Dirigir las fuerzas oclusales a los ejes lon
gitudinales de los dientes, y

o. Corregir los problemas existentes en la arti
culacxén temporomandibular. (8)

Se asegura un resultado exitoso cuando hay relacién bio-
mecinica armoniosa entre forma y funcifén. Por lo tanto, el obje-
tivo de una prétesis-parodontal se logra a través de alteraciones
‘en la relaci6n funcional y debe crear formas que reduzcan las -
fuerzas y las distribuyan entre todas las estructuras de soporte
en la boca. Pero para alcanzar ésto, debelos construir fotmas Y
disefios protésicos que estén en armonia con los misculos y la ar- ‘
ticulacién, Por ende, es menester usar todos los medios pos1b1es'
ynnb'pensar en tratar problemgs locales solamente, sino con51dera£
1os como un conjunto. Por Glitimo, es fundamental tener todos los
cuidados posibles para ayudar a 1a naturaleza a conservar el mejor
estado de salud, armonioso, funcional y estético en toda la cavi-
dad oral. l k ’ ‘ '
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C.0bjetivo de 1a prétesis-parodontal

’

Al 1llevar a cabo los objetivos del tratamiento parodontal
del tratamiento proté€sico debemos unir estos objetivos, que nos
ducirin al objetivo de la prétesis-parodontal. La restauracién
la denticién a un estado de salud funcional puede ser mis difi-
que controlar la enfermedad en tejidos blandos, sin embargo, -
ordemos que al completar el funcionamiento general del aparato
ticatorio por medio de una prétesis, no debemos de causar o vol
a formar lesiones parodontales, sino que, debemos establecer
margen gingival sano, a través de un buen ajuste, contornos ade
dos y las demis caracterfsticas inherentes a la prétesis,

En conclusibn, la prétesis-parodontal debe proporcionar
stablecer la funcién masticatoria, restaurar la estética, ayu-
linguisticamente y preservar la salud de los tejidos parodon-
s. Otro factor muy importante y casi ignorado es la seguridad
olégica que recupera el paciente al sentirse nuevamente sano
mpleto con su prdte;is-parodontal.
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CAPITULO III
ANALISIS CLINICO Y REQUERIMIENTOS PROTESICOS QUE AFECTAN

AL PARODONTO

Hasta ahora se han visto los elementos que componen al pa
rodonto, los requerimientos protésicos, la relacién entre una pré-
tesis y los objetivos de cada tratamiento, sin embargo, todec lo que
se ha desarrollado ha sido '"cOmo deberia de ser", siguiendo por
el mismo camino, podremos decir, que asf "deberfan de hacer-
sell' h

_ . Sabemos que bara cualquier disciplina es fundamental co-
nocer la parte tefrica para después aplicarla en la préictica, tra-
bajo harto dificil, ya que es aquf -en boca- donde nos percatamos
que muchas de las condiciones de ésta no son lo ideal, por tal mo-
tivo, las necesidades pré&cticas son tan importantes como los cono-
cimientos tefricos.

En el presente capftulo examinaremos, precisamente, algu
nas de las condiciones existentes en la boca que afectan la cons-
truccién de una prétesis.* '

A. Trauma‘OCInsal,'bruxiSMO'y disfuncién de la A.T.M.

El trauma oclusal es "un tipo de oclusifén que resulta en
sobretensién e injuria a los dientes, los tejidos parodontales o
a la cresta fsea, asi como también, a cualquxer otro tejido oral",

(31)

#5610 se tratarén algunos factores, los mds frecuentes y- - -.-
lo tanto, mﬁs importantes, pues no se podria abarcar 1la gpama exis
tente, por ejemplo; los movimientos ortodﬁntlcos menores, con fi-
nes prot&sicos, tampoco las hemisecciones radiculares ni la recong
truccidn'de dientes vitales y no vitales. - '
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El trauma oclusal es 'un desequilibrio entre la fuerza
aplicada a los dientes durante la masticacibn y la resistencia a
esa fuerza por los tejidos que la reciben, Este -el trauma oclu-
sal- es un factor que complica o predispone la funcifn oclusal ante
irritantes locales (cflculo, obturaciones desbordantes, empaqueta-
mientos de comida) que'originan gingivitis o la formacién de bolsas
patolégicas, que modifica o intensifica la destruccién determinada
por aquellos. Se caracteriza clinicamente por la movilidad de los
dientes, las migraciones, la formacifn de diastemas, la pulpitis y
la periodontitis. Radiogrdficamente se observa pérdida de la cor-
tical alveolar y cierto enzanchamiento del espacio periodontal’. (41)

El trauma oclusal puede ser primario o secundarxo. El -
primario es el resultado de las fuerzas excesivas en presencia de
una cantidad normal de tejido de soporte, alteran al parodonto pero
no provocan ningGn cambio gingival o alguna formacifn de bolsas pa
rodontales. Mientras que el trauma oclusal secundario se forma por
esas mismas fuerzas unidas a la inflamaci6n‘gingiva1 y provocan pér
dida de tejido 6seo.

Se le 1llama bruxismo a "el rechinar de los dientes, es un
hibito generalmente asociado con stress emocional, ansiedad, miedo
o fatiga. Los dientes mandibulares hacen movimientos laterales,
por lo tanto, apareéen patrones anormales de desgaste en los dien-
tes, también da como resultado el trauma oclusal, si es generalmen
te prolongado resulta con pérdidas de la dimensifn vertical, (42)

El bruxismo puede surgir por factores locales, como las
interferencias cuspxdeas, la movilidad dentaria, las restauraciones
mal contorneadas y por los contactos prematuros. Segin Kornfeld
taubién con: “cualquier estimulo contfnuo s las terminaciones ner-
vxosas, los tej:dos patodontales que normalmente asociamos con los
arco-reflejos ée los movzmxentos ritmicos de la masticacién."

, E1 bruxismo es una enfermedad que afecta tanto a tejidos
dentarxos como a los parodontales, con una etiologia lultxfncto-
rial que incluye; factores locales y psicolﬁgicos, adenls puede
acarrear graves consecuenc;asu V) : -
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El sindrome de disfuncién mandibular es un problema com-
plejo que involucra factores oclusales y psicolégicos, concluyendo
en un dolor en la articulacifn temporo-mandibular.

Como se puede observar estas tres enfermedades son pare-
cidas, pues todas se relacionan con la oclusién y también tienen
un factor psicolégico. Intensionalmente se presentaron asi para
mostrar que un trauma oclusal ﬁuede dggeneraf en bruxismo y é&ste
a su vez puede provocar el sindrome de disfuncibn temboro-mandibu-
lar.

Estas patologfas son importantes en prétesis debido a que
cuando se requiere fabricar una prétesis, se cambiard la oclusién,
por tal razén, podemos provocar estas enfermedades. Y si ya exis-
ten, afectarin a nuestra prétesis. Por e;emplo, -si hay un trauma
oclusal secundario, éste puede haber debilitado el aparato de so-
porte de los dientes. En el caso de existir bruxismo nos hard ele

gir correctamente el materisl de restauracién, ya que la porcelana
es muy abrasiva y puede ser contra indicada en casos de bruxismo.
(Fig. 19)

B. Relacién corona-rafz '

La relacién que hay entre una corona y su raizﬁes crucial
para el buen tratamiento y diagn6stico de una prftesis dento-sopor
tada. Esta relacifn comprende la longitud del diente desde la -
cresta Gsea alveolar hasta el borde oclusal del mismo. La rtafz se
considera a partir de la cresta §sea alveolar al Spice del diente.
Al respecto se cref una ley conocida como la Ley de Ante, fue pos-
tulada’por Johnston, et. al., la cual sefiala que el'ﬁrea de las su
perf1c1es radxculares de los dientes de soporte ‘debé ser igual o
mayor al &rea de la superficie de los dientes reenmplazados,

Por otra parte, los recientes estudios realizados por. -
Shillxngburg argunentan que el soporte radicular 6ptimo es aquél
que guarda una proporci&n de 2/3 y, el tamafio m!nx-o aceptado pue-
de tener una proporcibn de V1.
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FIGURA 19 '

/"

Traumz Oclusal
Secuny

‘Qn.“\

1) Altura de cresta . 1) Alture de creste
6sea nommal, ' dsea perdida
1 2) Area de presiSn, ~  debido 2 enferme~
3) Area de tensidn. = ~ dad existente.
4) Fuerza horizontal 2) Area de presidn..
patoldgics, ‘ 3) Area de tensiédn.
‘ ~ . 4) Fuerza oclusal
patoldgica.
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Ademds del.drca de soporte radicular, tambhién es fundamen
al -pese al poco interés e importancia que le dan- la forma y con-
.ornos de la raiz.

Son preferibles las raices mis anchas, vestibulo-lingual
mente, en lugar de mesio-distalmente o las c6nicas a las redondas.
Las raices de los molares divergentes tienen mucho mejor soporte -
que las raices convergentes o fusionadas.

Por lo tanto, al elaborar el plan de tratamiento debemos
asegurarnos de que los tejidos circunvecinos al diente de soporte
estén en buena salud, es decir, sin inflamacién ni movilidad. Tam
‘bién debe evaluarse la proporcién de ‘corona- raiz, la forma anat6m1
ca de la raiz y 1la superf1c1e parodontal. (Fig. 20](9)

C.'Sobreﬁdrdida‘

Existen dos tipos de sobremordida; la vertical u overbite
y la horizontal u overjet,

La sobremordida vertical es cuando sa presenta la exten-
sién de los dientes superiores que cubren los dientes 1nfernores en
direccién vertical, estando los dientes posteriores en contacto y
' en oclusi6n céntrica, también se puede usar para-descrlbxr la rela
cién vertical de las cGspides en dientes posteriores. (42)

La sobremordida horizontal es cuando hay proyeccifn de -
los dientes anteriores o posteriores de una arcada, n(s alla de su
antagon1sta, en dlrecclﬁn horizontal. (31)

; o Parayla constrﬂcci&n de una pr&tésis,ésxhece;nrio recono
cer eSfas,télaciones para rehacerlas en la prétesis, de tal manera
que no dafie 1a oclusién. Esta tarea es muy diffcil, debido a las
posiciones de los dientes o a la incapacidad de sobre-rebajar dien
tes vztales. nos evitan incluir la relaci6n de sobremordida. Sin
enbargo, es necesnrio 1ntentlrlo por estéticn y por funcxonalidad
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FIGURA 20 '
4 . )
Rafces wenos Rafces con
indbeaday. para mejor soporte
pagontn as parodonga.l
protesiBi-z u, pora protesis
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D. Contornos, pénticos, espacios interdentarios, Areas
de contacto y colocacifn de m&rgenes

Estos elementos ya los vimos desde el punto de vista -
ideal; "como deben hacerse', .en cambio, ahora veremos varios casos
donde sdlo nos basaremos de los conocimientos tebricos, hasta donde
sea posible llevarlos a la prictica,

Como ya lo mencionamos anteriormente, desglozaremos cada
uno de los puntos:

1. Contornos; los contornos es un punto muy contro-
vertido, todavia no hay una opinién general sobre qué es mejor; so
bre -contornear o dejar menos contorno. Nuestra opinién al respec
“to se berfila por la segunda alternativa; dejar menos contorno.

Al hacer los contornos pueden presentarse'algunos
problemas como:

a., La posicidn del diente a preparar,
ya sea; mesializacién, distalizaciébn,
posici6n vestibular, posicin palati
na o giro-versionmes. :
‘b. Reduccién inadecuada de la preparacién.
c. Contornos alterados por afectaciones
parodontales.
d. Falta de espacio ocluso- g1nngnlnente.
e. Bspacio excesivo ocluso_;xng1va1nente.
f. Espacio excesivo mesio-distalmente.
'g. Falta de espacio mesio- distalnente.
" h. Proximidad radicular,
i. Diastemas existentes,

A contxnuacxﬁn explicaré en qué consisten cada uno de ‘es
tos problemas: ‘
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a, La posicién del diente a preparar, llega a afec-
tar al contorno, si &ste est& hacia vestibular (como un caning).
Al hacer la preparaciﬁn no siempre se puede rebajar lo suficiente
como para "meterlo” en armonfa con la arcada y tendremos que deci-
dir si se queda estético o con los contornos adecuados, pero en la
misma posicifn en vestibular en algunos de estos casos puede ser
indicada la endodoncia con fines protésicos.

Otro problema, a veces diffcil de resolver, es cuando un
diente, regularmente, premolares inferiores se ha distalizado y gi
rado, en caso de que fuera a utilizarse como soporte de un puente,
presentard dificultades como la falta de espacio restante para los .
pénticos, asimismo, los contornos no tendrdn el disefio mis adecuado,

. En estas circunstancias pueden indicarse movimientos orto
‘d6nticos menores. Lo mismo sucede con dientes mesializados, atra-
pados o en cualquiera otra mal posicién.

b, La reduccién 1nadecuada es un caso muy frecuente
al que tienen que enfrentarse los laborator1stas, constantemente se
mandan al laboratorio preparaciones incorrectas’ (demasiado grandes)
principalmente y después se le exigen al laborator1sta contornos -
. adecuados pese a que no existe el espacio suficiente para poner me‘
tal- opacador-porcelana y dejar,unos contornos perfectos.

c. Los contornos tamh1én pueden resultar afectados
por los dientes que han sufrido cxrugia parodontal, ya que la coro
na clfnica aumenta demasiado. En estos casos se ha creado una pre
paraci6én llamada fluting.* El fluting no tiene traduccibn y se re

. Bste punto fue dxscutidc por el doctor Ralph Yuodelxs durante su
conferenc1a presentada para la Asoc1acién Parodontal Mexzcana en
mayo de 1983, Flut1ng ‘es. un concepto nuevo, del que todavia no
-hay lxteratura espec1f1ca pero dxscutire algo de 1o expuesto enl"
la conferenc:a. - ~
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fiere a seguir o extrapolar los contornos radiculares de un diente
hacia la corona. Esto logra conservar la salud parodontal, aunque
no siempre es posible llevarse a cabo, al menos que se haga endo-
doncia porque las diferencias anatémicas de la corona y la cémara
pulpar la dificultan. (Fig. 21)

El fluting origina problemas en cuanto al paralelismo ya
que para lograrlo tiene que acercar mucho m&s a la pulpa.

d. La falta de esﬁacio ocluso-gingival trae como -
consecuencia una alteracién en el contorno, debido a que no pueden
formarse correctamente los éngulos 1inea de transici6n. Ademis pue
de haber un espac1o muy reducido para la reconstrucci6n de las cls

.. pides, por lo tanto, resultar!a una anatomfa similar a la de 0Q°,

e, Cuando existe demasiado espacio ocluso- g1ngiva1
tendremos un problema similar al de los dientes con tratamiento Pa
rodontal, pues los contornos sersn alargados., Esto se puede pre-
“sentar cuando se ha perdido un diente antogonista y el espacio se
ha cerrado al mesializarse el diente posterior y posiblemente dis-
talizado el anterior. En este sentido es importante hacer un buen
plan de tratamiento pars restaurar perfectamente el plano de oclu-
sién, tanto de los dientes a tratar como del antagonista. Esta -
misma complicaci6n también puede suceder en el lugar de los p6nti-
cos debido a que 1la pérdida excesiva'de reborde alveolar dejarfa un
espacio muy grande de la mucosa al bdxde incisal. Esto es particu
larmente diffcil de tratar en dientes anteriores, donde entre otras
- casas la estética es importante. Una solucién aceptada es agregar .
porcelana en la parte del p6nt1co y contornearla en la forma de 1a R
rafz, después puede oscurecerse ‘un poco con pigmentos para porce-

“lana (stain] fznalnente dari 13 apar1enc1a del cemento. de una rafz
expuesta.‘ » :

£, Hay ocasiones en que el esbacio mesioydistél es
imuy grande por lo tanto, se necesita sobre contornear un poco las “~‘
coronas con el fin de crear una irea de contacto y evitar el _empa-
camiento’ de alinentos. Por otra parte, esta alteracidn ‘trae un -
_Uproblena nﬁs grande para dxentesfanterxoros, ya que puede uedar””
~un’ dxastena.ﬁ ;
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FIGURA 24

4 — )
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FIGURL 22-A4
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g. Por el contrario, cuando ha existido mesializa-
cién por la pérdida del contactq proximal pueden resultar afecta-
dos los contornos, debido a que la curvatura normal del Srea -
cervical y media interproximal no podri formarse, en estos casos
se reconstruye el drea de la manera mis recta posible.

h. A veces la proximidad radicular también ocasiona’
problemas, como dificultar la preparacién y la reconstruccién de los
dientes con 4reas interdentales adecuadas para la papila comGn en
incisivos inferiores. Aqui se recomienda usar terminaciones en filo o
de cuchillo. v

i. La presencia de diastemas grandes entre los d1en
tes anteriores también nos conduce a un problema para la construc-
¢i6n de una prétesis, debido a que estos espacios no podrén repro-
ducirse en el Area de los conectores de un puente y quedard afecta
da la estética, pues se ver§ unida la seccién del puente y separa-
dos los dientes adyacentes. El espacxo que tienen los dientes a
reemplazar también aumentars y los dientes quedarsin mis anchos que
los dientes contfguos. Cuando esto sucede, debemos auxiliarnos del
profesionalismo del laboratorista.

, - 2. Pbnticos; al disefiar los pSnticos nos encontramos
con dificultades que podrian afectar la estética, los contornos y
‘1a resistencia de la prétesié. Algunos de estos problemas son los
mismos que afectan a los contornos, como los espacios excesivos o
disminufdos, asi como, la forma del procesc alveolar también los
afectarf. Es muy complicado, por ejé-blo, fabricar pdnticos'esté-.
ticos en media silla de montar para dxentes anteriores cuando el
proceso termina en filo de cuchxlla o cuando €ste no sxgue el con-
torno del arco dentario. En estos casos, los pdnticos quedarﬁn ya
sea "métidos" 0 “saliddS" segﬁn sea el caso, en la parte gingival.:

Del lado posteriot también se complica, sobre todo
en dientes inferiores, aquf es mis frecuente que ‘el proceso quede ‘
en filo de cuchillo. Otro probleug constante,es la: fgl:awﬁg_e§pa- 
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cio ocluso-gingival, porque los conectores quedarén muy déhiles o
invadirén el espacio pqra la papila interdentaria. Todas estas com
plicaciones por dificiles que sean deben solucionarse, a través de
la mejor opcién, con el objetivo de preservar las demis caracteris
ticas inherentes a una prétesis, indicada§ anteriormente,

3.’LOS'espacids'inter&entarios; también resultan afec
tados al construir una prétesis, ya sea pot los contornos que pue-
den invadirlos, por los conectores de los pénticos que necesiten de
ese espacio, por las dreas de contacto, por los espacios existentes - =
0 por la anatomfa dcl’broceso. '

seflarse correctamente por las razones sefialadas arr1ba, pero de ma-
nera especial, la existencia de giroversiones o mal posiciones den~
tarias.

donde se desea o necesita. Estos son afectados muchas veces, por
coronas cortas, las cuales, forzosamente tienen que alargarse sub-
_gingivalmente o cuando hay gran destruccifn dentaria a causa de la
caries o por restautationes,'frécuentemente se necesita extenderse
nés gingivalmente, por ejemplo, en freas proximales, o que por es-
tética lo requieran dientes anteriores.

E. Provicionales

Conocemos muchas maneras para fabricar provicionales, -
's1n embargo, cualquier nétodo que se elija siempre debers acatar-
se a las caracterfsticas de la prbtesis definitiva, s6lo de este
modo, se lograré conServar la salud del parodonto. Adem&s los -
‘provicionales sirven para percatarnos de los posibles problemas
durante la £abr1caci6n de la prﬁtesxs y asi podremos disenarla me-
jor. ' o ‘

~ La técnlca que nls me sat1sface es 1a” de bloque, la‘convf‘
sidero mis. ﬁtxl y de: provecho para un ptotei4‘ta.,_A“"
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siempre estaremos listos para resolver cualquier problema urgente
de estética. Ademfs es fundamental para un protesista saber dar
forma a una prétesis, la cual, posteriormente nos servird en el la
boratorio para darle forma en porcelana, También nos daremos cuen
ta de los espacios que dejamos al preparar el diente y si es nece-
sario aumentarlo. Esta técnica la desarrollé ampliamente en el ca
pitulo siguiente.

F. Preparaciones

La preparacifn se efectla a trayés de'diversas técnicas,
.cualquiera de las técnicas o técnica. utilizada.tiene el. objetivo -
de facilitar el desgaste de los dientes, de tal forma que, poco a
poco la preparaci6n obtenga las caracterfsticas necesarias. Estas
caracterfsticas son: |

1. La conservacién de la estructura dentaria
sana. ' ‘ |

2. Retenci6n y resistencia. -

3. Integridad de la restauracién.

4. Extensifn 61'>\tvina. @5)

Se debe elegir el tipo de restauracién que, mejor satisfa
- ga los requisitos de preparaciGn, tratando de conservar cualquier
tejido sano con buen soporte. ‘

Se le llama retencifn a la resistencia existente a ser
desalojada por fuerzas a lo largo del patrén de insercibn de la
';preparacion y la resistencia evita el desalojanlento por fuerzas
;;7d1rigidas en otra direcc16n. ’ : o

. , Los cementos usados actualnente en odontologia no son -
fadheslvos, por lo tanto, dependenos de la retencifén para. resist1r
el desalojaniento de las restauraciones por fuerzas orales. Se -
~ha encontrado que. paredes casi paralelas proporczonan nejor reten
]‘c16n, por ejenplu, una lngulacién de 6° en 1a preparacxﬁn nos da

_,unl~retenci6n de 81 3gl/-n2 S
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Por otra parte, una angulaci6n de 20°, tan s8lo presenta
una retencidn de 25.7.gm/mm2. (9) (Fig, 23-A)

La angulaci6n de 6° se logra con una fresa de diamante de
fisura que tiene 3° de inclinacién, sumando la inclinacién de las
paredes opuestas resultan 6°.

Otro factor que influye en la preparaci6én es la superfi-
cie de contacto de las paredes axiales. Entre mayor superficie,
mayor retencién, es decir, preparaciones mis largas dan mejor re-
tencifn y preparaciones mis anchas y de la misma longltud tamb1én
brindan mejor retencisn. (Fig. 23-B) ' ‘ '

La integridad de la restauracién se obtiene por medio de
las reducciones suficientes en la preparaci6n, la reduccifn debe
ser, cuando menos, de 1.5 a 2 mm. en las 4reas de contacto,

La extensién 6ptima se refiere a la colocacibn de mﬁrge
nes, las cuales, deben estar colocadas donde nuestra preparacién
tenga mejor resistencia y retencibn sin olvidarnos de la estética.

Existen varios tipos de terminacién;

a. Filo de cuchillo
b. Chaflan

c¢. Hombro

d. Hombro-biselado
e. Chaflan-biselado

A mi me parece mejor el hombro-biselado siempre que sea
sible usarlo. Lo haremos en coronas tqtalés de'metalfﬁorcelhna,
rque se deja un margen claro désdefel'principio, as{ podemos lo-
ar provicionales bien ajustados y nuestra impresién serf mis pre
sa’ en todos sus contornos, por ende, tendremos un mejor selladd

la restadratién.‘ El bisel ‘nos ayuda en el sellado. de las coro-
s, por eso es luy inportante. : L
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Figura 23-A
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En este punto tuve serias complicaciones, no lo entendia
bien, pues me parecia l6gico razonar que si tenfamos un espacio (D)
entre la restauracibén y el hombro, este espacio serfa el mismo en-
tre la restauracién y el bisel porque es paralelo. (Fig. 24-A)

Sin embargo, esto no es asi, ya que la distancia entre el
hombro y la restauracién (D) es la misma que la distancia entre la
terminacifén de la restauracifn y la terminacién del bisel. (Fig.
24-B) Pero no es la misma entre el bisel y la restauracién. (Fig.
24-C)

- Por 1o tanto, se forma un trifingulo con la pared de la
”ypreparacxﬁn, la distancia entre.la terminacibn de la restauracién
y 1a terminacibn del bisel (D) o desaJuste de la restauracién y la
distancia entre la pared del bisel en la preparacxdn y la pared

- del bisel de 1a restauraci6n (d). (Fig. 25-A)-B)

De este modo, obtenemos la f6rmula d= seno & (D) si el

" 4ngulo de 30° tiene un seno de .50 con un desajuste entre el honm-

bro y la restauraci6én de 2 mm =(D) la distancia entre el bisel Y
1a restaurac16n (D) sera de: (Fig. 26-A-B) ‘
B d= senog (D) '
d= seno 30° (2 mm)
d= .5 (2 mm)
d= 1 mm

o Por 1o tanto un desajuste de 2 nm. en el hombro nos. da
un desajuste de 1 mm. en el bnsel. si éste es de 30'
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Figura
24-B

Figura
24-C
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- La distancia en

\

Suponia que si
hay un espacio
(D) en hombro,
este espacio se
rfa (D) en bi-
sel.

Concepto equivod

En estos puntos
la distancia s{
es igual

tre la restaura
cién y el bisel
(d) no es la mi
ma que entre la
restauracibn y
el hombro o la
restauracién y
terminacién del
bisel
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]
ol

Figura 25-B

(D) = Diferencia en ajuste ‘,’,
(d) = Distancia de con-
tacto entre bisel

y superficie
de la res-
tauracién,

Figura 25-A
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(Co)

ﬂ
Figura 26-A

Esto nos da un &n-
gulo recto

D= hipotenusd
d= coseno

por lo tanto:

senth = co

COsS ¥ = 3

<o

tg o =
ca

1

y la pared del
bisel = a Ca

Figura 26-B

sen o = 4.

d o = sen

(D)
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]

A continuacifn presentar& una técnica de desgaste que ‘yo
he desarrollado, pues me parece mis ficil que muchas otras,

FIGURA 27

é A
1. El primer paso es marcar el

margen provisional en la cara
vestibular. Esto se hace con
una fresa de fisura, paralela
al tercio gingival y haciendo
movimientos de péndulo de me-
sial a distal y viceversa, ha
ta marcar un hombro, ligeramei
te arriba de l1a cresta gingi-

I - val (sin lastimar 1a encia).

2. Marcar el margen igual oﬁaih-
~ tino de la misma forma; para-
lelo al tercio gingival, cui-
dando de no dejar retentiva
csta pared, |
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FIGURA 28

(- h

3. Con una fresa de fisura
mis delgada, se unen estos
dos mirgenes al romper el
irea de contacto,

% 4, Con el mismo procedimiento
- se unen del lado opuesto

o ' los dos hombros, para que
quede marcado el hombro -

provisional en toda su ex-
tensién.




FIGURA 29
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S,

\

Pando inclinaciones apro-+
piadas (de 6°) en las pa-
redes, se desgasta la ca-
ra oclusal quedando libre
de 1.5 a2 2 mm.

-~

Se brofundiza el margen
a 1 mm. por debajo del
surco gingival y se bise
la 1 mm. mis abajo.

Finalmente, se marca bien
el hombro y se redondean
los bordes incisales.
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FIGURA 29

(- . h

o

S. Dando inclinaciones apro-4
piadas (de 6°) en las pa-
redes, se desgasta la ca-
ra oclusal quedando libre
de 1.5 a 2 mm.

6, Se brofundiza el margen
a 1 mm. por debajo del
surco gingival y se bise
la 1 mm, mis abajo.

Finalmente, se marca bien
el hombro y se redondean
. los ‘hordes incisales.
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G. Impresiones y modelos

Para tomar impresiones contamos con muchos métodos, cada
uno tiene ventajas y desventajas.

Sobre las bases de mi experiencia, considero que el mejor
método es aquél que nos di buenos resultados, asimismo, el que apreg
damos a manejar con mayor habilidad. Si utilizamos adecuadamente o
. no un método, se reflejarh en los resultados de la pr6tesis en cues
tién, por ende, este es un paso primordial para cualquier construc-
cién protésica. Si en la impresién o en el método incurrimos en al
gln error, por pequeno que sea puede conducirnos al fracaso rotun-
do.

En el préximo capitulo explicar& una técnica ligeramente
modificada para tomar impresiones con silicones. Esta técnica es
la que mejores resultados me ha dado y la que nfs domino, pero ade-
mis, es mis séndilla y exacta, porque elimina algunos problemas pre
sentes en otras técnicas.

o Tener buenos modelos de trabajo en pr6tesis es otro fac-
tor iuy‘importante. Lds modelos deben corregirse en YeSo piedra con
endurecedor y al vacfo o con resina- epoxica y centrifugada. De tal
“£or-a que, lograrenos ‘tener un modelo de trabajo resistente y con
un nln1mo de burbujas e imperfecciones. Una vez corrido el modelo
debemos recortar el piso plano, en una recortadora de yeso y con la
: piezi de mano de baja velocidad, asf podremos recortar bien la arca
- da inferior o superior en su conocida forma de herradura. Luego se n
procede a hacer en la parte 1nferior dos perforaciones para colo-
»v‘car -dos postes tipo. glndex con fundas de pléstico. ‘Colocamos re-
}‘tencxones en las partes de la arcada sin dados y se corre la segun-"\
. da base. Una vez fraguada, se recorta y- se cortan los dados de tra o
_bajo. : ' o

Hasta aqui esté 11sto el trabajo de: 1aborator1o, corres-
;‘ponde al dentxsta y no al laboratorista delimltar los dados desea~ .

A v
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dos. Soy de la opinifn de que si nosetros delimitamos los dados
tendremos mayor exactitud y seguridad en nuestro trabajo pues na-
die mejor que nostros conocemos las preparaciones realizadas,
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CAPITULO IV
PLAN DE TRATAMIENTO PARA LA ELABORACION DE UNA

PROTES1S- PARODONTAL

Seguramente puede existir md4s de un tratamiento correcto
para construir una prétesis, pero s8lo hay un diagnfstico exacto.
© A través del diagnbstico se puede decidir qué tratamiento realizar,
Debemos tener mucho cuidado porque el diagnéstico puede alterarse
por las cosas que se van .a preparar desde antes como la cirugfa pa
rodontal, tratamientos ortodénticos, éndod&nticos, los esbacios -
existentes, el tamafio de las coronas Y el estado de destruccién en
_ que se encuentren y el costo. '

A continuacién seguiré los pasos necesarios para la cons-
trucci6n de una prﬁtesxs. Hemos visto algunas de las bases de cé-
mo pueden resolverse los ﬁroblemas con que hemos troﬁezado-y en los
‘que podemos caer. Considerando todo lo anterior, desarrollaré la
secuencia adecuada para un caso real.

...................

Cuando un paciente llgga’por.ptilera vez al consultorio
porque desea completar su dentadura. Primeramente debemos estable-
 ‘cbr un diagn6stico correcto. Se logra a través de varios métodos;
‘les mostraré como:

Se recomienda anotar a colores en un odontograma el esta
- do actual de la denticidn en cuesti6n. Es decir, con negro marca-
~ Temos una pequeﬂa cruz en la rafz de los dientes ausentes, con -
azul indicaremos las restauraciones exxstentes en boca, si hay al-
< gdn desajuste se utiliza la tinta roja en la zona donde estd, con
 verde se seflalan las zonas donde haya caries.’

B Todd ésto es s6lo una primera inspeccibn clfnica poste-
: riormente se .completard con el estudio Tadiogrdfico asf anotaremos
[las zonas donde. existan caries proxxnak& :
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Ahora haremos un lijervo sondeo parcdontal para percatarnos
si es necesario o no un tratamiento parodontal, Cuando me refiero
a un lijero sondeo, quiero decir que éste Gnicamente servird para
darnos una idea si se requiere o no tratamiento. Por ejemplo, si
observamos y consideramos que existe una parodontis moderada, es -
nis aconsejable que el paciente sea examinado por un parodoncista
para que 81 diagnostique y elija el tratamiento correcto.

Desbués del odontograma anotaremos ahf mismo, algunos pun
tos importantes de la historia clinica del paciente como:

1. Si es alérgico a algGn medicamento.
2, Si actualmente estd bajo tratamiento‘médico;‘“
3. Qué medxcxnas estd tomando,
4. Si el médico que lo atiende le indic6 que de
bfa tener alguna precauc:ﬁn.
Si estd anémico,
S§i ha padecxdo alguna vez del h[gado.
Si ha padecido del rifién.
Si ha padecido del corazén.
Si ha padecido de fiebre reunitica. -
-10. Si ha padecido de endocarditis bacteriana.
11. Si tiene alguna discracia sangufnea o si
: alguien en su famzlia la padece.
- 12, 8i tiene problemas con la coagulaclﬁn.
13, Si es diabético.
14, Si es afirmativo cualquiera de las anterio
res debe decir qué tuvo, hace cusdnto txempo
Yy si continGa en tratanxento.

.

Ww oo ~3 O Wy
-

Con este pequefio cuestlonsrio podrenos saber que tipo del
precauc1ones tomar con el paciente.

Las preguntas afirmativas se escriben en la parte supe-
rxor izquierda del odontograma, junto con. 1a fecha y la presidn zr
terial Se prosegu1ra con el estudio radxogrﬁfzco conplato, el
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cual consta de siete radiograffas periapicales para cada arcada, es
decir, en total serin 14 radiografias:

1) 1 de centrales y laterales
2) 2 de caninos

3) 2 de premolares

4) 2 de molares

Ademds, se necesitarSn 4 radiograffas de aleta de mordida:

1. 2 de molares
2. 2 de premolares

Con este estudio, podremos observar en los periapicales,
el estado de las restauraciones existentes, si existen endodoncias
yﬁen,que-estad6:é5£5n, si hay rarefacciones 6seas, el estado y el
nivel de las crestas §seas, el ligamento §arodonta1, etcétera. Con
las radiograffas de aleta de mordida, ﬁodremos completar el odonto-

_grama observando si presentan caries proximales,

Una vez hecho todo esto se toman impresiones completas de
alginato para modelos de estudio y se corren 2 veces, lo cual se -
realiza con el objeto de guardar una del estade inicial de la den-
ticifn y la otra para trabajir sobre ella.

Hemos visto las partes necesarias para establecer un diag
n6stico y un plan de tratamiento, sistematizando las partes en:

a. Odontograms e historia clfinica.
b. Estudio radiogrdfico.
c. Modelos de estudio.

Por tanto, eligiremos si es necesario:

1) Coordinar el tratamiento protésico con
un tratamiento parodontal. '
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. 2) Coordinar el tratamientc protésico con un
~ tratamiento endodbntico,
3) Tratamiento quirdrgico.
4) Trataniento operatorio.
5) Coordinar tratamiento de prétesis fija -
con prétesis removible.

Por lo general, antes de iniciar cualquier tratamiento
protésico el paciente debe someterse a un tratamiento parodontal.
Lo cual, puede ser un raspado, un curetaje o una cirugfa parodon-
tal extensa con colgajos, injertos, gingivactomfias y gingivoplas-
tias. Algunas veces el paciente requiere simultdneamente del tra
tamiento parodontal y el tratamiento prot531co, por eJepplo, cuan
do.se tiene que ferulizar alginos ‘dientes.

Otro punto imﬁortante es la preparacidn de los dientes
de soporte con tratam1ento endod&ntxco, ya sea por fines protési-
cos (por ejenplo para paralelzzar] o por lesiones pulpares irre-
versibles o para reconstruir y tener retencifn en una preparacidn.

La eliminacifn quirGrgica de restos radiculares o dien-
‘tes con pérdida de soporte extensas, es otro de nuestros elementos
prioritarios.

El cuarto punto es ver cuil es el tratamiento operatorio
.requerido.

Algunas veces puede necesitarse el tratamiento protésico
.en un diente con extensas restauraciones.

‘Finalmente veremos que se requ1ere coordxnar algﬁn traba
) JO protésico fijo con un removible.

Una vez que hayanos dec1d1do qué se haré podenos valer-
 'nos de lo todo anterior para presentarle el caso al paciente, En

el modelo de estudio que se corrib dos veces, el primero lo dejare
" mOS COmO geferencia;luientras que en el segundo podemos modelar la
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pr6tesis o el trabajo necesario, donde podremos bosquejar como que
dard el caso. '

Las radiografias y el odontograma nos servirdn para pre-

sentar el plan de tratamiento y el presupuesto, de manera diddcti
ca y convincente para el paciente.

B. Preparacién y elsboracién de provicionales

Después que el dentista cdntluyd el tratamiento. barodoh

tal, endodéntxco, quirdrgico y operatorio del’ paciente. se proce-'**“**

“de’a desarrollar el trataniento protésico.

, Las preparac:ones son el prlner pnso.» En el cap!tulo .
v'-anterior vimos algunos princ1pios h!sicos y. una tscnica para las
preparaciones: Si los realizamos como lo indico, se desgastar(n N
[convenientemente los dientes, sin nerder de vista que las prepara
ciones estén paralelas y tengan un patrﬁn de inserci&n libre, Lo
' igrar esto es muy difIcil en boca, pero podelos auxilxarnos de al-
. Afgunas técnicas.‘ : : L

‘ ‘Una técuica es tolando una ilpresiﬁn rlpidn de nlgznato
. de” lns preparacxones y observarla a silple vista O pasar. el lode-'r
‘1o por. un paralel6metro. Otra técnica mfs flcil. ‘pero. -enos exac-
ta, es ver las preparaciones con un espejo intrabucal grande y si
‘podelos ver todos los -lrgenes de nuestras preparaciones cllrnnen
. te, sin ninguna pared interfiriendo en los -lrgenes. entonces es-
]};tln paralelas las' preparaciones.! (Fig 30) Lo E5 SR

L Una voz prepurados los dientes de soporte. zqué hare-os '
SR para que el plciente pueda snlir del consultorio tanto est&tica- :
fﬁicono funcionalnente? Le colocarenos unos: provicionales en los

o dzentes d° ’°P°’t°°; Los: provxciOnales pueden hncerse de’ antenano o




FIGURA 30
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en el laboratovio o mejor aln, fabricarlos nosotros mismos en el
mow nto precise.

Yo prefiero fabricarlos ahi mismo, por tres razones: pri
mera, siempre estaremos preparados para preparar un puente sin te-
mor a qué se hari después. Segunda como protesistas nos servir4
muchisimo para aprender a darles a los provicionales forma con acrg
lico y es como préictica para hacer la prGtesis definitiva en porce
lana. Y tercera sirve para percatarnos de los posibles problemas
en la fabricacién final de la prftesis como: los contornos, los es
pacios y defectos en nuestra preparacidn.

1. Colocar vaselina en las preparaciones para prote
.gerlas del acrflico. :

2. Mezclar el acrilico y dejarlo reposar,vibrando -
para gque salgan las burbujas de aire.

3. Cuando tenga una consistencia de migajén, se to
ma con los dedos engrasados y se forma un rodete.

' FIGURA 31

Prepercciones con veselina. (1)

e
o
#

Acr{11co en consis~
tencia de’ migajdn (2 3)

Se coloca el

serilico sobre
. lee nrenar"cionf’
L : (4.5)

)




FIGURA 32

4,
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Colocar el rodete de acrflico sobre las prepara-
ciones. Después los dedos; indice y pulgar pre--
sionan para asegurarse que entre bien en todos
los mirgenes, luego con los mismos dedos se mol-
dea el acrilico hasta aproximarse a la forma del
diente y se pide al paciente que muerda en oclu-
sibén céntrica.

Se dejarid en boca hasta que empiece a calentarse,
cuando &sto sucede, se retira y se enfria en agua
y se vuelve a colocar hasta que polimerice y se
retira.

Se recortan todos- los excedentes con un freson
hasta los mirgenes, respetando las Areas de con-
tacto y.el espacio interdentario (aquf no cabe el
freson) . . '
Con un disco se recorta el espacio interdentario,
siguiendo el contorno de los mirgenes. ‘
En esta etapa ya estd listo para colocarlo en bo
ca y marcar la linea interproximal, los contornos
y la altura.

r

5e recortan
exedentes hzctz
los margenes con
un freson primero,
luego les zrens
interproximeles
con uvn Jisco de
lija ¥ se le da
una forme apYoli-

meda, (6,7)
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9. Se recortan los excedentes de contornos, altura
y espacios con un freson. Con un disco se mar-
ca la linea interﬁroximal y se separa el borde
incisal ybclusal para dar mis estética.

10, Antes de pulir y cementar se revisa la altura y
orientacién de las clspides.,

FIGURA 33

Colocado en
boca, se mar-

" ‘ca’ls linea
interproximal
Y 1a alture.
(8)

- 56 recortan
bien los mar-
genes y los

- egpieios para_
las papila
(9) :

‘Se gepgra‘e1~
borde incisel
.y se redondet.

e (10) :

_ﬁg;azpiiﬁde'ilbreéiones;"lbfaidi;‘Edlbtﬁy ihfigghista:%,3:~?ﬂi

’ . Para tonar las 1-presxones tanbién existen‘luchos -ateria -f5
V‘gles y técnxcas, al. igual que en el apartado anter;or. la me;or téc-'f;‘

'gnica es aquella que ne]or donxnaremos. Sin enbargo, para que cual 3” §
- quier técnica’ funcxone, 1a encfa debe estar. en buen: estado de sa~f~_ c

;ﬂlud.‘ Es decir. sin 1nf1amaci6n ni slugrcdo._



- 88 -

La técnica que me parece mejor es la mds sencilla,
con optosil y xantopren. La uso de la siguiente manera:

1. Una vez preparado el diente se quitan los provi-
sionales, los excedentes de cemento en prepara-
cibén o0 en la encia y se seca bien con algodén,
aislidndolo con rollos de algodén,

2. Se prepara el hilo retractor girando y entrela-
zando las hebras para quedar bien apretado,

3. Se coloca en el diente seco y precionamos entre
la encia y el diente con un instrumento. Yo fa-
briqué este instrumento con una cucharilla gran-
de para la dentina que tiene el filo redondeado.
La angulacifn de este instrumento me ha dado muy
buenos resultados, pues me facilita la coloca-
cién del hilo en cualquier parte del diente.

4, Desﬁués de haber colocado el hilo se prepara el
material pesado (optosil) en una cucharilla tipo
rim-lock que hayamos probado previamente y que -
cubra toda la denticién. Siempre que se tome -
una impresidén -de un puente, ésta debe tomarse -
completa para poder articularla correctamente. -
Una unidad podria ser parcial, pero también reco
miendo 1a completa o por lo menos que cubre los
caninos del lado opuesto para articular el mode-
lo. Se coloca el optosil en boca y se preciona
parejo hasta que haya endurecido bien, sin mover
lo. , |

5. Se saca de la boca, se lava y se seca muy bien,
(esto lo hace el asistente) mientras que el ope-
rador seca bien la preparacién,

6. El1 asistente prepara el material ligero (Xanto-
pren) lo celoca primero en toda la extensién de
las preparaciones y luego en toda la impresién
diciéndole al operador en qué paso va; mientras
que €1 seca las. preparac1ones, luego con’ un explo‘

»,rador levantari las puntas del hile retri tér. -
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cuando ya esté cargada la cucharilla, enténces,
el operador quita con el dedo todas las puntas de
hilo que sacté con el ‘explorador, colocando inme-
diatamente la cucharilla cargada haciendo presién,
7. Una vez endurecido el material con mucho cuidado
se retira la impresifn, se lava cuidadosamente y
se examina en luz fuerte. La impresifn debe ser
clara, sin burbujas ni jalones, con todos los mfr
_genes bien marcados y sobresalidos, Si no estd
asf, es mejor repetirla en lugar de mandar los mo
delos al laboratorlo, szno después, tendremos que
repetlr desde prueba de metales. : o '

Como se habrén dado cuenta, esta técnica tiene varias di-
ferencias como la eliminaci6n de inyectar cl‘material‘ligero, lo
 cua1 facilita la impresién debido a que muchas veces era diffcil
cargar la Jerxnga, porque endurecia el material, Otra es la elimi
nacibn de espaciadores entre el material pesado y el material ligg
ro, tampoco se mueve la impresifn harn crear este espacio. Creo
- que es mejor asi, pues'el‘naterial ﬁesado verdaderamente actGa co-
_mo alina del material ligero, especialmente en las dreas donde éste
;'queda sin soporte, como los lirgenes., Aﬂenls‘entré nis delgada -

'~f sea. la capa del material ligero serf mejor, porque as{ no se jala-

ré al formar las cadenas en su polilerizaciﬁn.

; Es necesario réspetar. sielpre, ¢l orden sefialando los
élenentos que requeremos, por lo tanto, al tomar una’iupresidn debe
:IOS pensar automfticamente en también tomar mordida, antazonista y
}@color._ El color puede tonarse en-la ptueba do,aetaleg, pero es ne
B ;?tener todo 1o necesario de 10 contrario podrianos olvidarnos
 'si lo dejamos pendiente. '

El antagonista debe ser una inptes;dn completa con a1g1~
) nato,,sx exlsten prdtesis renovxbles éstns debersn 1nclu1rse.

'rlBlscolor debe'tolarso de preferencia "Ep-un,dig semi nu-
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blado con luz proveniente del norte y de frente," (8) Esto no -
siempre es posible, cuando asi sucede se recomienda tomarla con la
luz del dia o la luz del medio ambiente, nunca con la luz de la uni
dad. El paciente puede ayudarnos a escojer el color, a través de
un espejo. La mordida es muy importante; sin embargo, no se le da
la importancia debida. Si nosotros no tomamos una buena mordida,
muchas veces no podrdn relacionarse bien los modelos, esto se refle
jard en la pr6tesis, pues quedard alta, lo cual nos llevari mucho
tiempo haciendo rebajas innecesarias y destruyendo la anatomia.

La toma de mordida también es difficil, pues a veces se ne
cesitan hacer rodillos para los esbacios edéntulos, Otra de las -
dificultades es cuando se toma una mordida, para articular el traba
jo en un articulador semi ajustable, requiere de una técn1ca espe-

cxal *

D. Prueba de metales.

. En esta prueba comprobaremos si todo lo anterior 1o hici
hos correctamente, - Si estuvo bien, cuando coloquemos metales en
la preparacidn'ké sentird que coincide perfectamente, esto lo cdng
tataremos, por medio de un explorador y de un espejo, revisando 1la
curcunferencia de cada margen. Hay'oéasiones en que todo esti bien,
pero los metales no podrén ajustar exactamente, lo cual podrén ser
causa de bordecitos o de pequefias burbujas que‘salén del colado,
~durante su vaciado, por 1lo. tanto aunque esté bien el metal debemos_
_,a;ustarlo en boca. ' : e ‘

 Si un metal no ajuSta'cbfrectéhente als ptimeré'prueba,
debemos localxzar dénde estdn las 1nterferenc1as que: ‘1o 1np1dan
Si hemos hecho todo lo pos1b1e para aJustar el metal y no lo logra-
moS, podenos cortarlo (si es un puente) © Se reconienda que lo haga
"IOS en las dreas de los pdnticos lejos de los mlr;enes de las pre-"
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paraciones en metal,

Si con esta medida, los metales han bajado y logran ajus
tarse, procedemos a tomar una gufa de soldadura. Los metales cerf
micos, no preciosos, son muy rigidos, en caso de que existiera un
desajuste grande en el matgeh, no se bodr& brufiir para cerrarlo, -
precisamente esta es una de las desventajas de los metales no pre-
ciosos. Si se nos presenta un desajuste grande, se recomienda re-
petir la impresi6n y los metales. '

E.'Prueba'de'biscoéhé

Si nuestra ptueba de netales estuvo bien, entonces. pode-qﬁj
. mOS. enviarla al laboratorio para que se efectflen la prueba de bis-
‘cocho. El laboratorio debe tener el color, ademis de haber manda-
do el trabajo a pfueba de metales articulado. ’

_ La prueba de bisco es cuando el laboratorio manda los me |
- tales (probados) con porcelana y forma para que el dentista los
pruebe y haga cualquier ajuste de oclusifn, estética, color y con-
tornos que quiera cambiar. Muchas veces al colocar el puente a
prueba de biscocho se desprende la porcelnna cerca de los nirgenes
esto se debe a que en esta zona el letal estl entrando forzado Yy
. con la- preslﬁn "sede" un poquito. pero la porcelann, que es muy
rigida y que ests unida al netal no sede, por lo tnnto. bota el pe
dazo de porcelana. o

Una vez que hayamos realizndo el ajnste necesario, le pe
dimos al paciente que noje 1a porcelann con la longua, as{ brillae- =
: rl. entonces se 1: enseﬁare-os y nos. dirl si estl de acuerdo o'si o

;quiere algnn canbio de for-: o tannﬂo.rr‘ : :

, 81 no se presenta ninguna lodlflc:cxcn s¢ -anda al lnbo~k
-ratorio, donde lo gllsearln y terninar(n. ' ‘
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F. Cementacifn, ‘indicaciones de higiene, cuidados
" revisiones peribdicas

_Cuando el trabajo terminado se envia del laboratorio al
Dentista, listo barn cementarlo, debemos probarlo antes con tal de
asegurarnos que no existen éuntos altos, asimismo, que tenga con-
tornos y espacios adecuados, estética y color convenientes.

Para llegar a este abartado, tuvimos que ver todo el de-
sarrollo del presente trabajo, paso por ﬁaso, ﬁor tal motivo, segu
ramente no tendremos ﬁroblemas ni complicaciones al llegar aqui.
“Entonces, procedemos a colocar el trabajo y se deja.que el paciéﬁ?
te también lo observe. -

Una vez colocado el aparato protésico observaremos si hay
.o no complicaciones, en caso de que no hayan, proseguiremos a la -
~ cementaci6n. ' '

La cementacibn puede ser final o tamﬁoral. La cementaci6n
final -definitiva- s6lo se realiza cuando los dientes de soporte S A
el parodonto tienen buena salud, si es asf podemos cementarlo defi
nitivamente, Si es una restauracién muy grande o existe alguna du3
‘da se aconseja la cementacién temporal.

Para realizar la ce-entacxﬁn definitiva pode-os usar va-
rios celentos pero el que yo prefiero es el de policarboxinato, de
bido a que sus moléculas son mayores, por lo tanto, dafian menos a
la pulpl. Ademis existe un cemento de policarboxilato. (PCA), el

cual contiene fldor (poli F) y es atln nejor. B

o : Para la cenentacxﬁn final debemos axslax y secar las pre
jiparaciones con algodén, mientras que el asxstente mezcla el cenen-
Cto y lo coloca ﬁnicanente alrededor del nargen.v

_ Se coloca la: protesxs con el cemento - sobre las preplra-
1cxones secas y se presiona con el dedo, - selle quigu los ul;odones
Y se pide nl,paciente4qugﬂnuetinﬂfuerte sobre un palo
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que asiente bien, Una vez endurecido el cemento, se revisa que la
oclusidn sea correcta, se eliminan los excedentes de cemente, se re
visan los mirgenes. Si todo estd bien, entonces s6lo resta ensefiar
le¢ al paciente cbmo cuidar su ﬁrGtesis.

Se instruye al paciente que continue con su técnica de ce
pillado, &sta se ensefia desde el ﬁrinciﬁio del tratamiento. Asimis
mo, se le recomienda masajes en la encfa y que con un cepillo espe
cial (prox-a-brush de butler o el water-pick) se cepille todas las
‘8reas interproximales con mucho cuidado,

Por filtimo, se da de alta al paciente bor‘ﬁ meses, transg
currido este tiempo se le cita para reVisar su Boca;

Esto es responsabxlidad del dent:sta y es 61 quien debe
_1lamar-al paciente ‘exactamente a los 6 meses, para recordarle su
'visxta de revisi6n. Esto lo agradecer! el paciente, porque sien-
‘te el intexés y la responsabxlidad del odontﬁlogo.

En las revisiones periédicas verificaremos el buen fun-
cionaliento de la yrGtesxs 1a ausencia de problemas parodontales
0 gxngivales Y que el paciente lantenga la prﬁtesxs 11.pia.» En ca

50 de que hubjera alguna anomslfa se 1nstruye al paciente para ayu“"‘*
'dlrnos 8 nantener sana su denticidn. ‘



CONCLUSIONES

El procedimiento de estudio y realizacién de una prétesis
parodontal nos conduce primeramente a reconocer el parodonto sano
y los elementos que lo componen, pues es esencial conocer perfécta-
mente nuestro campo de trabajo. Después, debe examinarse la préte-
sis y sus elementos: contormos, pénticos, espacios interdentarios,
fireas de contacto y colocacién de mirgenes.

Respecto a contornos cbservamos que es mejor tener con-
tornos menos contornados que contornos sobrecontornados. Ademis e
deben tener fngulos 1f%nea de trans1c16n, convex1dades y concaV1da-
des. o :

- Los mejores p6nticos son aquellos que terminan en punto
de bala, en med:a silla de montar e hxgiénicos, ‘pero nunca deberén
ser en silla de montar. : '

Los espaéios interdentarios debeﬁ ser anblios con el fin-
de no lastimar la papxla interdentaria y para dejar que los. tejx-
dos puedan nantenerse en 6pt1mo estado de salud e h1gxene.

‘ Las- !reas de contacto, ‘que afectan los espacios 1nterden .
.tarios: tienen dos dimensiones; ocluso- gingival y vest!bulo llngual .

Estas, las freas de contacto deben ser resistentes Y deben
respetar los contornos de los dientes. -

i La colocacién de ntrgenes puede serrsubgingival cuando ‘
QVESOl de especinl inportnncia la. est&tica. En ‘108 -lrgenes supra -gin -
”' giv;les 1: estttica es menos iuportlnte, pero nos facil;ta la prepa
~;prlci6n y el sellado, sin enbargo no se ha cqnprobldo si su higiene
~-es mejor, e B I

i Otrl colocacién de Itrgenos es’ 1. que se. pone n n1ve1 do
jﬁla encia, sstn tnnpoco tiene ventaja o desventaja respecto !xlliﬁ
;otrus (reas de colocacidn de llrgenes sennllda '




Un punto que vimos fue la relacifn entre cada una de es-
tas caracteristicas con el parodonto, asf logramos un conocimiento
y familiarizaci6bn de estos.

Con el anilisis y desarrollo de los objetivos de cada
tratamiento de prétesis o de parodonto, llegamos al objetivo de la
prétesis-parodontal, de tal forma, identificamos el objetive prin-
cipal del tratamiento parodontal, el cual consiste en eliminar los
irritantes locales y la formacifn de bolsas parodontales para po-
‘der mantener la integridad y el buen funcionamiento del sistema ?g
rodontal de soporte y en general, del aparato masticatorio,

Se le conoce como tratamiento protésico a la rama de 1la
odontologia que se ocupa de la restauracién y mantenimiento de 1as
“funciones orales como la apariencia, la comodidad y la salud, por
medio, del reemplazo de los dientes faltantes y los tejidos adyacen
tes, a trav€s de un substituto artificial.

Una vez logrado el funcionamiento completo del aparato
masticatorio, con la ayuda de una pr6tesis, debemos evitar provo-
car cualquier tipo de lesién parodontal. De lo contrario, nos oca
sionarfa serias complicaciones. ‘

_ Hemos senalndo que el disefio de la prétesis puede afectar
se si existen situaciones en boca, como:

1. Trauma oclusal, bruxismo y disfunci6n
de 1a A.T.M. ‘

2, La relaci6n coronn-ratz.

3. La sobremordida, ,

' 4. Los contornos, pénticos, espacios inter =

- dentarios, fress de contacto y colocacién

~ de mfrgenes.

5. Preparaciones.

‘6. Impresiones y modelos.




A partir del conocimiento perfecto y de la elecci6n y de-
terminacién mds conveniente para nuestra prétesis, segln sea el ca-
so, sabemos bajo qué circunstancias cambia o es afectada, en este
sentido, nosotros ya reconocemos cudl debe ser el estado mids 6pti-
ro de ella y de sus elementos.

Ahora bien, recordaré algunos de los elementos o situacip
nes que la impiden o dificultan -a la prb6tesis-parodontal-, por -
ejemplo, los espacios excesivos o la falta de espacios adecuados,
la posici6én de los dientes, los diastemas o el proceso alveolar.

En el momento adecuado, hago hincapié en la técnica que
-~ propongo para preparar, asimismeo, para la fabricacifn de modelos y
la delimitaci6bn de los dados de trabajo.

Con el diagnéstico se inicia un caso, hasta concluir en
la cementacibn final o temporal, como m&s nos convenga. A través
de una técnica Gtil y eficaz para la praparacifn de provicionales
en bloque.

!

Por su sistematizacif6n, forma mis sencilla y eficacia pa
ra tomar impresiones, me parece una técnica bastante recomendable.

El mejor tratamiento seri siempre aquél que conserve ade
cuadamente el mejor estado de salud de todo el aparato estomatognd
tico, sin daflar 1a biologfa individual de cada paciente. A través
del conocimiento de las interrelaciones de elementos y especialida
des odontolfgicas existentes, para la construccién de una prétesis.
Es decir, el tratamiento prot651co se relacxona con el trataniento
fparodontal endodontzco ortod&ntxco, oclusal Y quirGrgico. Asi-
IISIO con la ayuda de var1as técnxcas y pateriales ‘podremos reali-
zar un buen trabajo,
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