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INTRODUCCION

Es de gran importancia para el Odontdélogo de prictica ge
neral, tener los conocimientos suficientes sobre periodoncia
para diagnosticar salud o enfermedad; dentro de la etiolocia -
sobre enfermedad periodontal estdn los trastornos relacionados

con proétesis y operatoria.

Hasta ¢l romento no se le ha dado la debida importancia
a esta correlacién. Puesto que para poder iniciar cualquier
tratamiento operatorio o prostodféntico debe existir un estado
de salud 6ptimo en los tejidos de sostén del dicnte; si existe
enfermedad bucal y/o pasa inadvertida y no es reccnocida pucde

agravarse por ¢l procedimiento terap&utico nismo.

A esta correlacidn se sumard todo lo que a continuacidn

se trata.



CAPITULO 1

Periodonto Noamal

I.  ENCIA
Es la membrana mucosa bucal que cubre los procesos alveo

lares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes.
Para observar salud o enfermedad se deben de tomar en --

cuenta las siguientes caracteristicas:

Color.- Generalmente es de color rosa salmén, puede va--
riar dependiendo del grade de queratinizacién,

grosor epitelial, irrigacidén y pigmentacidn,

- Contorno Las papilas deberadn llenar los espacios interpro
Papilar.- ximales hasta el punto de contacto.

- Contorno En sentido mesio distal tendrd una forma festo--
marginal.- neada, y coronariamente serd en filo de cuchillo.

- Textura, - En la encia insertada tendrd un puntillco carac-

teristico de €sta que se describe como 'cidscara

de naranja',

- Consisten  Serd firme y resilente a la vez.

cia.- .

- Surco, - El surco gingival dcberd tener una profundidad -

rmiais. comees




de uno a tres milimetros.

Para su estudio la encia se divide en: A) Encfa libre o

marginal; B) Insertada, e, C) Interdentaria.

A) Encia libre o marginal. Es la parte mis coronaria --

que rodea al diente, no estd insertada y forma el surco gingi-

val. El surco gingival, es la hendidura limitada por el diente

y 1la encia.

El epitelio de unién denominado anteriormente epitelio -
de insercidn o crevicular, forma la base del surco bucal, de
un lado se une al diente, por medio de hemidesmosomas, y por
el otro al tejido conectivo o epitelio del surco bucal. Su --
grosor en la base del surco bucal es de 15 a 18 células v en -

la unidén cemento adamantina de 1 a 2 células.

B) Encia Insertada.- Se localiza entre el surco gingival

libre, que la demarca de la mucosa alveolar por vestibular, no
asi en la regibn palatina donde no existe una linea dec scpara-
ci6én definida entre ésta y la mucosa masticatoria.

La encia librp e insertada estidn cubiertas de epitelio -
escamoso cstratificado separado de los tejidos concctivos sub-
yacentes por una ldmina basal. A éste epitelio avascular le --
llega la nutricién por difusidén o transporte activo, mediante

proyecciones del tejido conectivo. Se le conoce como epitelio



gingival.

C) Encia Interdentaria o Papilar.- Llena el espacio inter

proximal, es de gran importancia por ser la primer indicadora
de enfermedad . Consta de dos papilas, vestibular y lingual, v -
el col localizado entre é&stas. Generalmente la anchura v pro-
fundidad de la regidén del col se vuelven mids grandes al dismi-

nuir las dimensiones dentarias bucolinguales,

El tejido conectivo de la encia es conocido como limina
propia. Es densamente coldgena, con pocas fibras eldsticas;
Lamina formada por dos capas. 1) una capa papilar subyacente
al epitelio, que se compone de proyecciones papilares entre --
los brotes epiteliales, dando origen a la interfase tisular en
tre epitelio y tejido conectivo, que forma el puntilleo carac-
teristico de la encia insertada; y 2) una capa contigua al pe

riostio del hueso alveolar.

El intercambio de nutrientes y gases entre epitelio y te
jido conectivo ocurre a través de la membrana basal, que obser
vada al microscopio electrbnico estd compuesta por una lidmina
l1Gicida adyacente y unida a las células epiteliales basales por
medio de hemidesmosomas, y una ldmina densa unida al tejido co
nectivo., Todas estas interconectadas a su vez por fibrillas -

que forman asas.

Tejidos conectivos gingivales.- Los principales componen
tes de los tejidos concctivos gingivales son fibras colédgenas,
vasos y fibroblastos, que adaptados y organizados a una forma
arquitectbénica proporcionan a la encia libre e insertada, tono
y fuerza tensil a la interfase entre dientes y tejidos blandos.

El coldgeno de los tejidos conectivos ésta organizado -
en grupos de haces de fibras, que por su localizacién, origen
e insercidn se dividen en: a) fibras dentogingivales, b)dento-



peridésticas, c) alveologingivales, d)} circulares, y, e) transep

tales.

a) Fibras dentogingivales.- S= extienden desde el cemento

apical hasta la insercidn epitelial, corren lateral v corona--

riamente hacia la 1limina propia de la encia.

b) Dentoperidsticas.- Se extienden desde el periostio del

hueso alveolar hacia el diente, en las caras vestibular y bucal

de los dientes.

¢) Grupo alveologingival.- Necen en la cresta alveclar v

se insertan corconariamente en la limina propia.

d) Circulares.- Estas fibras horizontales que s¢ exticn--

den interproximalmente entre dicntes vecinos.

Células residentes. - Las células que estdn presentes cn

el tejido conectivo gingival son: fibroblastos, macréfagos, cé-
lulas linfoides, y, leucocitos sanguineos.

El fibroblasto es la célula predominante y a la ve: mis
importante porque produce las sustancias aue forman los tcjidos
conectivos, incluyendo el coldgeno, proteoglicanos, v la clasti
na. De ésta forma ayuda a mantener la conservacidn de la inte-

gridad del tejido gingival.

El aporte sanguineo de la encia proviene de tres fuen- -

tes:

A) El principal proviene de las arterias alveolares noste

ro superiores e inferiores que nutren a los dientes.

B) Vasos del ligamento periodontal vy,




C) De las ramas peridsticas de la arteria lingual, bucci
nadores, mentoniana y palatina, penetran en la encia desde el
fondo del saco vestibular, piso de la boca v paladar.

2. HUESO ALVEOLAR
El proceso alveolar es la parte del maxilar superior e

inferior que forma y sostiene los alvedlos dentarios. Fija al
diente y ligamento periodontal; elimina las fuerzas generadas

por el contacto intermitente de los dientes durante la mastica

c¢ién, deglucidén y fonacién.

Como consecuencia de la adaptacién funcional el proceso
alveolar se compone de: A) E1 hueso alveolar propiamente dicho

y B) el hueso de soporte,

A).- El hueso alveolar propiamente dicho es una delgada
ldmina de hueso que rodea las raices. En ella se insertan las
fibras del ligamento periodontal,

B).- E1 hueso de soporte rodea la cortical 6sea alveolar.
y actia como sostén en su funcién. Este a su vez se componc -
de A) Placas corticales compactas de las superficies vestibu--
lar y bucal de los procesos alveolares, y B) el hueso esnonjo-
so que se haya entre éstas placas corticales y el hueso alveo-

lar propiamente dicho

El hueso alveolar propiamente dicho llamado también Limi
na dura o cortical 6sea, estd perforado por muchos orificios -
a través de los cuales pasa vasos sanguineos y los nervios del
ligamento periodontal, por esto, denominade ldmina cribiforme

aparece radiogrdficamente como una lina radio-opaca.

El hueso alveolar propiamentc dicho se forma con la fina



lidad expresa de sostener los dientes, se desarrolla al formar
se las piezas dentarias y hacer erupcidn €stas, y se reduce ex
tensamente, como también lo hace el hueso de soporte, una ve:z

que se pierden los dientes.

Esta gama de variacién estara a expensas de: grosor del
proceso alveolar, de la cresta alveolar, posicién dentaria, --
forma del tabique interdentario, contorno del margen &seo latec

ral, dehiscencias y fenestraciones.

El grosor ejerce una influencia directa sobre la forma -
externa. Si es delgado hay prominencias sobre las raices y de
presiones entre las raices. Si es grueso no habra esta clase

de prominencias y depresiones.

La cresta alveolar generalmente es redondeada, a veces -
suele terminar en forma aguda, el hueso es extremadamente del-

gado.

Posicidén Dentaria.- Ejerce tanta influencia sobre la for
ma del hueso, que es posible preveer la forma de éstc, al ob--
servar la posicidn del diente, mds adn cuando se trata de mal-
posiciones dentarias, ya que cuando el diente hace prominencia
serd delgado, y grueso del lado opuesto.

Por 16 general el contorno se describe como festoncado
aunque ello no sea siempre asi, porque varia dependicndo de
la forma de la raiz, cuando la superficie radicular es plana -
el borde alveolar es recto o plano, si ésta superficie es con-
cava, el hueso marginal puede arquearse coronariamente, si cs
convexa el borde es festoneado; festoneado que generalmente sc
acentia cuando el hueso es delgado, y cuando es grueso, cl fecs

toneado disminuye. -

La forma de tabique interdentario sigue la disposicidn



de las uniones amelo-cementarias de los dientes. En la parte
posterior son relativamente planas de vestibular a bucal. Ge-
neralmente forma nicos en la parte anterior.

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificadan
con ostecocitos encerrados dentro de espacios denominados lagu
nas. Los osteocitos se extienden dentro de pequefios conduc--
tos Oseos llamadados canaliculos, éstos se orientan general--
mente en direccidén del aporte sanguinec, formando un sistema
anatostomosado dentro de la matriz intercelular del hueso, --
que lleva oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los

productos metabdlicos de desecho.

Los vasos sanguineos, encontrados por la masa Gsea en -
desarrollo, son incorporados a la estructura. Estos vasos se
rodean de lamelas concéntricas de hueso denominados ostcones.
Los vasos corren a través de conductos en los osteoncs denomi
nados conductos haversianos. El crecimiento periférico conti
nuo por aposicidén da como resultado la formacidén de una capa
superficial densa de hueso cortical. Mientras que la resor--
cidn interna y la remodelacidn dan lugar a los espacios medu-
lares, y a las trabéculas §seas, caracteristicas del hueso cs
ponjoso o diploe. Las trabéculas son contrafuertes para e¢l -
alve6ln entre las placas corticales bucal y lingual.

©* C).- Composicidn.- En la composicidén del hueso entran,
principalmente el calcio y el fosfato, junto con hidrdxilos,
carbonato, citrato y pequefias cantidades de iones como Na, lMg
y F. Las sales minerales se depositan en cristales de hidro-
xiapatita. El espacio intercristalino estd relleno de matri:
orginica, con predominancia de coldgeno, mds agua y pequefias
cantidades de mucopolisacdridos principalmente condroitin sul

fato.



D).- Morfologia.- La estructura alveolar varia considera
blemente y es indispensable conocer la gama de variacidn que
existe para realizar un diagnbstico de los defectos 6secos.

Dehiscencia es una profundizacién del margen 8sco de la
cresta que expone una cantidad anormal de superficie radicular.
La fenestracidn alveolar es un orificio circunscrito en la pla
ca cortical sobre la raiz y no se comunica con el margen de la
cresta. Frecuentemente son variaciones de la estructura nor--
mal, no constituyendo necesariamente una consecuencia de la en
fermecad periodontal, mAs como factores predisponentes se¢ tie-
nen el trauma de la oclusién, contornos radiculares nrominen--
tes, malposiciones dentarias y protrusidn vestibular de la - -
raiz combinadas con una tabla 6sea delgada.

E).- Fisiologia.- La estructura del hueso alveolar esti
en constante cambio. Siendo el menos estable de los tejidos

periodontales.

Una de las caracteristicas funcionales importantes es su
capacidad para la remodelacidén continua en respucsta a las exi

gencias funcionales.

Los dientes tienen movimiento hacia mesial y erupcién continua  --

que se conocc como movimiento mesial fisiolSgico, para compen-
sar la atricién que sufren: Por lo que sc observa deposicién -
en el lado de tensidn y resorcidn en el lado de presién de la

raiz dentaria en movimiento.

La Resorcidn y Deposicidén ocurre en el hueso alveolar --
propiamente dicho. La resorcién del hueso se observa en el as
pecto mesial, mientras que la deposicién se localiza en la par
te distal a la altura del tercio apical. El hueso que aqui se
forma se conoce como hueso fasciculado por la presencia de las
fibras de Sharpey. También se procduce formacién de hueso en el



fondo del alvedlo y en la cresta alveolar, por el natural movi-

miento hacia oclusal.

El hueso de soporte también sc¢ adapta a las exigencias -
funcionales; se reabsorbe cuando las fuerzas oclusiles se redu-
cen, y se forma si las influencias funcionales lo requicren.

La pérdida de la funcidén oclusal lleva a la atrofia nor desuso.

E) Vitalidad del Hueso.- El aporte sanguineo del hueso -
alveolar proviene de ramas de la arteria alveolar. El aporte -
mayor viene de los vasos alveclares que pasan por el centro del tabi-
que alveolar y mandan ramas laterales desde los espacios medula
res, y por los canales a través de la ldmina cribifoime hacia -

el ligamento periodontal.
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3. CEMENTO
El cemento cubre la raiz anatémica, por lo que se encuen

tra entre la dentina radicular y el ligamento periodontal, es -

tejido mesenquimatoso calcificado.

El cemento comienza a formarse durante las onrimeras fu-
ses de la formacidén de la raiz. La vaina epitelial de Hertwig
es perforada nor los precementoblastos ubicindose cerca de ia -
dentina y depositando la primera capa de cemento {primario), e-
tapa en la que los precementoblastos se han convertido en cemen
toblastos funcionales. La formacién del cemento continda me- -

diante el dep6sito de sucesivas capas de cemento.

El ancho del cemento de los dientes sanos aumenta duran-
te toda la vida, siendo méds notorio en el dpice de la raiz. Por
lo general, la aposicién de cemento aumenta en relacidén lineal
con la edad en los dientes sanos; la resorcidén parece nroducir-
se con mayor frecuencia en dientes con enfermedad periodontal.

A) Morfologia.- Las caracteristicas morfoldgicas del ce-
mento varian significativamente a través de toda la vida por la
continua aposicidén que existe.

Hay dos tipoé de cemento a) acelular o primario v b) ce-

lular o secundario.

a) Se definc como cemento acelular o primario al deposi-
tado primeramente en el periodo de cementogénesis inicial, es a
celular, y relativamente afibrilar, se localiza en los tercios

medio y coronario.

b) El cemento celular es mds comén en la mitad apical, -
ésta incluye las capas depositadas después de la erupcidén, por
consiguiente recibe también el nombre de cemento secundario.



11

B) Composicién y Propiedades.- El cemento estd compuesto
principalmente por sales inorgidnicas en forma de cristales de -
hidroxiapatita; es relativamente quebradizo, permeable, propie-
dad que disminuye con la edad. Los nigmentos pueden difundirse
desde la pulpa a través del cemento llegando a los tejidos co--

nectivos adyacentes.

C) Fisiologfa.- El cemento desempefia tres funciones prin
cipales:
a) Inserta las fibras del ligamento periodontal a la su-
perficie radicular.
b) Ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio
del ligamento periodontal y
¢) Sirve como medio a través del cual se repara el daiio

a la superficie radicular.

La deposicidén continua de cemento se considera indispen-
sable para el desplazamiento mesial normal y la erupcidén comnen
satoria de los dientes, ya que permite la reorientacidn de las
fibras del ligamento periodontal y conserva la insercidn de las

fibras durante el movimiento dentario.

Hipercementosis.- Es el engrosamiento notable del cemen-
to y puede localizarse a un diente o afectar toda la dentadura.
Esto ocurre como engrosamiento generalizado del cemento con cre
cimiento nodular del tercio apical de la raiz.

La resorcidén cementaria puede tener su origen en causas
locales o generales o puede no tener etiologia evidente. Las -
causas locales pueden ser el trauma de la oclusidén, los movi- -
mientos ortodénticos, presidén de dientes mal alineados, quistes,
tumores, dientes sin antagonistas funcionales, dientes inclui--
dos, recimplantados, lesiones periapicales y enfermedad periodon

tal.
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La‘reparacién del cemento ocurre tanto en dientes desvita

lizados como en los vitales.

La anquilosis, o sea la fusién del cemento con el hueso
alveolar ocurre invariablemente en dientes con resorcién cemen
taria sugiriendo que podria presentar una forma anormal de re-
paracién. Asimismo, la anquilosis puede comenzar después de -
una inflamacidn periapical crénica, reimplante dentario, trau-

ma oclusal, y alrededor de dientes incluidos.
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4. LIGAMENTO PERIODONTAL
El ligamento periodontal es la estructura de tejido co--

nectivo que rodea a la raiz y la une al hueso; este se forma -
completamente hasta que termina la erupcién dentaria y se apli

can las fuerzas funcionales.

Estd constituido por fibras coldgenas del tejido conjun-
tivo, vasos sanguineos, vasos linfdticos, nervios y elementos
celulares, como cordones de células epiteliales que se conocen
con el nombre de '"restos de Malassez'", fibroblastos, células -
endoteliales, cementoblastos, osteoblastos y osteoclastos.

A) Fibras colidgenas.- El elemento mds importante son las

fibras coligenas, siendo seis las principales, que son:

a) Fibras gingivales libres.- Mantienen unida a la encia

contra la superficie del diente.
b) Fibras transeptales.- Se extienden interproximalmente
sobre la cresta alveolar, mantienen la distancia en--

tre uno y otro diente.

¢) Fibras de la cresta alveolar.- Extendidas desde el --
tercio cervical del cemento hasta la ap6fisis aiveo--
lar, resisten el desplazamiento originado por fuerzas

tensionales laterales.

d) Horizontales.- Localizadas en angulo recto respecto -
del eje mayor del diente, desde el cemento hacia el -
hueso alveolar, resisten la accidén de las presiones -

horizontales aplicadas sobre la corona dentaria.

e) Oblicuas.- Se extienden en sentido apical y oblicua--
mente desde el hueso alveolar al cemento, permiten la
suspensifn del diente dentro de su alve6lo, soportan
la tensién masticatoria y la transforman en tensibn -
sobre el hueso alveolar.

f) Apicales.- Se irradian desde el cemento hacia el hue-
so al fondo del alve6lo, no las hay en raices incom--

-

pletas.
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Las trayectorias de los diversos grupos son algo tangen-
ciales y se cruzan entre si. De esta manera, las fibras pare-
cen reforzarse mutuamente y estar mejor preparadas para soste-

ner el diente.

Los extremcs de las fibras coldgenas incluidas en el ce-
mento y el hueso se denominan fibras de Sharpey.

Los restos eniteliales proliferan al ser estimulados y -
participan en la formacién de quistes laterales o la profundi-
zacidn de bolsas periodontales al fusionarse con el epitelio -
gingival en proliferacidn.

Los fibrovlastos forman las fibras colidgenas y también -
pueden evolucionar hacia osteoblastos y cementoblastos. El --
ritmo de formacidén y diferenciacidn de los fibroblastos afecta
al ritmo de formacidn de coligeno, cemento y hueso.

B) Funciones.- Las funciones del ligamento periodontal
son:

a) Funcidén de soporte o sostén,

b) Funcidn formativa realizada por osteoblastos y cemen-
toblastos indispensables en los procesos de aposicidn
de los tejidos &seos y cementoso. '

¢) Funcidn de resorcidn debido a una presidn ecxcesiva.

d) Sensorial que le confiere sensibilidad propiceptiva
y tactil.

e) Nutritiva. Provee de elementos nutritivos al cemento,
hueso, y encia mediante los vasos sanguineos y propor

ciona drenaje linfdtico.

De la misma manera que el diente depende del ligamento -
periodontal para que lo sostenga durante su funcidn el ligamen
to depende de la estimulacién que le proporciona la funcidén --
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oclusal para conservar su estructura. Las fuerzas oclusales -
que exceden la capacidad del ligamento periodontal producen --

una lesién que se donomina trauma de la oclusidn.

Cuando la funcidn disminuye o no existe el ligamento pe
riodontal se atrofia, se adelgaza, por lo que las fibras se re
ducen en cantidad y densidad perdiendo orientacién y, por dlt

=

mo, se disponen paralelamente a la superficie dentaria.

C) Irrigacidén.- El aporte sanguineo proviene de las arte
rias alveolares superior e inferior y llega al ligamento perio
dontal desde tres origenes, que son: vasos apicales, vasos que
penetran desde el hueso alveolar, y vasos anastomosados de la

encia.

Los impulsos mecanorreceptivos se originan en el ligamen
to periodontal e influyen en el funcionamiento de los mésculos
de la masticacién. Son de gran importancia en la coordinacién
de los movimientos de los miisculos masticatorios y también 2l
proporcionar mecanismos de alimentacién que impiden el cierrc
demasiado intenso de los maxilares y la consiguiente lesibn --

del periodonto.
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CAPITULO 1I
Prétesds Fifa

1. DEFINICION.

Prétesis.- Es parte de la terap&utica quirdrgica que tiene
por objeto reemplazar mediante una restauracién artificial, un
6rgano perdido totalmente o en parte u ocultar una deformacidn.

Prétesis Dental.

Es la ciencia y arte de la Odontologia, que se encarga de
proveer sustitutos adecuados por las porciones coronarias de los
dientes y sus partes asociadas, con el fin de que puedan ser res
tauradas la funcién, la comodidad, la apariencia y la salud del

enfermo,

Protesis Parcial Fija.

Es el implemento hue sustituye a dientes perdidos en pre--
sencia de dientes remanentes y que va unido por cementacidén a -
los dientes pilares, restaurando }a funcién, anatomia, estética,
y con la particularidad de no poder ser removido de la boca del

propio paciente.

2. COMPONENTES
Los componentes que constituyen un aparato protético son -

la estructura mecdnica y el material que va a ocupar el diente -
faltante,

Partes del aparato nrotésico.

A) Diente pilar.

B) Retenedores o fijadores.

C) Conector.

D) Péntico.

A) Diente Pilar.- Es un diente al cual se ajusta el puente
por medio del retenedor, el que '"carga o soporta al - -

puente",
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Son varios los factores que afectan la seleccién de los
pilares para la elaboracidén de un puente.

a) Tipo de puente.- Los que estdn a cada lado del dien-

te ausente son los que generalmente se incorporan en
el disefio. No obstante, se pucde variar la cantidad.
En un puente largo que reemplace al segundo prenmolar
inferior y al primer molar se puede utilizar tanto el
primer premolar como el canino.

Si existe un diente débil al lado del espacio el puen
te se extiende hasta un pilar mis adecuado.

b) Area efectiva de superficie radicular.- El drea efec-

tiva de superficie radicular o de soporte &sco dispo-
nible determinard si un diente podrd o no soportcr la
‘carga adicional impuesta sobre €1 por un pdntice. En
términos generales en un diente periodontalmente sano
puede soportar un péntico de igual tamafio. En el ca-
so del puente a extensién la carga impuesta debe redu
cirse mucho, sobre todo en el sector posterior donlde
s6lo es permisible una pequefia extensién.

Tomando en cuenta el valor promedio del drea periodon
tal de los dientes se ha realizado una tabla de valo-
res protésicos:

DIENTES MAXIMO MINIMO
SUPERIORES 6 374 51 2
INFERIORES 6 375 4 2

No obstante, cada diente requiere su propia evaluacidn en
la que deben considerarse factores como la fuerza v el tamafio -
de las raices, el grado de erupcidn y su angulacidn.
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c) Estado Periodontal.- Debe considerarse siempre v cuan

do se evaliie la posibilidad de utilizar un diente co-
mo pilar.

En cada diente periodontalmente sano ¢l uso de sélo -
un pilar de cada lado de un tdnico diente ausente pue-
de ser suficiente; si el estado pneriodontal es insa--
tisfactorio puede ser necesario utilizar dos o mis.
Si el estado periodontal es malo los bheneficios de 1la
ferulizacidén provistos de un puente fijo puecden estar

indicados.

d) Corona del Diente.- El estado, la forma y el estado de
erupcién de la corona del diente son de suprema impor-

tancia al evaluar si es.adecuado como pilar.

Si la corona presenta caries o estd muy restaurada es
preferible, eliminar la caries y todas las obturacio-
nes existentes y luego reconstruir el diente con amal
gama. El requerimiento de una reconstruccidén muy ex--
tensa puede ser indicio de que la corona estd demasia-
do debilitada como para ser pilar del puente.

e) Grado de Erupcién.- El grado de erupcidn del diente es
un factor importante para determinar la cantidad de re
tencién disponible. Cuanto mis esté eruncionado un --
diente mayor es la superficie cubierta por retenedor;
mids grueso y rigido serd el colado y mids se acercard a

la preparacidén ideal de tener lados casi paralelos.

f) La Forma.- La forma de la corona de un diente afecta -
en forma material al grado de retencién disponible.
El hechc se debe a que la retencidén depende en una - -
gran medida del grado de paralelismo entre las distintas caras

de la preparacidn.

g) Dientes rotados e inclinados.- Cuando un diente presen
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ta uno de estos problemas resulta dificil alinear las
preparaciones sobre ellos para realizar un nuente fi-
jo, sin arriesgarsc a exponer la pulpa o hucer prepa-
raciones poco retentivas. En estos casos estdn indi-
cado un puente fijo con conectores no rigidos o bien

empleando coronas completas telesclpicas.

h) Curva del Arco.- Por lo general en la parte posterior
se puede mantener a los pdnticos dentro del ancho de

los dientes pilares.

No obstante en la regidn anterior la curvatura del --
arco a menudo suele impedirlo y por lo tanto se re- -
quiere un cuidado mayor para evitar las sobre cargas.

B) Retenedores o Fijadores.
Pueden definirse como un colado cementado a un diente

pilar que retiene o ayuda a retener a un pdéntico. Es una res-
tauracidn que asegura el puente a un diente de anclaje. Su --
funcién principal debe ser siempre mantener al puente en su si

tio.

a) Factores que modifican la necesidad de retencidn.
Los principales factores que determinan ¢l grado de -

retencidn necesario en un caso dado son:

1.- Longitud de la brecha.

2.- Tipo de puente

3.- Fuerza de la mordida

4.- Dientes o diente a reemplazar

5.- Articulacién

6.- Hibitos del paciente .

1.- Longitud de la brecha.- Cuanto mis larga sea la bre-
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cha mayor serd la tensién sobre los retenedores y el
peligro de que estos se despeguen, vy los colados se -
flexionarin con mis facilidad v por lo tanto se debe
tener mayor cuidado para hacerlos lo suficientemente
rigidos. Cuanto mis larga sea la brecha mis resis--

tentes deberan ser todos los componentes del puente.

Tipo de puente.- Algunos tipos de puentes imponen ma-

yores tensiones al medio cementante del colado que o-

tros.
Se requieren retendores mucho mis resistentes para un
puente fijo-fijo que para un puente fijo removible.

Fuerza de la Mordida.- La fuerza de la mordida deter-
mina el grado necesario de retencién para recibirla,

esto variard de acuerdo con la edad del paciente, el

sexo, el desarrollo muscular cuanto mids fuerte sea la
mordida mds resistente y grueso deberid ser el metal -
para impedir el fracaso de los retenedores o pénticos.

=

Dientes o diente a recemplazar.- El tamafio y posicidn

del péntico influirid directamente sobre el tipo de re
tendores requeridos.

El reemplazo de un molar impartiri mayor tensidn

a los dientes pilares que el de un central inferior.
Las fuerzas aplicadas a un canino quizd sean mayorecs
que aquellas que actlian sobre un incisivo central.

Articulacidn.- La articulacidén influird en la sclec-
cién y disefio de un retenedor. Las irregularidades -
de la articulacidn deberdn tratarse antes de la elabo

racién de un puente.

Habitos del paciente.- Los distintos hdbitos del pa--
ciente (el mds importante) es el bruxismo pueden afec
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tar a un puente y llegar a impedir el tratamiento. $i

varios dientes sc presentan abracionados, cualquier -

cara oclusal de metal se desgastari del mismo modo,

salvo que puede corregirse el hibito.

b) Requisitos para un retenedor.
La eleccidn del retenedor de cualquier puente depende

de muches factores, como nor ejemplo:

1.-

El grado de retencidn.- Es la consideracién mds -

importanté y debe privar todas las demis. Los --
factores que la afectan son: si el retenedor ha -
sido mayor o menor el tipo de puente para el quc
se requiere; la longitud del tramo; la fuerza de
la mordida y la articulacién.

Estado de los dientes pilares.- Si se requiere un
retenedor especifico para restaurar satisfactoria

mente a un diente, siempre que éste le de reten--
cidn adecuada al puente serd la restauracidn de ¢

leccidn.

Estética.- Los requisitos varian segin el dicnte
que soporta el retenedor, por ejemplo una corona
completa se puede poner en un segundo molar, pcro
no en un diente anterior, en cuyo caso habrd que
buscar el retenedor que mejor cumpla este requisi
to, pudiéndose optar por una corona combinada.

El retenedor que se puede utilizar, tratando de --

conservar el midximo posible de tejido dentario.

Recordando que el diente es tejido vivo con un po
tencial de recuperacidn limitado.

El estado periodontal puede afectar la seleccidn
del retendor en distintos modos. Cuanto mds avan-
zada sea la enfermedad periodontal mayor serd la



los puentes refiriéndonos a la soldadura.

También existe otro tipo de conector rigido que es el cola
do, que se utiliza en los'puentes en donde se hacen en un
colado de una sbla intencidn los patrones de cera del rete
nedor unido al péntico.

Conector Semirrigido.- Este permite algunos movimientos in

dividuales de las unidades del puente, la cantidad de movi
miento y la direccidn de los mismos denenderi del disefio
del conector.

D) Péntico.
Es la parte del puente que substituye al o a los dien--

tes perdidos.

a) Requisitos de los pénticos.

Fisicos.- Fuerza, rigidez, dureza, contorno y color adecua
do.

Deben ser lo suficientemente fuertes para poder resistir -
las fuerzas de masticacidén, lo suficientemente rigidos pa-
ra impedir que sufran flexiones mientras se ejercen ecstas
fuerzas, la dureza suficiente para evitar el desgaste pro-
vocado por los efectos abrasivos durante la masticacidn, -
también que posean un contorno anatdmico adecuado y el co-
lor conveniente.

Bioldgicos.- Los materiales con que son elaborados los pdn
ticos no deben ser irritantes ni provocar reacciones infla
matorias ni de otro tipo en los orales.

Los contornos anatdmicos deben guardar armonia con los - -
dientes antagonistas (en oclusidn) con los dientes conti--
guos y los midrgenes cercanos a los retenedores.

La relacidn del péntico con la cresta alveolar, debe de --
cumplir con los requisitos estéticos y facilitar la limpie
za del mismo.




23

cantidad de retenci6n gingival que nrobablemente
puede producirse y mds importante aln serd evitar que
se produzca la inflamacidén gingival. La prolongacidn
de la corona clinica en estos casos nermite que los -
mirgenes se determinen bien alejados de la encia, con
servando no obstante, una retencién adecuada.

c) Clasificacién de los Retenedores.
Se ha clasificado de acuerdo a la forma en que se fijan -

al diente pilar:

1.-

Intracoronarios.- Los que van en el interior de la corona

anatdomica del diente.

Extracoronales.- Cuando cubren toda la parte de la corona

anatémica del diente.

Intrarradiculares.- De los retenedores que se alojan en -

el interior de la raiz del diente.

C) Conector.
Es la parte del puente que se une al retenedor con cl

tramo y las partes constitutivas del mismo (péntico) entre si,
éste puede ser rigido como la soldadura o no rigido, como los

apoyos.

dor.

Es la unidn entre la parte intermedia (tramo) y cl retenc
Representa un punto de contacto entre las partes del puen

te y son de dos tipos.

10'

Conector Rigido.- Es aquel que proporciona una unidn fir-
me entre el pdntico y el retenedor y no permite movimicn-
tos individuales de las distintas unidades del puente.

con esto se consigue la mdxima ferulizacién (fijacibn) y

es el conector elegido por excelencia en la mayoria de --
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b} Terminado cervical en zona o base de asentamiento.
Pontico higiénieco.- Queda separado de la mucosa por un

espacio de 1 mm aprox. aunque en algunos casos pucde ser
mayor. La superficie inferior de la picza intermedia es -
convexa en todos los sentidos y es muy fdcil de alcanzar
durante la limpieza de los dientes. Generalmente se¢ usa
para reemplazar los molares inferiores y a veces, para
los bicfispides inferiores. Con este disefio se cumplen -
los requisitos funcionales no asi los estéticos.

Péntico superpuesto o advacente.- Se ajusta a la mucosa

en la cara vestibular, y en la cara lingual describe una
curva que la aleja de la cresta del reborde alveolar. Es
ta cresta con la mucosa combina una buena estética con la
cara vestibular con un facil acceso del péntico y de los
tejidos vecinos por la cara lingual. La zona de mucosa -
cubierta es minima. Cuando se disefia correctamente, la
superficic inferior de este pdntico presenta una forma -
convexa que se puede limpiar fdcilmente con hilo dental.
Esta indicada por razones estéticas, es necesario que --
quede en contacto con la zona de la cresta alveolar. En
regiones posteriores se utiliza freccuentemente en los bi
cispides y molares superiores y en los bicispides infe--
riores. Puede aplicarse en regiones anteriorcs.

Péntico en forma de silla de montar.- Se adanta a todo -
el reborde alveolar; y de los tres tipos es la que tiene
una forma mids parecida a los dientes naturales.

El 4rea de tejido que queda cubierta es mayor que la del

tipo superpuesto.

La base es céncava y no se puede limpiar con hilo dental
de modo satisfactorio.

El contacto de el péntico con la mucosa debe hacerse sin
ninguna presién y cuando se prueba el puente en la boca,
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hay que fijarse en cque la relacién con los tejidos blandos
sea normal. Si el péntico ejerce presién en la mucosa se -
nota el blanqueamiento del tejido que se produce al colo--
car el puente en posicidn. Debe de ser posible que el hi-
lo dental pase entre el pdntico v la mucosa sin dificultad.

INDICACIONES
Se dividen en A) generales, B) locales y, C) psicoléeicas.

La prétesis fija en relacidn con la prétesis removible, es

mids aceptada como parte de la dentadura natural, ya que a los pa

cientes que tienen complejos los beneficiard ya que se sienten -

mutilados y préximos a la vejes, los incorpora a su medio.

A) Generales
Enfermedades sistémicas.- En pacientes con posibilidades de

sufrir pérdidas repentinas de conciencia o espasmos como la
epilepsia.

Tratamientos periodontales.- La manera ideal nara estahili-

zar dientes con ligera movilidad es por medio de una fdérula
fija o un puente fijo.

Fonacidn.- El recemplazo de uno o méds dientes por medio de
una protesis puede ayudar a la correccidn de un defecto de

la fonacidn.

Funcidn y estabilizacidn.- El medio de que la nrdtesis esté

fija en los dientes pilares constituye un importante benefi
cio psicoldgico para el paciente, también le provee una re-
jor funcidn va que es estable durante la masticacién y las
fuerzas de la oclusidn se aplican correctamente.

B) Locales.

Correcta distribucién de dientes pilares.- Cuando existe la
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presencia de uno o mis pilares a cada extremo de la brecha
desdentada y en el caso de una brecha desdentada amplia de
5 o mds dientes ausentes se recomienda ademis de uno o mis
dientes pilares intermedios.

Cuando exista la ausencia de dientes anteriores del 1 al
6 miximo; para preservar la estética,

Que se cumpla la ley de Ante que dice: "La suma de las su-
perficies parodontales de los dientes por sustituir deberd
ser igual o menor a la suma de las superficies narodonta--
les de los dientes pilares.

Necesidad de cambios en la morfologia de los dientes.- Cuan
do la morfologia de los dientes adyacentes al que dcbe re-
emplazarse necesita ser modificada. En general lo mids in-

dicado es un puente.

CONTRAINDICACIONES
Cuando el espacio es tan amplio, que puede comprometer la
salud de los tejidos de soporte de los dientes nilares.

Cuando la nrétesis colocada anteriormente, muestra la evi-
dencia de que la mucosa reacciona desfavorablemente a ta-

les condiciones.

Que no se cumpla la adecuada relacién corona raiz.

Cuando en la zona anterior hubo gran pérdida-de proceso al
veolar y los dientes artificiales de una prétesis seria ex

cesivamente largos y antiestéticos.

Cuando sea necesario restaurar el contorno facial por me--
dio de la base de una prétesis removible.
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Cuando el diente pilar presena zonas radiculares expues-
tas que no pueden ser cubiertas por retenedor.

Cuando no sc¢ obseve una estricta higiene bucal.

En pacientes, adolescentes, que los dientes no estén bien
erupcionados, la pulpa sea muy grandes, impidiendo reali-
zar las preparaciones correctamente a los dientes pilares,
o no ha terminado el crecimiento facial mds o menos hasta
los 18 afos,

VENTAJAS

Van unidos firmemente a los dientes y no se pueden despla
zar o estropear y no existe el peligro de que el paciente
los pueda tragar.

Tienen gran parecido a los dientes naturales y no prescn-
tan aumento de volimen que pueda afectar las relaciones -

bucales.

No tienen anclaje que se muevan sobre superficics del dicn
te durante los movimientos funcionales, evitindosc el des
gaste de los tejidos dentarios.

Tienen la accién de una férula sobre los dientes en que -
van anclados protejiéndolos de las fuerzas perjudiciales.

Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de manc-
ra que estimulan favorablemente a los tejidos de soporte.

DESVENTAJAS

Necesidad del desgaste de los tejidos pilares,
Dificultad de preparacidn.

Alto costo.
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CAPITULO III

Aspectos Biolbglcos

El protesista deberd preocuparse por los cfectos bioldgi-
cos de sus procedimientos, ademds de la tecnologia, si desea -
el éxito a largo plazo para sus restauraciones o aparatos, ade
mis de la comodidad de sus pacientes. Dicha preocupacidn nor-
que tanto la dentina, ligamento periodontal y encia tienen ca-
pacidad de reaccionar ante agentes lesivos.

Deberd tenerse en cuenta la oclusidén balanceada, porque -
el fracaso en el andlisis y consideracién de las fuerzas oclu-
sales actuantes sobre determinado diente o cuadrante cuando se
planea un puente de tres piezas o hasta una sola corona o in--
crustacidén, invita a fuerzas desequilibradas y destructoras --

que acortan la vida de la prdtesis.

A) CEFECTOS DE LAS PREPARACIONES
CAVITARIAS Y CORONARIAS.

1.- Efectos de la Profundidad Cavitaria.- Todas las prepa
raciones causan algln dafio al protoplasma de los tdbulos denti
narios y al nlicleo odontobldstico, Esta lesidén puede scr muy
leve si se corta la dentina superficialmente himeda. Sin em--

bargo, la sensacidén de dolor es mayor cuando el corte se cfec-
tGa a la altura del limite amelo dentinario o justo por debajo.
Dolor que se reduce al profundizarse el corte, aunque aumente

el dafio al odontoblasto.

2.- Corte hiimedo frente a corte seco.- El corte en seco -
causa que el nficleo del odontoblasto sea elevado dentro del tQ
bulo. Esto induce una respuesta muy dolorosa después de pasa-
do el efecto anestésico. La sensibilidad desaparece hasta que
el nficleo retorna a su posicidn original en el extremo pulpar
de la prolongacidén odontobldstica, 2 o 3 dias después.
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La dentina es una estructura calcificada celular viva por lo -

que su contenido debe protegerse.

3.- Limpieza de la cavidad.- Esta es de importancia porque
el corte del esmalte y la dentina genera residuos (nolvo) que
se adhiere al piso dentinario o interfiere en el cementado co--

rrecto del colado.
En la actualidad, ¢l método de limpieza de la preparacidn

cavitaria, sin dafio para las células dentinarias o la pulpa, es
con agua oxigenada al 3%. La accién burbujeante del oxigeno c-
limina con eficiencia hasta las mis pequefias particulas de pol-

vo del piso cavitario.

4.- Dolor dentinario frente a dolor pulpar.- Es importante
distinguir entre el dolor dentinario y el dolor pulpar cuando -
se estd ante una lesién de caries profunda, para determinar si
la pulpa estd lesionada mas alld de toda preparacién o si atn -
es capaz de recuperacidn y cura.

El dolor dentinario se caracteriza por su calidad lancinan
te aguda y sélo se inicia después de un estimulo especifico, co

mo frio, tacto, icido o azficar.
El dolor pulpar se reconoce como un dolor pulsitil, sordo
caracteristico de todo dolor profundo. Este tipo de dolor es -

un '""dolor vascular".
El dolor pulpar es de tipo difuso, no localizado ficilmen-

te y empeora cuando se aplica calor al diente y al acostarse.
(incrementa la presidn venosa y ocasiona ua retardo sanguinco
de las arteriolas). El frio alivia este dolor dc la pulpa "con-

gestionada'" pero causa dolor dentinario.

B) EFECTO0S DE RESTAURACIONES
DIVERSAS.

1.- Colados de oro (incrustaciones onlays v coronas).- El

oro colado es idnicamente neutro y no afecta a la dentina y la

pulpa.
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Como metal transmite el calor y el frio con celeridad y -
eficiencia. Quimicamente el efecto sobre la dentina y la pulpa
solo puede producirse por el medio cementante o la base. El
medio cementante suele ser alguno de los cementos de fosfato -
de zinc. Dichos agentes sellan muy bien al principio, los mir
genes de éstas restauraciones. Pero como son solubles en la -
saliva, tienden a ser lavados con cl tiemno y dejan espacio pa
ra que las bacterias establezcan las placas microbianas, en es
pecial dentro de los mdrgenes cervicales proximales no limnia-
dos. En las bocas libres de caries estos mirgenes abicrtos se
llenan con residuos salivalecs y si la flora bucal contiene a-
bundantes organismos caridgenos, el resultado puede ser caries
marginal.

Es importante realizar el pulimiento de estas restauracio
nes para evitar la acumulacién de placa bacteriana, sobre todo

en las superficies proximales y dreas marginales.

2.- Porcelana.- El tejido gingival tolera wmuy bien la su-
perficie de gran pulimiento de la porcelana. La acumulacidn -

de placa es menor que en las restauraciones metdlicas como el

0Tr0.

C) EFECTOS DE LAS CORONAS Y
PUENTES TEMPORALES.

El tratamiento provisional incluye todos los procedimien-
tos que se emplean durante la preparacidén de un puente para --
conservar la salud bucal, las relaciones de unos dientes con -
otros y para proteger los tejidos bucales, una vez concluida -
la preparacién del retenedor y antes de que el puente esté lis
to para cementarlo, el recubrimiento temporal de la prepara- -
cién coronaria es esencial para proteger la dentina recién cor
tada y la pulpa subyacente contra el choque térmico y los con-
comitantes salivales como bacterias, toxinas y residuos que pu
dieran penetrar en los tfibulos dentinarios abiertos.
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Los tratamientos provisionales estdn indicados en dos con
diciones generales: Para proteger los dientes ya preparados --
hasta que el puente esté listo para cementarse o para proteger
dientes que se cstfin preparando desde una visita hasta la si--
guiente, y para tratar lesiones de cariles y conservar dientes
que se van a usar como pilares en feche posterior..

En el primer caso, la obturacién servirid solamente unos -
pocos dias; en el segundo caso, pueden pasar varios meses an--
tes de que empiece el tratamiento definitivo. Se usan distin--
tas clases de obturaciones provisionales, son las siguientes:
obturaciones de cemento, de amalgama, coronas metdlicas, res--
tauraciones y coronas de resina y colados metilicos,

Obturaciones de cemento.- Se usan de cemento de fosfato
de. zinc y cementos del tipo de 6xido de zinc ecugenol. Ninguno

de estos cementos resiste mucho tiempo la accidn abrasiva y di
solvente a que estdn sometidos en la boca, tampoco pueden re--
sistir los efectos de la masticacién sin fracturarse. Hav que
evitar la naturaleza irritativa de los cementos de fosfato de
zinc, es indispensable colocar una base de material sedante en
cavidades profundas. Los cementos de &6xido de zinc-cugenol no
tienen accidn irritante y deben ser preferidos. Este tipo de
obturacién dura hasta 6 meses en ias cavidades de clase V v de
clase ITI porque quedan protegidas de la oclusidn.

Obturaciones de amalgama.- Se utiliza en el tratamicnto -

de caries en dicntes que van a ser pilares de puente en fecha
posterior. Es suficiente la remocidén de toda la carics sicndo

casi siempre innecesaria la extensidn por prevencidn.

Coronas metdlicas.- Las hay de acero Inoxidable y de alu-

minio, se cementan con 6xido de zinc eugenol.

Restauraciones y coronas de resina.- Estas restauraciones
se prefieren por tener color similar al de los dientes, son rg
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sistentes a la abracién y muy ficiles de construir, se pueden

hacer incrustaciones, corcnas y hasta puentes.

Colados metdlicos.- Indicados cuando la pieza que se va
a utilizar en un futuro, tenga caries tan extensa que no se -
pueda hacer una analgama como tratamiento provisional,

Hay también las restauraciones de acrilico que son las -
mids usuales, su fabricacidn puede ser directa o indirecta.

En la técnica directa es necesario vigilar el calor gene
rado durante la polimerizacidén asi como la reaccién de los te
jidos a los componentes quimicos. En esta técnicz la restau-
racidén deberd sacarse de la boca antes de que el calor sea ex
cesivo ya que esto podria dafiar la pulpa vital.

En la técnica indirecta la fabricacidén se lleva a cabo -
sobre modelo, la {nica reaccién que habrZ que vigilar es la -
de los tejidos al material polimerizado.

Las restauraciones temporales se deberdn utilizar duran-
te un breve periodo pues la mucosa edcntula reacciona al acri

lico tan severamente como las encias marginales.

No es fdcil adaptar y terminar los mirgenes gingivales -
de las coronas de acrilico, dando lugar a una rdpida acumula-
cién de placa bajo los excedentes, de modo que la irritacidn
bacteriana se una a la mecidnica, por lo que las encfas duelen
pronto, se hinchan y sangran con facilidad, a veces ocasionan
do la descamacidn del epitelio.

D) TERMINACION DEL PISO GINGIVAL

Esta terminacidn se ubicari por debajo de la cresta gingi
val sobre todo en las caras proximales, para mdxima proteccidn
contra la acumulacidn y penetracién de microorganismos por los

mirgenes de la restauracidn.
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E) RETRACCION GINGIVAL

La retraccién de las encias para descubrir las terminacio
nes gingivales de las preparaciones cavitarias y coronarias pa
ra lograr una impresién nitida del drea es esencial para una -
construccidn precisa de puentes y coronas.

Las encias sanas de los pacientes jévenes se recuperan ri
pido de ese trauma para cubrir con adecuacién el margen margi-
nal. Pero en pacientes con edad mediana es probable que las -
encias sean isquémicas y que no se regenercn.

En una retraccidén forzada puede presentarse una atrofia -
marginal con exposicidn del margen gingival, a veces hasta con
exposicidén del cemento radicular. Lo que conduce a un alarga-
miento antiestético de la corona clinica.
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CAPITULO IV

Trhaumatismo Oclusal como Facton
Etiol6gico de Engenmedad Penlodontal.

El trauma oclusal puede manifestarse en el periodonto co-
mo en las estructuras de los dientes, pulpa, articulacién tem-
poromandibular, tejidos blandos de la noca y del sistema neuro

muscular.
El trauma oclusal suele clasificarse en:

Primario.- Es el efecto de fuerzas anormales que actuan -

sobre estructuras periodontales normales.

Secundario.- Es el efecto sobre las estructuras periodon-
tales ya debilitadas o reducidas por fuerzas oclusales que pue
den ser anormales, pero que son excesivas para dichas estructu

ras de sostén alteradas.

El término traumatismo oclusal se utiliza para referirse
al efecto y no a la causa de las fuerzas oclusales excesivas.

Los datos de experimentos en animales como en humanos es
muy variable y poco exacto, los investigadores concuerdan en -
que hay cierta relacidn entre traumatismo oclusal y la enferme
dad periodontal; no siendo un factor etiolégico primario, sino

que es un factor codestructivo.

1.- Factor Precipitante.- El factor precipitante del - -

traumatismo oclusal es la fuerza; una fuerza oclusal excesiva
de naturaleza parafuncional o con hibitos compulsivos tales co
mo apretamiento, bruxismo y otras neurosis oclusales.

2.- Factores Intrinsecos. -
a) Caracteristicas morfolégicas de las raices, porque los
dientes con raices cortas, coénicas, delgadas o fusiona
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das, en lugar de raices divergentes estin mds predis-
puestas al traumatismo oclusal cuando son sometidas a
fuerzas excesivas y prolongadas que las de morfologia

normal.

b) La forma en que las fuerzas oclusales y las raices se
encuentran orientadas en relacidén con las fuerzas a -
-las que estin sometidas. Las fuerzas con una orienta
cién axial con mids tolerancia que las fuerzas en di--
reccién no axial que pueden ser funcionales o parafun
ciondles. Si los dientes se ecuentran mal alienados
el efecto de la fuerza excesiva seri nociva.

c) Caracteristica: morfoldgicas del proceso alveolar. Si
la cantidad o la calidad de hueso alveolar es defec--
tuosa, los 2fectos de las fuerzas parafuncionales --
prolongadas pueden dar como resultado la pérdida ripi
da del soporte restante.

La perioaontitis se observa con o sin traumatismo o--
clusal, que puede producir modificaciones distréficas

en el periodonto.

3.- Factores Extrinsecos.
a) Irritantes.- La placa dental implicada como la mis se

ria. Otros irritantes quc pueden ejercer efectos si-
milares son: acumulacidén e impacto de alimentos que -
dan como resultado prcsidn positiva sobre los tejidos,
obturaciones mal ajustadas, coronas y bandas mal con-
torneadas y ganchos de prdtesis parciales mal ajusta-

dos.

b) Neurosis.- Que dan como resultado actividades parafun-
cionales tales como el bruxismo. Estas son las mis --
prevalentes y graves de todos los factores causando --
tensiones oclusales anormales.
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Bruxismo.- "Es el rechinamiento y movimiento de tirtura--
cién de los dientes sin propdsitos funcionales".

Ya sea durante el suefio o como hdbito subconciente duran-
te las horas de trabajo. Se asocia con angustia o agresi-
vidad.

El bruxismo puede provocar atriccidén de los dientes asi
como desgaste oclusal e interproximal considerable. Al --
persistir, las estructuras periodontales quedan afectadas
y se observa aflojamiento o migracidén de los dientes con
destruccidn del hueso alveolar.

c) Pérdida de hueso de soporte.- Los principales factores

causales son: periodontitis, resecidn 6sea inadecuada - -
trauma no intensional y enfermedades sistémicas no rela--
cionadas.

d) Pérdida de dientes provocando sobrecarga en los dien--

tes restantes, por ejemplo, colapso de la mordida poste--

rior.

e) Maloclusidn funcional Yatrogénica

4,- Otros factores predisponentes. -
Aunque las parafunciones y la placa microbiana son las --

mis importantes, no son los Gnicos factores extrinsecos que --
predisponen al traumatismo oclusal. Varios o otros factores -
predisponen a esta condicidn, algunos son pérdida dentaria, --
restauraciones defectuosas, terapfutica periodontal oclusal u
crtodéntica y disfuncidén de la ATM.

a) Pérdida de dientes.- La pérdida de dientes o por ca- -
ries o por accidente es un factor comln que predispone
al traumatismo oclusal. Un ecjemplo clidsico es el del

colapso posterior de la mordida provocado por la pérdi
da prematura del primer molar inferior de la segunda -
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denticién; incluyendo inclinacién mesial y lingual de
los molares adyacentes y extrusién del primer molar -
superior antagonista, lo que da como resultado discre
pancias de bordes marginales, relaciones de contacto
inadecuados, contactos abiertos en varios dientes pos
teriores, y pérdida de la dimensidn vertical,

Odontologia restauradora deficiente.- La odontologia

restauradora deficiente suele predisponer hacia el --
traumatismo oclusal agudo. El traumatismo puede ser
transitorio si el diente o dientes son capaces de des
plazarse a girar hacia una relacidén oclusal arménica.
Pero si esto no sucede, la situacidén traumdtica puede
volverse cronica.

Un diente con una obturacidn alta puede volverse tan
doloroso que el paciente se ve obligado a adoptar una
relacibén diferente entre los maxilares para evitar el
diente restaurado inadecuadamente. Esto con frecuen-
cia coloca los otros dientes funcionales traumitica--
mente y también puede conducir a disfuncién a la ATM.
El sobre tallado de la anatomia oclusal, hace que las
dreas céntricas de soporte sean eliminadas, constitu-
yendo un grave error ya que puede permitir que los --
dientes hagan erupcidn hasta ocupar una nueva rela- -
cidn oclusal que puede ser traumidtica para el parodon
to durante las funciones a excursiones parafunciona--
les de la mandibula.

El trauma por oclusidn pasajero se asocia comunmente
a las restauraciones y aparatos dentales recientemen-
te colocados, pero por lo general estas fuerzas tran-
sitorias se aligeran cuando el diente se coloca en --
una nueva posicién, las restauraciones se desgastan
hasta un punto en que la armonia oclusal se restable-

Ce'
El resultado habitual a las interferencias oclusales,
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es el tono muscular y la introduccién de fuerzas oclu
sales anormales,

El potencial de adaptacidn dental y periodontal a dis
crepancias oclusales menores es mayor en los dientes
con una raiz que las que poseen varias. En general -
puentes fijos con miltiples pilarcs hay muy poca posi
bilidad de que se logre la armonia oclusal por movi--
mientos adaptivos de los dientes. Las restauraciones
que con mis frecuencia sufren oclusién traumitica son
las dentaduras parciales en silla de montar con extre
mos libres; con frecuencia tejidos periodontales sa--
nos son destruidos por dichos aparatos.

Cirugia Periodontal Inadecuada. -
Cuando la enfermedad periodontal se complica con de--
fectos intradseos o aberraciones anatémicas 6seas ta-

les como exostosis o torus, la resecidn Gsea ha sido
reconocida como un remedio eficaz.

Al igual que cualquier proceso quirfirgico dec resecidn
debe pagarse un precio. En este caso la pérdida adi-
cional de hueso de soporte alveolar es concomintante
con la eliminacidén de crdteres 6seos, las quec dan co-
mo resultado una disminucién en el soporte alveolar -
total. La pérdida de soporte alveolar causada por en
fermedad periodontal a los procedimientos correctivos,
pueden agravar seriamente el traumatismo oclusal.

Ajuste oclusal Inadecuado.-

Ir6nicamente una medida terapéutica para corregir la
oclusién funcional defectuosa puede dar como resulta-
do mayor agravacidén de las lesiones si se cmplea e¢n -

forma indiscriminada.

Los procesos para el ajuste oclusal que acarrca rcla-
ciones oclusales y de contacto con fuerzas no dirigi-
das en sentido axial, causan mayor trauma.
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e) Disfuncidn de la ATM.
La disfuncién de la ATM, puede ser el resultado de dis

crepancias oclusales funcionales menores aunadas a hi-
bitos psiconeurdticos, asi como de relaciones oclusa--
les disfuncionales mayores por si solas.

Con frecuencia, los pacientes presentan desviaciones -
mandibulares que provocan relaciones oclusales biza- -

rras.
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CAPITULO V

Intennelacivnes Cclusales y Restauradonras

1) PROCEDIMIENTOS BASICOS DE LA TERAPEUTICA
DENTAL QUE AFECTAN EL PLERIODONTO

La placa dental microbiana es quizd el factor mds importan
te relacionado con la etiologia de la patologia dental, ya sea
caries o enfermedad periodontal.

Los principales factores que contribuyen a transtornar el
equilibrio existente en la boca, son el movimiento de los dien-
tes, que suele ser el resultado de no reemplazar o restaurar --
dientes estratégicos, restauraciones mal terminadas y procedi--
mientos quirfirgicos, asi como la colocacidn de prétesis defec-
tuosas, ya sean fijas o removibles.

A) FALTA DE REEMPLAZQO DE DIENTES ESTRATEGICOS

Para evitar transtornos tanto morfoldgicos como funciona--
les en la oclusidn, los dientes faltantes deberdn ser reempla:za
dos lo mids pronto posible para asi mantener la integridad de 1la
arcada. No puede lograrse la buena salud bucal cuando los cam-
bios en la posicién de los dientes alteran los contornos corona
rios y la oclusién interfiere con el soporte mutuo. Como resul-
tado se presentan otros cambios tales como modificaciones cn la
forma de la papilas y nichos, favoreciendo la retencidn y acumu

lacién de alimentos.

B) PREPARACION DE CAVIDADES Y CORONAS

Deberd procederse con cuidado para no lesionar indebidamen
te los tejidos gingivales durante la preparacién de una corona

o cavidad.
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C) LOCALIZACION DE LOS MARGENES GINGIVALES DE
LA RESTAURACION

La localizacién del margen de una restauracidn es materia
de controversia, dependiendo de varios factores algunos de los
mis importantes son:

- Estética

- Necesidad de retencidn adicional para la restauracidn
- Grado de higiene bucal personal

- Susceptibilidad del individuo a la caries

- Susceptibilidad del margen gingival a los irritantes
- Caracteristicas morfolégicas de la encia marginal

- Grado de recesidén gingival

Existen argumentos tanto para los mirgenes subgingivales
como supragingivales. Cada uno posee ventajas y desventajas.
Quiza el factor mds importante, independientemente del sitio
en que se coloque, es el grado de precisidén del ajuste, termi-
nado de la superficie, tipo del material que entrard en contac
to con los tejidos periodontales, y el contorno gingival de 1la

restauracion.

La colocacidn supragingival del margen reduce la posibili
dad de irritacién de la encia por la restauracidn, aunque pare
ce resultar antiestética, por el contraric, la colocacidn sub-
gingival pone al epitelio del surco gingival en contacto con -
el material de obturacién, lo que puede provocar inflamacidn.

Impresiones.- Afectan al periodonto cuando al hacer las -

impresiones se usa un método incorrecto dec técnicas de retrac-
cibén quc a menudo lesionan los tejidos blandos y causan altera
ciones permanentes, tales como recesidn,
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D) COBERTURA TEMPORAL.
La cobertura temporal hecha precipitadamente y sin conside

rar el periocdonto puede provocar un dafio permanente,

Las coronas temporales sobreextendidas pueden ocasionar hi
perplasia gingival o recesidn si la insercidén ha sido severamen
te dafadas.

Coronas temporales cortas contribuyen la hipersensibilidad
interfiriendo con las medidas de higiene bucal adecuadas.

Malas relaciones de contacto interproximales que contribu-
yen a la retencidén de alimentos y al desplazamiento de los dien

tes adyacentes.

E) COLCCACION Y TERMINADO DE
LA RESTAURACION
Los peligros que deben evitarse por todos los medios posi-

bles son discrepancias marginales entre la preparacidn v la res
tauracidén, tales como deficiencia o excedentes y aspereza super
ficial puesto que las zonas &speras y los desajustes no solo --
provocan irritacidn subgingival, sino aque debidc a que siemnre
estidn cubiertas con placa microbiana se convierten pronto en
zonas para la generacidn y acumulacidén de microcrganismos y sus
secreciones destructivas.

F) CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LA
RESTAURACION Y LA SALUD PERIODONTAL
Una restauracién deberd considerarse desde el punto de vis

ta de un contorno, anatomia oclusal, mirgenes, contactos proxi-
maes, estética y funcidn.

Los contornos restaurados de dientes, nc afectados por re-
cesib6n deberdn ser los de la anatomia original del diente debi-
éndose eliminar curvaturas excesivas y desajustes mediante el -
terminado interproximal adecuado. No deberd existir contacto -
excesivo interdentario que provoque irritacién ¥y presidn sobre
los tejidos gingivales, lo que conducirfa a su destruccién, ya
que con frecuencia es dificil para el paciente lograr acceso a
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estas zonas para su limpieza estableciéndose asi el notencial -
para una lesidn neriodontal crénica, con inflamacidn subsecuen-

te.
a) Contornos de restauraciones de corona
total en dientes no afectados por recesion,
1.- Morfologia Oclusal.- En sentido buco lingual ésta no debe-

rd exceder de la que fue normal para la denticién antes del des
gaste o destruccidén, porque de ésta forma transmite menos ten--
sion axial al periodonto durante la masticacidén. La oclusidn -
deberd encontrarse libre de fuerzas anormales durante las excur
siones laterales de la mandibula ya sean funcionales o parafun-
cionales.

En el caso de pdnticos es innecesario hacer las mesas oclu
sales mis estrechas en direccidn buco lingual que la de los - -

dientes de soporte.

2.- Relaciones de contacto nroximales.- Es muy importante con-

siderar las caracteristicas de los contactos nroximales, va que
el manejo inadecuado de éstas pone en peligro los tejidos blan-
dos interdentales, que son los mds vulnerables a la destruccidn
periodontal.

Las dreas de contacto proximales deberdn en lo posible ser
lo m3s parecido a las existentes en el paciente. Un crror muy
frecuente es hacer las zonas de contacto demasiado anchas cn --
sentido faciolingual y/o oclusocervical. La
papila interdental entonces tomard la forma de un col cambiando
su contorno a tal grado que la zona con ligera forma de silla -
de montar sc amplia por lo que el epitelio del col, que no esti
queratinizado se hace mds susceptible a la destruccidn

El tejido en esta regidn deberd tener espacio suficiente
para permanecer libre de cnfermedad. De no ser asi el paciente
tiene menos posibilidad de limpiar la regidén interdental, pre--
sentidndose una hiperplasia facial v lineual en la papila inter-
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cubiertas por la restauracién de corona total, tendri que proce
derse con cuidado para no sobrecontornear esta regidn.

La preparacidn deberd ser invaginada en direccién ocluso--
gingival en toda la extensidén de la corona anatémica. Los proce
dimientos de encerado no deberdn volver a crear los contornos o
riginales de la corona clinica sino que tendrin que seguir la
invaginacidn de la furcacién de la corona preparada. Esta téeni
ca eliminard la regidn triangular creada por las raices y la -
prominencia cervical.

2.- Manejo de las regiones interproximales.- La regién inter-

proximal deberd ser lo suficientemente grande para acomodar los
tejidos sin restricciones y permitir el manejo adecuado para --
las medidas de higiene bucal y de fisioterapia con el fin de --
conservar los tejidos en estado de salud.

G) RELACION ENTRE LA ADAPTACION DEL PONTICO
Y LA SALUD DE LOS TEJIDOS BLANDOS
La forma en que se disefia y adapta el pdéntico a los teji--

dos blandos del borde desdentado determinard si los tejidos cir
cundantes permunecerdn sanos o se enfermardn. De gran importan-
cia en esta regidn sen el grado de presidn, el drea de contacto
con el reborde alveolar y el espacio del nicho entre el pilar ¥
el péntico. Deberin considerarse debidamente estos tres facto--
res si se espera buena tolerancia de los tejidos a la coloca- -
cién del péntico.

Forma gingival del péntico.- La forma gingival del npdntico
en lo concerniente al contacto y el drea de contacto con cl re-

borde desdentado dependen de los siguientes factores:

Morfologia del rcborde
Cantidad de encia insertada quec cubre el recborde
Posicién de la unidn mucogingival
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dental afectada que causa una formacidén de col exagerada, expo
niendo asi esta regidn a la invasidén microbiana, inflamacién,
edema y subsecuentemente se verd afectado el hueso,

3.- Contornos faciales y linguales.- Los experimentos han de

mostrado que el sobrecontorneo facial y lingual en lugar de -
desviar los alimentos sobre el surco gingival, hacia los teji-
dos gingivales queratinizados, que se encuentran mejor capaci-
tados para resistir el impacto de los mismos, ayuda a la acumu
laci6én de placa y detritus con la consecuente hiperplasia e in
flamacidn gingival. Por lo que se recomienda no hacer un so--
brecontorneo en estas caras. '

b) Contornos de restauraciones con corona

completa de dientes afectados por recesién,.

Después de la terapéutica periodontal que implique orocedi
mientos de resecidn Osea. Las coronas clinicas suclen ser mis
largas que lo normal, acentuando asi su dificultad al realizar
restauraciones de cobertura total; se presentan complicaciones
de tipo pulpar durante la reduccidén de la corona, debido a la -
necesidad de eliminar mayor cantidad de estructura dentaria pa-
ra poder obtener convergencia suficiente. Suele haber exposi- -
cién de raices. Si las porciones radiculares requieren ser cu--
biertas con restauraciones de corona completa, los contornos no
deberdn ser hechos de tal forma que dificulten los esfuerzos pa
ra la higicne bucal que realiza el paciente. Si la recesidn es
excesiva y existe poca evidencia de caries, suele ser mejor ex-
cluir la porcidn radicular de la preparacidén y depender de las
medidas de higiene del paciente y aplicaciones tdépicas de solu-
ciones inhibidoras de caries para controlar la susceptibilidad

a ésta y a la sensibilidad.

1.- Manejo de las regiones de la furcacidén.- Si las regiones
expuestas en la furcacién de estructuras radiculares deben ser
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Profundidad del vestibulo

Estética

Fonética

Accesibilidad para las medidas de higiene bucal

Los cuatro primeros factores estdn relacionados entre si -
y pueden ser modificados con el fin de satisfacer los requeri--
mientos estéticos y fonéticos. Sin embargo, las medidas referen
tes al acceso para las medidas de higiene bucal nunca deberdn -
comprometerse en aras de la estética o de la fonética al grado
de que los tejidos se enfermen.

a) Disefio para rebordes alveolares normales.-

En términos generales, mientras mids atris se coloque el --
pontico, menor deberd ser el contacto con los tejidos, ya que -
los requisitos estéticos son menores en las porciones posterio-
res de la boca y el menor contacto con los tejidos facilitard -

la limpieza.

El contacto excesivo crea una forma gingival céncava que
frustra gravemente la limpieza adecuada. Como norma general,
las limitaciones linguales no deberdn rebasar la cresta del re-
borde desdentado. Las caracteristicas gingivales del péntico -
no deben incluir dngulos agudos o afilados. La base deberd ser
lisa y presentar un aspecto altamento pulido, sin importar el -
material de que estén hechos.

b) Disefio para rebordes alveolares con
formas aberrantes.- El establecimiento de una relacidn

ideal entre el pdéntico y el reborde desdentado depende del con-
torno del reborde y el espacio vertical para éste que a su vez
dependerd del grosor o configuraciones superficiales de los te-
jidos blandos que cubren el espacio desdentado.

Sin excepcidn, la superficie gingival del péntico nunca de
berd rebasar la unién mucogingival y hacer contacto -con la muco
sa alveolar o hacer presién sobre los frenillos o insercioncs -




47

musculares. De hacer lo contrario habrid irritacidén a estos te-

jidos.

La resorcidn extensa con frecuencia crea un reborde a manc
ra de filo de cuchillo; aqui el pdéntico no deberd hacer contac-
to con los tejidos blandos, esto aplicable en la régién noste--
rior. Este disefio reducird el riesgo de irritacién por placa v
acumulacidén de alimentos, su superficie interior seri redondea-
da en direccidn bucolingual, para proporcionar ficil acceso a -
la encia marginal proximal de dientes adyacentes asi como de la

zona desdentada.

Si las exigencias estéticas o fonéticas requieren la colo-
cacién de un pdntico en contacto con los tejidos de una zona --
con resorcidn excesiva, deberd disefiarse de forma que exista un

contacto minimo con los tejidos gingivales.

- 2.- FASE INICIAL CORRECTIVA DE LA
REHABILITACION BUCAL

Importancia del control inicial de la enfermedad.- Es de -

gran importancia eliminar todas las afecciones patoldgicas, la

terapéutica deberi principiar haciendo conciente al paciente --
del factor etioldgico que lo ha conducido a su actual condicidn
bucal.

La acumulacidén prolongada de placa microbiana ha desempefia
do un papel principal de la patologia bucal existente va sea ca
ries o periodontitis.

A principio del tratamiento deberdn instituirse medidas de
higiene bucal, realizard (cooperacién).

El tratamiento inicial siempre deberd consistir en el ras-
pado y pulido de las coronas y superficies radiculares dando a
la vez al paciente instrucciones iniciales para el cuidado en

casa.
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A) Correccién de anomalias gingivales que rodean los
dientes de sonorte en potencia.

Se deberd notar la cantidad y calidad de la zona de encia
insertada especialmente en la proximidad de los dientes de so-
porte y los rebordes alveolares y desdentados adyacentes.

En condiciones ideales las cualidades de la encia son las

siguientes:

- El margen gingival deberd estar libre de cualquier
sefial de inflamacidén y muy bien delimitado.

- Deberd de estar queratinizado, firmemente adherido
y con un puntilleo,

- Deberd existir una linea de separacidn definitiva
entre la encia insertada que es mds clara que la -
mucosa alveolar.

- La banda de encia insertada deberd tener en su di-
mensidén adecuada (un minimo de 3 mm ademds del mar

gen libre).

a) Manejo de los dientes con encia insertada inadecuada.

La zona de encia insertada de los dientes de soporte ticne
un aspecto delgado y delicado, con apariencia casi translicida,
las rafices de tales dientes se encuentran en una posicién promi
nente en direccidn bucal. Traumatismo provocado por los proce-
dimientos restauradores pucden trastornar el margen gingival 1i
bre y de la insercidén epitelial. Lo que dard como resultado la
pérdida de la encia adherida restante provocando la formacién -

de fisuras o rccesidn generalizada.

b) Aumento de la zona de encia insertada.
Si la terminacidén debe extenderse hasta el margen gingival

o por debajo, por motivo de caries, restauraciones antiguas, e¢s
tética o por necesidad de aumentar cualidades retentivas de la
restauracién, puede aumentarse la zona de encia insertada, cm--
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pleando uno de varios procedimientos quirfirgicos mucogingivales.

La técnica es la denudacidén de una cantidad suficiente de hueso
alveolar para permitir la regeneracién del tejido gingival.

¢) Denudacidn del hueso de la cresta alveolar,-

La denudacidn del hueso de la cresta solo deberd intentar-
se si se necesita un pequefio aumento en la encia insertada; si
esta es amplia deberd emplearse el procedimiento de injerto.

La calidad y cantidad de hueso radicular deberd de ser i-
deales.

El levantamiento de colgajos de grosor total puede tras--
tornar la insercidn del tejido conectivo al cemento provocando
efecto anatdmico la exposicidn de hueso radicular en sitios --
donde la placa cortical es delgada y carente de huese medular
subyacente puede provocar la resecidn parcial o completa.

El disefio del colgajo de grosor total deberd planearse pa
ra conservar, todo el tejido gingival. El colgajo deberd colo
carse al nivel deseado e inmovilizarse con sutura y un apdsito
quirGrgico. '

Injertos de tejidos blandos.- Son procedimientos de ciru

gia mucogingival mis sofisticada disefiados para cambiar la lo-
calizacidon del tejido gingival o tejido parecido al gingival,

corregir defectos anatdmicos como fisuras radiculares y falta

de encia insertada.

Existen dos tipos de injerto de tejidos blandos:

El injerto peliculado (colgajo desplazado en direccién la
teral) y el injerto autdgeno libre de tejido blando o injerto
gingival 1ibre) los procedimientos mucogingivales como injerto
de papila doble y el injerto pediculado en la zona dentada son
variaciones del injerto pediculado,

Injerto pediculado,- Puede aplicarse cuando la necesidad

de cortar con encia insertada adicional se limita a uno o dos
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dientes y existe una profundidad adecuada en el vestibulo y su-
ficiente tejido donador, este puede ser del tejido que rodea a
los dientes adyacentes.

El sitio receptor deberd prepararse de tal forma que que-
de una pequeia capa de tejido conectivo cubriendo al hueso ra-
dicular. E1 no fijar adecuadamente el injerto durante la cica--
trizacidén inicial trastorna la revascularizacidn, provocando la

necrosis parcial o total del injerto.

El injerto de doble papila es un injerto pediculado doble.
Esta indicado donde falta encia insertada es el resultado de fi
suras localizadas y cuando el sitio donado adyacente carcce de
la suficiente encia para permitir el desplazamiento de un colga
jo lateral inico. Se emplean para recuperar la cantidad origi-
nal de encia y a la vez, en grado limitado para cubrir la per--
cidn desnuda de las raices.

Injerto libre autdgeno de tejido blando.- Esti indicado --

donde se requiere encia insertada adicional para zonas con ves-
tibulos poco profundos, ya que la preparacidn del lecho recep--
tor del tejido conectivo dard como resultado, un aumento de 1la
profundidad del vestibulo. También en zonas dondec exista una

falta generalizada de encia insertada alrededor de varios dien-

tes.

b) Correccién de anomalias gingivales y &seus

alrededor de los dientes de soporte en potencia.

El tratamiento inicial, el raspado, instrucciones de higie
ne bucal curetaje de tejidos duros y blandos y la eliminaciédn
de los hiabitos funcionales deja mucho entre dicho. Esto es de-
bido a la profundidad excesiva de las bolsas, causada por la --
hiperplasia de los tejidos y/o afecciones del hueso lo que exi-
ge correccidén quirfrgica.
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Gingivectomia de bisel externo.

Se realizard para eliminar la profundidad excesiva de bol-
sas, de exponer estructura coronaria adicional al diente.

La incisidn se realizard para eliminar la bolsa exponiendo
la estructura coronaria adicional y a la vez no exponiendo huec-
so alveolar en condiciones ideales.

Gingivectomia de bisel interno.

Estd indicado para la correccidn patolégica Gsca, el colga
jo siempre deberd ser biselado por dentro con el objeto de expo
ner el hueso alveolar de soporte. Las mejorias de la técnica
sefialan una incisidn festoneada para asi cubrir totalmente todo
el hueso de soporte al hacer la sutura.

Modificacidn de 1a tuberosidad en zonas

retromolares.

Cuando existen tuberosidades pronunciadas o cojinetes -
retromolares junto a los dientes que deberdn ser restaurados o
que se empleardn como pilares, se requiere consideraciones espe
ciales. lLa profundidad de las bolsas en esta zona suele ser ma-
yor, que conduce a la hiperplasia tisular que provoca quc los -
surcos sean profundos.

Los dientes con soporte distales suelen necesitarse para
el apoyo de grandes extensiones de pénticos en consecuencia los
pilares requieren la mdxima exposicidn de su corona clinica pa-
ra la extensidén adecuada de la pared distal de la preparacién -
con el objeto de obtener retencidén suficiente. La retencién --
quir@Qrgica de estas zonas facilita la preparacidén de las coro--
nas, la toma de impresién de las coronas, el terminado y los es
fuerzos de higiene del paciente.

Algunas prétesis fijas de puentes suelen fracasar debido a
que las paredes distales de las coronas junto a tuberosidades -
excesivas o zonas retromolares no podridn extenderse en direc- -
cidn subgingival lo suficiente para obtener la retencidén reque-
rida.
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Modificacidén de rebordes desdentados para

la mejor adaptacién de los pénticos.

La relacién péntico-rehorde desdentado depende del contor-
no del reborde y de la existencia del espacio vertical para cl
pbntico. La existencia de espacio vertical puecde depender del
grosor de los tejidos blandos que cubren la regién desdentada.
Se realizard modificacidén del rehorde para aceptar el pontico y
no el péntico para ajustarse al reborde desdentado.

La morfologia irregular del reborde desdentado es por la -
reaccidn a protesis parciales removibles mal ajustadas.

Los efectos pueden variar desde hiperplasia de los tejidos
blandos hasta la iniciacién de periodontitis.

La hiperplasia se observa adyacente a los dientes artifi--
ciales, tomando la caracteristica de un col exagerado, los cua-
les son susceptibles a la construccién y con el asentamiento --
prolongado de la prdtesis parcial, la acumulacién de placa mi--
crobiana y el descuido de la higiene bucal, provoéarﬁn‘el-des—-
plazamiento apical de la insercién epitelial de los dientes de
soporte.

Existen dos métodos de modificacidén quirdrgica para la cre
acién de espacio vertical adicional para los pdnticos. '

Esto dependerd de la existencia de suficiente encia inser-
tada, y en segundo la necesidad de modificar la arquitectura --

6sea bajo tejidos blandos.
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CAPITULO VI

Aspectos Ceinicos de La
Protesis Fija

Las prdtesis que estdn en contacto con bordes rugosos v
mal adaptados son la fuente mis comiin de transtornos periodonta
les.

Los bordes marginales de las restauraciones va sea el --
terminado afilado o con hombro, deben de estar sin irregularida
des.

Los mirgenes gingivales desbordantes y/o rugosos, irri--
tan la encia ya sea por contacto directo o por acumulacién de -
placa y restos alimenticios. '

Otros factores relacionados con los puentes fijos que --

producen inflamacién gingival y son:

a) Dientes de reemplazo insuficientemente cdnicos, atra-
pan la comida en los espacios que los separan de los dientes ng
turales, causando lesidn periodontal.

b) Dientes de reemplazo anchos y muy ajustados, reticnen
macerados de alimentos, con la inflamacién consecuente de la mu
cosa subyacente, y posible pérdida de hueso con reduccién del -
soporte de dientes naturales. Los pénticos deben de ser en for
ma de bala con el extremo delgado apenas tocando la mucosa sub-

yacente.

El puente fijo de tipo higiénico elimina los nrohlemas -
periodontales consistente en una superficie oclusal colada uni-
da a los dientes pilares. Durante la masticacidén la comida pa-
sa por debajo de la conexidén oclusal estimulando la mucosa de -

los dientes adyacentes,

Las fallas de los puentes fijos se deben a menudo a inco
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rrectas relaciones funcionales oclusales.

Las dificultades periodontales se producen de la siguien

te forma:

a) Se preparan los dientes pilares sin fijarse previamen
te si hay interferencias cuspideas en la dentadura na

ral.

b) Una vez realizadas las restauraciones de los dientes
pilares, se prueba s6lo para determinar si hay contac
tos prematuros en direccién vertical cuando cierra el

paciente.

c) Al construir los pdAnticos se descuida la correlacién
de su inclinacién cuspidea con la de sus homdlogos na

turales.

d) Se coloca el puente terminado y se controla sdlo los
contactos prematuros en direccidén vertical.

El paciente encuentra que no puede mover la mandibula co
mo antes, puede en los movimientos de lateralidad "cabalgar" so

bre el puente.

PREPARACION DE LOS DIENTES PILARES PARA
RESTAURACIONES EN RELACION CON EL MARGEN
GINGIVAL

Es importante la preparacidn de la porcidn cervical del
diente que ha de llevar restauracidn. Antes de comenzar la pre

paracién es importante eliminar toda enfermedad gingival,

a) La cavidad ideal debe de extenderse de 1 a 1/2 mm por

debajo del margen gingival libre.
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El horde gingival debe terminar en el limite coronario -
de 1a adherencia epitelial y la pzred gingival del surco debe -
abrazar el borde de la restauraci6n colocada.

AGn teniendo el mayor cuidado puede lacerarse el tejido

durante la preparacioén.

USO DE PROTESIS FIJA EN REHABILITACION
OCLUSAL

Al construir un puente fijo deben cuidarse 1los requisi-
tos de oclusién. En rehabilitacidén oclusal los puentes fijos -
se usan tanto para reemplazar dientes ausentes como para esta--
blecer un correcto equilibrio funcional.

Los puentes extensos no dehen confiarse en los pilares -
Ginicos de cada extremo del puente, para evitar la movilidad o -
para reducirla estdn indicados los pilares miiltiples.

FIJACION CON PROTESIS FIJA

Se emplea para:

a) Estabilizar dientes naturales movibles cuando no fal-

tan dientes.

b) Reemplazar dientes ausentes y al mismo tiempo estabi-
lizar dientes naturales movibles.

c) Para evitar que los dientes pilares firmes se aflojen.

El nlimero de dientes utilizados para estabilizar un dien
te flojo depende del grado vy direccién de la movilidad, de la -
cantidad de hueso remanente del diente mdévil en la arcada y de
que vaya o no a ser usado como diente pilar.
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Es mds facil reducir la componente mesiodistal de la mo
vilidad dentaria que la de otras direcciones, debido a que los
dientes proximales sirven de soporte.

Para estabilizar el movimiento vestibulo lingual, es nec
cesario cenfiar en los dientes firmes incluido en el anarato.

Cuando se usa un puente fijo para reemplazar dientes au
sentes y al mismo tiempo para estabilizar los naturales se de-
ben de tener las siguientes consideraciones:

- Si el diente pilar distal del puente es el diente ter
minal del arco, y estd mévil, un puente con un sélo pilar ante
rior firme, puede reducir la movilidad pues el resto del arco
agrega soporte adicional, de no resultar asi se agregarin atris

pilares anteriores.

La ferulizacidn con prétesis fija que se hace con incrus
taciones mesio-oclusal-distal, coronas totales, deben de ser -
bien construidas para resistir las fuerzas de desplazamiento.
Se sueldan entre si las unidades individuales del aparato.

La ferulizacidn es un factor mecinico para evitar redu-
cir o eliminar el movimiento dentario. Deben combinarse con -
el remodelado de las coronas y la armonia funcional de los dien
tes en los movimientos mandibulares del paciente.



CONCLUSIONES

Todo aparato protésico deberid tener un limite gingival

exacto.

El mismo odontdlogo al colocar restauraciones mal ajus-
tadas, con balance oclusal defectuoso, disefio inadecuado (esté-
tica); ayuda en gran medida a provocar gingivitis o agravar pro
blemas ya existentes. Deberd tener mucho cuidado en el limite
justo donde terminen las restauraciones. El ideal de dicho li-
mite estard a 1 o 1/2 mm por debajo del nivel cervical; se tie-
ne idea de que si se coloca subgingivalmente ocasionard migra--
cibén apical de la encia cosa que no sucede siempre ¥ cuando no
se lesione la adherencia epitelial. Todo esto aunado a la hi--
giene del paciente puesto que aGn cuando se colocara supragingi
valmente si el paciente no tiene la higiene adecuads tenderi --
con mayor rapidez y facilidad a la acumulacién de placa bacte--
riana con todas las secuelas que de é€sta se deriva; suponiendo
que dicha restauracidén alcance la mayor adaptacidén posible, por
que es bien sabido que siempre hay una separacidn entre diente
y restauracidn existiendo microfiltracidén que en el Gltimo de -
los casos dari desajuste al grado de llegar a su pérdida.
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