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INTRDDUCBIDN

el hombre ha estado ekﬁuegfr
ricas, documentos antiguas ﬁi
cha afeccibn pericdantal pu
palmente, asi como la necesidad’

El tratado médipq,qhinu as antiguu que se cunuce divide =

la enfermedad bucalAen“Loqr :tipns siguientea _'

1.= Estédﬁév nﬁlématurioa.

2 - Enfermedades de los tejidus blandns de revestimientn
' de los dientes. ; o

3.~ Caries dental.

"Antiguamente 1ls enfermedad periudantal se cnnuc1a de la
siguiente manersa:

" as encias son raojo palido o vidlécen,’duras, hinchadas
y a veces estan sangrantes, el dolor dentario es continuo'.

Actualmente y antes de emprender el estudio de estia pato
logia, es importante tener una perspeciiva adecuada respecto al -
papel gue desempeiia la Parodaoncia en el ejercicio de la odontolo-

gla.
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La enfermedad perioduntal ES la causa prlnClpal de la per-
dida de los dientes en 105 adultns, y pur muchcs anos la p“rudun01a

Paosteriormente, Fué'duédéﬁﬁb

dontal era la etapa final de prbéesb riginado pern

no se hablan tratado en le Juventud.

desplazd hacia el tratamientu tehpran‘ da la enf rmedad,‘pqrque era

mas simple y producia resultadns mas pravisibles vitando en el pa

ciente la pérdids inneceseria de los tejidns de snpnrte de lns dien

tes.

Actualmente, la preocupacion principal esta dirigida a la
prevencifon de la enfermedad periodontal, cosa que RS pusible en ‘#-

gran medida.

Todo procedimienta dental se realiza teniendo en cuenta --
sus efectos sobre el pericdonta, y las medidas efectivas aplicadas
en el consultorioc para prevenir dicha enfermedad, son parte del cui
dado dental total para todos los pacientes.

La prieridad de la parodoncis en la practics de la cdontg
logia se ha transformado de la reparacifin del dafic realizado por -
la enfermedad parodontal a la conservacién por téecnicas preventivas

de los tejidos bucales y en general de la salud bucal.



- PERfQPQNTﬂSAND;--u



~ PERIODONTO BAND -

w

El perlodunta es‘e  tejidu de- prut5301an v suaten del -

iguientas estructuras

2.- LIGAMENTO PERIODONTAL

3.-
& o
¥
. £l perlndantu esta sujeto durante tods le vida a varia-

cianes mnrfolugicas yo Fun01cnales, asi como & cambias con la  -=
edad? '

A cnntiﬁyadiﬁn se describiran las caracteristicas y fun
ciones de las éé@rﬁcturas periodaontales saludables.



EMCIA e e e S T A SR T i

La encia es aguella parte ‘de la membrana mucosa bucal que~

cubre laos procesus alveolares de lns maxilares>y odea'laos cuellus :

de los dientes.

CARACTERISTIEAS CLINICAS NGRMALE‘ 31 cla es

tan divididos para su estudio en tres ar as

1L- ENCIAMMARGINAL u ENEIA LIBRE
'g;f: ENCI INSERTADA
3. ENBIA INTERDENTARIA

ENCiA‘MAﬁGf é,eléqd?;rudea los -

dientes, a modo e la Enéia inserta-

ta adyacente. pur una depresiun llneal pn unda,riiémada surco

gingival, 1la prufundidad promedio del surco es. ‘de. 1.8 mm.

La encia marginal consta de un nicleo central de tejido -
conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificadn. El*épite—-
lio de la cresta y de la superficie externa de la encla ma:ginal'—
es gueratinizado, paraqueratinizado o de laos dos tipos, cuhtiené‘-
prolongaciones epiteliales prominentes y se continua con.el’ epite-

lio de la encia insertada.

£l epitelio de la superficie interna esta,désprovisto~de
prolongaciones epiteliales, no es qgueratinizado ni paraqheratini-

zado y Forma el taplz del surco gingival.
FIBRAS GINGIVALES.- E1 tejido conectivo de la encia margi

nal! es densamente colageno, y cuntiene un sistema importante de ha

ces de fibras colégenas, dennminaéo fibras gingivales.

Las funcianes de las,Finras-gingivaIESWBUnflas‘siguientes:
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a).- Mantienen a la
””rff:f;gjgiiﬁign

tes:

c):- Grﬁpd;£raﬁ§epfal1

GRUPD GINGIVODENTAL.- Estas fibras se encuentran en las
superficies vestibular, lingual e interproximal. 8e hallan in--
cluidas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la -
base del surco gingival. En las superficies vestibhular y lingual
se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia la cres
ta y superficie externa de la encia marginal, y terminan cerca --
gel epitelio. También se extienden sohre la cara externa del pe-
ridstio del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en la
encia insertada o se unsn con el peribstio. En la zana interpro-
ximal, estas fibras se extienden hacia la crestas de la encla inter

dentaria.’”

GRUPO CIRCULAR.- Estas fibras se distribuyen a través del
tejido conectivo de la encia marginal e interdentaris y rodean al

diente a modo de anillao.

GRUPO TRANSEPTAL .- Estas fibras estan situadas interproxji
malmente y forman haces horizontales gue se extienden entre el ce-
mento de los dientes vecinos, en los cuales se hallan incluldas.
Estan en el area entre el epitelio de la base del surco gingival vy

la cresta del hueso interdentario.



SURCO. GINGIVAL.~-.La.encia-marginal forma-la pared-blanda
del surco.ginglval y se encuentra unida al dlente en la hase del
epitelio escamoso estratificadeo muy delgado, no gueratinizado sin
prolongaciones epiteliales. GSe extiende desde el limite corona--
rio de la adherencia epitelial en la hase del surco hasta la cres
ta del margen gingival. E1 epitelio del surco actia como una mem
brana semipermeable a través de la cual pasan hacia la encia los
productos bacterianos lesives, v los liquides tisulares de la en-

cia se filtran en el surco.

ADHERENCIA EPITELIAL.- También se le denomina "insercian
epltelial™ o "banda epitelial", es una banda a modo de collar de
epitelio escamoso estratificadomodificado, gue envuelve el cuello
del diente. EI eﬁiteliu de insercibn como toda atra superficie -
epitelial, va siendo continuamente reemplszado durante la vida --
por multiplicacién de células basales para compensar la descama--

cign de células superficiales.

La adherencia epitelial se une al esmalte por una lémina
basal comprable a la que une el epitelioc a los tejidos en cual---

quier parte del organismo.

El epitelio unido con firmeza o levemente es una protec
cibn externa de la cavidad bucal resistente a la invasibn de las
irritantes y bacterias hacia el tejido conectlive subyacente, es -
un elemento continuo vital y protector en torno al cuello del --
diente. La adherencia eptelial del diente esta reforzada por las
fibras gingivales, fque aseguran la encia marginal contra la super
ficie dentaria. Por esta razbn, la adherencia epitelial y las fi
bras gingivales son consideradas como unidad funcianal, denomina-

da unifin dento gingival.
LIQUICO GINGIVAL.- Este ligquido se encuentra en el surco

gingival y se filtra dentro de &1 desde €l tejido conectivo gingl

val, a traviés de la delgada pared del surco.

El liguicdo gingival tiene las siguientes funclicnes:



).~ Limpia el material del surco.

'ﬁES.- Cuntlene protainas plasmaticas que pueden mejnrar -~
1a adhesidn de la adherencia epitelial al diente.

c).- Tiene Funciones?® antimicrobianas.
d),4'Puede ejarcer acciun de antlcuerpu ean defensa de}la
“encia. ' ' B

-E)lf'51rve de" medlo para la prnliFeracinh

que curtribuve a la formacibn de la. p aba de tally
chlculos. §

El liguido gingival se produce en pequefias cantidades en
el surco de la encia normal, pero ésta cantidad aumenta con la in
flamacion, con la masticacién de alimentes durcs, con el cepilla=-
do dentario y el masaje, con la owulacién y con los anticoncepti-

vos hormonales.

La composicifon del liquido gingival es similar a la del
suero sanguineo, se han registrado como incluidos en el liquido -
gingival electrolitos de K, Na y Ca, aminoacides, proteinas plas-
maticas, factores fibroliticos, gammaglobulinas G, A, M (inmuno--

globulinas), albumina y lisozima, fibrinGgeno y fosfatasa Acida.

ENCIA INSERTADA.- La encia insertada se continda con la
encla marginal, es firme, resilente vy estrechamente unida al ce-
mento y hueso alveolar subyacentes., El aspecto vestitular de la
encla insertads se extiende hasta la mucosa alveglar ralativamen-

te laxa y movible, de la que la separa la linea mucogingival.

En la cara linqual del maxilar inferior, la encla inser-
tada termina en la unidgn caon la membrana mucosa gue tapiza el sur
co sublingual en el piso de la boca. La superficie palatina de -
la encla insertade en el maxilar superior se une imperceptiblemen

te con 1la mucosa palatina igualmente firme y resilente.

La encia insertada se compone de epitelio escamosao estra
tificado y un estroma de tejldo conectivo subyacente. E1 epite--

lio se diferencia en cuatro capas Que sOn:



a).- Una caps basal cubnldea.

:E):;iUna capa espinusa de celulas pnligunales.i

c)o-Un componente granular de capas multiples de celulas

vaplanadas.,,,“'

d).- Una capa purnlfiééﬁéiqﬁéfétinizada. :

MEMBRANA BASAL.- El epitelio se une al tejido conectivo -
subyacente par una membrana basgal gue se localiza debajb de ‘la ca-
pe epiteliasl basal. La membrana basasl se compone de la lamina 1(-
cida y la lémina densa. A la lémina licida se adhieren los hemi--
desmosomas, los cuales son agrandamientos de la capa interns de --

las células epiteliales, denominadas placas de unibn.

La membrana basal se sintetiza por las células epitelia--
les basales y se compone de un camplejo pulisacéridu-pfuteinico y
fibras colagenas y de reticulina incluldas. La membrana hasal es
permeable a los liguidos, pero actiia como una barrera ante particu

las, impidiendo su pasao.

LAMINA PROPIA.- Al tejido conectivo de la encia se le co-
noce como lémina propia. Esta lamina es densamente collgena, can
pocas fibras elasticas. La lamina propie estd formada por dos ca-

pas, las cuales son las siguientes:

8).- Una capa papilar subyacente al epitelio.

b).- Una capa reticular contigua al perigstio del hueso -

alveolar.

VASCULARIZACION PERIODONTAL .- Hay tres fuentes de vascula

rizacifdn de la encia los cuales son los siguientes:

a).- ARTERIDLAS SUPRAPERIOSTICAS.~ Estas se emuentran -
a2 lo large de la superficie vestibular y lingual del

hueso alveplar.

b).- VASOS DEL LIGAMENTO PERIDDGNTALf- Van hacia la encis

; se anastomosan con capilares en la zore del surco.
¥
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£)Y.- ARTERIOLAS QUE EMERGEN-DE LA CRESTA DEL TABIQUE IN~-
TERDENTARIO.~ Estas se extienden en aentidn paralela

a la cresta 0sea para. anastomnsarse

“‘gamento periodontal,. .con: capilarés

co gingival y con: vasns que curren 8

alveolar. -

El drenaje linFaticuide—la
cas de las papilas de tejidn conect

juntu a»laradherencia epiteli,

os: nervia

» abial bucal

v palatino

Fig. 115, Vauwunlsriradon periodontal. Dilujo es
yuoemitien de bl nec Mientes e apnnr Jnuuium
de W oendia Ty ancnaday sugaapericeticgd en e e
perhoes oveas sestilelan v hnpn.ll dan aapilared al
e gugial (S v a e sapofioe evteona cbr Tame
I g vairac SHpT |pu|u\lu AV gNe pesit a 1avés
del huew, para aladnzar el hgamento pordeaital
N0 Vs senantis ghe vln(« e U Vs o
tbinaded eled L _meang e un\ cnad arigan el ool (€
(SR T N IS LR T L IR B p dte e ta romag de) suto
S M) Por e occa del e antontonao one-
fan s rinbas Gue tereon g lu Yovao de laoresig el
Iews, pata s vosredine o g aded ligamento
periatontad v oy lun el diea del o () %y wm
DLEs Cgsen o) Ju vdesta v,
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ENCIA INTERDENTARIA.~ Esta encia acupa el nicho gingival
que s el espacio interprax;mal situado-debaio del area de contac-
to dentario. -Consta de. das papilas, una vestibular y una. lingual,
ademé&s del col. Este"ﬂltimu'és una depresiun que conecta las papi
las y se adapta a: la Furma del arez de cuntactu 1nterprnximal.,

Guandn las superficies den*arias prnximales7hacen cuntac—

to en el cursu de" la erupcinn, 1a RUCOSE. bucal entre los- dlentes -

quedsa separada

. las papilaa 1ntersruximales interdentﬁrias vesti

bular-y lingual“unidaa pnr el cnl o ccllado interdentéfio',j:

ﬁ;Cada papila interdentaria cansta de un nucleo central de

tej1do canectivn densa ‘ e“culagana. cublerto de epitelin escamo-
so estratificado. Hay ft; bras nxitalanicas en el tejidu conectivao
del col, asi como en utr ';zanas de 1a encia.

BARACTERISTIEAS DLINIEAS NDnMALES.; La encia en buen esta

do deﬁkalud tiene las 31guientea car=cter15ticas.

EOLOR.- €1 color de la encis es un rosado caral y este co
lor es debido a8 el aparte sanguineo, zspesor y grado de gueratini--
zacibn del epitelia, la presencia de células que contienen pigmen-
taciones, variande segun las personss y se encuentra relacionado -

con la pigmentacién cutanea.

La encia insertada est’ separada de ls mucosa alvealar --
adyacente en ls zona vestibular por usz linea mucegingival clara--
mente definida. La mucoss alveaolar-es:roja, lisa y brillante, y -
no rosada y punteada. El epitelic de la mucosa alveolar es mas --
delgado, no queratinizado y no contienz brotes epiteliales. E1 tg
jido conectivo de la mucoss alveplar es m@s laxo y los vasos san--

guineos son més abundantes.

TAMANG.- E1 tamafic de la encis correspande a la suma del
volumen de los elementns celulares e intercelulares y su vasculari
zaciGn. La alteracion de tamafio de la szncla es una carscteristica

comiin de la enfermedad gingival.
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CONTORNO.- El contorno o Forma de la encla varia conside
rablemente _y depende_de..la.forma-de -tos dientes y su allneac1nn -
en el arcu, dE la localizacifn y tamafio del Area de contacto pro-
ximal: y- de las dlmen51nnes de los nichaos gznglvales vestibular y
lingual.. La en01a marginal rodea las dlentes a modo de collar vy
sigue. laa undulaciunes ‘de las superficies vestibular y llngual.
Forma una llnea recta en lgs dientes con superficies relativamen—

te planas. L

perficies dentalgs prnx1malea, la lacallzac1on

te unida al huesu subyacente. La naturalezﬁ?c@lagena de’ la 1ami-
na propia y su cantiguidad al mucuperiustio del huesu élveolar de

terminan la cansistencia flrme de: ‘1la" EHCIE 1nsertada. Las Fibras
gingivales cuntribuyen a la firmeza del margen ginglval.,

TEXTURA: SUPERFICIAL:e La encia presenta una superficie
finamente lubulada, - @t ' unteada, el --

punteo es debido-a.

£l : Tal necle 'ﬁbr.mé—-

dio de aire a pr931un.;g;§

La parte central de las papilas,interdentarias ‘es puntea
da perc los bordes marginales san liaas.“ La forma y ‘extensién --
del punteado varian de una persona a atra y en difarentes zonas -

de una misma boca.

£1 punteado varia con 13 edad, no existe en la lactancie
y aparece alrededor de los cince afos, .aumenta hasta la edad adul

ta y con frecuencia comienza @ desaparecer en la vejez.
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£l punteado #s una caracterlstica de la enc1a sana y la
reduccidn a perdida del punteada es UA 8igno comun de enfermedad
gxnglval.r Euandn se‘devuelve la salud a la encia, despues del --

tratamlentu, réaparece el aspecto punteado.

QUERATINIZACIUN.-*La queratinlza81un de la mucosa varla

en dlferentes zanas de la boca, segun como sigue

a)..,_-'ifFAL'A‘D‘AR e

rior, la erupciun no cesa: cuando el , us:
antagonistas funcionasles, s;narqq &

compone de uns fase activa y una:

ERUPCION QBTIUQ;—«EQ

os dientes en di
reccibn al plano aclusal. et e

ERUPCION PASIVA ion*de los ‘dientes por -
separacién de la adhers e esmalte y migracién ha
cia el cemento.

La erupclon a ,ﬁésiﬁa“éctﬁan juntas de la si--

gulente manera:

ERUPCION ACTIUA;— £sta erupcidn esta coordinada con 1la
atricion., Laos dientes erupcionan para compensar la sustancia --
dentaria gestada por la atricifn. La atricibn acgorta la carona -
clinica e impide que se tarne desprupurcionadamenfe larga en re~
lacidn con la ralz clinica, evitando as} una excesiva accibn de

palanca sobre los tejidaos periodantales.



erupcibn

12

ERUPCION PASIVA.— La erupcion paslva, _gue acompana a la -

antiva se iV “egn 1as etapas sigu1entes

dientes alcanzan la'11

a).- ’iETAPA u "u;’-~
& cola adherencia epltellal 'y 1a

”%gingival e encuentran aobre el esmalte

B).- ETAPA DUS.- La adherencla epltellal pruiifera

c){—‘

d)";f-‘
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Fig. 125 chn strtadion esquemidtica de las cuatie ctapas de la 1ru,.ninn presiva, srgin Gondieh ), La
base del sireo pugsal flehay v le adhicrencir cparelial estn wobire o1 conabie. Y0 La base del suroe
gingival (flccha)y v Dalla solwe o omalie, v parte de Yo oadberendia epitehial solie aovae. 30 La base del
sutce mingival dledhay osta en B dined onclocenentaia, v tada e adbwercong goichial sulne i onne.

4, La huse del siscor gingival fflecha) o la adbieranta esidn solae o aair

ESTRUCTURAS CUTICULARES SOBRE EL DIENTE.- Las estructuras
cuticulares sobre los dientes son las siguientes: '

a).- PELICULA ADQUIRIDA.- £5 &sta wna pelicula adquirida

b)"’

c).-

mAs que anatbmica depositada sobre la superficie den
taria por la saliva como una pelicula adherida trang

licida acelular delgads.

CUTICULA PRIMARIA, DEL ESMALTE 0 MEMBRANA DE NASMYTH
Esta cuticula estd presente sobre el esmalte de los

dientes ngo erupcionades. 5e cansidera gue es el prg
ducte final de los ameloblastos en degeneracidn, una

vez caompletada la formacidon del esmalte.

CUTICULA SECUNDARIA.- Esta cuticula se produce sobre
el esmalte y sobre =1 cemento, pero na en todos los

dientes. La deposita la adherencia epitelial cuandg
emigra sobre el diente y se2 separa de 13 corona y ds
ia ralz. No existe sobre 21 cemento en gue seg inser

t2 el ligamento peripdontal,
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la»une al hueau.v Es una cuntinuacinn -

del tejidu‘c rcectivo:

ejla,encia y se cnmunlca cun los eapacius me
le canales: uasculares del huesu. T

dulares a través

'CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

FIBRAS PRINCIPALES.- Los elementos méé importantes del -
ligamento periodantal son lag fibras colagenas, dispuestas en ha-
ces y que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de lasg fi--
bras principales, que se insertan en el cemento y huesa se déaumi
nan "Fibras de Sharpey'.

Las fibras principales del periodonto.se distrihuyen en

los siguientes grupos:

1.~ GRUPD TRANSEPTAL.- Estas fibras se extienden inter--
proximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemen-
to del diente vecinag.

2.~ GRUPD DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Estag fihras van obli-
cuamente desde el cemento hasta la cresta alveolar. Su funcidn -
es eguilibrar el empuje coranario de las fibras mas apicales ayu-
dando a mantener el diente dentro del alvéolo y a resistir los mp

vimientos laterales del diente.

3.~ GRUPOD HORIZONTAL.- Estas fibras se extienden en éangu
lo recto respecto al eje amyor del diente, desde el cemento hasta
el hueso alveolar. Su Funcién es similar a las del grupo de la -
cresta alveolar. -
4.- GRUPO OBLICUO.- Estas fibras canstituyen el grupo --

mas numerosa del ligamento periodontal, van desde el cementa, en
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direccign cnrnnaria B BEﬂtldU ablicia; respe:tn al huesu. Su Fup

cibn es la de - snpnrtar las Fuerzas masticatnr1as y:transfnrmarlas

gn ten510n sobre El hueso alveular

5 5“ERUPD APICAL.- Este‘grupu ‘8
hacia el hueso. En el Fondo del a"‘

ie el cemento

, INERUACIGN.- El llgamentu periaduntal ae halla inervado -
frnndusamente por ‘fibras sensuriales nervinsas capaces de transmi-
tir sensacinnes tactlles, ‘de presxnn y dnlur por las vias trigemi-

nas.

~Los: hacea nerviusoa pasan al ligamento periodontal desde
gl area periapical y a8 travas de canales desde el hueso alveolar.

FUNCIONES DEL LIGAMENTD PERIODONTAL.- Las funciones del

ligamento periodontal son las siguientes:

1.~ FISICAS
2.- FORMATIVAS
3.- NUTRICIONALES

L.- SENSORIALES

FUNCION FISICA,- Las funciones fisicas del ligamentu pe~

riodontal abarcan lo siguiente:

1.- La tranamisifn de las fuerzas nclusales al hueso.

2.- E1l mantenimiento de los tejidos ginglvales en sus re

laciones adecuadas con los dientes.
3.~ La resistencia al impactc de las fuerzas oclusales.

4.~ La provisién de una “envoltura de tejido blanda” pa-
ra protejer los vasos y nervios de lesiones produci-

das por fuerzas mecanicas.

FUNCION FORMATIVA.~ E1 ligamento cumple las funciones de
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peribstio para el cemento y el huesoc. Las celulas del ligamentu -
periodontal participan en_la. formacidn y abaarcion de tejidas, cu-
rante los mavimientos fisinlbgicos del dlente,,en la: adaptaciun -

del perlodantu a les fuerzas nclusales. y en la‘reparacinn de las -

lesiones.

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES. =l jamento pe--
ricdontal provee de elementos nutritivas al cement Ueso 'y encia
mediante los vesos sanguineos y‘proporciohafd;éﬁéj: inféatico.

La ineryacién del ligamentn_pefiudontai;;unfiere sengibl-~
lidad propioseptiva y téactil, que detecta vy lécaiiza'Fuerzas extra
fias que actlian sobre lns dientes y desempefia un papel importante -
en el mecaniamd‘neurumuscular que controla la musculatura mastica-

L *

toria.
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HUESD ALVEOLAR

El proceso alveolar es sl .hueso que forma y sa5tiéné los
alvéolos dentarios. Se compone de la pared interns del slvéolo -

de hueso delgadc, cnmpactn, denominadn huesa alvenlar propiamente
. ‘psticulares,

dicho, el hueso de sostén gue cnnsiste en travecul
v las tablas vestibular v palatina de huesafcnmpacta«

£l proceso alveolar es div;sible>‘ el puntu de vis-
ta. anatomicao, en dos Areass separadas, pero Funciana cumu unidad.

Todas las partes intervienen en éi énstén del diente.
Las fuerzas oclusales que‘se transmiten desde el ligamento perio-
dontal hacia la parte interna del alvéolo son sgportadss por-el -
travéculado esponjoso, que @ su vez, éé édstenidn por las tablas

corticales, vestibular y lingual.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR.- E1 hueso alveolar se com
pone de una matriz calcificada de osteocitos encerrados dentro --
de espacios denaminados lagunas. Los ostegcitos se extienden den
tro de pequefios canales gue se irradian desde las lagunas. Los -
canaliculos farman un sistema anastomosado dentro de la matriz in
tercelular del hueso, que lleva oxigeno y alimentos a los osteoci

tos y elimina los productos metabdlices de desecho.

£n la composicidn del huesa entran principaslmente el cal
cio y el fosfato, junto con hidroxilos, carhonato y citrato y pe-
quefias cantidades de iones Na, Mg, y F. Las sales minerales se -
depositan en cristales de hidroxiapatita de tamafio ultramicrosch-

pico.

£1 espacio intercristaling esta rellena de matriz argani

ca, colégena, agua y mucolisacaridos.
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TABIQUE INTERDENTARID.— Este tabigue est@ compuesto de hue-
S0 esponjoso. llMltEdD punnlas .paredes-alvenlares-de- lus dientes vec1

nos y las. tabla& curticales vestlbular y 1ingual

BUNTURNEVJWIEXT'V ',n; DEL"HUESU ALVEOLAR .- E1. contorno Bseo se-

“adapta a.la pruminencia de lagiraices y a las” depresiun

intermedlas,V' altura y el eapesor de las tablas 05

san aFectados pur' alineac1nn de los dien e

las raices respectu al huesu y a las

cuentra intacto.

Las dehiscencias son aquellas en gque la denudacidn se ex==-
tiende hasta el marnen. > '

Estos defectos ocurren con mayor frecuencia en el hueso ves
ticular gue en el lingual, vy son mas comunes en los dientes anterio-

res que en los posteriores y muchas veces son bilaterales.

Su etinlogia no esta clara, pero se cree gue es el trauma -
de la oclusigon. Los contornps radiculares praomirentes, la malposi--
cibén y protrusidn vestibular de la raiz combhinadas con una tabla --

dsea delnada son factores predisponentes.

LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR.- E1 hueso alveolar es el me--
nos estable de los tejidos periodontales, su estructurs, esta en cons
tante camhisz. Labilidad fisioldgice del hueso alveolar se mantiene
por un equilibrie delicado entre la formacion Gsea y la resolucidn -
6sna, requladas por influencias locales y generales. E1l hueso se re
sorhe en éAreas de presion y se forma en areas de tension. La activi

dad celular gue afecta a la altura, contorno y densidad de hueso al-
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a las fuerzas uclusalés. Lus nsteuclastcs

Cuando se ejerce una Fuerza;uclusal subre un diente a8 tra--
vés del holo alimenticio o del dlente ‘tagnn1sta al pnnerse en con-
tacto, suceden varias cusas segun sea la dlreccium intensidad y du-
racidn de la fuerza. E} diente se,desplaza hacia el ligamento peripg
dontal resiliente, en el cual crea éareas de . tensién y- compresidn.

La pared vestibular del alveolo y la lihguaifsé curvan en direccidn
de la fuerza, el diente, liqameﬁtu y hUesu,vuelven a su posicidn arji

ginal.

£1 nimero, densidadtyrgisgnsinién,dé 1és~travécula§}ambién
reciben la influencia de las fuerzas aclusales. Las travéculas Hsz-
gs se alinean en la trayecturia'dé las fijerzas tensnras 9 compreso~--
ras para proporciaonar un maximp de'resisteﬁcia arias fuerzas oclusa~
les con un minimo de sustancia Osea. Las fuerzas gue exceden ila ca-

pacidad de adaptacidn del hueso producen una lesion denominada "tra.



20
ma de la oclusidn¥, I

_Euaﬁda”ias fuerzas oclusales auménﬁan, aumenté-ei'eapESdr‘y
cantidad de‘tfauéCUlaS'y—es pqsiﬁigiquéféé1apunqa hQééofaﬁ:ia-suber—
ficie externa de las tablas vestibular'y lingual. Cuando las fuer--
zas pclusales Sé’feducen, el hueso se resorbe, el unlumehfdléminuye
y tambidn la cantidad yvé1 espeéqr de las travéculas, esta lesidn es
denominada "atrofia funcionsl o atrofia por desusa”. -



©ETIDLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIDDONTAL
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"ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Alvccnjunﬁu qefehfermedades‘que éFeCtah arlqghféjidbsiqug ro-

dean a los diehtéSfQV}gg sirven de soporte, -se le denam ha"nféfmedad

periodontal.

Lag enfermedades del periodontao son camuh§§3v_¢auséﬁ.én gl -
adulta la pérdida de més dientes gue cualquieriqtfépenﬁéfﬁedad, debi-
do a que ateca al eplitelio, destiruye las fibras gfndlvaleé y progresa
en direccifén apical aproximéndose a la ralz del diente, produciendo --

bolsas periodontales y causando la dustruccidn del huesp subyascente.

La clasificacidn de diferentes enfermedades periosdontales es
dificil porgue casi siempre comienza como ura alteracidn localizada -
menor, la cual, salvo gue sea adecuadsamrente tratada avanza en forma -

gradual hasta gue el hueso alveolar se resorbe y £l diente "cae'.

Una serie de factores irritativos locales y situaciones orgd
nicas subyacentes son capaces de modificar el curso de la enfermedad.
Los diversas cuadros patoldgicos resultantes son, por io general, si-
milares, independientemente de los factores etioldgicos que interven-

nan.

La etiologia de 1a enfermedad perindontal es variada, pero
suele estar dividida en factores locales y sistemiticas, gque provocan

o sgravan la reaccion inflamatoria en tejidos parondotales.

Ls enfermedad periodental la inician y perpetlan diversgs --
factores gue actdan reciprecamente. Asi pues, la etiologia es comple
ja. Los irritantes locales la inician actuando directamente en los -
te jidos desde el medio bucal, mientras gue los factores ambientales -
locales proveen un medio gue facilita la accidn de una etiologia lo--

cal.

Los transtornos generales actdan de las dos maneras siguien-
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1.- Modificando desfavorablemente la cépacidad de resisten-
cia y dF rpparaciun de lDS tejidus y preparandn uha si-
tuacinn adecuada para los factcres que neneran la enfer

medad

2. ->Induc1endn mani?estacinnes patulogicas que, & su vez, -

pueden ser ampliflcadas pur irrltantes lucales.

La enfermedad bucal clinica existe en Formas variables, ra-
ras veces existe una: lista dafinitiva o patcgnnmnnica de Bintnmas, -
por ella es necesariu bagar-el" diagnésticao en una cuidadosa inspec--
cion y en una exahen y evaluacinn cnmpletns.

A canti“uacinn se dascriben alqunus de lns fact res etinlo-;

gicos lucalea.




s

»

24

=TT "B ACA DENTOBAGTERTANA

Las cépasrQrgénlcésﬁdué}bﬁﬁf""é;fasmalté7deﬁtél'se dividen

en dos tipds{f}bschaIEé'éﬁﬁ

La capa‘énétémica;,se;Fu:héidﬁfante'laa‘Fébes‘deydesarrnlln

y brote, es conocida como membrena dé'Néémeh o cuticula del esmalte.

La pelicula adquirida o placa dentpbacteriana es un depdsi-
to delgadao, blando, pegajosc y mucilaginoso gue se saorma pocp deg---
pués del brate en superficien expuestas de los dientes y que se acu-
mula sobre erllas. Esta placa se compone de mucina adherente la cual
esta Farmada por cambinaciones de proteinas con polisacéridos, subs-
tancias alimenticias, restos celulares y diferentes microorganismos,
tanto vivos coma muertos. La placa se calcifica y forma un céleulo -
y esta placa gue se sorma por encima del célculo también se minerali
za. Este praceso es relterstivo la fijacidn de las placas de las sy
perflcies dentales puede ser productin de los Dextrangs producidos --

nor Streptococos encontrados dentro de la substancia de la placa.

£l exémen hacterioldqico de la place nue se acumula, indica
gue comienza por depésitos formados principalmente per micocorgenis--
mes en forma de cocos y bacilos, estos microorganismos incluyen el -
Streptacoccus viridans hemolitico, Staphilococcus aureus y albus, va
rias especies de lactobacillus y filamentos ramificados y no ramifi-~
cados, estos (Qltimos son actinomyces israeli, actinamyces hominig y
nacardia. A la calcificacidn le precede siempre uns placa bacteria-
na con prepoenderancia inicial en forma de cocoideas. Lag variedades
filamepntosas aparecen mas tarde asbundanterente, aproximadamente al -
zuarto dia de la deposicidn de la placa. Durante ls depuosicidn de -
l= glaca dentobacteriana, la primera acumulacidn es de material blan
¢c gue consiste en residuos amorfos, algunas células epiteliales des

camadas y bhacterias can leucocitos.
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En la literatura mis antiqua este £ipo de placa ilevaha el
nombre de "materia alba" pporgue s una masa casegsa blanca de resi-
dunos sabre los dientes y al calci?ibarse la capa blanda en los fo--
cos coglescentes aumentaba el nimero de Tilawmertos qram negativos,

acabando por exceder.al de los de formas cocolideas y bacilares.

fo



26

En algunus'niﬁns y en ls méyuria de los adultos, se forman
cantidades variables de una sustantia dura-y pétrea sobre los dien-
tes o protesis en la cavidad bucal, Estos depdsitos son denominadas

"ciloculash, "odantolitidsis" o "tartaro®.

El célcu1p es un.irritante local histico muy Frecuehte,“ég
ta acrecidn de durezas variable se desarrolla por incfemantas,’por -

calcificacidn de capas sucesivas de placa bacteriana..

La formacién de célculos es un proceso trifédsico gue con--
siste en el depfsito de una pelicula o cuticula, la colonizacidn --
bacteriana, maduracidn de la placa y su miperalizacidn.

£1 cédlcule se deposita comp un material blando, que gra---
dualmente se va endureciendo por depuosito de sales minerales en las
intersticios orgénicos, hasta gue llega a ser tan durc como el ce--
mentp. Su color varia del amarillo al pardo obscurs o negro, segin
la mannitud de la pigmentacidn en el interior o exteriar del depési

to. . ®

DISTRIBUCION DEL CALCULO.- tos calculos se clasifican en -
dos tipas senin su localizascidrn. Los depdsitos que estén sobre la
encia, sobre superficies coronarias expuestas son los cdlculos su--
praginnivales o cAlculos salivales. Los cdlculps subgingivlies o -~
cdlcules séricos som aguellos gue estdn cubiertos por la encia li--

bre.

El edlcule subgingival es mucho mBs duro, denso, MenDs ex-
tendido, mas plano, frégil y de color més obscuro gue el célculo sy
pragingival. Ambos tipos de calculo son producto del depésitoc de -
substancias inornanices de la saliva y gue sus diferencias FTisicas

decenden solo del medio circulante.

Las mayores acumulaciones de chlculos, tamto supragingiva-
les como subaningivales se producen en las superficies dentales més

cercanas a los orificiecs de conductos de las nléndulas salivales --



27
principales. Los sitios més comunes de . depbsito .de-cdlculu-son~las
superficies linguales de'los dientes anteriores'theriures, ﬁrante

a los orificias de las qlandulas submaxllar y sublinqual ¥ superfl«

clies vestlbulares de mulares superlares,*Frente a la'ahertura de la

parftida.

ampone aproximada

El estrima orqanica del calculu .en: el cual -1=E depus1taﬁt;-
las sales minerales consiste en una trama de mlcrunrganismos en e~
pecial filamentosos gran pusitivus,‘celulas descamadas epiteliales,
leucocitos vy otros residuocs, tambien hay Filamentus gram negativas 7

y cocos en cantidades variables.

.'«\_& .

UNION OEL CALCULO,« Existen cuatro tipus de union de la ma

triz orgdnica del chlculo a la superflcie dental

1,- Unidn a la caticula dental secundariagV

2.- Unidn a 1as 1rreqular1dades mlcruscuplcas”de la “super-
Fici? cementaria correspandientes

' prgviawde las Fibras de Sharpey. .
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3.- Unién por penetracidn de los microorganismos.de--la- ma-

" triz gel célculd en’el cemento.

ue se’ junten més residuos,

que se multipligue en més célculos.

La eliminabiunfdéacéicglqs3p;

rapida que resulﬁa”difiqiL,crggféq,

nos asocia--
dos nog son la causs directa de lE iﬁf1amaC;ﬁ.;giﬁciyallk .

-
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PIGMENTRBIDNES

La cav1dad bucal estd expuestz a muchos tlpus de sustanc1as
exdgenas 'y enduqenas gque pigmentan & los d18n+es, y. como la flora by
cal muchas veces contiene microorganismos cromdgenos los depdsitos -

pigmentados son comunes en los dientes.

En:los: d1entes se pueden presentar lns sigu1entes tlDDS de

plgmentaciunes"'

PICMENTACIDN PUR TABADD -»Esta pigmentaciun es frecuente -
encontrarla en los dientes de lus:fumadures, en. lus cuales se- ubser-
van depdslitos pardo, amarillentus a‘neqro debido a la coleccion de al
quitranes o resinas del tabacn.3 Esta pigmetacidn. varia de un- dep051
to pardo claro en las persunas que Fuman una que utru clgarrillu,
un depésito alquitranadd: neqro denso en el Fumadur cunstante.;_"7

El depdsito es inafensivo para 1oswdieﬁte§, si- bien hay que
guitarleo por su color antiestético y porgue puede nrlginar calculos

o tener una accidn irritante leve subre ia enc1a._ Si esta expuesta

la dentina, como en pacientes mayores, por atr1c1nn,

pigmentacinn
llega a ser mas intensa. ’

PIGMENTACION PARDA.- Esta pigmentacin épdgfta en forma
de pelicula y estd compuesta de mucxna.,,S‘ r 4afén las superfi
cies dentales mas carcanas a log orificio: s :onductos de las -
glandulas salivales confirman su reiépiﬁ ; r mpo |

liva.

Pikerill describig una: placa dental pigmentada gelicada, dg
nominada por algunos "linea mesenterica" eata placa,de puntos par--
dos o nenros llega a coalescer para Eo;maf'uha linea delgada y oscu-

ra sohre el epsmalte en el margen ginhivél]délﬁdiente.

PIGMENTACTON NEGRA.- Esta pigmentacién tiene forms ge lines
o banda angosta sobre la encia libre, no se relacxnna con el fumar,
nuiza esta plqment551nn nenra sea prnducida par microorganismos cro-

mégenos, aungue no 58 .ha identificado mi cultivade ninguno. E1L depé
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sito se quita con Facilldad v suele reaparecer lentamente,“prudien-; -

do un nal aspe:tu esteticu,_;

PIGMENTAGIDN UERDE.f Esta»plgmenféciun es de culur verde -
grlsacea intensa y se lucaliza en. el tarclu’ginglval de los d1entes

anteriores. Esta pigmentacidn es blanda 0 sarrasa y -cuesta qu1tar—
la, lo cuzl hace pnesar en su asociacion cun la cuticula del esmal-
te. A veces, una piqmentac1un verde antigua tubre una zona descal-
cificada del esmalte, todavia no se han identificadu los mucrurogaw
nismus crnmaqenos gue la piqmentan aun que se supone gue estos son
la causa. Tamhien se suglrin que 1a cnluraciun de los restos de la
memhrana de Nasmyth posiblemente por pigméntus,sanguineus, urigine

esta pigmentacidn.

PIGMENTACION ANARANJADA.- Esta pigmentacién .es poco fre---
cuente y consiste en un depfsito delga
de color entre rojo ladrillo y anéféﬁjéﬁbﬂﬂ Aunque la causa de esta

pigmentacidn es desconocida, se cree que proviene de pigmetnos que

ﬁ material

son producidos por microorganismos cromigenos.

Este tipo de pigmentacidn se quita con relativa facilidad

y tiene la caracteristica de gue puede © no reaparecer.
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~-IMPAGCCION DE ALIMENTOS . . .. ...

La 1mpacciun,d. allmentus es el acuﬁamientn Forzadn de Aos -

allmentus en el ‘erindnntn, pnr las Fuerzas aclusales

‘Dichs ‘impaccidn de alimentos es un irritante gingival fre---
cuente. rLbs Edntactus proximales deficientes permiten.la accifn de
émbolo de las clispides oclusales opuestas y las restauraciones inade-
cuadas vy prétesis mal ajustadas permiten la penetracidn ajustada dé -
los alimentos. Los restos también‘cont:ibuyen a la cumpasicién de. la
placa y materia alba, siendo ambaos excélentes medios para el creci---

miento bacteriana.

hESTRURRCIUNES DENTALES DEFECTUOSAS

Las restauraciones dentales defectuosas pueden pasar los map
genes gingivales y ejercer un efecto irritante nocivo en los tejidos.
Los aparatos protesicos que encajan mal y que son movibles pueden ---
atraer y atrapar restos hucales, placa, célculos y materia alba, todo

lo cual provoca en ocasiones una respuesta inflamataria.

Las prdtesis gue encajan mal pueden ejercer un efecto excesi
vo de palanca y de rotacidn sobre los dientes de soporte y por lo tan

ta, sobre su aparate de fijacién, produciendo lesiones traumiticas.

Los aparatos ortodonticos fijos o movibles gue estan mal ---
adaptados también pueden contribuir a la formacién de la enfermedad -

periocdontal.

SeqQuED!

La respiraciéh:b@gélgfghbién;és‘cqnsiderada gomo un factor -
etilbgico en la 1n£lamaciéh?Qinivalfi'Debidn"a'due tiende a secar y
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deshidratar a los tejidos, produciendo lesidn celular y pruvobandn -
una inflamacidn gingival. Ung §ype;fig;ngln;humedadﬁfauorepefiaj——‘

acumulacién de restos.y slaca, con la consiguiente inflamacidni™

Las zonas marginales estdn muchas veces intensamente infla-
madas, la lesidn clinics es sefialada por eritema, hiperplasia;jhemn—
rragia, defarmidad y exudacidn. La zona de la encie fijada puede --
presentar manifestaciones descamativas. La pérdida de epiteliu_y‘ei
posicidn del coridn subyzcente ocasionan una gran sensibilidéq'am;bé

tejidos,

HIGIENE BUCAL INSUFICIENTE‘
° ‘ ‘ E
Un cepillado insuficiente de los dientes favorece la infla-
macidn ninnival porque permite que la placa, célculo blando y mate--
ria alba permanezcan comc agentes etildgicos de la inflamacidn gingi
val. Un cepilledo demasiado duro o dirigido incorrectamente y una -
estimulacidn interdental -ambién puede dar lugar & una inflamacidn y

posteriormente atrofia y retraccidn ningival.

CEPILLADO DENTARIO TRAUMATICO

Debido al enérgico cepillado horizontal ¢ rotatorio apare--
cen en la encia alteraciorss y abrasiones en los dientes. Los efec-
tos del cepillado abusivo se acentdan cuando se usan dentifricos muy

abrasivaos.

Los cambios gingi.ales atribuibles al traumatismpo del cepi-
llado de los dientes puede~ ser agudos © cronicos. Los cambios agu-
docs son de aspecto y duraciin variables, e incluyen adelgazamienta -
epitellial y denudacién del :ejido conectiva subyacerte, para farmar

urg hinchazen ningival dolzrasa.

Otros cambios son la formacidn de vesiculas dolorosas en ~-

las dreas traumastizadas, e-items difuso y denudacidn de la encla in-
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sertada de toda la boca.

' Lns'cahbiDs del cepillado traumdtico crdniceo son la recesidn
qinqival-éandenudacién de 13 superficie radicular. Es frecuente gque
el margén gingivalnse agrande y se presente "apilado" como si estuvig
ra moldeado con los golpes del cepillo. Puede haber surcos lineales
gque se extienden desde el margen hasta la encia insertada. La encia

en tales zonas es rosada y firme.

El uso incorrecto del hilo dental,,pali1105 0 estimuladores
dentales de madera puede generar inflamédiéh'gingivél;. La7tféaci6n de
espacins interproximales por destrucbiﬁﬁ de.la encia a causa del cepi-
llado exagerado favarece la acuhulépiéh de‘resfduds y alteraciones in-

flamatorias.

MALOCLUSION

Las personas con una alineacion irregular de los dientes, --
tienden a la acumulacidn de residuos de alimentos irritantes y & la -
retencidn de alimentos. Hay recesidn gingival en dientes desplazados
hacia vestibular. Las desarmonias oclusales orinoinadas por.la malo--
clusidn lesianar el periodonto. PFor lo general, los hordes incisales
de los dientes anteriores irritan la encl{a del rmaxilar antagonista en
patientes con entrecruzamiento {overbite) pronunciado. Las relacio--
nes de oclusidn abierta conducen a cambios pericdontales desfavora---
bles causados par la acurmulacidn de placa y ausercia de fFuncifn o su

disminucidn.

HABITOS

Los habhitos importantes en la eticlenia de la enfermedad ---

periodontal se clasifican de la siquiente manera:

1.- NEURISIS.- Caomo el mordisgueo de labios o carrillos; mar

disgueo del palille dental y acufiamiento entre los dien-
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tes, "empuje lingual®, el morderse las. ufias, mdrder 14-

pices v plumas, y neur051s nclusales.,¢,,;;

: s;de cepilladu dentariu, respi-
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RELACIONES PROTETICOPARODONTALES

Les restauracicnes dentales y la éalﬁd“ﬁéfiadbﬁtai estén re-
_laciunadas de manera inseparable, lz salud perl d'ntal es necesarla -
 timulaciun Fun-—

para el Funciunamientu de las restauraclnnes
cignal gue proporcionen las restauracxnnes gs’ Esencial para la conser

vacidn del perindonto.

Antes_de ,realizar cualquier tratamientu prutesico se debe -
alud perin--

tener en cuenta a lus tejidos del per1nd0ntu

PREPARACION DE LA BOCA PARA LA PROTESIS

Las matas del tratamiento pericdontal ne se limitan & la eli
minacidn de las bolsas y a la restauracidn de la salud gingival. Tam
o
bién debe crear el medio ambiente necesariao para la funcidn adecuada

de la prOtesis fija y removible.

La preparacidn adecuada de la boca para la pritesis consiste
en medidas correctoras de los tejidos blandos realizadas comg parte -

del tratamiento periodontal quirdrgico o como camplemento del raspaje

y curetaje.

BOLSAS PERIODONTALES Y MUCOSA DESDENTADA ADYACENTE .- Las bol
sas periocdontales de dientes vecinos a espacios desdentados y la mucg
sa desdentada deformada demandan correccidn antes de gue se confeccig

ne la protesis. *
o

Los dientes con enfermedad periodontal adyacente a espacios
desdentados presentan dos problemas gue deben ser tratados al mismo -

tiempo, las cuales son los siguientes:

1.~ Eliminacidn de las baolsas.
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2.- Tratamiento de la mucosa desdentada.

La 1nFlamac1on de las bolsas periaodontasles se axtlende g di-
versas d1stanc1as dentrn de la mucosa desdentada adyacente y altera -
su calor, su forma y su con51stenc1a. La mucosa desdentada invadida
puede'pregentar leerentes grados de cambios de colnr,‘edema, superfi

cie lisa y bfillahte, ademds de fibrosis, .

51 es Fundamentalmente fibrosa, se le bbséfﬁé‘rdééﬁa;'fifhe

y sgrandada, con superficie lobulada..

La mucosa desdentada deformada disminuyé,ié
cal disponible para la protesis. WNo ofrece una béé
de soporte de sillas p para el disefio aprnpiadu:ﬁe*' . : 'Qﬁg.
sa de forma triangular no es apropisda para la colocacid 8nticos.
Para resolver el problema se usan pantlcos curtos a) ‘ ma-

de "V" profunda, gue rodea el reborde.

TRATAMIENTD DE LAS BOLSAS Y LA MUCOSA DESDENTADA.- La zona -

se prepara para la protesis con los sigulentes objetivus:

1.- Para establecer un surco gingival sano gue permita dise-
fiar los pdnticos adyacentes a los diemtes naturasles de -
tal manera que creen el nicho gingival necesario para la

preservacidn de 18 salud periodontal.

2.~ Para eliminar el tejido mucoso extrafio y dejar el espa--

cio vertical adecuado para la prOtesis.

3.- Para proporcionar una base mucosa firme donde instalar -

sillas o pdnticos.

LLas bolsas periodontales y la mucosa se eliminan al unisana
mediante unma incisidn hecha a través de ls zons desdentada, de diente
a diente, por debajo del nivel del fondo de las bolsas y cerca de la

cresta del reborde desdentado.
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Se elimina el tejido y se raspan y alisan los dientes. La -
se sdelgaza por vestibular -

superficie plana creada por 1a incisid
y lingual, para seqguir la Fdrma"délrrebdfde alveolar. Se coloca apf
gsito periodontal alrededur de 1us dlEﬂtEE oy subre el rebaorde; . se de-.

'»si Fuera necesario. Se hace -

ja el apdsito una semana .y’ se repi
una ligadura de hile dental a’ traues de la zuna desdentada, 1o cual

ayuda a la retencidn del apUSLto.

ASPECTOS PERIDDbNET‘ALEQ, ;Voe' LA :'é“a’m"s-sia

Las prdtesis fijas vy remGV1blea incluyen El mejoramiento de
la eficiencia masticatoria y prevenir la inclinacinn de los dientes
y su extrusidn, y por lo tanto, la alteracidn: de la- polusidn y la im
paccién de los alimentos. La finalidad més importante de la prétesis
es proporcionar la estimulacidn funcional esencial para la preserva-

cifdn del periodonto de la dentadura natural remanente.

AJUSTE DCLUSAL ANTERIOR A LA PRODTESIS.~ Las relaciones ocluy
sales traumdticas deben ser eliminadas antes de comenzar los procedi
mientos de restauracidn, en armonia con los patrones oclusales nue--
vos. Si esto no se hace, la prOtesis perpetla las relaciones oclusa

les lesivas para el periodonto.

Los efectos perjudicisles del trauma oclusal no se limitan
a los dientes que abarca la restauracifin y sus antagonistas.
Otros sectores de la dentadura reciben el efecto secundarioc de la de
sarmonia oclusal creada por la incrustacidn o el puente, o perpetua-

da por ellos.

Es preciso controlar la oclusion a intervalos regulares una
vez gue se instala la prftesis. Las relaciones oclusales cambian --
con el tiempo como consecuencia del desgaste de los materiales de --
restéuracién y el hundimiento de las sillas de las protesis removi--

bles,sespecialmente las gue carecen de soporte distal.
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TALLADO “DENTARIO GON RELACION AL MARGEN GINGIVAL.- £1 primer .
requ1s1tu para la lncalazaciun del margen ginpival de una carona u --
otra restauraclun cerca de. la’ enc1a es la presencia de un surco glngi
val sana. No se-dar§ pur cuncluidu el tallado mientras no haya encia
sana y se establezca su p051cinn snbre la raiz. No hay gue dejar bol
5as periuduntales cnn la finalidad dellberada de "mantener cuhierta -

la raiz" u "ucultar lus margenes de 1a restauracinn"

LDCALIZAEIDN,MEL MARGEN DE LAS RESTAURAEIUNES CDN RELACIDN -
A LA ENCIA, - Los margenes de las coronas se deben: lucalizar en la ba-
se del surco gingival. En este lugar, las fibras gingivales aJustan
el margen gingival‘cuntra el diente y el margen de la restauracién.

El margen dé"la restauracidn no debe terminér en la crestes -
de la encia marginal, porgue es una zona ancha y rugosa y las bacte--
rias que forman la placa se adhieren y se reproducen alll originande
gingivitis v caries de la estrecha banda de estructura dentaria api--

cal al margen de la restauracién, gue es una zona sin autclimpieza.

No se deben forzar las restauraciones en el tejido conectivo
gingival méds alld de la adherencia epitelial. Las restauraciones que
llegan mas alld de la base del surco desprenden la adherencia epite--
lial y las fibras gingivales, que no se reinsertan cuando la estructu
ra dentaria es reemplazada por una corona y al separarse la encia for

ma una bolsa periodontal.

RETRACCION GINGIVAL PARA LA TOMA DE IMPRESIONES.~ Existen va
rips metodos para conseguir la retraccidm de la encla sans y su posi-
cidn este establecida sobre el diente antes de la toma de la impre---

sian.
Entre los métodos de retraccidn gingivales encontramos:

1.~ Cirugia

2.~ Electrociruglia-



3.- MecAnigg ..o T T

by~ Hilqsfpara'retrabcién

PRDTECbiDN TEMPﬁhAL.}5E1 lapso de proteccidn temporal entre
el momento de 1ls impresion y la cementacifin de 1a restauracidn defi-

nitiva es impartante. Purque, El tejido de granulaciun vy . el exudado

de la encia tienden g llenar 1os espacics gue se encuentran expues--
tos en el margen qxngival.  £l tejido de granulacidn puede impedir -
el calce perfecto -de la restauracidn, causar un defecto marginal y =
por (ltima, la perdida. de la reatauracidn.

LOS NICHOS5.~ Se llaman nichos a los espaclios que existen en
tre los dientes cuando hay contacto proximal. E1 espacio interdents
rio se puede dividir en un nicho vestibular y uno lingual, un nlcho
oclusal o incisal gue es coronario a la zona de contacto y un nicha
gingival, que es el espacio entre la zona de contacto y el hueso al-
veolar. E1 nicho gingival estd lleno de tejido hlando, pero con la
gdad y la enfermedad perindontal se crean espacios en el nicho gingl
val. Los nichos protegen a la encia contra la impaccidn de alimen--
tas y desvian los slimentps para que masajeen la superficie gingival.
Praporcionan vias de escape para los glimentos durante la mastica~---
cidn y alivian las fuerzas nclusales cuando se mastican alimentos dy

ros.

NICHO GINGIVAL.~- E£ste nicho es de gran importancia; las su-
perficies proximales de las restauraciones son importantes porque --

crean lgs nichos, tan impertantes para ls salud gingival.

Las siguientes son las dimensiaones del nicho gingival para

la preservacion de la salud gingival:

1.- ALTURA.- Es la digtancia entre la zona de contacto y el

margen Oseaq.

2.- ANCHO.-~ Es la distancia mesiodistal entre la superficie
proximal.
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3.- PROFUNDIDAD.= Es la distancia faciolingual desde la-zona
de contacto y -la linea que une los &ngulos proximo-vesti

“bular y préximo-lingual.

Las superficies proximales de las coronas deben alejarse de
la zona de contacto vestibular, lingdal y apical. Las zonas de con--
tacto proximal excesivamente anchas y el contorno inadecuado de la re
gidn cervical comprimen las papilas gingivales vestibular y lingual.
Las papilas prominentes retienen residuos de alimentos, lo cual gene-

ra inflamacidn gingival y formacién de bolsas.

Los contactos proximales demasiado angostos en sentido vesti
bulolingual crean nichos vestibulares .y linguales agrandados que no -

proporcionan la suficiente proteccidn contra la impaccidn interdenta-

ria de alimentos.

Fig. 54 19 Dimenciones del nicho gingisal (indi-
¢adas por lag flechas). 4, Altura, B, Anihio mesio.
distal. €, Prafumdhdad  veeobmlolingual,
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Fig. 54-16 Nichos oclusal (O) y gingival
(G). A4, La encia interdentaria lena el -
cho gingival (Gy. K, Nicho gingival abicrto
(G} en un padiente con enfermedad  peri-
odontal, :

SUPERFICIE OCLUSAL.- Las superficles se disefian de tal modo -
gue orienten las fuerzas en direccidn del eje mayor del diente. Oeben
restaurar las dimensiones oclusales y los contornos cuspideos en armo=-
nia con el resto de 1la dentadura remanente, una vez eliminadas las ang
malias oclusales mediante ajuste oclusal. Las superficies oclusales -
de los dientes no se angostarin arbitrariamente, [as relaciaones oclu-
sales adecuadas son mds importantes que el ancho de la superficie oclu
sal cuando se trata de obterer fuerzas oclusales Fisioldgicas. La ana
tom{a de la superficie oclusal debe brindar rehbordes marginales y vias
de escape oclusales bien formados para impedir la impaccion interproxj

mal de alimentos.
FONTICOS.- Un pdntico debe cumplir los requisitos siguientes:

1.- Estéticamente debe ser aceptable.
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2.<"Debe pfbpofbidha}mféiécaqnéé oclusales Favorables para -

los dientes pilares .y dientes antagonistas.

3.~ Réstaurér_la eficacia'magticadura,deylbs“diéntes4que,--~

reemplaza. : . .

4.- Disefiarlos de modo que_mihimice la acumulacién de placa’
‘dentaria y residuos de alimentos irritantes y permita el
maximo acceso para la limpieza pbr parte del paciente.

5.~ Tendrd nichos para el paso de los alimentos.

La placa gue causa infFlamacidn (por debajo de los pénticus)
de la mucosa y de la encia que rodea los dientes pilares tiende*a acu
mularse en torno a las protesis fijas, porgue se demanda un esfuerzo
especial para mantenerlas limpias. La salud de los tejidos gue rodean
las protesis fijas dependen fundamentalmente de lz higliene sucal del

paciente.

Elpdntico esferoidal en forma de bala es el mas higieénico, -
se rebajan las superficies proximales para que vayan de mencr a mayor,
cara crear espacios entre los pdnticos adyacentes, con la finalidad -
ce permitir el paso de los alimentos gque produce autoclisis, estimulg
cidn de la mucosa desdentada por la excursidn de los alimentos vy para
la limpleza con cepillo & hilos dentales. También dehe cresr espa---
cios adyacentes a los dientes pilares que se acerquen a ls forma de -

dimensidn del nicho natural para proteger el marnen gingivsz!l.

£l angostamiento de las zonas de contacto proximal de los ~-
dientes posteriores origina recesidn e inflamacidn de la erzfa inter-
dentaria. La restauracidn del ancho de la zona de caontacto lleva a -
12 resolucidn de la inflamacion y gueratinizacion de la encfz inter--
dzntaria. Espacios de forma anormal entre panticos angostos superfi
cies proximales anchaes de dientes naturales adyacentes crean proble--

mzs de impaccidn de alientos. E1 ancho wclusal tarmbién es necesario

pzra desplazar los alimentos hacia los costadns y oue no se introduz-
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ca en el tejido que rodea la hase del puntlcu, la encia de los dientes
pilares es- especialmente vulnerable a la inflamac1on y ‘a la Formacidn

de la bolsa.:

El: n;seﬁn
ciones- Funciu ales de lasg’ cuspides son las cun51deraciunes mas 1mpur--

éilérsupErficie oclusal de los pénticus, lasg rela-

tantes. Las cvspides deben estar en armonia con el patrun Funciunal

de la dentadura' Las relacinnes nclusales anormales perjudican a,lus

dientes antag
donto de los dientes pilares.

1stas y a la dentadura remanente, al igua

EEYP SRS )

Fig. 54.22. Pontico cleroidal en forma de bala.

Fig. 54:25. Arriba, Péntico con poco an-
cho oclusal, que ciea problemas de impac
cién. Abﬂ/a Ancho oclusal requerido para
que haya 1elaciones proximales adecuadas
entie el pédntico y los dientes adyacentes.
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CEMENTACIDu.— Cuando se efectia la cementacidn, las particu-
ias de cemento retenidas irritan la encia y es preciso elimiparlas.
3¢ facilita la eliminacidn del cemente de las uniones interproximales
cubriendo las superficies de la protesis con vaselina antes dé cemen-
tar. De vez en cuando, puede ser necesario posponer la cementacidn -
zermanente hasta gque se hage la valoracidn funcional y Fonética, pero
70 se debe postergar indefinidamente la cementacidn permaneﬁte'bun‘la
finalidad deliberada de "probar® dientes dudosos. ' '

Mo hacer la cementacion definitiva" de 1a prntesis Esta ccn——

traindicade por las razunes siguientes.,l

_— Interfeziere en” la adaptaci
las’ restauraciunes.'”

2.F:La Filtracién*pnr*agpgi
' das temporalmente pueden o

pares.
3.- Estimula la indecisién diagnost

L.~ Eg una carga innecesaria paraié

nunca acaha el tratemiento.

5.- Can frecuencia las correcciones-de 'las restauraciones se

dejan "para la siguiente vez".

FPROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.- Desde el punto de vista perio--
dontal, la pratesis fija es la mejor restauracién, pero la protesis -
parcial removible también es muy eficaz. No hay gue mengspreciar su
utilidad en el tratamiento de los problemas periodontales. Es menes-
ter conocer el valor periodontal de la protesis parcial removible pa-
ra zue beneficie el periodonto y no cause destruccion periodaontal y -

rmovilidad dentaria.

DISENO.- Para proporcicnar el»ﬁéximd’dé*ééfabilidad a la pro

tesis parcial removible, se tratard de conservar los dientes posterig
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res para snpurte,disﬁél,de.lés gilles.

la encia in bar na :
tos, balsaa periudontalés y:agrandamiento’gingivﬁ
estos problemas usandu un cu éctor mayor éndho en
disefioc en Furma de” herradura que lesinne la encia'v

' ide alimen——

e pueden evitar

'aladar, y nn un

Fig. 54-29. Diseho intnrecto; provediones
interdentarias de la podiesis parcial inconve.
nientes desde ¢l punte de vista perindontal,

Fig. 54.30. Disciio coriecio; el conector mayor
anthe evita ledones en la encia.
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Los margenes de 1os. Fflancos-vestibular y 1ingual adyacentes

a los dientés'éiiaygs se afinarén y se redandearan, can disminucién -
amplia desde la cresta\ha;té e1':ebufde, El disefio proporciona - ==
accién de autoclisis por el pase libre de los alimentos. '

La extensidn 1nsuﬁi:iente de las éillas;qriginalﬁuéfzas‘tur—
cionales y laterales sobre los dientes pilaféé;‘QUg3gghenan destruc--
cidn periodantal.y pefdida‘prematura‘de"diéhtéé; Lés‘ha}raslinguales
sin soporte distal presentan un problema especial. Para que tengan -
un maAximo de estabilidad, las sillas se extenderén sobre la superfi--
cie vestibular y lingual, tan lejos como lo permitan los tejidos del
paciente. No se debe depender de las zonas mucosoportadas de las prf
tesis parciales removibles para restaurar la dimensidn vertical, espe
cialmente si las sillas no tienen soporte distal. Tales intentos van
seguidos por una répide resorcidn O6sea por debajo de las sillas, hun-
dimiento de las dentaduras, inclinacién distal de los dientes pilares,
impacecidn de alimentos, formacidm de bolsas periadontales, movilidad

dentaris y vuelta a la dimensidn vertical reducida gue existia antes.

A Comexle

Fig. 5431 Union de la priteis par.
cial y dientes pilares. A, Correcto. (1)
El mmgen d da sille ce adelgara dis-
talmente (fircha) pata permitic el paso
irrestricta de almrentos por ol maigen
gingival. (4 Corie transersal de la quna
de la silla; margen de) flanco vedibular
adelgazado adecuedamente (asternco). #,

Ineorrecto, (13 Maggen grueso de la den- B8 Incorrecto
tadura parcial advacenme al diente pilar
qoe deja epacio thivehiay que retnen
residuos y producen inflamadon pongival

y boba pesdonal. g Corie tanacrsal
de Ja zona de la sillas margen grieso s
tomo del flunco vestibnlar dadetneo)
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RETENEDORES ..~ Los retenedores o ganchus ge disefian-de modo -
gue ‘no eaerzan pres1un o tensiun subre -
' : La tur51un y

(e sean pasivos, S decir,
los dientes pilares cuando la. dentadura esta en“repnsu.
levadas al,mlnlmu al

la tensidn sobre los dientes pxlares pueden Ser.
usar alambre labrado paor vestibular,‘ ;
brazos del retenedor y reducir su dlametru.

Enalgunas ocasiones se
15 -mediante ‘uniones

usan rompefuerzas, que cnnectan retenednres yrall

flexibles y mdviles, para pre en r F:erza ‘excesivas sobre

los dientes pilares.

n h s e ‘las sillaa, la re
Esto permite el movi-

Con conectores rlgidus Entre

siliencia de la mucosa actua cnmu rnmpefuerzas
ue laé*partes mucosoportadas

miento controlado de la prutesis de mndu
absorben las fuerzas aclusales 1nlclalea*e im‘iden el impacto brusco -

sobre el periodonto de lus dlentes naturales.

APOYOS OCLUSALES.=- Lops apuyns-ndiusalea ge disefian de manera
que orienten las fuerzas en el eje vertical del diente. Para conse---
guir esto, el apoyo se aloja en un tallado en forma de cuchara en el -
diente pilar; su piso debe tener una inclinacidn tal que su punto mas

profundo se dirija hacia el eje vertical del diente.

Fig. 5472 Apmyos arliaales alincades ton el eje ventical del diente, 4, Aposo Gonedio en un prema-
lar sin restannacion, B Fillido onedo del apoyo ochical en una sestamacian de un pemolar. €, Gandio
colrcado wbie el pumu'ar con el leeho para el apoyo en la retatadén. (Segin el De Diing R Hardy,

Buston.)



49

Los apoyos sobre las superficies_linguales-de-los-dientes --
anteriuréélﬁiéﬁaggigigﬁ}irse'bur accién de las fuerzas oclusales y se
produce el huhdiﬁientdee?la'pfétEsis; A esto sigue la;inﬁrndutcién
de los brazns,linbﬁéi:y'Vestibuiar del retenedor de la encié, y la --
proFundizac;dn;gé;jafﬁéfrévcdnectura en la mucosa lingual, aparicidn

de bolsas y denudaci6n de raices.

Fig. 54.33. “Encajamiente™ de la baira lingual
cun un apoyo inadciuado en el canino, 4, Ba-
rra lingual en posididn. 4°, Viea vedibulolin.
gual en un e de dos braro vestibolar « fmgual
del gancho. £, La4 Barra lingual se bhunde en 12
diteccion que indica 1o fledhia. 20, B Lirares fin-
gual s« hinde ot la cncie y ol brazo hnguat se
desliza hacia abajo. a 1o targo del plano ixlinardo
IIF la superficie lingual. €, Viva de la superfi-
cie dical del canino: receddn de la encia v oen.
fermedad de 1z entia marginal womo wnwenencia
del ercajamiento de la prétais parcial.

La abertura de logs apoyos de los dientes anteriores se evita
mediante la confeccidn de una restauracidn sobre laos dientes pilares,

con un rehorde horizontal en la superficie lingual, dentro el gancho.
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Fig. 53434 Una mancra de evitar el “encajamien-
©" de un gancho cn un canine inferior. 4, Se hace
una aevtautacién en el canino, yue induya un e
borde en la superficie lingual. 4, E! bLrazo lingual
del ganche se aloja en of reborde de la supcrfice
lingual. .

El piso del reborde se tallard de modo que oriente las fuer

zas en direccidn axial.

to de los ganchos.

Un tope incisal también impide el hundimien

Fig. 54.35. Tope indsal en un diente anierior. 4,
Canmino inferior. B, S¢ hace una muewa en el Londe
inrisal. €, Gancho ton apova oducal. D, Gancha co-

Incado en ) dicne
Bodon )

Segun ef D Tiving R Hardy,



51

Siempre deben incluirse ébﬁyasruélusales en las protesis par
ciales removibles. A veces, se omitén con la finalidag de reducir la
carga axial sobre los dientes de soporte periuduntal'debilitaddf
Tales prdtesis perjudican a los dientes, porgue se hunden-y producen

alteraciones gingivales y periodontales.

FIJADORES DE PRECISION.- Estos Fijadures se. usan? ur réibnes
estéticas y para orientar las fuerzas en direcciun axial y no’ lateral
Existen diferentes clases-de fijadores de precision, su caracteriati~
ca es que generan mayor. tensidn ' desplazamientosubre los dientes pi-
lares de prétesis con sillas de extremo libre que los ganchos currien

tes de accidn posteriaor.

-

PILARES MULTIPLES.- Estos pilares reducen las fuerzas laterg
les vy torsionales leéivas sobre los dientes pilares. Los pilares mul
tiples se hacen mediante conexidn de incrustacicnes a coronas, o en--
ganchando pilares y dientes adyacentes en serie. Cuando el GOltimo --
diente es periodontalmente débil, hay gue usar mds de un diente adya-
cente para sumar soporte. Umiendo un dientedéhbi) a wno fuerte hay ==
igual posibilidades de debilitar al fuerte cue de fortificar al débil.
Siempre es aconsejable considerar si a largo plazo mno se beneficiaria
mas al pacierte con la extraccidn del pilar débhil y la coenfeccian de

un pilar miltiple de los dos dientes adyacentes relativamente bien sg

portados.

COMEINACION DE PROTESIS PARCIAL FIJA Y REMOVIBLE.- Los dien-
tes aislados con soporte periodontal reducido son particularmente vul
nerables cuando se usan como pilares de pratesis parcial removible.
Carecen de accidn de refuerzo mesiel y distal para ayudar a sopartar -

las fuerzas transmitidas por la dentadura.

En estos casos, hay gue combinar la protesis Fija con la re-
movible., Los dientes aislados deben de ser unidos & sus vecinos mas
cercanecs medignte un puente fijo y entonces se pueden utilizar como -

pilares de pritesis removible.



Fig. 34-37. Combinacion de protesis par.
cizl fija v removible, Arribg, Se precisa una
prétecic para la boa con up cegunda pre.

malar wislado. Abajo, Scgundo poemolar in.
cliido «n la prdiesis fija antes de confec-
vmat Iz mdieds yemovible. E} primer pre-

molar s¢ reciplara con un pontico,
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 -FERULAS PER»IBD’DNTKLES";’ e

La. Ferula es un. aparato destlnadn a- inmuv1lizar o estabilizar
una parte les;unada o enferma.~-50n auxiliares ut1les en. el tratamien-

to periodnntél con los fines siguientes' =

1.— Pruteger dientes Flujns contra 1eaiun periodantal al esta

bilizarlos en una relac1nn oclusal ayupable,‘

2.~ Distribuir ‘las Fuerza ":que lus dientea de-

bilitadus por la pe periadnntal'ﬂu ‘g8 ~~-
aflojen.;,;

3.~ Retener log diente sben que Fueron deg--

'plazadoérﬁédi55£é~hrbﬁédi ien fddonticus.

k.- Prevenir la migracién patolégica.

DISTRIBUCION DE LAS FUERZAS DCLUSALES EN LAS FERULAS.- Las f&
rulas son fundamentalmente catalizadores funcionales y no simples apa-
ratos para fijar dientes flojos. Al estabilizar los dientes flojos --
mantienen relaciones satisfactorias entre las fuerzas oclusales y el -

periodonto.

t.os dientes flojos se inclinan en posiclones en las cuales --
las relaciones ocluszles estén alteradas y las fuerzas axiales estén -

convertidas en fuerzas laterales potencialmente lesivas.

La ferulizacién impide tales movimientos y reduce la posibili

dad de aparicidn de fuerzas oclusales lesivas.

l.Las Fuerzas oclusales gue se ejercen sobre una fFérula son com
partidas por todos los dientes gue abarca, incluso si la fuerza se =---
aplica a una sola parte de la férula. ODebido a ésto los dientes debi-
litados por la enfermedad csriadontal pueden phtener beneficlios de so-

porte que porporciaons los di=ntes con periodonto intacto.
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CLASIFICACIUN DE- LAS FERULBSQ-;Las férulas periodontales ae ~
clasifitan en: - o N L ' -

.F;témﬁdra

2.~ Permanen

Las”Fé u
para ayudar a; la curaci
racion y tambien cum

tes dudosus., Las Ferula ermanentes sirven de auxiliares cnnstantes

en el mantenlmientu de 1a-salud. pefiaduntal.r Laa”feru;as pueden Ser:

g dlaéiﬁi;éﬁigégﬁn%el tipb‘qetéétrubtura en:

ﬂtiiinternaS"

2.~ Externas

FERULAS TEMPORALES 0 PROVISIONALES.- Las férulas terapelticas
se emplean pars ayudar a curar dientes mdviles después del raspaje yi

curetaje o de procedimientos periodontales guirirgicaos.

Se pueden fesrulizar los dientes antes o durante otros trata-~
mientos. La movilidad dentaria excesiva produce el movimiento de los

tejidos periodontales y altera y retarda 1la cicatrizaciadn.

Ls férula provisional ayuda a la cicatrizacidn al estabilizar
los dientes. Las férulas temporales tamhién se usan para ayudar a dg
terminar si hay gue conservar dientes con prondstico muy dudoso a ex-
traerlaos. La férula temporal ayuda a tomar decisiones pero no debe -

ser excusa para la indecisidn.

Entre los tipos de aparatos que se usan pare la Ferulizacidn



.55

tempura;,_aaténzlnawsiguiéﬁfééfr;'Vj
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1.= LIGADURA DE ALAMBRE .
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g férula se

es transpa
cho cunti-*

Se_uss para -

analgama -

, LA P g;un:aparatu -
rigido qu ulizar todo el arco.

Esta férula se cunfeccluna dekmndu que se adapte por encima
y par debajo del ecuadur de lus dientes,'para ‘gque proporcione el maxi

mo de estabilidad.

FERULAS PERMANENTES.- Se emplean cuando el soporte pericdon-
tal se ha perdido y las fuerzas fisiolf8gicas se tarnan lesivas. Ge -
ayuda 8 los dientes debilitedos a soporiar las fuerzes oclusales me--

diante el sostén de los dientes fijos sdyacentes.
Las férulas permanentes se clasifican en:

1.- Removibles externas

2.- Filjas internas
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Fig. 3146 Ferola porbatantal fija-rennvible, Ganch o

digtes pesteriones, Los alientey amtevieres o ! idivid
niafsy en ¢l v o). T'na ver lljll\!.’ll';‘\_ fae Hoedias

Fig 54-45. Férmla interna temporal de acrilico de
autopolimeriracion thneas de prnios: que contierie ti
refuenso de alambre. (Segan’ J.o N
Anins, Nuova Yorky

Obin-y- A N,

irrinadiin de g tefidos. Sopan Baer, 1N Mulane, b j y Mand, € R

somos Vatarcales Niadus para estabilizar los .
mte ab «gue ato Bugual del eolado {tomo se
A tamlire e adoblan Badia adontio para esitar Ja
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FERULAS" REMDUIBLES EXTERNAS.- La prutesis par01al removible -
puede servir cama Ferula permanente sétisfacturia. Aunque no. es tan -
ceonveniente como la Ferula figa, ufrece determlnadas ventajas.A‘Para -
mayor estabilidad en 1a ferula remuvible, hay que. usar- ganchn cuntlnuu

y se deben 1ncluir tndus lus dientes naturales.

FERULA DE DUEREY - Eata Ferula ‘es una barra 1in 'l:U”dclusal
unida a los dlentes mediante turnillos ‘que entran BN m guitus rosca--
@ggﬁ de oro. Los tornillos: se cementan en nrlficins het oa'cnh fresas

“en el cingulo de lnsgientES'anteriures o en 1a superficie lingual de -

los dientes posteriores. La férula se atornilla en su lugar, pero se
puede retirar y afiadir dientes, si llegara a ser necesarin extraerlos

0 reemplazarlos.

Fig 54-4B. Férula de Overby. 4, Manguito toscado de oo (SL) que alra en lecho tallado en el diente.
Loe tornillos (Sp @ rraoscan en cl manguito 3 ajustan la férula (SP) al diente. B, Férula lista para ser
colocada; los onficios coindden con Jos manguitos ceiuentados en los dicntey
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FERULA INTERNA FIJA.f Este t1p0 de ferula es: la -mas- eficaz -
y durable: de las Ferulas permanentes.‘ Incluye la confecc1nn de .varios
tipos de restauracinnes prutetmds pafa cada diente que ‘entre en la -
Férula. Las restauraciunes se.unen entre si para- formar ‘una unidad -
rigida y se cementan. La ferulizacidn fiJa se .puede. realizar emplean

do cnrnnas tres cuartns o incrustaciaones.



AJUSTE OCLUSAL
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"El ajuste uclusal es El estahlecimientu de re”acianes fun=--~
noide lus pruced1-

cionales fauarables para el periudunto,imedianta

mientos 51guientes'”"

1. Remadelsdo de los dientes por
E;f.Réétauréciﬂﬁégudéﬁtébia

3.- Mbvimiéntusfdédfépiﬁ

FUNDAMENTD DEL AJUSTE OCLUSAL

Fl ajuste oclusal se basa en la premisa de que la lesidn de
los tejidos y ls movilidad dentaria excesiva causadas por fuerzas --
oclusales desfavorables se reparan una vez corregldas las fuerzas lg
sivas y que la reorientacidn de las fuerzas oclusales al crear con--
tactus funcionales sin obsticulos proporciona estimulacidn trdfica -

e

beneficiusa para el periodonto.

Ls oclusidn debe ajustarse en pacientes gue presenten prue-
bas de trauma de la oclusidn, manifestadas de una de las siguientes

maneras:

1.~ Lesidn pericdontal
2.~ Disfuncidn muscular

3,~ Transtornos temporomandibulares

También se ajusta la oclusidn en los pacientes con contac--
tos oclusales prematuros gue hacen hruxismo y gue presentan pruebas

de trauma de la oclusidn.
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'ff; ¢ SIGNOS DE TRAUMA
Y DE LA OCLUSION

t —$==‘HAmTOSDE
=== 7 BRUXISMO

CONTACTOS
OCLUSALES
PREMATUROS

4 A&

fa * -

Fig. 53-1. Ajuste oclusal para pacientes con dignos de t ’ i >
0 rauma de Ja odusién, Grupo 1, pacientes co -
;}arc‘:;)is!mocluz;aln prematuros. Grupo 2, pacientes con  contactos  prematuros,  que Pdcsarrrollan h.’lbil'(,um;c
s o. Grupa 3, pacientes con hibitos de bruxismo que presentan trauma de la oclusidn. El ajuste
oclusal es para los pacientes de la columna de rayado oblicua (oble flechay. ' ’

Cuando se presentia inflamacion junto con el trauma de la =--
oclusidn, lo mejor geria eliminar las dps c©0Sas al mismo tiempo, pe-
ra como esto no siempre €8 factible, la aclusidn se ajusta ung vez =
gliminadas la inflamacion y las holses periodontales por las siguien

tes causas:

1.- La inflamacidn de los telidas periodontales perturba 1la
reparacitn vy disminuye los beneficios que provienen del

ajuste oclusal.

2.~ Los dientes con enfermedad periodontal can frecuencia -
migran, y una vez eliminada l1a inflamacidn, los dientes
vuelven 8 desplazarse, paor lo general, en la direccidn
de su posician original. §1 la oclusidn se ajusta antes
de aliviar la inflamacian, habra gue volver a hacerio -

una vez restaurada la salud gingival.
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de laos princ1pales.1;

En la tecnica funcional del SJUBtE cclusal la mayuria de las

correciones se hacen en ncluaiun habitual V. ‘no en oclusidn céntrica.
Se basa en los principioa de que la uclusinn habitual es la aclusidn

funcional més comunmente en la dentadura.

Esta téenica incluye la eliminacidn de contactos prematuros
en la trayectoria céntrica, al igual que contactos prematuros en ocly
sidn habitual, porgue los dos tipos pueden incitar héhitos parafuncig

nales, lo cual a su vez, provoca el trauma de la oclusicn.

lLas excursiones lateral y proyrusiva no se carrigen porque -
no son movimientos parafuncicnales no fisiollgicos, sino caracteristi
cas comunes de la masticacidn vy deglusién. £n lugar de remodelar los
dientes para acomodar los habitos parafuncionales potencislmente dafii
nas, ésta técnica trata de corregir los contactos oclusales prematu--

ros que causan los hébitos.

GBJETIVOS DE LA TECNICd FUNCIONAL.- Los objetivos de esta ==~

técnica son los siguientes:

1.- E£stablecer relaciones nclusales funcionales beneficiosas

para el periodonto.

2.~ Eliminar los contactos dentarios prematuros en oclusifn
céntrica u oclusidn habitual capaces de generar héhitas

parafuncionales.

3.- Restaurar dientes & sus contornos normales y preservar -

la dimensidn verticsl.
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INSTRUMENTAL - El 1nstrumental usado para eata tecnlca de -~

ajuste oclusal es el siguiente

1.-

2.~

3.5 Papel de articular

'Tiras de cera adheszva de EspesorVBD B

VUn 1ap1z dermoqraflcu

bﬁ- Piedras‘de carhcrundu a: pledraside diamante

5.-

Discas de papel

6.- Ruedas pulidoras de_éauéhb[;

CLASIFICACION DE CONTACTOS PREMATURDS' DCLUSALES.~- Los contag

tas oclusales prematurbs en oclusidn cént:ica se clasifican en las --

tres clases siguientes:

1=

CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE 1.~ Las superficies vesti-
bulares de las cOspides vestibulares de las premolares -
y molares inferiores caontra las vertientes palatinas de
las clspides vestibulares de los premolares y molares sy
periores, y las superficies vestibulares de los dientes
anteriores inferiores contra las superficies palatinas -~

de los dientes superiores.

CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE Il.- Las guperficies lin--
guales de las cispides palatinas de premaolares y=mglares
supericres contra las vertientes vestibulares de las céi

pides linguales de laos premolares y molares inferiores.

CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE TI1.- Las vertientes vesti
bulsres de las cispides palatinas de los premolares y rg
lares superiores contra las vertientes linguales de las

cispides vestibulares de los premolares y molares infe--

riores,
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Fig. 53-4. Premadurex de dases I, XX
Lingual y HL

Para la caorreccidn de los contactos oclusales prematuros --

existen tres procedmientos, los cuales son los siguientes:

1.- La restauracidn de surcos
2.- E1 redondeamiento de los caontaornos

3.~ El afilado de las clspides

La restauracidn de surcos consiste en el restablecimiento -
de la prafundidad de los surcos de desarrollo aplanados por el des-~-

gaste oclusal.
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Fig. 53-5. Restauracién de surcos para restablecer 1a pro-
fundidad de los surcos de desatiollo en superlicies denta.
tias desgastadas. Se hace girar lentamente una piedra de
diamante conica (1) en e} surco, como se imlica. Una ver
ubtenida 1z profundidad apropiada, se desplara la piedia
(2 y 3) para redondear Ia superficie dentaria adyacente.

El redondeamiento de los cthdfﬁdéi@@ﬁ?iéﬁe_eh le reduccidn
de contactos prematuros y la restauraciﬁﬁ”délfcqhtbrnp original del
diente. s e #

Fig. 53-6. Redondcamiento de contornos para restaurar ef contorno otiginal del diente, 4, Remodclado
det contacto prematuro. B, El remodelado se exticnde varios milimetros pot debajo de la matea. G, Con-
terno corregido,



Fig. 53.7. Método correcto de redondeamiento (linea de trazor) y preservadién de la altura de la cispide ves-
tibular (iines horitontal). La flecha sedala el contacto premaiuro.

Fig. 53-8. Método invorrecto de redondeamienta (lnes ds frazor) cuya consecuencia es fa reduccidn excesiva
de la altura de la caspide vestibular (linea horizontal). La flecha seilala ol contacto prematura,

66
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£l aFiladé3Hgméﬁspidéé”buﬁéigtglén la restauracién de los --

contornas de los extramos cuspideos.

R
A i ag oy M, B

Fig. 53-10. Afilado de cispides. 4, Margen vestibular de un molar Inferior des -
astado por ¢l uso, B
. + semodelado para restaurar las puntas cusptdcas.g po . 8 Diente

Los contertos prematuros de clese I se corrigen en los dien-
tes inferiores y los contactos prematures de clase II y clase IIT en
los dientes superiores. G5in embargo, si hacer tada ls correccidn en
un solo maxilar significera la mutilacidn de la anatomia del diente,

se incluye el diente antagonista en el proceso de carreccion.

SESION 1.~ ELIMINACION DE LOS CONTACTOS PREMATURQOS DE CLASE
IIT EN OCLUSION CENTRICA,.- Para lecalizar los contactos prematuras -
en céntrica el paciente debe abrir y cerrar can la mandibuls en rela-

cidn céntrica.

Para detectar los contactos prematuros de clase III, se colg
ca la cera sobre los premolares y molares superiores, Se secan los -
dientes y se colocan tirass de cera adhesiva de grosar 30 en un lado,
gsabre ellas con firmeza, con 13 parte adhesiva hacia los dientes. 5e
debe humedecer la cera expuesta para impedir que se adhieran a ella -
los dientes inferiores v se debe abrir y cerrar rdpidamente con la --

mandihula en retrusidn, pars asequrar el cierre en relacidn céntrica
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Los dientes méviles se eatébiliiah’cﬁn lDagdedds;pap§lQQE‘iqs --
o-aparten los --

contactos prematuros se repistren en la cera'y

dientes.’

54 no hay‘superficies‘deﬁtafia

rre en céntrica de la mandibula, la cer uniformemente --

transparente all{ donde clOspides y Fdééé'ﬁédéd“'dhtéét6>ébﬁ'lus

dientes antagonistas.

Si hay contactos prematuros de clase III, aparecen sg-~-
bre las vertientes vestibulares de las clspides palatinas coma ~
@ zonasgs delgadas localizadas, con cera amontonada alrededor. No -
necesariamente la cera debe de estar perforada. Jos contactos -
prematurocs se marcan sobre los dientes a través de la cera con -

un l4piz v se guita la tira de cera.

Fig. 53-11. Contacto prematuro de clase Il La
superficie vestibular de la cispide palatina de mo-
lares y premolares superiores con la vertiente lingual
de las cispides vestibulares de los dientes inferiores.



La.correccion de contactus;prgmg@qrps.déﬂplaég'III en -

oclusidan ;éﬁtriéé559‘ﬁééecdéﬁiaisiéuiéhté:héhéré!“

"La piedra céniﬁé_qe‘diamahté_ée coloca en'eifsurcp me -
sial o distal a la marca del contacte prematuro, y una vez res--
taurada la profundidad del surco, se desplaza la piedra‘Sbbfe el
reborde triangular, desgastando el cnntacto'prematubq;yfrestau--

rando el contacto puntiagudo de la clspide.

Para evitar el desgaste excesivo de los dientes supe=-
riores, con frecuencia es preciso hacer parte de l::cdrprciéhﬂ

en el maxilar inferior®. o

Fig. 53-14. Correccién de ontactos prematuros de clase 11 en un primer premolar superior. 4, Contacto
prematuro en el rector mesiovestibular Jde 1; cispide palatina. B, Medra de diamante (1) que va desde el
o mesial, sobre el contacto prematuto y reborde triangular, hasta el surco svestibular (2), ¢, Contacto
prematuro corregido. Se restaura la anatomia ocusal original. o

SESION 2.- 5E CONTROLAN LOS CONTACTOS PREMATUROS DE CLA
SE II1 EN OCLUSION CENTRICA v SFE ELTMINAN 105 CONTACTOS PREMATU-
RO5 DE CLASE I EN OCLUSION HABITUAL.- Lns contactos prematuros -

de clase IIl en oclusidn céntrica que queden, se localizan y co-
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-rrigen. E1 resto del asjuste uclusal se. hace En uclusion ‘habitual,

que es5 la- posicinn hahltual'de la dentadura.

Fig. 53-16, Contactos prematures de
dase I en ocusidn habitual. Las {lechas
indican Yoy eontactus prematuses de cla-
se 1 o la superficic vestibular de dien-
tes inferiores amteriorey y posteriores.

La correccidn principis en los dientes posteriores, con
la restauracidn de los surcos en la superficie vestihular de los
molares, segulids por el redondeamiento de los contornos y el afi-

lado de las clspides de premolares y molares.

Una vez corregidos los segmentos posteriores, se corri--
gen los dientes antericres. Las superficies vestibulares se re--
dondean en sentido mesiodistal para aliviar los contactos prematy

ros y al mismo tiempo reducir el ancho de los bordes incisales --

desgastados. Los dientes extruidos se reducen durante el processo



de ajuste. ‘ ey
' Puede serrpfeciéﬁ‘cdmﬁietér la,dqrreccién en las superfi
cies uclusalés superiores can,ia_finalidadquQEQitd? el desgaste

-

excesivo de los dientes inferiores.

Los dientes tienden a elevarse y Erupdioné; hacia los es
pacios creados por la correccidn de contactos prematurds de clase
I. Esto reduce las fuerzas laterales y reorienta las Fdéfzéé —
oclusales en el sentido del eje mayor del diente, perb'énnrfre---
cuencia cres nuevas contactos de clase I gue se corrigen en la ég

sibdn posterior.

Fig. 53-23. Erupcié'r y clevacién de los dientes una ver corregidos los contactos .prgma!urol de _tlase 1. /t.
Los contactos prematuros de clase I «e indican en negro. 8, Dircccién del movimiento dentario  despucs

de la correcion del contado prematute. €, Dientes on pesition ajustada.

SESION 3.~ SE CONMTROLAN LOS5 CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE I EN ==
OCLUSION HABITUAL Y SE ELIMINAN LOS CONTACTOS PREMATUREOS DE CLASE
IT EN OCLUSION HABITUAL.- Se corrigen los contactos prematurns'—
de clase T en oclusidn habitual gue pudieran haher aparecido como
consecuencia de la erupcidn de los dientes desde la sesidn ante--

rior.

%
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Para localizar los contactos prematuros de clase 11 en -
oclusidn habitual, ae cnlcca,cera—en“lusrHiéhtéé'ﬁuéiériﬁréé éupg
ripres. El paciente debe cerrar en:uclu56q‘habitual,,y se regis-~
tran los contactos prematuros en la ciaée I1 en:la superficie pa-
latina de las clspides palatinss. E o ,

y
Fig. 53-24. Contactc prematuro de clase HI en

odusién habitual en la supesficie palatina del molar
superiot, indicado por la flecha.

Los contactos prematuros se corrigen mediante la restau-
racifn de surcos vy el redandeamiento de contornos, lo cual se re-
pite hasta que dnicamente se registren en la cera los extreros de

las cispides palatinas.

SESION 4.~ SE CONTROLAN LOS CONTACTOS PREMATURDS DE ZLA-
SE I v II €N OCLUSION HARITUA {UF PUDIERAN HABER ARPARECIDO COMD
CONSEGUENCIA DE LA ELEVACION DE LOS DIENTES DESDE LA SESION ANTE-
RIOR Y SE'ELIMINAN LOS . CONTACTOS PREMATUROS DE LA CLASE III EN --
OCLUSION HABITUAL .- Para detectar los contactos prematuros de cla
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se III en uéluaién habitual, se culuca cera sobre lpg dientes..su-.
peridréé"pdbtéridféé;' £l paciente cierra en oclusidn habitual-
se registran lus contactas prematuros ce clase III la cera, en’la

superficie veatihular da las cispides palatinas.

las clspides vestibulares inferlures.

SESION 5.~ SE CONTROLAN TODAS LAS CLASES DE CONTACTO PRE
MATUROS, SE PULEN LAS SUPERFICIES DENTARIAS Y SE HACE UN REGISTRG
OE CERA EN OCLUSION HABITUAL.- En esta sesidn, se controlan y co-

rrigen los contactos prematurnos de clase III en oclusidn céntricz

y los contactos prematurpgs de clase I, II y II1I en oclusign habhi-
tual, y se pulen todas las superficies dentarias. Se toma un re-
gistro de la oclusidn habitual con cera en el maxilar superiar y

Zespués, en el maxilar inferior. En este momento el ajuste oclu-
sal esté concluido. La cera debe presentar zonas transparentes -
sn las partes correspondientes a los extremos de las clspides, er
la base de las fosas donde scluyen y en los bordes innisales de -

iog dientes anteriores.
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fren traumas de la nclusiun en

cidn temporomandibular. Las con: la ten

sidn muscular excesiva y los factnres er cinnalea, aialadus ‘o jun~-
tos, son causas de bruxismo, peru El principal Factnr etiulugico no

se sabe en realidad cual es.

E1l tretamiento del bruxismo es el ajuste oclusal, para co-
rregir contsctos oclusales prematuros, en oclusién habitual o cén--
trica, los cuales son los que desencadenan el héhito del bruxismo.
La intensidad del contacto prematuro para producir bruxismo es algo
que depende del estadao emocional, el cual también influye en la in-
tensidad de la respuesta muscular. Esto significa gue para estos -
pacintes puede ser necesaria la guia psicolbdgica, para el tratamien

to el eual comienza con el ajuste oclussl.

Los protectores oclusales son aparatos removibles de acri-
lico gue cubren las superficies oclusales e incisales y se extien--
den hasta‘la méxima prominencia por vestibular y lingual. Propor--
Eiunan una superficie dura y lisa para proteger el periodonto y la
musculatura contra los impactos de las fuerzas laterales gue por lo

general, crean laos movimientos mandibulares del bruxisma.

Se les usa de noche, en el maxilar superior y en el infe--
rior, pero se puede usar una sola férula cuanda el paciente no sea
capaz de tolerar las dos. La superficie oclusal de la férula debe
ser plana y lisa, las férulas (nicas se examinan de vez en cuandao -
para eliminar las indentaciones hechas por los dientes antagonig---

tas.
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CONCLUSION

' lus irrltantes loca-

Mientras éxisteﬁ?éﬁ_la qayiﬁgg'ﬁﬁﬁé
les gue atacan a los dieﬁﬁé#; Qén 1rritantes bac-
terianos, mecénicos o quiMié6s,
Les afecciones. inicialmente seran leves e 1nclusu pasa-
las

el<periudonto suFrira las cnnse---

cuencias.
rén desapercibidas, pero si no se erradican d1chus 1rritantes,
afecciones se agravaran y el diente o dientes afectados al cabo --

del tiempo llegaran a perderse. Par ésto, es negesario gue el ope

redor este consciente de la técnica gue utiliza'y llegue a la per-
feccidn de la misma en los tratamientos que vays a realizar, para

asi, evitar la enfermedad que ocasiona el mayor nimeroc de perdida

de los dientes; LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.
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