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I.

_Es importante comprender la estructura bdsica de 1a cavidad buéal
para lograr mantener sana la dentadura de los pacientes durante el ma-
yor tiempo posible, por 1o que es necesario un reconocimiento tempranc
yla prevenpién debida para prolongar la salud dental.
| E1 tejido de proteccion y sostén del diente es el periodoncio que
estd sujeto a variaciones morfoldgicas y funcionales, asi como a cam -
bios con la edad. Su finah‘daé es, por tanto, apoyar al diente duran-
te sus actividades funcionales y otorga.r a los tejidos de sostén del -
mismo la debida proteccion frente a los influjos exteriores.

Los tejidos de soporte dentario estdn sujetos a miltiples enferme
dades denominadas en conjunto.enfennedad periodontal, Ta cual ¢ Ta --
causa principal de la pérdida de dientes en los adultos, y por muchos-
afios la periodoncia fue un conglomerado de técnicasA terapéuticas con -
la finalidad de tratar de salvar los dientes cuya enfermedad era avan-
zada. la pérdida de dientes era la etapa final de procesos que se ha-
bian originado, pero no tratado, en la juventud. Actualmente sabemos
que la atencion o tratamiento temprano es mis simple, praoduce mejores
rééu'ltados y evita en el paciente 1a pérdida innecesaria de Io; tejidos
de soporte del diente, por lo tanto la preocupacidn principal esta di-
rigida a la prevéncic‘m de 1a enfermedad periodontal.

La etiologia de la enfermedad periodontal estd dada por miltiples
y diversos factores algunos de los cuales favorecen Ia aparicion de Ta
enfermedad, otros que la estd mulan, y aqueHos que t1enden a prolongar
1a o a hacer que pase a la cronicidad.

E] establecimiento de un medio local satisfactomo es fundamental.

para el tratamiento de la enfermedad y preservacion de la salud --—-
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periodontaf.

La urgencia de controlar la placa bacteriana y el ajuste oclusal

para eliminar fuerzas lesivas y crear fuerzas favcrables para el perio
doncio es muy importante, '
- Lo fundamenta] del problema de la enfermedad perwodontal reside -
en los cambios que se producen en el hueso. Las alteraciones de otros
tejidos del periodoncio son importantes, pero la destruccion dsea es-
Ta causa de Ta pérdida de dientes. '

La oclusidn desempefia un papel importante en la etiologia de la-

- enfermedad perioddntal, ademds de traumatizar las estructuras de sos-
tén, debido a que 1as'somete a fuerzas exces?vas., S

- la funcidn enérgica estimula el periodonto y contribuye a Ta limpieza
- natural. ‘

Todo procedimiento dental se realizard teniendo en cuenta sus -;_
efectos sobre el periodonto para prevenir la enfermedad; en condicio-
 nes patolégfcas.existentes en las estructuras de soporte la restaura-
cidn del periodonto hasta un estado de salud es una necesidad bdsica-
antes de cualquiera otra terapéutica dental. Este periodo de ‘trata -
miento incluye: la eliminacidn de Tos irritantes gingivales, la correc
cidn de Tas fntékferenpias oclusales funcionales, el tratamiento de --
las condiciones gingivales morfoldgicas y patoldgicas, asi como la co-
rrecciﬁn;dé deformidades dseas de las estructuras de soborte.

Las restauraciones dentales y 1la salud periodontal estdn relacio-
nadas de manera 1n§eparab1é. La adaptacién de Tos margenes , los con -
tornos de Tas restauracfones, las relac1ones prox1ma1es y la lisura de .

las superficies son fundamentales para la encia y tejidos periodonta -
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les de soporte; por lo tanto las restauraciones dentales desempefian un
papel importante en el mantenimiento de la salud periodontal.

Los dientes perdidos deben ser sustituidos tan pronto como sea po
sible si se quiere mantener la salud bucal a lo largo de la vida del -
individuo. .El'método mas efectivo de reemplazar dientes.es pér medio~
de una Protesis Bucal Fija, cuyos resultados tanto estéticos como fun-
cionales son ampliamente satisfactorios siempre que se apliquen después
de un cuidadoso examen de las condiciones particulares del pacientey -
que su construccion responda a las exigencias del concepto bioldgico --
dei tratamiento buéal. ,

La falta de sustitucin de dientes ausentes, dientes movib}es, pré
tesis mal adaptadas o ios pocos deseos de usar la prétesis se traduce -
i en disminucidn de la eficiencia masticatoria que conduce a hbitos mas-

ticatorios inadecuados'y'la posibilidad de altera;iones digestivas coﬁr
comltantes.

La preservacion de la salud per1odonta1 del paciente tratado deman
da un programa de visitas de control para el cuidado de manten1m1ento,
con ‘el fin de prevenir la recidiva.

" Desde el punto de vista de la educacion hay que explicar.al pacien
te las causas de la enfermedad, las razones para su control y la impor-
tancia de las v{sitas beriédicas para mantener la dentadura. Ademas --
hay que motivar al paciente para que aproveche los métodos disponibles-

'de prevenc1on en cuanto a comb1naC1on aprop1ada de técnicas para elimi
nar los componentes bacter1anos de todas las superf1c1es dentales acce-
sibles.

Sin la atencidn inicial del paciente al mantenimiento de su boca,
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cualquier intento por parte del dentista para restaurar la denticidn -

" serd de poca utilidad.



CAPETULO 1

GENERALIDADES DEL PARGDONTO



DEFINICION

E1 parodonto, desmodonto o peridﬁonto (del griego peri "alrede -
dor"; odontos- "diente”) es un sistema bioldgico funcional que abarca
los tejidos de sostén del diente; compuesto por dos tejidos blandos -
que son ehcia‘y ligamento parodontal, dos tejidos duros que son cemen
to y hueso alveolar.

Organizados para formar 1as‘siguientes funciones:

1.- Insercidn del diente a su alveolo Gseo.

2.- Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacién, -
habla y deglucion. _ ‘

3.- Mantener la integridad de la superficie corporal separando los
medios ambientes externo e interno. _

4.- Compensar, por los cambios estructurales relacionados con el -
desgaste y ehvejecimientb. a través de la Eemodelacién continua

y regeneracion.

5.- Defensas contra las influencias nocivas.
ENCIA
Pertenece a ia mucosa masticatoria de la boca y es la parte de 1&

mucosa bucal que cubre 1as ap6fisis aiveolares de los maxiiares y ro -

dea el cuello de los dientes.
Caracteristicas clinicas normales.

Lé encia se divide en:

Encia marginal o libre.



Encia insertada o adherida.

Encia interdentaria o papilar,

INSERTADA ____, Lt
AGHERIDA . P

'MARGEN
GINGIVAL
LIBRE.

w‘/\\\\'\\\\ ' M\

" MUCOGING!
' FRENILLO

Encia marginal. Es la parte coronaria no insertada que rodea al

diente a modo de collar y forma el surco gingival.

Surco gingival. Es una hendidura o espacio poco profundo alrededor -
del diente cuyos 1imites son por un lado la superficie del diente y -
por el otro el epitelic que tapiza el mérgen libre de la encia. Tiene
forﬁa de V y su profundidad promedio en estado normal es de 1.8 mm,
E1 fondo del surco gingival estd marcado en la superficie externa de -
la encia por un fino surco que corre paralelo al margén gingival 1lama
do surco marginal. Este surco es también la 1inea de demarcacion en -
tre Ja encia libre y 1a encfa insertada.

- Encia insertada. Se continfia con la-encia marginal, Es firme, -
resiliente y estrechamente unida al éemento y hueso alveolar subyacen~

tes para resistir las fuerzas masticatorias. EIl aspeéto_vestibular de



la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar de la que la -
separa la unidn mucogingival. En la cara lingual termina en la unidn
con la mucosa que tapiza el piso de la boca. La superficie palatina-

se une con la mucosa palatina.

La superficie de 1a encia insertada se caracteriza por varios grados -

de punteado que le dan el aspecto denominado "cdscara de naranja".

SURCO GINGIVAL

ENCIA MARGINAL
0 LIBRE

SURCD MARGINAL

ENCIA INSERTADA

UNION MUCOGINGIVAL

MUCOSA ALVEOLAR

‘Encia interdentaria. Ocupa el "nicho gingival", que es el espa -
cio interproximal situado apicalmente al drea de contacto dental.
Consta de dos papilas, una vestibular y una lingual, y el col. Este -
G1timo es una depresidn parecida a un vél1e que conecta las papilas y-
. se adapta a la forma del drea de contacto interproximal, encontfandose

‘mis fretuentemente en dientes posteriores.



VESTIBULAR LINGUAL -

’ ' | ___AREA DE
. % CONTACTO
PAPILA A TR PAPILA

coL

Caracteristicas microscdpicas normales,

_ Encia marginal. Consta de tejid'o conectivo cubierto deb epiteﬁo
escamoso estratificado; El ebiteﬁo de la cresta y de la supérficie-
externa es queratinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos, con - .
tiene prolongaciones epiteliales y se continda ‘con é1 epitel.io de la-
encia insertada. E1 epitelio de la superficie 'in_t;evrna esta desprovis_.
to de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraquerati-

nizado.

Fibras gingivales. Dentro del tejido conectivo de 1a enﬁa marginal-
se encuentran haces de fibfas coldgenas, denominados fibras gingiva -
les, fas cuéles tienen las siguientes funciones:

- Mantener la encia marginal fimemente adosada contra el diente, -
para pro‘porcionar'h rigidez necesaria para soportar las fuerzas
de 1a masticacion sin ser separada de 'Ia'superﬁcie dentaria.

-  Unir la enéia marginal con é’l ’tv:e_mento. de la rafz y la encia inser

tada adyacente.

Las fibras gfngivales se disponen funcionalmente en Tos siguientes -~

.-



grupos:

1. Grupo dentogingival. Se encuentran en las superficies vestibu]ar,'
lingual e interproximal, Se hallan en el cemento inmediatamente-
debajo del epitelio del Surco gingival. Se proyectan desde el ce

~ mento en forma de abanico: A
a) ﬁacia la cresta de 1a encia.
'vb) Hacia la superficie externa.
é) Hacia la cara externa del periostio de 1a tabla vestibular

del hueso. .

2. .G"UPOV' alveologfngival . Nacen en la cresta alveolar y se-inser-

" tan coronariamente en la lamina propia.




3. Grupo circular. Tienen un trayecto circular y rodean al diente,
- proporcionando una mayor adherencia de 1a encia marginal al cue-

11o del diente.

4, Grupos accesorios. Dentro de éstos se encuentran:
a) Fibras transeptales. Situadas interproximalmente, forman -
haces horizontales que se extienden de diente a diente, de -

cemento a cemento de dientes contiguos.




b) Fibras dentoperidsticas. Se extiende desde el periostio del

hueso alveolar hacia el diente.

Elementos celulares del tejido conectivo.

Los componentes dél tejido conectivo inc}uyen células.*fiﬁras y-
"vasos sanguineos incluidos en una substancia fundamental a base de mu -
copolisacaridos. Los componentes celulares normales son fibrocitos,-
fibroblastos, células cebadas, macrofagos, cé&lulas que contienen pig- .
mentos y algunas células de inflamacién. Los fibroblastos y los fi -
brocitos elaboran elementos bdsicos del tejido conectivo por 1o tanto
son responsables de la reparacion. Log macréfagos eliminan desechos-
y Qubstancias extranas. Las éélulas cebadas actdan durante Ta infla-

macion.

Unidn dentogingival.

Epifelio dé unién, E1 epitelio del surco es escamoso estratifi-
cado delgado no queratinizado, sin papilas epiteliales. Este actla co

mo membrana semipermeable. E1 epitelio de unién es la insercién inme-



diata de la encia a la superficie del diente, 1a cual es reforzada --
por fibras gingivales que fijan la encia marginal contra la superficie
del diente. Por ello, el epitelio de union y las fibras gingivales --

son consideradas una unidad funcional denominada unidad dentogingival.

Fluido gingival. Su contenido incluye electrolitos tales como --
sodio, potasio, calcio y fésforo; aminodcidos; protefnas del plasma, -
factores fibrinoliticos; células tales como leucocitos, células epite-
1iales descamadas; microorganismos bacterianos; gammaglobulinas, alfa-
glsbulinas; lisosomas y Tisozimas. Funciones: 1) elimina el material-
del surco; 2) contiene protefnas plasmdticas que pueden mejorar la --
adhesidn de la adherencia epitelial al diente; 3) posee propiedades an
timicrobianas; 4) ejerce actividad de antjcuerpo de defensa de la en -

cia.:

UNION
DENTOGINGIVAL

Encia insertada. Se compone de epitelio escamoso estratificado y

™
&

un estrbma subyacente de tejido conectivo.

Encia interdentaria. Cada papila interdental consta de nicleo --
central de tejido conectivo densamente colageno, ¢ubierto de epitelio-

"escamoso estratificado finamente queratinizado.



Irrigacidn de la encia. Existen tres fuentes principales:
1) vasos supraperidsticos a lo largo de la superficie vestibular y --
lingual del hueso alveolar; 2) arteriolas de l1a cresta del tabique in-
terdental que se anastomosan éon los vasos del Tigamento periodontal -
que se extiénéen hacia la encia; 3) vasos del ligamento periodontal --

que se extienden hacia el interior de la encia.

VASOS
PULPARES

VASOS DEL
LIGAMENTO
PERIODONTAL

VASOS
INTERDENTALES

Caracteristicas clinicas normales de Ta encia:

1. Color. E1 color de la encia insertada y marginal es rosa coral, -
pero pdede variar segin el grado de irrigacién, queratinizacién --
epitelial, pigmenfaciéﬁ y espesor del epitelio.

2, Tamafio. Corresponde a 3a suma del volumen de los elementos celula
res y su vascuTarizaci6n. _

3. Contorno. Lé‘forma dé 1a‘encia varia considerabfemente yvdepgnde-

de Ta forma de los dientes, su alineacidn en el arco, del contacto’
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proximal, y de la dimensidn de los nichos gingivales vestibular y-
*lingual. | .
Contorno pabilar. Las papilas deben 1lenar los espacios interpro-
ximales hasta el punto da contacto. .
Contorno marginal. La encia debe afinarse hacia la corona para --
terminar en un borde delgado, En sentido mesiodistal, los mirge -
nes gingivales deben tener forma festoneada.

4. Consistencia. La encia es firme y resiliente y, con excepcion dei
mdrgen Tibre movible, estd firmemente unida al hueso subyacente.

5. Textura. En las superficies vestibulares de 1a encia insertada --
hay punteado de diversos grados, descrito comc de aspecto de "cds-
cara de naranja".

6. Queratinizacién. Es una a&aptacién protectora a la funcidn, qde -

aumenta cuando se estimula la encia mediante el cepillado dental.

LIGAMENTO PERIODONTAL

Es un tejido conectivo denso que une el diente al hueso alveolar.
“Su funcion fundamental es mantener el diente en el alveolo. -

Caracteristicas microscdpicas normales.

E1 elemento estructural priﬁcipal del ligamento periodontal son-
las fibraé principales o haces coldgenos. Las porciones terminales de
las fibras principales se insertan en el cemento y en el hueso alveolar

Y se dénominan.Fibras de Sharpey.
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Grupos de fibras principales:

1.

Grupo transeptal. Se extienden de un diente a otro en sentido co-
ronario a la cresta alveolar y se insertan en el cemento de dientes

adyacentes.

Grupo de la cresta alveolar. Se extienden oblicuamente desde la -
cresta alveolar hasta el cemento debajo del epitelio de uniGn. Su
funcidn es equilibrar las fuerzas oclusales que actlan sobre las -
fibras mds apicales y resistir los movimientos laterales.

Grupo horizontal. Se extienden perpendichlarmente al eje mayor -~
del diente desde el cemento al hueso alveolar y su funcidn es re-

sistir las fuerzas laterales.

+ Grupo oblicuo. Es el grupo mds numeroso del 1igamento periodon --

tal, los haces corren oblicuamente y se insertan en el cemento al-

' go apicalmente a su insercién en el hueso. Soportan las fuerzas -

masticatorias y las transforman en tensidn sobre el hueso alveolar.

Grupo apical. Se irradia desde el cemento hacia el hueso, en el -

fondo del alveolo.

Grupo interradicular. Se extiende del cehento en las -furcaciones-
de dientes multirradiculares al hueso déntro de las furcaciones ~-

mismas.
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Otras fibras.

'Entre‘1as fibras principales, se hallan fibras coldgenas distri--
buidas con-menor regﬁlaridad, que contienen vasos sanguineos, linfati-
cos 'y nervios. Otras fibras son las elasticas que son pocas y fibras-
oxitaldnicas que se disponen alrededor de los vasos y se insertan en -

el cemento del tercio cervical de la raiz.

E1emenfos celulares.

Son los fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, osteg
blastos, osteoclastos, macrﬁfagog y restos epiteliales de Malassez ---

. (que son restos de la vaina epitelial de Hertwig).

Irrigacion

Proviene de las arterias aiveolqres superior e inferior y llega -
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al ligamento periodontal desde tres origenes: vasos apicales, vasos --

que penetran desde el hueso alveolar y vasos anastomosados de la encia.

1.

Funciones del. ligamento periodontal.

Funcion fisica. Abarca lo siguiente: transmision de fuerzas oclu-
sales al hueso; insercidn del diente al hueso; mantenimiento de --
los tejidos. gingivales en sus reiaciones adecuadas con los dien --
tes; resistencia al impacto de las fuerzas oclusales, y provision
de una "envoltura de tejido blando" para prdteger tos vasos y ner-
vios de lesiones producidas por fuerzas mecanicas. i
Funcion formativa. Formacidn de cemento, huesq alveolar y Tigamen
to periodontal.

Funcianes nufricional y sensorial, El Iigémento periodontal pro -~

vee elementos nutritivos al cemento, hueso y encia mediante los va

sos sanguineos. La inervacidn del Tigamento periodontal confiere

‘ sensibilidad prOpiocéptiva y tdctil, que detecta y localiza fuer -

zas extrafias que actiian sobre los dientes y desempefia un papel im-
portante en el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura

masticatoria.

CEMENTO

Es una forma altamente especializada de tejido conectivo calcificg

do que cubre la superficie de la rafz anatbmica del dienfe. se asemeja-



14,

estructuralmente al hueso aunque difiere en varios aspectos funciona -

les:

—~ E1 cemento carece de inervacion, aporte sanguineo directo y drena-
je linféatico.

‘=— Cubre la totalidad de la raiz y a veces parte de la corona.

Caracteristicas micrcscdpicas normales.

E1 cemento consiste aproximadamente de 45 a 50% de substancia --
inorgadnica y de 50 a 55% de materia organica y agua. Los constituyen-
tes principales del material organico son fibras coldgenas y mucopoli-

sacdridos.

Tipos de cemento:

A. Cemento celular } acelular.
Celular, Cubre las porciones media y apical de la superficie radi
cular, ‘
Acelular. Suele ser la primera capa depositada que se encuentra -
adyacente a 1a dentina, se presenta generalmente en la regidn cer-
vical de la raiz.
Sus estructuras son semej;ntes salvo por la ﬁresencia en el celu -
lar de cementoblastos atrapados y c&lulas epitelialeé de la vaina-
radicular., '
"B. Cemento fibrilar y afibrilar,

Fibrilar. Contiene numerosos haces de fibrillas de colégeno en -

bandas, asi como un material de matriz amorfo interfibrilar con -



15.

granulaciones finas.
Afibrilar. Se encuentra 1ibre de coldgena y se ve con mayor fre -
cuencia en la regidn cervical.

C. Cemento primario y secundafio.
Primario; jEs el cemento inicialmente depositado, es‘éce1u1ar yre
lativamente afibrilar. Se forma generalmente antes de la erupcidn
dg] diente.

. Secundario. Son las capas depositadas después de la erupcién, ge-

neralmente en respuesta a exigencias funcionales; suele ser celu -

lar.

Tipos de unidn amelocementaria.

— - El cemento y el esmalte no se ponen en contacto, dejando dentina-
4 expuesta (10%).

'@ ESMALTE
B DENTINA

o cEMENTO

— E1 cemento y. el esmalte forman una unién borde con borde (30%).

@ CEMENTO
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~ E1 cemento se supnerpone ligeramente al esmalte (60%).

@ ESMALTE

e CEMENTO

Funciones del cemento.

1) Inserta las fibras del ligamento periodontal a la superficie radi-
cular,

2) Ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio del Tigamento
periodontal.

3) Sirve como medio a través del cual se repara el dafio a la superfi-

cie radicular.

HUESO ALVEOLAR.

Es la parte del maxilar superior e inferior que forma y sostiene-

los dientes.

Caracteristicas microscdpicas normales.

E1 hueso es un tejido conectivo espec1a1izado'y duro con una ma -
. triz intercelular de coldgena y cé]cificada. Se compone de ]a pared -.
.vinterna.dé los alveolos, de hueso delgado, compacto, denominado hueso
alveolar propiamente dicho (1imina cr1b1forme).'y hueso alveolar de sos

'tén, que consiste‘en trabéculas eéponjosas. y tabla vestibular y 1in -
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gual, de hueso compacto.

Vascularizacion.

E] aporte sanguineo proviene de vasos que se ramifican de las ar

terias alveolares superior o inferior,

Dehiscencias y fenestraciones

Son defectos comunes del hueso alveolar. Una dehiscencia es una
profundizacion del mirgen Gseo de la cresta que expone una cantidad -
anormal de superficie radicular. La fenestracidn alveolar es uh ori-
ficio circunscrito en la placa cortical sobre 1a raiz y no se comuni-

ca con el margen de Ta cresta.

Funcion.

.Se adapta a las demandas funcionalés de los dientes .de manera di-
nimica. Se forma con la finalidad expresa de sostener los dientes, y

después de la extraccidn tiene tendencia a reducirse.



CAPITULO II

GENERALYDADES SOBRE PROTESIS
FIJA'Y REMOVIBLE
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PROTESIS  FIJA,

DEFINICION

Es Ta rama de la odontologia que se encarga de restaurar.dientes-
dafiados y de reemplazar los que falten mediante aparatologia que va --
unida firmemente a los dientes que sostendrdn la prétesis (pilares), -
la cual sirve como medio terapéutico paéa la restauracion del aparato-
masticatorio pafcia]mente reducido en su aspecto funcional y estético.
E1 tratamiento con éxito requiere la cuidadosa combinacién de varios -
factores: educacidn odénto]égfca del pacientg, prevencion de d1terio -
.res enfermedades dentales, buen diagndstico, terapia periodontal, des-

treza operatoria y oclusion.

COMPONENTES

Una prdtesis fija estd compuesta de las siguientes partes princi-

pales: retenedores, piezas intermedias o ponticos y conectores.:

PONTICO
RETENEDOR RETENEDOR
DIENTE DIENTE

PILAR .

CONECTORES
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Retenedores. E1 retenedor de un puente es una restauracidn que -
asegura el puente a un diente de anclaje. En un puente simple hay dos
retenedores, uno a cada extremo del puente, con la pieza intermedia --
unida entre los dos. La pieza intermedia, unida a los retenedores, ac
‘tGa en forma de patanca y las fuerzas de la oclusién se transmiten a -
los retenedores y a los dientes de soporte, por consiguiente, las posi
bilidades de que se afloje un retenedor de puente son mayores que si «

se tratara de una restauracion individual.

Los retenedores deben cumplir los siguientes requisitos:

Retencion. Para resistir las fuerzas de la masticacién y.no ser

desplazado del diente por las tensiones funcionales.
~ Resistencia. Para oponerse a la deformacidn producida por las -
fuerzas.funcionalés.
— Estética. Varia segin la zona de la boca en que se va colocar.
— Bioldgicos. Se procurard eliminar la menor cantidad posible de

sustancia dentaria.

Clasificacidn. Se divide en tres grupos generales: intracoronales, -

extracoronales e intrarradiculares.

— Retenedores intracoronales. Penetran profundamente en la corona del
diente y son, bdsicamente, preparaciones para incrustacidn.

- Reteyedores Extracoronales. Penetran menos dentro de la corona del

diente y se extienden alrededor de las superficies'éxialés del dien

te pbr ejemplo .corona veneer en anteriores, corona tres cuartos, co-



20,

rona completa colada cuando la estética no es importante, etc.

- Retenedores intrarradiculares. Se usa en los dientes desvitaliza -
dos que ya han sido tratados por medios endoddnticos, obteniéndose-
la retencion por medio de una espiga que se aloja en el interior --
del conducto radicular. Por ejemplo corona Richmond, o la corona -

colada con mufidn y espiga.

E1 pilar, soporte o anclaje, es un-diente al cual se ajusta el --
puente por medio del retenedor. Los pilares del puente son los dientes
portadores que transmiten inmediatamente todas las fuerzas que operan-
sobre el puente al sostén parodonfa]. Debe tratarse de dientes o rai-
ceé de dientes sanos apical y margina]mente.. E1 soporte puede ser lo-
cal y general: el local es todo el aparato de sostén de diente pilar y
el general es todo el armazdén 0seo de maxilar y mandibula. El anc]aj
Jje del puente fija el cuerpo de Tas piezas o ponticos en los pilaves y

transmite a estos las fuerzas que actlian sobre el cuerpo del puente.

Piezas intermedias o pdnticos. Es la parte suspendida del puente
que reemplaza el diente perdido.

Requisitos: .

- Factores Fisicos. Son las propiedades que se eXigen aAlos materia-
les. La pieza intermedia debe ser 1o suficientemente fuerte para -
poder resistir las fuerzas de la oclusidn sin sufrir alteraciones y
tener la suffciénte rigidez pard.impedir que sufra flexiones ocasio
nadas por las fuerzas funcionales. Dureza suficfente-para evitar -

el desgaste provocado por los efectos abrasivos del alimento duran-
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te Ta masticacidn o en los contactos con los otros dientes, Contor
no anatémico correcto y un color conveniente para una adecuada esfgg
tica.

Factores Bioldgicos. Los materiales de la pieza intermedia no de -
ben ser irritantes, ni causar reacciones inflamatorias y tener un -
disefio adecuado que facilite la limpieza, una adecuada oclusién y -

debe responder a las demandas estéticas.

Tipos de pontico en relacidon con 1a mucosa:

1)

2)

3)

“al

Pieza intermedia higiénica. (Queda separada de la mucosa por un es-
pacio de un milimetro. Su superficie inferior es convexa. General
mente se usa para reemplazar molares inferiores.

Pieza intermedia superpuesta o adyacente a la cresta alveolar. Se-
ajusta a Ta mucosa en la cara vestibular y en la cafa 1ingual des -
cribe una curva que la aleja de la cresta del reborde alveolar. Se
utiliza mads frecuentemente en premolares y molares superiores y en-
premolares inferiores.

Pieza intermedia en forma de silla de montar. Se adapta a todo el-
reborde alveolar. Su base es concava y no debe ejercer ninguna pre

sidn sobre 1a mucosa. :

Conectores. Es la parte de un puente que une la pieza intermedia

retenedor, representando un punto de contacto modificado. "

Los podemos clasificar en:

a) Conector fijo o rigido. Proporciona una unién rigida entre el pdn -



tico y el retenedor y no permite movimientos individuales de las --
distintas unidades del puente, Suele ser el conector de eleccidn -
en la mayoria de los puentes.

{A) : 8) .
CORTE HORIZONTAL CORTE MESIO-DISTAL

CONECTOR RIGIDO
SE DEJA ALTO.

b) Conector semirrigido. Permite algunos movimientos individuales de-
las unidades que dependen del disefio del éonector.

¢) Conector con barra lingual. Se extiende desde el retenedor, hasta-
la pieza intermedia, sobre 1a superficie mucosa y no se aplica el -
drea de contacto. Se usa en casos de que se tenga que construir un

. ~puente en dientes anteriores con grandes diastemas.

INDICACIONES

La prdotesis fija esté indicada cuands una pérdida de piezas denta -
rias ha acarkeado una reduccidn de la capacidad masticatoria, ha condu
cido a un menoscabo del aspecto de 1a persona o a un perjuicio de la -
emision del lenguaje, es decir por razones funcionales, estéticas o fi
sonémicas y fondticas. Dentro de las indicaciones mds importantes te-
nemos : '

- Espacios cortos. Suele estar indicada en espacibs unilaterales don

deifaltep uno o dps dientes y cuando la longitud de la brecha no es
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extensa. Debemos tomar en cuenta la Ley de Ante que dice: "El drea
de 1a membrana periodontal de los dientes pilares de un puente fijo
debe ser, por 1o mengs, igual al area de Ta membrana periodontal --

del diente, o de los dientes perdidos, que se van a reemplazaf".

i g ! FAVORABLE

DESFAVORABLE

Dientes anteriores. Por motivos fisondmicos - estéticos y fonéti -
cos. Para evitar una sobreerupcidn del antagonista, que pueda con-
ducir a la formacion de obstdculos al deslizamiento, en movimientos

laterales.

Como férula., Favoreciendo la firmeza y estabilidad de uno de los -

pﬂéres.

.

Pacientes incapacitados. ‘En caso de pérdida de extremidades supe - '
riores, pues la protesis fija no requiere de manipulacién por parte

de? paciente.’

Trastornos nerviosos. Como por ejemplo en caso de epilepsia, para-

evitar qué la p;-dtesis sea a‘sp"i ra'd,a.
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CONTRAINDICACIONES

Cuando no es posible lograr paralelismo en la posicion de los ejes-
de los dientes pilares entre sf. _

Cuando_eT {ramo del cuerpo del puente es muy extenso héy que estre-
char 1a superficie oclusal debilitandose el rendimiento masticato -

rio.

Los puentes fijos no son susceptibles de ampliaciones, por 1o tanto

si son de esperarse alteraciones patoldogicas de los dientes vecinos
se optard por la colocacidon de una protesis parcial removible que -

podra ser ampliada en caso necesario.

VENTAJAS

-

Es pequefia por 10 que raras veces se nota.

~Van firmemente unidas a los dientes pbr'lo cual no puede desplazar-

se ni estropearse.

E1 retenedor con corona completa, brinda gran proteccién contra la-

caries.

La estética sQe]e ser excelente pues se parecen mucho a los dientes
naturales. ‘ |

No tienen anclajes movibles sobre las superficies dentarias evitan-
do é] desgaste de éste tejido._ ‘

Las fuerzas se dirigen principalmente a través del eje longitudinal

~de los pilares, estimulando favorablemente a los tejidos de soporte.
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'DESVENTAJAS

- Cortes extensos de los dientes.

- Citas multiples y prolongadas.

—~ Costo excesivo.

- La prbtesié fija es menos higiénica que la removible, Ta cual puede

desalojarse de 1a boca para limpiarla.

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

DEFINICION

- Tipo de protesis que se utiliza cuando los dientes ausentes son -~
numerosos y las brechas mds extensas. Consta de un soporte combinado-
en.el cual las fuerzas masticatorias se distribuyen entre los dientes-

pilares y la mucosa bucal bajo Ta cual se encuentra el soporte dseo.

COMPONENTES

1.~ Ganchos.

2.- Barras Tingual o balantina.
3.~ Rejillas.

4.- Piezas artific%ales.

5.~ Estabilizadores.
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Ganchos

Consta de las siguientes partes:
A) Dos brazos uno activo y otro pasivo.
Los brazos a su vez constar de:
- cuerpo
~  hombros
— extremos terminales
B) Descanso oclusal.

C) Columna o conector menor.

EXTREMO
S TERMINAL

BRAZO

CUERPO

Gancho. Es la unidad activa de la protesis removible. ' Tiene la -
propiedad de mantener la pritesis sujeta en su lugar, lo cual logra gra

cias a sus partes anaidmicas 1levando.a cabo cada una su determinada --
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funcidn:

A)

B)

0)

E1 brazo activo por lo general es vestibular, 1levando su extremo -
terminal por debajo del ecuador protésico del diente pilar iogrando
asi la retencidon del aparato, evitando el desplazamiento del puente
en direccidon oclusal.

E1 brazo pasivo por 1o general es lingual o palatino y sus extremos
terminales van por arriba del ecuador protésico. -

No debe hacer funcion retentiva, sino que su funcidn primordial es-

la de contrarrestar o estabilizar la funcidn del activo.

¢ BRAZO
PASIVO

ECUADOR
4 PROTESICO

Descanso oclusal., Va por encima de las caras oclusales alojado en;
un nicho previamente preparado en el diente pilar. Su funcidn es -
la de impedir que el aparato se desplage en direccion gingival, pro
tegiendo los tejidos de soporte y evitando desajustes de 1os gan --
chos,

Columna o conector menor. Es 1a que va desde *1a unidon de 1os bra -
ios y el apoyo oclusal hacia ging%&al focando la cara proximal del-
diente. Recibe su nombre porque une al gancho con la barra y la re

jilla del aparato.

Barra Lingual o Palatinas

Se Te 1lama también conector mayor debido a que es 1a estructuraj
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principal del aparato. Une un lado de la protesis con el otro y sopor

ta tddas las demds estructuras del aparato.

— Barra lingual. Por lo general es una sola que va por la cara lin -
gual adosada a 1a curvatura de la mandibula dos o tres milimetros -
por debajo-de la parte cervical de los dientes inferiores y en algu
nos casos es doble cuando sirve de férula para dientes con movili -
dad.

-~ Barra palatina. Por lo general es doble 1leva una barra anterior -
que es gruesa donde puede 1levar caracterizaciones, estas barras --
van adosadas al‘pa1adar. La barra posterior-es delgada y es para -
darle mayor resistencia al aparato cuando es muy extenso.

En ocasiones en lugar de barra doble se usa paladar metdlico o co -
nector palatino conmléto, el cual esta indica&o cuando se sustitu -
yen pocas piezas dentarias, cuando los espacios desdentados estén -
1imitades por dientes, y cuando 1a necesidad de soporte palatino es

-minima. Es el conector superior de mayor uso.

BARRA
LINGUAL

PALADAR
COMPLETO
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Rejilla.

Es la parte del aparato con forma de reja que proporciona reten -
cidn al acrilico que va a soportar las piezas artificiales.
‘Se localiza por encima del proceso residual en la brecha, unida a su -

vez al gancho y a la barra.

Piezas artificiales.

Son las que ocupan el Tugar de los dientes naturales faltantes.
Estas piezas llevan a cabo las funciones de ]a masticacion y pueden -
ser de acrilico o porcelana. Cuando la brecha es pequefia pueden ir --
unidas directamente a la estructura del aparato y cuando la brecha es-
demasiado amplia l1a resorcion Osea es mayor por lo cual se unen a la -
estructura -con una pdrcién de acrilico rosa para simular encia y dar -

naturalidad.

Estabilizadores.

Son pequefias estructuras usadas principa]me?te en puente de. exten
si6n distal libre para que no exista un movimiento de palanqueo sobre
dienteé pilares, Se coloca sobre la cara lingual o pa]atiné de ios --
. incisivos logrando asi un punto dé apoyo mds anterior y por ]o tanto -

estabiliza el aparato.
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PIEZAS ARTIFICIALES

ACRILICO ROSA
UNION DIRECTA

ESTABILIZADORES

EXTENSION DISTAL
LIBRE

ESTABILIZADOR (=0

254

S PP~

)
'~ ale!

—

INDICACIONES

- .Espacios largos. Es decir cuando no se satisface la Ley de Ante.
-~ Pilares deficientés. Cuando existe falta de paralelismo entre pila
' ~rés. | .

- Base de extension distal. La mayor parte de los espacios desdenta-
dos no se epchentran limitados por dientes, por 1o que se restauran
con protesis removible, '

-~ Nifios y adolescentes. Por cdmaras pulpares amplias vulnerables a -
dafios por instrumentacidn.

—~ Enlace cruzado del arco. Cuandé.]os dos lados de la protesis par -
cial removible se unen por medio 'dg un conector Hgvido, los dientes
parodontalmente afectados reciben estabilizacidn en direcci6n buco -

Yingual..
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- Correccion protética de las anomalias del maxi’lar. Si existe una --
abertura palatina que se comunica con la cavidad nasal puede cerrar
se valiéndose del conector principal de la prétesis parcial removi-
ble.

'~ Restauracidn del contorno facial. En caso de traumatismos o excesi
va resorcidn osea la protesis parcial removible se puede usar con -
una porcidn de resina acrilica, restituyendo 1a apariencia natural-
en forma adecuada.

~ Como prétesis provisional., Es ideal en pacientes que por edad 0 -~
por padecimientos generales carecen de vigor fisico para scbrellevar
el trauma operatorio que producen las restauraciones fijas.

— Probabilidad de muerte prematura. En pacientes desahuciados.

~ Trastornos de la dimensidon vertical. Cuando es necesario aumentar
la.

— Pilares integros. Para conservar piezas inmunes a la carjes.

CONTRAINDICACIONES

- Un factor biol6gico negativo de la dentadura restante.
— Alteraciones apicales y parodontales. :

- Cuando se sobrepasa el ancho del tramo permisible (dientes pﬂareé

en escaso nimero.

VENTAJAS

= Menor nimero 'de citas.



Menor cantidad de instrumental intrabucal.

Bajo costo.

Posibilidad de una mejor higiene.

Un puente removible es susceptible de ampliacion dentro de ciertos

Timites.

DESVENTAJAS

—~ Desgaste de tejido dentario por sus anclajes movibles.
— Es desplazable por lo cual pucde perderse o estropearse.
- La estética se ve disminuida sobre todo cuando Tos ganchos estdn

en dientes anteriores,



CAPITULO III

FACTORES QUE FAVORECEN EL
DESARROLLO DE LA ENFERWMEDAD PARODONTAL



Parodontologia. Es la ciencia que se interesa por el parodonto -
normé] y patolégico.

E1 término enfermedad parodonta] abarca en sentido amplio todas -
las enfennedaqes del parodoncio. Esta enfermedad se inicia por la acu
mulacidn,deAplaca en la zona gingivodental, y bisicamente es de natura
leza inflamatoria., Al principio, se limita a la encia y, se le denomi
na enfermedad gingival; luego, afecta las estructuras de soporte y re-

cibe el nombre de enfermedad periodontal.

Los factores que favorecen al desarrollo de la enfermedad parodontal -

se clasifican en locales y sistémicos,

Factores locales, extrinsecos o exGgenos. Son aquellos que se QQ
cuentran en el medio ambiente inmediato al parodoncic. Causan inflama
. ¢ibn, principal mécanismo patoldgico de la enfermedad parodontal. Son
influjos funcionales, que se originan en relacién cdn la masticacidn,-
1aAdegluc15n o ta fonacion; son de f&cil diagndstico y eliminables --

por medidas médicas.’

Factores sistémicos, generales, intrinsecos o endGgenos. Derivan
del estado general del paciente. Regulan la reaccion de los tejidos a
factores locales, de modo que el efecto de los irritantes locales pue-
de s;r agravado notab]emente por estados sistémicos desfavorables. En
1& mayoria de los casos no son diagnosticables por el odontdlogo y no-

son accesibles a ninglin influjo terapéutico.

El estado de salud o enfermedad periodontal depende de la accidn-

e
&
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mutua entre la microbiota residente y la respuesta del huesped, al rom
perse el equilibrio entre ésto§ se ocasiona la enfermedad periodontal.
- Los mecanismos de respuesta del huésped dependen de.la presencia de --
mi croorgani smos -especificos y sus productos tdxicos y antigénicos par-
‘ticulares. La naturaleza y el tipo de respuesta del huésped determina
si la lesidn ha de resolverse, con restitucion del tejido a la no}mali

dad o si evolucionard hacia una lesidn inflamatoria cronica.

FACTORES LOCALES:

-~ Placa. Uno de los principales factores en la iniciacion y el avance
de la enfermedad periodontal es- la placa bacteriana. Es un sistema --
bacteriano complejo y organizado que estd cambiando continuamente. Se
acumula inicialmente sobre 1a‘superficie de Ta pelicula adquirida, las
primeras bacterias que aparecen en ésta son 1os estreptococos quienes-
colonizan en cantidades enormes; en seguida se adhieren microorganis -
mos en forma de bastdn y colonizan las superficies dentales, ET1 surco
gingival normal contiene millones de bacterias; &stas son potencialmen
te patbgenas especialmente cuando estdn concentradas en la placa. La-
placa no es visible clinicamente excepto cuando gse emplean'soTucfones-

reveladoras.

- Clasificacién.

La placa aparece en sectores supragingiva1és, en su mayor parte -

sobre el tercic gingival de 1osvdientes.'y subgingivalmente con predi-



leccidn por grietas, defectos y rugosidades, y mdrgenes desbordantes -

de restauraciones dentales.

Placa supragingival.

Su forhacién comienza por la adhesidn de Tas bactefias a‘1a peli-
cula adquirida. Crece por: 1) agregado de nuevas bacterias, 2) multi-
plicaci6n de bacterias y 3) acumulacién de productos bacterianos.

La placa supragingival se forma con mayor rapidez durante el sue~
fio, que despuésvde las comidas. El1To puede ser a causa de la accion év
mecanica de los a]fmentos y el mayor flujo salival durante la mastica-
cion, que impide la formacién de la placa. En dietas blandas se forma

con mayor rapidez mientras que alimentos duros retardan su acumulacion.

Placa subgingival.

La formacidn de ésta es debida principalmente a que se ve diémi -
huida la actividad de 1impieza por la morfologia retentiva del surco -
gingival, por To cual los microorganiémds que no se adhigren facilmen-
té'a una superficie dental pueden colonizar. La microbiota suBQingi -
_val existe en do; componentes, son diferenciadas sobre 1a base de su -
relacion anatémica con la superficie dental. .

Placa sdbgingival adherida. En el surco gingival y la bolsa ---
- periodontal hay una zona de bacterias de la placa que eéta adherida a-
Ta superficie dental. Estos microorganismos suelen ser baci1o§ _————
granmpositivos y cécos. |

La’ componente adherida se continia con.la placa supragingival, =~

Estd asociada con el depdsito de sales minerales, l1a formacién de cdl-
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culos y probablemente con caries radiculares y zonas de resorcién ra ‘-
dicular.

Adyacente a la componente adherida hay una zona intermedia que se
para la componente adherida de la no adherida.

Placa subgingival no adherida. No estd directamente unida a la -
superficie dental. Contiene microorganismps moviles y grammnegativos.
Los microorganismos de esta zona estdn en contacto directo con el epi-
telio del surco gingival.

La componente no adherida es el "frente de avance" de la lesidn perio-

dontal,

- Saliva., Las secreciones salivales son de naturaleza protectora -
porque mantienen Tos tejidos bu;ales en estado fisioldgico. La saliva
ejerce una importante‘influeﬁcia sobre la infciacidn, maduracién, y me
tabolismo de la placa. La formacién del calculo y la caries y algunas
enfermedades periodontales tahbién son influidas por el flujo y Ta com

posicidon de Ta saliva.

Caracteristicas de la saliva. La saliva total es una mezcla de -
composicion variable que contiene aportes de las glandulas parétida, -
submaxilar y sublingual y las glandulas salivales‘menores, al igual -=
que de bacterias, células, restos de alimentos y en algunos'casos 17 -
quido gingival.

| Duranfe gran parte del dia y toda 1a noche el flujo salival es mi

nimo. Durante la estimulacién masticatoria el volumen salival aumenta.

Secrecidn salival. 'Coptro]adé por un centro salival en la médula,
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compuesto de los niicleos salivales superior e inferior. La estimula -
cién de las papilas gustativas, de los propioceptores del ligamento -
periodontal y 1a masticacion proporcionan una mayor afluencia de sali-

va,

Compogicién salival. Se compone de agua, sales minerales (fosfa-
to y bicarbonato de calcio, vestigios de sulfatos, nitritos, amoniaco
y rodanato potdsico), glinoproteidos, mucina, urea, acido drico y fer-
mentos (ptialina, maltasa). Ademis contiene glucoproteinas especifi -
cas, lisozimas (sustancias antibacterianas), anticuerpo especifico Ig

A, y componentes de antilactobacilo.

Papel de la saliva. .-

1) Lubricacidn y proteccidn fisica. Las glucopfoteinas y mucoides for
man una capa proteétdra de las mucosas. |
l2):Limpieza mecdnica. E1 flujo fisico actlla como una "marea retrdgra-
~da" para quitar residuos de alimentoé celulares y bacterianqs.
3)‘Acc16n de “buffgr" o neutralizante. Esta capacidad de la saliva es
"por el bicarbonato, y por los fosfatos y proteinas anféteras. Su -
funcion protectora se produce en 1a placa, contra microorganismos -
acidogenos, : *
4) Mantenimiento de 1a integridad dentaria. Mediante:
a) minerales, b} calcio y fosfato para impedir la disolucién del -
diente, c) produce una pelicula de giucoproteina que d%sminuye el -
- desgaste por atricidn y abrasion.

5) Actividad antibacteriana. La saliva contiene una serie de componen



tes que actiian como defensa contra la invasidn viral y bacteriana:
a) Ig A, controla la colonizacidon bacteriana; b) lisozima, rompe --
las paredes celulares de paredes susceptibles; c) lactoperoxidasa,-

oxida 1a placa susceptible.

— Pelicula adquirida. También recibe el nombre de cuticula adquirida
o exdgena. Es una capa amorfa y delgada de origen salival, acelular y
1ibre de bacterias que se forma sobre los dientes. Si se la quita me-

diante el pulido de los dientes, se vuelve a formar en pocos minutos.

Clasificacion y funcidn. Se identifican tres tipos:

1) Una pelicula subsuperficial o dendritica estd en intima relacién con
la superficie adamantina. ﬁide de 1 a 3 micrones y se extiende ha -
cfa tos defectos microscdpicos de 1a superficie del esmalteﬂ;

2) Pelicula superficial. Cubre 1a mayor parte de la superfic%e dental
y cuando la hay en las superficies linguales o palatinas estd calci
ficada. -

3) Pelicula pigmentada. Suele ser mas gruesa que las otras dos y mide
de 1 a 10 micrones. Puede absorber sustancias cromégenas»y tornar-

se visible a simple vista.

Funciones. Hay tres principales: a) formacidn de l1a piaca bactet
riana supragingival por fijacién de bacterias de 1a saliva a la super-
"ficie de la pelicula adquirida; b) proteccidn, el esmalte reéubiehto‘-
por la pelicula es mis resistente a la descalcificacién con dcido; c)-
reparac}én de caries incipientés }ellenando los defthos super?icia -

les. -
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- Calculo Dentario. Es una masa adherente, calcificada o en calcifi-
cacidn, que se forma sobre Ta superficie de dientes naturales y préte-

sis dentales. E1 cdlculo se compone de placa bacteriana mineralizada.

La importancia del cdlculo en la enfermedad periodontal es:
1) E1 cdlculo es rugoso e irrita la encia.
2) El cdlculo es permeable y puede almacenar productos tdxicos.

3) E1 cdlculo estd cubierto de placa.

Por 1o anterior, el cdlculo es lesivo desde el punto de vista fi-
sico y quimico. En consecuencia, cuandoc hay cdlculos los tejidos gin-
givales estan inflamados y cuando los hay en Tesijones subgingiva]es, -

el potencial de reparacidn y reinsercidn es virtualmente inexistente.

Clasificacidns

Seglin su- relacion con el margen gingival se clasifica en:

Cilculo supragingival

. 'Es visfb]é y yace en posicidn coronaria a la cresta'del mirgen ~-
gingival., Por lo general gu color es blanco o blanco amarillento, de-
consistencia dura, arcillosa, y se 1e.desprende con facilidad de la su
perficie dental, aundue una vez e1imin§do‘su recurrencia puede ser ra-
pida. Sq color es modificado por factores como el tabaco o pigmentos-
de alimentos. Los depbsitos suprdgingiva]es son mas abundantes frente
a los orificios de las glandulas salivales, es decir, en las superfi -
cies bucales de los dientes 1nferidres anteriores y las superficies --

vestibulares de los primeros molares superiores.
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Calculo subgingival

* Se encuentra debajo de la cresta de la encia ma}ginal, por lo co-
min en bolsas periodontales, y no es visible durante el exdmen bucalp
Suele ser denso y duro, pardo obscuro o verde negruzco, de consisten -

‘cia pétrea y unido con firmeza a Ta superficie dental.

También se ha denominado al cdlculo supragingival como salival y-
al calculo subgingival como sérico, basdndose en la suposicion de gue-

el primerc deriva de la saliva y el Gltimo del suero sanguineo.

Adherencia del cdlculo. Se adhiere a la superficie dental de diferen-

tes maneras:

1) Directamente por medio de una pelicula orgédnica.

2) Por interdigitacidn de cristales inorginicos del cdlculo con los de
la estructura dental.

3) Por retencidn mecénica en las irregularidades superficiales como re

sorciones cementaria y dentinaria no reparadas

Formacién del cdlculo. Se puede dividir en tres fases:

‘1) la unidn inicial de] material orgdnico a la superficie dura del dien
te en Ta cavidad bucal; 2) Ta formacidn de la placa, y 3) la minerali-
zacidon de la placa. La placa blanda endurece con la precipitacién de-

sales minerales.

- Materia alba. Es una masa de residuos blanda, blanquecina, que con
tiene elementos hfsticos muertos, principalmente cé@lulas epiteliales -

descamadas, leucocitos, bacterias, mucina, asi como restos de comida.
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Es menos adhesiva que Ta placa. Se observa sin la utilizacion de sus-
tancias revelantes y se deposita sobre superficies dentales, restaura-
ciones, cdlculos y encia. Tiende a acumularse en el tercio gingival -
de Jos dientes. La materia aiba puede removerse mediante enjuagues bu

cales o chorro de agua.

- Residuos de alimentos. Son alimentos retenidos y en descomposicidn
en la boca, frecuentemente contaminados_con bacterias y su importancia

reside en terminar con la formacidn de caries.

- Pigmentaciones Dentales. Son depdsitos de color sobre las superfi-
cies dentales que constituyen bdsicamente problemas estéticos‘y'puede-
generar irritacidn e inflamacion gingival. Son el resultadoe de la pig
mentacién de ta pelicula adquirida y son causadas pbr bacterias cromé-
genas, alimentos y farmacos.

Pigmentacién.parda. Se presenta en individuos que no se cepillan
con eficacia o usan pasta dental abfagiva.

. .Pigmentaciones tabaguicas. Son las mds frecuentes y tienen tenden
cid a adquirir desechos bacterianos en la superficie dental, dando por-
resultado una inflamacidn.

Pigmentacidn negré. Estd bastante adherida, tiende a recurrir --
después de su eliminacidn, es mas éomﬁn en mujeres., Llas bacterias cro
indgenas - son los factores etioldgicos probables.

Pigmentacidn verde. Es de espesor considerable y se encuentra con
mds frecuencia en nifios.

Pigmentacidn anaranjada. Es meﬁos comiin,

Pigmentacidn metdlica. Las sales matdlicas se introducen en la --
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cavidad buca1 en el polvo metdlico inhalado por obreros industriales o

por ‘medio de drogas administradas por via bucal.

Otros factores locales que favorecen el desarrollo de la enferme-
"dad parodontal incluyen: caries, impaccidon de alimentos, dientes ausen
tes no sustituidos, habitos, traumatismos por cepillado dental, causas
anatémicas, causas yatrogénicas, irritacidn quimica, radiacidn y trau-

ma por oclusion.

- Caries. La destruccion de la estructura dental provoca pérdida de-
contacto oclusal, de contorno cervical y de contacto interproximal.

Esto puede dar como resultado extrusidn, migracidn patolégica del dien
" te, y pérdida de proteccidn ti;ular. permitiendo asi mayor retencion -

de desechos bacterianos.

- Impaccidon o empaquetamiente de alimentos. Es la acufiacidn forzada-
de alimentos en el periodonto, por las fuerzas oclusales. Se produce-
interproximal, vestibular, o Tingualmente.

_ Mgcanismo.' E1 acufiamiento forzado de los alimentos es impedido,-
por la integridad y localizacion de los contactos proximales, por el -
contorno de .los bordes marginales y surcos de de;arrollo, y por el con
torno de las caras vestibulares y linguales. La localizécién del con-
tacto es importante en la protecc%én de los tejidos contra el empaque-
\ tamientp de comida.

E1 contorno de la superficie establecido pbr los rebordes margina

les y los surcos de desarrcllo correspondientes, sirve para desviar --



los alimentos por los espacios interproximales.

Cuando las superficies dentales atricionadas y aplanadas reemplazan las
convexidades normales, el efecto de cufia de la cdspide antagonista den-
tro de los espacios interproximales se exagera y se produce el empaque-
'tamiento.de'cbmida. Las clspides qhe acufian forzadamente los alimentos
en las zonas interproximales se conocen como "cldspides impelentes o0 --

ciispides émbolos",

CUSPIDES -
IMPELENTES

CUSPIDES
CONVEXAS

Factorss que favorecen el empagustamiento de comida:

Clase I. Desgaste oclusal.
A, Convexidades oclusales transformadas en facetas oblicuas.
B. Ciaspides desgastadas oblicuamente de un diente superior que se des-

borda sobre la superficie distal de su antagonista.

Clase II. Pérdida de-soporte proximal.

A. Pérdida de soporte distal por la extrac;ién de aigﬁn diente conti-
guo.

B. Pérdida de soporte mesial debidd.a una extraccién,

C. Migracidn oblicua por falta de reemplazo de un diente ausente,

D. Desviacidn después de una extraccion.



E. Habitos ﬁue fuerzan a los dievites fuera de su posicidn.

F. ‘Enfermedad periodontal.

G. Caries.
"Clase III. Extrusion mis alld del plano oclusal.

Clase IV. Malformaciones congénitas.

Clase V. Restauraciones construidas iqadecuadamente.

Ademés del empaguetamiento generado por fuerzas oclusales, la pre
sion lateral proVeniehte de los labios, carrillos y lengua puede for -

zar alimentos a los espacios interproximales.

Secuelas del empaquetamiento de comida:

1. Sensacién de presién y urgencia por sacar el material alojado entre
Tlos dientes.

Dolor difuso. .

Inflamacién gingival 'y sabor desagradable,

Recesién gingival.

-Formacion de abcesos periodontales.

(o2 TN ¢ 1 I~ T 7 B ]

. Diversos grados de inflamacién del 1igamento periodontdl. Jjunto --
con elevacién del diente en su alveolo, creando asf un contacto -~
premaiuro y sensibilidad a la percusién. | '

7. Destruccion del hueso alveolar.

8. Caéies radicular,

o 8y



— Dientes ausentes no substituidos. El1 no reemplazo de dientes ex -

traidos desencadena una serie de cambios que producen diversos grados-

de enfermedad periocdontal, los cuales se agrupan en tres categorias:

1. Pérdida de continuidad en‘1os arcos. Permile a los dientes des --
viarse haéia mesial, distal o en ambas direcciones, e inclinarse.
Permite 1a extrusion de los dientes de la arcada opuesta creando -
areas que pueden alojar desechos bacterianos con mayor facilidad.

2. Pérdida parcial o total de estabilidad oclusal. El movimiento de~
los dientes tiende a cambiar las relaciones oclusales, y un movi -
miento continuo puede crear gontactos prematuro§ en céntrica y en-
excursidn lateral, Estos contactos pueden provocar fuerzas excesi-
vas en el periodonto, convirtiendose en un factor codestructor en-
la enfermedad periodontal.

3. Reduccién en la funcidn local. Si los dientes se desvian de tal -
manera que no oc]uyananormélmente 0 provoquen‘dolor, el pacfente -

_no masticard sobre el lado afectado y tenderd a acumular desechos

blandos.

- Hibitos. Son factores importantes en el comienzo y evolucidn de 1a
enfermedad periodontal. Los hdbitos pueden clasificarse de 1a siguien-
te manera:. | . .

1. Neurosis, coho el hordisqueo de labios y carrillos, 1o cual condu-
ce a posicfones extrafuncionales de la mandibula; mordisqueo del -
paii]]o dental 'y su acuﬁamienfd_entre-los'dientes, empuje lingual,
el morderse las ufias, morder 15p1ces‘y pfumés,-y.néurogis oclusa -

Tes.



2. Habitos ocupacionales, como sostener clavos en la boca, segin lo -
hacen los zapateros, tapiceros o carpinteros, cortar hilos o la --
presidn de una lengﬁéta al tocar determinados intrumentos musica -
les.

~3. Varios, como fumar en pipa o cigarrillos, mascar tabaco, métodos -
incorrectos de cepillado dental, respiracién bucal y succidn del -

pulgar.

Empuje lingual. Consiste en presionar con fuerza y persistencia,
Ja Tengua contra los Qientes, en especial en la region anterior, lo --
cual da por resultado: mordida abierta anterior; presién excesiva en -
los dientes restantes, actuando como factor codestructor en la forma -
cion de bolsas infradseas; mayér movilidad de los dientes involucrados;
empaquetamiento de alimentos contra los margenes gingivales y miﬁra -—-
cidn dental. '

Bruxismo., Es el rechinamiento o apretamiento repetido o continuo
de los dientes durante el dia o la noche en actividades no funcionales
como serian la de masticacion o deglucidn,

Los signos o sintomas incluyen desgaste oc]usa1; exposicién de dentina
.subyacénte, fractura de los dientes, movilidad dental aumentéda en es-
pecial en la mafiana, misculos adoToridos, mandibula cansada, dificul -
tad para abrir la mandibula al despertarse, trastornos de la ATM, so-
nidos de trituracidn, engrosamiento de la ldmina dura y ensanchamiento
' del esgac¥o del ligamento periodontal. La presifn excesiva.apIicada,-
al periodonto, durante-el bruxismo, puede actuar como factor codestruc
“tor enla enfermedad periodontal, provocando formacién de bolsas = -~--

infrabseas.
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Fumar. Habjtos como fumar pipa o cigarrillos, o masticar tabaco-
crean problemas periodontales. _
E1 mantener la pipa en un lugar fijo puede provocar desgaste dental, -
formacion de un espacio entre‘los dientes, migracion, posible intrusian
de los dienteé, y cambios traumiticos en los tejidos periodontales de-
soporte. |

.Respiracién bucal. Se asocian la gingivitis y periodontitis con-
respiracion bucal. Las alteraciones gingiva]eﬁ incluyen eritema, ede-
ma, agrandamiento y un brillo superficial difuso en las dreas expues -
tas.
~  Traumatismo del cepillado dental. Como consecuencia del enérgico-
cepillado horizontal o rotatorio aparecen en la encia alteraciones y -
abrasiones en los dientes, 1o cual se ve aumentado cuando se usan den-
tifricos»muy abrasivos. Los cambios gingivales pueden ser agudos o --
crdnicos.
- E1 agudo da como‘resultado abrasiones y laceraciones de los teji-
dos biandos, se debé a un cepillado enérgico u horizonta]nutilfzando -
cepillo duro.

E1 crdnico buede provocar recesién gingival con pérdida de encia-
y hueso subyacente dando por resultado la exposicién de la superficie-
. radicular. '
E1 uso incorrecto del- hilo dental, y palillos pueden gemerar infla

macidn gingival,

-- Causas anat6micas



Forma de Vos dientes. E1 abombamiento de la corona favorece el -
deslizamiento de los alimentos sobre los dientes y las enéias marginal
y alveolar, Caras Taterales planas pueden favorecer durante. el acto -
masticatorio 1a compresion de la comida sobre la encia marginal. Las-
‘clspides impelentes fuerzan o acuiian alimentos en nichos relativamente
inaccesibles. Defectos congénitos, tales como coronas en forma de cam
pana, también predisponén a la lesion del periodonto.

MaTloclusion. La posicidn irregular de los dientes en el apifiamien-
to o traslape traerd como consecuencia que entre esfos dientes se acu-
mule placa bacteriana. Una sobremordida anterior pfofunda, ya sea ho-
rizontal o vertical provoca empaquetamiento de alimentos en la arcada-
opuesta, asi como irrifacién sobre el tejido gingival. La maloclusidn
puede conducir a traumatismo oé]usa1, y de esta manera ser un factor -
codestructor en la enfermedad periodontal.

Inseréién de frenillo y miisculo. Uﬁa insercién anormalmente alta,
es decir prdoxima al margen gingival, crea una pequefia banda de encia --
insertada, y dificulta al paciente 1a limpieza apropiada de la zona.

Contorno Oseo. Las protuberancias Oseas tales como torus linguales
pueden interferir con Tos procedimientos de cuidados caseros. Por 1o --
tanto se aconseja reseccion y eliminacifn del hueso.

-~ Causas yatrogénicas. Incluyen operatoria dental, y odohto]ogia pro
tética inadecuada, traumatismo fisico durante procedimientos operato --

rios, y_aditamentos ortodénticos mal colocados.

Operato}ia déntg]-inadecuada
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Mirgenes de restauraciones. Los mirgenes desbordantes causarin -
irritacién fisica a la encia, péro 1o que es mds importante provocardn
la acumulacidn de placa bacteriana. La extensidn insuficiente del bor
de gingival de una incrustacién origina una hendidura donde se acumu -
Tan las bacte}ias y los residuos alimenticios y puede convertirse en -
una causa de jrritacion mds intensa que los bordes demasiado largos.

Contorno inadecuado de las restauraciones. Los contornos exagera
dos tienden a acumular placa y evitan los mecanismos de autolimpieza -
de los carrillos, labios y lengua adyacentes. Los contornos incorrec-
tos permiten el trauma directo sobre la encia libre debido a la falta-
de proteccion del margen gingival durante 1a masticacion. )

Contactos proximales inadecuados conducén al empaquetamiento de co
mida. La anatomia oclusal inadecuada provocard una interdigitacidn in-
correcta de los dientes, y no creara mecanismos de desviacidn para desa
lojar a Tos alimentos de la cara oclusal, .

Oclusidn. Las restauraciones que no concuerdan con los patrones -
oclusales de 1a boca causan desarmonfas.oclusales que pueden ser lesivas
para Tos tejidos pefiodontales de soporte.

Materiales. E1 cemento dental retenido en el surco gingival cons-
tituye un potente irritante mecinico y quimico, y debido a su porosidad
proporciona un excelente refugio a los microorganismos. Clertos materia
les . restauradores pueden terminarse mis finamente en el margen Qingi-
val que otros por lo tanto acumulan menos desechos bacterianos. La ca
pacidad de retencion de placa diff?re segin el material de restaura --
cion, pero todos pueden ser 1impiados adecuadamente‘siyse pulen y son-

accesibles al cepillado.



Odontologia Protética inadecuada

Concepto inadecuado de la construccién. Los puentes fijos son el
mejor tratamiento para substituir dientes ausentes. No deberdn emplear
_se dentaduras barciales removibles en casos donde pueda usarse un puen-
te fijo. Las dentaduras parciales tienden a acumular desechos, y en --
ciertos casos pueden provocar movilidad de lTos dientes pilares, inflama
cién gingival y formaci6n de bolsas periodontales.
Contornos. Deben planearse de tal manera que los desechos y ali -

mentos sean desviados a la superficie gingival de la corona.

\ CONTORNO « EXCESO FALTA
JCORRECTO * DE ! De-
A ;couTonuo :couroano

«

Mirgenes gingivales. Los méraenes de las restauraciones protési-
cas dehen ajustarse 1o mds posible a Ta superficie del diente: cual --
quier margen desbordante acumulard desechos. Es mejor para los tejidos
gingiQales colocar los mdrgenes supragingivalmente ya que ajustan per-
fectamente y no provoca irritacion a la encia. Tanto las coronas como
Tos pénticos deberdn disefarse de tal manera que protejan Tos tejidos.

'

\ Traumagisho fisico durante procedimientos operatorios.

E1 uso de diques de goma, bandas de cobre, matrices y discos que-

laceren lé enc?a.produce diferentes grados de inflamacidn. La separa-



cién exagerada de los dientes y la condensacidn excesiva de restauracio
nes son fuente de lesidn de los tejidos de soporte periodontales, que -
pueden presentar sintomas agudos como dolor y sensibilidad a la percu-

sion.

Aparatos de ortodoncia

" Pueden producir irritacion o entorpecer la realizacion de una bue

na higiene bucal.

- Irritacién quimica. La inflamacion gingivél aguda puede originar-
se en la irritacion quimica. El uso indiscriminado de enjuagatorios bu
cales fuertes, la aplicacion de tabletas de aspirina para aliviar el --
dolor dental, el uso imprudente de droaas escardticas y el contacto ---
accidental con dkogas como fenol o nitrato de plata son ejemplos del mo
do en que por lo comiin se produce Ia irritacion quimica de Ta encia --
con ulceraciones. La irritaciﬁh gingival se observa en obreros de in-

dustrias donde se emplean productos quihicos. Los mds comunes son ga-

ses camo amoniaco, cloro, bromo, humos dcidos y polvo metdlico.

- Radiacién.' En pécientes con tumores malignos de la cavidad bucal
y regibnes adyacentes después del tratamiento con radiacidn interna y-
externa se observd: Glceras gingivales, hemorragia y supuracién, perio
dontitis, denudaciﬁn de rajces y hueso y aflojamiento de los dientes.

La enfermedad periodontal es una posible puerta de entrada para la in-
feccién y el desarrollo de osteorad%o necrosis después de la terapéuti

ca radiante.



- Trauma de oclusidn. Es un factor etioldgico importante en la en -
fermedad periodontal. Es una parte integral del proceso destructivo de
la enfermedad periodontal. No genera bolsas periodontales, pero influ-
ye en el avance e intensidad de las mismas iniciadas por la irritacion-
Tocal.

E1 periodonto, estd hecho de acuerdo a las demandas funcicnales --
del diente, si la funcion oclusal es insuficiente, el periodonto se --
atrofiard. Cuando aumenta la intensidad de las fuerzas oclusales, el -
ligamento periodontal reaccioﬁa por medio de un engrosamiento y aumento
de sus fibras e incrementa la densidad del hueso alveolar; la presién -
constante sobre a) hueso provoca resorcidn, mientras que una fuerza in-

termitente favorece la formacidn Osea.

FACTORES GENERALES:

~  Influencias nutricionales. No existe ninguna deficiencia nutricio
nal que por si misma cause enfermedad perjodontal; es necesario la pre-

sencia de irritantes locales para producir dichos resultados.

Cardcter fisico de la dieta. La dieta blanda favorece la acumula-
cién de placa debido a la ausencia de todo efecto 1impiador. y no provo-
ca 1a estimulacidn dé Tos tejidos.periodénta]es. .

- Los alimentos fibrosos y de tipo detergente (manzana o zanahoria) elimi-
nan la b]aca bactefiana v estimulan al perfodonto mediante la funcién:--

normal .

Vitaminas. Son substancias orgénicas que el cderpo necesita en --



pequefias cantidades y cuya ausencia en la dieta produce enfermedades ca
renciales.

Vitamina A, La deficiencia de ésta provoca que la encia se vuelva
hiperqueratdtica y existe una‘hiperplasia epitelial asi como una proli-
feracién del epitelio de unién. '

Vitaminas del complejo B. Su deficienéia se manifiesta bucalmente
como: gingivitis, glositis, glosodinea, queilitis angular e inflamacién
de la totalidad de Ta mucosa bucal.

Vitamina_cn(écido ascérbico). Su deficiencia causa el escorbuto.
Entre las manifestaciones bucales del escorbuto hallamos ehrojecimiento
gingfya] intenso, y encias de color rojo intenso, 1isas, brillantes e -
hinchadas, carentes del punteado normal. Entre las caracteristicas sa-
lientes de Ta gingivitis escorbiitica se registran el ligamento berfodog
tal ensanchado y la desorganizacion de fibras de coldgeno en el perio -
donto. ‘

Vitamina D. {calcio y fosforo). Su deficiencia causa enfermedades
én huesos. '

Vitamina‘E. Su'deficienc1a provoca aumento de la tendencia a la -
hem611isis.

Vitamina K. Su deficiencia origina una tendencia hemorrdgica, pue
de'causar‘hemorrag1a gingival excesiva después del ceptllado de los dien
tes, o espont4neamente. _ 4

- Protefnas. La deficiencia proteinica causa cambios como:
degeneracian de'tejidoé conectivos, osteoporosis de hueso alyeolar, de-

pesicidn tardia de cemento‘y retraso-en la cicatrizacion de las heridas,



Minerales

Hierro. Su deficiencia causa palidez de la cavidad bucal y lenqua;
queilitis angular; atrofia de lengua y mucosa bucal.

Fluoruro. Usado en niveles para prevenir la caries, no presenta -
peliaro para la salud, aunque en concentraciones elevadas afecta al éig
tema esquelético.

Magnesio. En el hombre, su deficiencia es muy rara.

- Influencias endocrinoldgicas
Influencias hormonales en el periodoncio:

Hipotiroidismo.  Se ocasiona enfermedad periodontal crénica con -
.pérdida 8sea intensa en pacientes con mixedema.

Hipertiroidismo. F1 hqeso.a1veolar se presenta con cierta rarefac
cidn y parcialmente descalcificado.

Hipopituitarismo. Hay retardo de la resorcion de los dientes pri-
marios y retraso en la formacién y erupcifn de los dientes permanentes.
El crecimiento de los maxilares se detiene, y 1a mandibula manifiesta -
los cambios de mayor grado.

Hiperpituitarismo. Da Tugar a la acromegalia en la cual se produ-
ce por el crecimiento aumentado de la mandibula, una migracidn dispersi
va de los dientes, y con ella, un influjo 1ndirec£o sobre el parodonto.

Paratiroidismo. En el hiperparatirdidismo se presenta maloclusidn,
movilidad dental y ensanchamiento del espacio periodontal. '

» Diapetes. Con diabetes sacarina hay sequedad de 1a hoca; indenta-
ciones marginales de 1a lengua, con descamacidn de las bapilés e infla-:

macion, eritema difuso de la mucosa bucal, tendencia hacia el abceso --
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pericdontal, lengua saburral y roja, encfa agrandada, aflojamiento de -

dientes y destruccién alveolar.

~ Influencias hormonales.

G6nadas. La secrecién alterada de hormonas sexuales se ha asocia-
do a diversos tipos de enfermedades gingivales asT como a la cicatriza-
cidon de heridas periodontales. Niveles elevados de hormonas sexuales -
femeninas, estrégeno y progesterona, auﬁentan el exudado gingival. La-
progesterona sola produce dilatacion de los vasos gingivales, lo que au
menta su susceptibilidad a lesiones y al exudado, sin afectar la morfo-
logfa del epitelio gingival.

Pubertad. Se acompafia de una respuesta exagerada de la encia a la
irritacidn local, 1o cual se puede prevenir con un éuidado adecuado de-
la boca. o

Ciclo menstrual. Aumenta 1a frecuencia de gingivitis, se presen -
tan encias sangrantes.e inflamadas, Lg cantidad de bacterias en la sa-
1iya aumenta durante-1a menstruacidn y oVu]acién de once a catorce dias
antés . .

Embarazo. Por si mismo no produce gingivitis pero acentiia la res-
puesta gingival é los irritantes locales. Aumenta la movilidad dental,
la profundidad de bolsas y el fluido gingival. v .

Anticonceptivos hofmona]es. Agravan la respuesta gingival a irri-
tantes locales, y cuando se toman por periodos superiores al afio y me -

dio, aumentan la destruccidn périodohtal.

—~  Trastornos hematolbgicos. E1 sangrado normal dificjl de controlar
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en la encia u otras zonas de la mucosa bucal, constituye un signo ¢c1i -
nico-que sugiere la presencia de un trastorno hematoldgico.

Leucemia. Las manifestaciones bucales ae alteraciones hematoldgi-
cas son mds frecuentes en la leucemia monocitica aguda y subaguda, me -
nos frecuente en la leucemia mieldgena y linfdtica aguda y subaguda, y- .
raras veces en la leucemia crénica. Los cambios clinicos que se produ-
cen en leucemia aguda y subaguda son color rojo azulado cianGtico y di-
fuso de toda la mucosa gingival, un agrandamiento edematoso de la encia,
redondeado del mdrgen gingival, y diversos grados de inflamacidon gingi-
val con ulceracién y necrosis. '

Anemia. Se refiere a Ta deficiencia en la cantidad o calidad de -
la sangre que se manifiesta en disminucion del nimero de gldbulos rojos
y de la cantidad de hemog]obina:

Anemia hipercrémica macrocitica, (anemia perniciosa o de Addison).
Los cambios bucales sé manifiestan en encia, el resto de la mucosa bu -
cal, en labios y IengUa. Los primeros cambios pueden ser microscdpicos.
La encia y la mucosa estdn pdlidas y amarillentas y son susceptibles a -
la ulceracion. La lengua se encuentra roja lisa y brillante, con sensi-
bilidad a alimentos calientes o condimentados y la deglucidn es doloro-
sa. |

Anemia hipocromica micro;itica._ Cuando se p}esentan manifestacio-
nes bucales, la alteracion mds destacada es palidez de 1a mucesa gingi-
val y de la lengua, sequida de eritema del borde lateral de la Tengua -
bcon atrqfié papilar y pérdida del tono muscular. ' '

Pdrpura trombocitopénica. En la cavidad bucal se producen pete --

quias y‘vesfculas hemorrdgicas en;paladar y mucosa bucal. Lla encia se-



encuentra inflamada.

Moncnucleosis infecciosa. Los hallazgos bucales incluyen eritema-
difuso de toda la mucosa, con petequias en algunos casos. F1 mirgen y-
las papilas interdentales estéﬁ inflamados y de color rojo intenso.

Agrapuloéitosis (granulocitopenia). Se presenta hemorragia en el-

“ ligamento periodontal y destruccion de las fibras principales; osteopo-
rosis del hueso esponjoso; fragmentos de hueso necrdtico en el ligamen-

to periodontal; ligamento periodontal ensanchado en algunas zonas.

—  Intoxicaciones metdlicas.

Intoxicacién con bismuto. Se presentan trastornos como T& gingi-
vostomatitis ulcerativa, con pigmentacion, junto con gusto metalico y -
sensacibn de ardor en la mucosa bucal. La lengua pﬁede estar sensible
o inflamada. En maréen gingival se presenta una éo]oracién negro azula
da lo cual indica la presencia de bismuto en el torrente sanguineo.

Intoxicacibn con.plomo. Los signos bucales son salivacion, lengua
saburral, un gusto dulzdn peculiar, y pigmentacién y u]ceracion gingi -
val; Pigmentacion gris acero de la encia. .

- Intoxicacidn con mercurio. Se presenta salivacidn intensa y gusto
metdlico. E1 mercurio actila como un irritante que acentiia la inflama -
cipn existente y conduce a ulceracidon de la encia y muéqsa vécina y la-
destruccién de hueso subyacente.

Otros productos quimicos como fésforo, arsénico y cromo pueden cau
sar necrosis del hueso alveolar y af]ojamfepto y exfoliacidn de los -~
dientes. La intoxicacion con bencend se presenta junto con hemorragia-

gingival y u]ceracfénvcon destruccion del hueso subyacente,



- Enfermedades debilitantes. Tales comoc la sifilis, tuberculosis, -
lepra, escorbuto, nefritis crdnica y tumores malignos predisponen a la-
enfermedad periodontal al reducir 1a resistencia tisular a irritantes -

locales y al crear tendencia a la resorcidn del hueso alveolar.

- Trastornos psicosomdticos. Pueden ser inducidos en la cavidad by
cal por hibitos lesivos para el periodoncio como son el bruximo, mordis
queo de ldpices, ufias, etc. También pueden ser inducidos por trastor -
nos emocionales o psiquidtricos. La boca puede convertirse subconcien-

temente en la via de satisfaccidn de impulsos bdsicos.

- Factores genéticos. La herencia puede ser un factor intrinseco de
1a enfermedad periodontal porque existe una tendencia familiar a la mis

ma.



CAPITULO IV

FUNCION Y TRAUMA OCLUSAL
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FUNCION OCLUSAL

Oclusidn

cio).

Son las relaciones de contacto resultantes del control neuromuscu

- lar del sistéma masticatorio {musculatura, ATM, mandibula y periodon -

Es 1a relacion estdtica de los dientes cuando los maxilares es-

tdn cerrados: consiste en todos los contactos durante la masticacidn y

1a deglucidn denominados contactos funcionales. Los contactos parafun=-

- cignales son los producidos durante el apretamiento o rechinamiento.

Hay tres clases de oclusidn funcional:

Oclusidn Fisioldaica. Se presenta en un individuo que no ﬁresenta
signos de patologia en su oclusién. Hay una respuesta de adapta -
¢ibn controlada caracterizada por hiperactividad muscular minima y
fuerzas limitadas al sistema, asi como un sentido de comodidad -
psicolégica y fisica,

Oclusidn traumitica. Es una oclusidn juzgada como factor causal -
de trastornos en la estructura de soporte de dientes, misculos y -
articulaciones temporomandibulares. Lla oclusidn es traumdtica --
cuando produce lesidn.

Oclusidn terapéutica. Es una oclusion de tratamiento utilizada pa
ra contrarrestar problemas relacionados con la oclusidn traumiti -

ca.

Oclusibn optima en la dentadura natural, En la dentadura ortognd-

tica para una oclusion estable las buntas de las cﬁspides bucales de --

los molares inferiores deben tocar en un punto de la fosa masticatoria-



de los molares superiores y las puntas de las cispides palatinas de los
.molares superiores tocan en la fisura longitudinal de los molares y pre

molares inferiores.

OCLUSION OPTIMA

Las condiciones oclusales de estabilidad presuponen que la carga -
funcional en las caras oclusales tiene lugar en la direccidn del eje de

los dientes.

N\

TRAUMA OCLUSAL

El tejido periodontal estd especialmente hecho para soportar las -
demandas funcionales del diente, y depende de la actividad funcional --
del diente para conservar su salud, cuando esta estimulacién funcional-
es insuficiente los tejidos periodontales se atrofian.

E1 periodoncio tiene una capacfdad de adaptacidn cuando aumentan -

las demandas funcionales. E1 efecto de las fuerzas oclusales sobre el-
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periodoncio estd influido por su intensidad, direccidn, frecuencia y -
duracion.

Cuando las fuerzas oclusales aumentan el periodoncio responde me-
diante engrosamiento, aumento de fibras, aumento de la densidad del --
" hueso alveolar, reorientacion de las fibras, resorcidn Osea en dreas de
presion y formacidn de hueso en dreas de tensidn.

Al disefiar restauraciones y prdtesis dentales, se debe orientar --
las fuerzas en direccidn axial, con la finalidad de obtener un benefi -
cio de la mayor tolerancia del periodoncio. Cuando las fuerzas oclusa-
les exceden la capacidad de adaptacion de los tejidos, los lesionan.

Esta lesibn se denomina trauma de la oclusidn.

E1 trauma de la oclusién puedé ser:

- Agudo. Es consecuencia de un cambio brusco en la fuerza oclusal,-
tal como &} generado‘por una restauracion de protesis que interfiere en
"l1a oclusion o altera la direccidn de las fuerzas oclusales sobre los --
dientes. La respuesta es dolor, sensibilidad a la percusidn y aumento-
de la movilidad dental. Si la fuerza desaparece la lesidn cura.

—  Crbénico. - Es mas comiin y es debido a los cambios graduales en la -
oc1usi6n, producidos por atricidon, desplazamiento y extrusidn de los --

dientes, combinados con hdbitos parafuncionales.

A veces, el trauma se describe como factor primarfo'o secundario:
Tyadmatismo oclusal primario. Constituye una lesidn péto1égica -

creada por una fuerza bastante intensa como para perturbar un periodon-

cio normal intacto. Por ejemplo: una ohturacidn alta, una protesis que

crea. fuerzas excesivas sobre pilares.y dientes antagonistas, migracién-



¥ extrusion dentaria, y por movimientos ortodénticos inadecuados.

FUERZA OCLUSAL

PROLONGADA
2‘ ; ¥ EXCESIVA,

Traumatismo oclusal secundério. Lesidn creada por una funcidn --
nprmal sobre un periodoncio debilitado por enfermedad periodontal. La
lesidn causada asume la forma de una atrofia por presidn con la necro-
sis final del drea afectada. Los factores que generan-el traumatismo -
oclusal son: apretar 1os dientes, rechinarlos, protusidn lingual y mdr-

derse las ufias.

Etapas del trauma de 1a oclusién

Se produce en tres etapas:
Etapa 1: Lesi6n. La presidn Tevemente excesiva, estimula la resor --
| cidn del hueso alveolar, y hay un ensanchamiento del 1igamen
to periodontal. La tensidn levemente excesiva alarga las fi
bras dgl Tigamento periodontal y produce aposicion del hueso
alveolar. En las &reas'devmayor.presién los vasos aumentan-
en cantidad y disminuyeﬁ en taméﬁo, en 4reas de mayor tensidn,

estin agrandados. La presion suficientemente intensa como --
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para forzar la rafz contra el hueso produce necrosis del 1i-
gamento periodontal y el hueso.

Etapa II: Reparacién. En el trauma de la oclusidn, los tejidos lesio~
nados estimulan el incremento de la actividad reparadora.
Los tejidos dafiados son eliminados, y se forman nuevas fi --
bras y células para restaurar el periodoncio lesionado.

Etapa III: Remodeladn de adaptacidn del periodoncio. Para evitar que -
las fuerzas sean lesivas el periodoncio se va remodelando.
Para amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el liga -
mento periodontal se ensancha y el hueso adyacente es resor-

bido. Los dientes afectados se aflojan.

La fase de lesién presenta un aumento de las zonas de resorcidn y-
una disminucidon de la formacidn Gsea, mientras que la fase de repara --
cion presenta aumentd de la formacion y reduccidn de la resorcién. En-
1a fase del remodelado, la resorcidon y la formacién recuperan la norma-

Tidad.

Factores causantes del trauma oclusal
Se han dividido en dos grupos: Factores pracipitantes y Factores-
predisponentes. Los factores precipftantes son Tos irritantes y las --
fuerzas oclusales destructivaé que destruyen ain mas Tos tejidos debili
tados por los factores predisponentes. Los factores predisponentes ocu
"pan el Tugar de aquellos que contribuyen a la lesidn histopafo]égica y-
son facéores de desarrollo, mecanismos funcionales y componehte sisté -

mico.



FACTOR PRECIPITANTE

E1 factor precipitante en el trauma oclusal es la "fuerza", sin la
cual los signos histopatoldgicos del trauma oclusal no aparecerian. La
fuerza es gplicada a los dientes durante las funciones normales y anor-
vmales, siendo variable la reaccién.

Las fuerzas parafuncionales son de mayor intensidad y duracidn que
las funcionales y frecuentemente son aplicadas en una direccién no  --
axial, por lo que son el factor precip{tante mds importante.

Si se combina la "fuerza" con factores locales o sistémicos que --

provoquen la inflamacidn no podrd haber reparacidn.

FACTORES PREDISPONENTES.

Pueden dividirse en intrinsecosy extrinsecos.

FACTORES INTRINSECOS

~ Eptre estos encontramos:

'1.' Caracterfisticas morfoldgicas de las raices. Son importantes facto
-res como: tamafio, forma y niimero. Dientes con raices cortas, coni
cas, delgadas o fusionadas, estdn mis predispuestos al traumatismo

oclusal cuando son sometidos a fuerzas excesivas y prolongadas.
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2. La forma en que las fuerzas oclusales y las raices se encuentran -
orientadas en relacin con las fuerzas a las que estdn expuestas.
Las fuerzas con orientacién axial son mis tolerables.

3. Caracteristicas morfoldgicas de]vproceso alveolar. Si la cantidad
o calidad del hueso alveolar es defectuosa los efectos de las fuer
zas parafuncionales prolongadas dardn como resultado la pérdica --

del soporte restante.
FACTORES EXTRINSECOS

Estos factores pueden aumentar seriamente la rapidez de la pérdida

del hueso alveolar de soporte.

Encontramos Tos siguientes:

A.  Irritantes. Dentro de estos el mas importante es la placa dental-

‘ microbiana. Otros son: Acumulacién e impacto de alimentos, obtura

ciones mal ajustadas, coronas y bandas ma] contorneadas y ganchos-
de prétesis‘parciales mal ajustados.

B. Neurosis. Qde dan actividades parafun;iona]és. Estas son las méds
prevalentes y graves.de todos los factores causéndo tensiones oclu

sales anormales.
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C. Pérdida de hueso de soporte. Los principales factores causales =-
son: Periodontitis, reseccion dsea inadecuada, trauma no intencio-

nal y enfermedades sistémicas relacionadas.

DTt TIPS

-

r‘}.—'
b4

+ SOPORTE NORMAL . « SOPORTE AFECTADO. « MINIMO SOPORTE.
ENSAHCHAMIENTO PAR TRAUMA OCLUSAL "
* DONTAL . L TR ~ * Seny, OctusaL

o« MOVILIDAD LIGERADA, o« MAYOR MOVILIDAD. « MOVILIDAD EXAGERADA

Afsccidn de la bifurcocidh, tormacidn
de craterss y defactos oseos. Grave ;oducek!n e husso



Otros factores predisponentes:

‘Los factores extrinsecos mis importantes que predisponen al trauma
tismo oclusal son las parafunciones y la placa microbiana, pero no son-
los dnicos.

Algunos ejemplos de algunos factores predisponentes son: pérdida -
dentaria; restauraciones defectuosas; terapéutica periodontal, oclusal-

u ortoddntica y disfuncién de la articulacidn temporomandibular.

Pérdida de dientes. La pérdida temprana de dientes por caries o -

por accidente es un factor comin que predispone al traumatismo oclusal.

Odontologia restauradora.deficiente. Aqui el traumatismo puede ser
transitorio si el diente o dientes son capaces de desplazarse o girar -
hacia una relacidon oclusal armdnica, pero si esto no sucede la situa --
cidn traumdtica puede volverse crénica. Errores tales como la falta de
tallado, el exceso de tallado de la anatomia oclusal o el no restaurar-
los contactos proximales, pueden provocar un cambio oclusal negativo --
progresivo. Un diente con una obturacidon alta puede volverse tan dolo-
roso que el paciente adopta una relacidn intermaxilar diferente lo que-
provoca relaciones funcionales traumdticas y puede conducir a disfuncidn
de la articulacidn temporomandibular. ET sobretallado de Ta anatomia -
oclusal provoca que los dientes h§gan erupcidn hasta ocupar una nueva -

. relacidn oclusal que puede ser traumdtica para el periodonto durante ios

movimientos funcionales o excursiones parafuncionales de la mandibula.
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Ciruaia periodontal inadecuada. Cuando Ta enfermedad periodontal -
se complica con defectos anatdmicos Oseos tales como exostosis o torus,
la reseccién Osea es un remedio oclusal, que da como resultado disminu -

cibn del soporte,.

Los Factores predisponentes intrinsecos significativos son: La for-
ma; tamafio, ndmero yAposicién de las raices en relacién con el proceso -
alveolar. Por ejemplo raices largas, divergentes y sin movilidad resis-
ten la reseccidn de mayor cantidad de hueso de soporte en el proceso de-
eliminacion de un defecto anatbmico Gseo. ‘

Con frecuencia es mejor conservar Tos defectos dseos utilizando una tera-
péutica conservadora o la exostosis selectiva de dientes que ponen en pe-

ligro a los adyacentes menos afectados.

Ajuste Qclusal Inadecuado. Una medida terapéutica para corregir la

oclusidn funcional defectuosa puede dar como resu]tado‘mayor agravacién-
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de las lesiones si se emplea en forma indiscriminada. Los procedimien-
tos para el ajuste oclusal que acarrean relaciones oclusales y de contac

to con fuerzas no dirigidas en sentido axial, causan mayor trauma.

Disfuncion de la Articulacidn Temporomandibular. La disfuncibn de -
la articulacidon temporomandibular puede ser el resultado de discrepancias
oclusales funcionales menores unidas a hibitos psiconeurdticos, asi como-
a relaciones oclusales disfuncionales mayores por si solas.

Es necesario aliviar priméro el espasmo muscular, pero una vez que-
ha cedido, es evidente que las relaciones oclusales normales para el pa-
ciente, anteriores a la disfuncidn de 1a‘articulaci6n temporomandibular-
habrdn sido destruidas. Fsto puede provocar un traumatismo oclusal gene

ralizado.

Traumatismo -oclusal como factor etiolbgico de enfermedad periodontal.

La oclusién constituye un factor ambiental critico en la Vida de un
periodoncio sano y continGa su influencia en la enfermedad periodontal.
Como la oclusidn es el monitor constante del estado de salud del perjodon
cio, afecta la respuesta de éste a la inflamacidn y casi siempre se con-
vierte en un factor de enfermedad periodontal. EI papel del trauma de -
la oclusidn en la enfermedad periodontal se observa mejor si dividimos -

el periodoncio en dos zonas: zona de irritacion y zona de codestruccidn

v

Zona_dé Irritaci6n., Se compone de la encfa margina) e interdentaria
con su 1imite formado por las fibras gingivales. Aquf se inictan la gin
givitis } las bolsas periodontales.a causa de una irritaci6n local por -

la placa, los microorganismos, y empaquetamiento de comida. Estos irri-
B SRR . .
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tantes locales afectan la encia marginal, pero el trauma de la oclusidn
se presenta en los tejidos de soporte y no afecta a la encia, porque su
vascularizacion es suficiente para la nutricidon, alin cuando los vasos -
del ligamento queden obliteradés por fuerzas oclusales excesivas. En -
tanto la inflahacién esté confinada a la encia, no Ta afeétarén las fuer
zas oclusales, pero si se extiende hacia los tejidos periodontales de --

sostén, 1a inflamacidon 1lega a la zona de codestruccitn.

Zona de codestruccion. Comienza con las fibras transeptales y se -
compone de tejidos periodontales de sostén, hueso, 1igamento periodontal
y cemento. La destruccidn que produce estd bajo la influencia de la --

oclusién.

ZONA DE
IRRITACION

ZONA DE
CODESTRUCCION

Si 1a-oclusidn es desfavorabia, altera el medio de la inflamacién,
y praduce lesidn periodontal torndndose un factor codestructivo que --
afecta al patrdon y a la intensidad de la destruccidn de tejidos en la --
enfermedad periodontal.

E1 trauma de la oclusién no altera el proceso inflamatorio pero mo~
difica el medio tisular alrededor del exudado inflamatorioc de dos mane -

ras: 1) Altera el alineamiento de las fibras transeptales y de la cresta

"



71.

alveolar y con ello modifica la via para la inflamacidn, de modo que se
extiende directamente al ligamento periodontal y 2) Las fuerzas oclusa
les excesivas ocasionan lesidn del ligamento periodontal y resorcién -
dsea, 10 que agrava la destruccion de los tejidos causada por la infla-
‘macidn. Combinado con la inflamacién, el traumatismo oclusal conduce a
bolsas infradseas, defectos 6scos angulares (verticales) y craterifor -
mes, y movilidad dentaria excesiva. En ausencia de inflamacidon e irri-
tantes locales los cambios producidos por el trauma de la oclusidn pue-
den causar aflojamiento excesivo de los dientes, ensanchamiento del 1i-
gamento periodontal y defectos angulares (verticales) en el hueso alveo -

tar, sin bolsas.



CAPLTULO V

RELACION DE LA PROTESIS FIJA
" CON EL PARODONTO

L]
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La odontologia restauradora y la salud periodontal se encuentran-
intimamente relacionadas. Las restauraciones dentales deben cumplir -
los requisitos bioldgicos fuﬁdamenta]es de la encia y de los tejidos de
soporte para conservar la salud periodontal, por lo cual debe utilizar-

se la técnica con 1a mayor perfeccidn posible.

Antes de comenzar el procedimiento restaurador, deberdn reconocer-
sevy‘tratarse todas las afecciones patoldgicas existentes en el perio -
donto por Tas siguientes razones:

La masticacion y 1a funcién de la odontologia restauradora se ven entor
pecidas por‘el dolor y -la movilidad dental.

La inflamacion periodontal disminuye la capacidad de los dienteg pila -

res para satisfacer las demandas funcionales de la odontologia restaura
dora. Las restauraciones bien disefiadas estimulan favorablemente al --

periodoncio sano convirtiendose en influencias destructivas ante una -

afeccién periodontal existente acortando la vida de los dientes y de -

las restauraciones.

Las restauraciones diséﬁadas antes del tratamiento periodontal generan-

tensiones y presiones sobre el periodoncio tratade.

Las prétesis parciales elaboradas sobre modelos hechos con impresiones-

de encia y mucosa desdentada enferma no tendrdn buena adaptacidn, una -

vez restablecida la salud periodontall Al eliminar la inflamacidn se -

modifica el contorno de la encia y 1a mucosa adyacente; la retraccidn -

crea espécioskﬁor debajo de los ponticos de puentes fijos y la acumula-

cion de alimentos que ahi se producé,conduce a la inflamacién de la mucg
sa y 1a encfa de los dientes pilares. '

Los mérgene; de restauraciones ubicados por debajo de la encia enferma-

s
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quedardn expuestos cuando la encia inflamada se retraiga después de un-
tratamiento periodontal; por lo que es preciso establecer la posicion -

del surco gingival normal, antes de tallar el diente.

Preparacién'dé los tejidos periodontales para odonto]ogié restauradora.

En pacientes con enfermedad periodontal se elabora una prétesis --
temporal antes de eliminar las bolsas periodontales. Se tallan en los-
dientes mirgenes provisionales los cuales serdn reubicados en relacién-
adecuada al surco gingival normal una vez cicatrizada la encia.

E1 tratamiento parodontal no se 1imita a la eliminacidon de las bol-
sas y a la restauraciéﬁ de 1a salud gingival, también debe crear el me--
dio ambiente necesario para la funcidn adecuada de la prétesis fija. La

preparacién adecuada de la boca para la odontologia restauradora consis-

te en medidas correctoras de los tejidos blandos.

Planificacidn del tratamiento,

Preparacién inicial. La primera etapa es la eliminacidn de los factbres
etioldgicos como el control de 1a placa, la eliminacidn de los cdlculos-

y 1a remocibn de restauraciones dentales inadecuadas.

Preparacidn de Tos tejidos bucales. Su propésito es el siguiente:

- Eliminér la irritacidn en torno al area de insercifn,

— Alisar las superficies radiculares para que a los pacientes les rg
sulte mds facil usar su técnica:de cepillado y el uso del hilo.

~ Reducir el tejido tumefacto mediante cirugfa si estd indicada.

"1
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Al mismo tiempo se hard extraccidn de todo diente sin remedio y -~
limpieza y obturacidén de las caries existentes. También en caso de es-
tar indicadas se realizardn terapéuticas endodonticas, ortoddnticas y -
e]iminaciéh de puntos prematuros de contacto mediante ajuste oclusad.
‘Por d1timo, de ser necesario se procederd a la fase quirirgica del tra-

tamiento periodontal.

Cirugia Periodontal.

El objetivo principal de ia cirugia es 1a eliminacién de la bolsa-
vy la obtencidn de formas fisioldgicas de los tejidos.

Bolsas adyacentes a zonas desdentadas. La correccién de estos de-
fectos periodontales debe hacerse antes de que en dichas zonas se colo-
quen aparatos protéticos. Los dos principales problemas que han de ser
tratados son: eliminacidn de las bolsas y tratamiento de 1a mucosa des-
dentada. La inflamacion debida a la existencia de bolsas periodontales
se extiende a la mucosa desdentada adyacente alterando su color, su for
ma y su consistencia.

La mucosa desdentada sigue la forma del hueso subyacente, estd hin-
chada y redondeada, o debido a la presicn lateral de la lengua y carri -
110s y las excursiones de los alimentos hacen que adquiera forma triangu
lar. La mucosa desdentada deformada disminuye la distancia vertical dis
ponible para las protesis. La micosa de forma triéngular no es apropia-

~da para la colocacidon de ponticos y para resolver el problema, se usaﬁ -
pnticos cortos con una base en forma de V profunda, que rodea el rebor-
de. Esto no es satisfactorio, porque los aiimentos se encajan entre la

mucosa y los ponticos y crean inflamadién; que ponen en peligro la re ~
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tencion del puente.

Tratamiento de Tas bolsas y la mucosa desdentada.

La zona se prepara para Ta protesis con los siguientes objetivos:
1. Para estéblecer un surco gingival sano que permita disefiar los --

pénficos adyacentes a los dientes naturales de tal manera que creen

el nicho gingival necesario para la preservacion de la salud perio-
vdonta].

2. Para eliminar el tejido mucosb extrafio y dejar el espacio vertical
adecuado para la protesis.

3.  Para proporcionar'una base mucosa firme donde instalar los pdnti -
cos. _

E1 tratamiento para eliminar las bolsas adyacentes a zonas desden-
tadas es la gingivectomia, la cual deja un contorno adecuado en la zona
desdentada. Debido a la importancia que tiene conservar el epitelio --
qugratinizado sobre la zona desdentada, Ta gingivectomia no puede hacer
se en lugares donde se elimine completamente el tejido queratinizado.

En estos casos estd indicado un colgajo. Las incisiones se hacen alre-

dedor_de los dientes y se extienden hacia la zona desdentada como inci-

siones paralelas vestibulares y linguales que van a 1o largo de la cres-
ta del reborde de modo que se conserva una banda adecuada de encia quera
tinizada tanto en la procidn vestibular como 1ingual del colgajo. Estas
incisiones que atraviesan la zona desdentada se hacen de manera que soca
ven el colgajo’por-lo tanto el tej1dq inflamado que queda entre las in -
cisiones vestibular y lingual es eliminado. - También mediante esta inci-
sidn se obtiene acceso a defectos seos los cuales pueden ser remodela -

dos para eliminar las bolsas.
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TEJIDO ELIMINADO
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Tratamiento de problemas mucogingivales. En ocasiones es necesa -
rio hacer un autoinjerto libre de tejido blando en pacientes que presen
tan un defecto mucogingival asociado con inflamacidn gingival y requie-
ren una restauracién dental en el medio gingival inmediato. La cirugia
mucogingival se realizard por 7o menos dos meses antes de la restaura -
cidn dental. Esto permitird que se forme tejido maduro en el margen --

gingival y-la restauracidn pueda colocarse en un medio bucal sano.

Aspectos periodontales de la protesis fija

La finalidad de l1a protesis fija es mejorar la eficiencia mastica-
toria y prevenir la inclinacidn y extrusion de los dientes y.por tanto-
la alteracidn de la oclusidn y el empaquetamiento de comida.

Ajuste oclusal previo a la prétesis. Las relaciones op?usa]es trau
maticas deben ser eliminadas antes de comenzar los procedimientos de res
. tauracidn; si esto no se hace la prétesis mantiene Tas relaciones oc1bsg
les lesivas para el periodoncio, y el desgaste de la superficie oclusal-
tendrfa que hacerse en las restauraciones recién co1ocadés.

Preparacifn del diente en relacion con el mirgen gingival. ET pri-



mer requisito antes de colocar una restauracidon es la presencia de un--
surco gingival sano.

E1 tratamiento de Ta encia, el tallado definitivo del diente y la-
toma de la impresidn no se ha}én en una misma cita ya que esto no deja-
que la eqcia éicatrice y no serd posible establecer el miargen definiti-
vo de Ta restauracion.

Siempre que sea posible, las restauraciones dentales han de ser --
mantenidas Tejos de la encia. Los mirgenes de la cavidad serdn extendi
dos hacia el surco gingival dnicamente cuando haya una indicacidn preci
sa para hacerlo como por ejemplo la existencia de una restauracidn pre-
via que se extendfa hasta la zona gingival, caries rampante o caries que
se extiende dentro del medio gingival, 1a necesidad de obtener adecuada-
retencién de la restauracion y por Gl1timo por motivos de estética en --
zonas que asi lo requieran.

Si la cavidad requiere ser extendida hacia el surco gingival es .-
aconsejable que los margenes subgingivales queden, siempre que sea posi
ble, dentro de'l 62 m. del margen gingival libre. Esto permitird el-
acceso al margen paré una adecuada higiene.

La corona completa es de gran utilidad porque satisface requisitos
que no puede cumplir ninguna otra restauracidn, pero introduce el ries-
go de inflamacion gingival. Incluso cuando hay unavadaptacién marginal
perfecta, es inevitabie la presencia de una linea de cemento extremada-
mente fina que atrae la placa. El1 riesgo de irritacion de la encia se-
reduce mediante restauraciones que terminan sin invadir el tercio gin -

gival del diente.
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- EVITAR EL
TERCIO
GINGIVAL

Retraccion gingival.

Este procedimiento es necesario para retraer la encia y asi tener
acceso al margen gingival del tallado durante la toma de impresiones.
Existen varios m&todes para lograr este objetivo como son: cirugia, elec
trociruaia e hilos para retraccjon, que serdn utilizados para retraer --
Gnicamente encia sana.

Cirugia. La resaccidn quirfraica de la encia es el método mds uti-
lizado para consequir acceso al margen gingival de los tallados. Se in-
cide 1a encia por debajo del margen del tallado, con bisturi y bajo anes

~tesia local. La hemorragia se controla con torundas de algodén bajo pre
sibon, empapadas en adrenalina si fuera necesario. La encia regenerard y

restaurard a su nivel normal si estaba sana cuando se hizo el tallado.

! NCrI‘ SION
BISTURI
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Electrocirugia. La encia se puede retraer también sin la complica
cién de la hemorragia, mediante electrocirugia. Se realizard de modo -
que se perjudique al minimo los tejidos y la corriente sera adaptada pa-
ra hacer electrosecc1on y no coaau]ac1on.

En pacientes con una delgada capa de encia y hueso a]veo1ar sobre la --
raiz, no se empleard electrocirugia, ya que la pérdida de tejido en la -
superficie interna puede ocasionar recesidn aingival. En estos casos de

berd ser retraida la encia con hilos destinados a ese fin.

ENCIA
GRUESA

Hiles para retraccibn. Para retraer la encia, se usan hilos impreﬁ
nados con productos auimicos, entre estos estdn Tos vasoconstrictores co
mo la adrenalina que eSté contraindicada en pacientes con enfermedad co-
ronaria, hipertiroidiﬁmo 0 diabetes.

Los hilos impregnados hardn que la encia se separe del diente y exponga-
el margen del tallado. .La encia, volverd a su posicidn, siempre aue es-
tuviera sana desde el comienzo. Si la retraccibn con hilo se usa en en-

cias enfermas se pondrd en peligro el diente y la restauracion.
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Restauraciones provisionales

Estas restauraciones suelen ser causa de inflamacidon periodontal y-
recesidon gingival. Es importante aue la intearidad marginal de la res -
tauracidn temporal sea buena y la superficie de esta restauracién debe -

estar bien pulida para reducir al minimo la acumulacion de la placa.

Nichos

Son los espacios gue existen entre los dientes cuando hav contacto-
proximal. El1 espacio interdental se puede dividir en un nicho vestibu -

lar v un nicho lingual, un nicho oclusal o incisal y un nicho gingival.

NICHO OCLUSAL

A
]
NICHO GINGIVAL

‘F1 nicho qgingival es el mis importante desde el punto de vista pe -
riodonté]. Las superficies proximales de las restauraciones son impor -
tantes porque crean los nichos, indispensables pa;a 1a salud gingival.
Lﬁs superficies proximales de las coronas deben diverger desde la zona -

de contacto hacia vestibular, lingal y apical.
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NICHOS GINGIVALES

Las zonas de contacto proximal excesivamente anchas y el contorno-
inadecuado en la regidn cervical comprimén las papilas gingivales vesti-
bular y lingual generando inflamacién.

Con frecuencia, 1os'puentes son s§1dados demasiado apicalmente y con ello -

se invade el.nicho, lo cual dificulta la higiene bucal.

Contornos de las restauraciones

ﬁara la preservécién de la salud gingival son importantes los con -
tornos vestibular-y lingual de las restauraciones,. siendo el error mis -
frecuente el sobrecontofneado de las §uperficies'vest1bu1ares y linguales.
Por 1o general el sobrecontorneado estd en el tercio gingival de la coro-
na y crea una zona donde los procedimientos dé'higiene bucal no ITegan a-
controlar la acumulacidn de placa provocando la inflamacién de la encia.

El contorneado insuficiente es menos perjudicial para la encia que -
el sobrecontorneado.

Los contornos excesivos de las superficies vestibulares son frecuen

+

Wk



tes en coronas de porcelana fundida sobre metal, ya que se tratard de co
Tocar ‘el espesor de porcelana adecuado para ocultar el metal subyacente-
y dar a la corona el aspecto mds estético posible. Es importante elimi-
nar, por tante, suficiente cantidad de tejido dental para permitir que .-
la corona tenga un espesor adecuado de metal y porcelana péra que no'ocg
pe mas del espacio normalmente ocupado por la corona anatémica del dien=

te.

CONTORNO
ORIGINAL —®

Cuando la furcacidon estd expuesta es importante que la corona sea -
contorneada de modo que se facilite la higiene, acentuando el surco ves-
tibular para que confluya con la furcacidn, y eliminando el abultamiento

apical de la corona.

o ullie’ vl

Superficie oclusal . L .

Las superficies oclusales serén disefiadas de modo gque orienten las-
fuerzas en direccion al eje mayor del diente yla anatomia oclusal debeé-
brindar reﬁdrdes marginales y surcos de desarrollo bien formados para im-

pedir el empaquetamiento interproximal de alimentos.



Pulido de las restauraciones

Las superficies dentales irregulares y las superficies irregulares
de las restauraciones en la zqna subgingival aumentan la acumulacidn de
placa y la inflamacidn gingival; por tanto, la superficie de todos los-
hatériales de restauracién (porcelana, oro, acrilico, etc) colocados en

el medio gingival deben estar lo mds pulidas posible,

Pénticos

Requisitos que debe 1lenar un péntico:

1. Buena gstética.

2. Buenas relaciones oclusales para los dientes pilares y dienées
antagonistas, y para el resto de la dentadura..

3. Restaurar la eficacia masticadora de los dientes que reemplaza.

4. Debe ser diseflado de modo que reduzca la acumulacion de placa -
dental y residuos de alimentos irritantes y permita el acceso -

para la higiene bucal.

5. Dejar nichos para el paso de los alimentos.

Relaci6n entre la adaptacion del pdntico y 1a salud de los tejidos
blandos. La forma en la que se disefia y adapta el pdntico a los teji -
dos blandos del borde‘desdentado determinard si los tejidos circundantes
permanecerdn sanos o se enfermardn. Son de graniimportancia en esta re
gion el grado de presfén, el drea de'contacto~con~e1 reborde alveolar y
el espacio del nicho entre el pilarvy el péntico.

La forma gingival del pdntico depende de los siguientes factores:

- Morfologia del reborde.
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— Cantidad de encia insertada que cubre el reborde.
~ -Posicidn de 1a unidon mucogingival.

~ Profundidad del vestibulo.

- Estética.

"=~ Fonética.

— Accesibilidad para las medidas de higiene bucal.

Disefio para rebordes alveolares normales. En los segmentos poste-
riores de la boca el contacto con los tejidos debe ser menor ya que los
requisitos estdticos también son menores y asi se facilitara la higiene
de 1a zona. En segmentos anteriores un pdntico s6lo deberd cubrir 1o -
suficiente de un reborde para conformarse a la estética. El1 pdntico no
debe tener anqulos agudos o afjlados Y su base deberd ser 1isa y presen
tar un aspecto altamente pulido.

Disefio para rebordes alveolares con formas aberrantes, Estas sue-
len impedi} una adaptacidn ideal del pdntico. Cuando existen tales con

diciones es preferible modificar el reborde quirirgicamente.

Disefio del pontico.

Existen diferentes tipos de disefio:

Péntico esferoidal en forma de bala. Es muy higiénico. Sus super
ficies proximales van de mayor a mgﬁor, para crear espacios-entre'los -
ponticos adyacentes con la finalidad de permitir el paso de alimentos. -
" que produce autoﬁlisis, estimulacion de la mucosa desdentada por 1la -
excursibn de los alimentos, y para la limpieza con cepillo e hilo den -
tal. También'debg recrear espacios adyacentes a los dientes pilares --

que se asemejen a la forma del nicho natural para proteger la encfa mar
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ginal,

En zonas posteriores el pontico en forma de bala es el mds apropiado, -
y en anteriores donde la estética es imbortante, se puede usar el dise-
fio modificado que se superpone'al reborde. Este disefio debé tener una-
superficie codvexa hacia los tejidos, y la punta del péntico debe estar

apenas en contacto con la mucosa desdentada.

D'D/
)
.)

[/ .

PONTICO DE BALA
@~ MGOIFICADO

E1 pontico sigue el contorno vestibular del rebqrde,hasta la cresta, -
donde se une con la superficie lingual. La superficie lingual debe se;
guir Ta forma dental normal hasta la mitad de su longitud oclusogingi -
val, para después afinarse y alcanzar la parte vestibular en la cresta-

del reborde.

PONTICO
FORMA DE
BALA,
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P6ntico sanitario o higiénico. Es el menos perjudicial y es dise-
fiado de modo que haya por lo menos un espacio de 3 mm. entre la guper{i
cie inferior del pontico y el reborde desdentado; esto permite que la -
lengua y los carri]]os eliminen las particulas de alimentos que puedan-

‘haberse alojado en la zona.

PONTICO HIGIENICO

Péntico en silla de montar. Cabalga sobre la cresta del reborde
y tiene una superficie cbncava en la parte que da hacia los tejidos, ~--
son los menos convenientes y ha} gue evitarlos ya que hacen imposible -
el control adecuado de la placa y producen la inflamacidn de los teji -

dos que estdn en contacto.

PONTICO
EN SILLA
DE MONTAR

Superficie oclusal de un pontico. Su disefio debe ser guiado por -
los dientes naturales. No hay gue angostar 1a superficie oclusal mis -
allg de[ ancho del diente Aue se reemplaza, el ancho oclusa]les necesa-
rio para desplazar los alimentos hacia los costados y'qhe no'se intro -
duzcan en e} tejjdo que rodea 1a base dei Fintico; la encia de ios H1qg

tes pilares es vulnerable a la inflamacién. Las cﬁspides‘de los pdnti-



cos son importantes ya que deben estar en armonfa con el patrén funéfo-

nal de toda la dentadura.

Cementacifn

- Es precisd eliminar las particu]as.de cemento retenidas ya que son
un irritante para la encia. Para facilitar su eliminacidn de las unio-
nes interproxima1es se pueden cubrir las superficies de las prdtesis --
con vaselina antes de cementar. ' -

Hay que determinar que dientes se incluirdn en Ta protesis antes -
de diseflarla. No se debe oosteréar 1a cementacidn definitiva de la prd
tesis ya que estda contraindicado por varias razones:

1. Interfiere en la adaptacion de la encia al mirgen de las resfag
raciones.

La filtracidn por debajo de las restauraciones cementadas tempo

ny

ralmente pueden originar caries y lesiones pulpares.

2. Estimula la indecision diagndstica.

4. . 'Es una carga innecesaria para el paciente, para quien nunca --
acaba el tratamiento.

5. Con frécuencia se pone en duda la perfeccidn técnica que deman
da una restauracidn permanente pensando que las correcciones -

necesarias pugdeh ser hechas la préxima vez.



CAPITULO VI

RELACION DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
.CON EL PARODONTO



La pr6tesis fija combinada con el tratamiento periodontal es la --
restauracién mas conveniente para reemplazar dientes perdidos, sin em -
bargo en algunas situaciones clinicas la (nica manera posible de restau
rar la funcion perdida de los dientes es mediante una PROTESIS PARCIAL-
REMOVIBLE.

Generalmente los dientes incluidos en el disefio de una protesis ~-

parcial sufren una destruccibn periodontal significativa. Asimismo, hay
mayor cantidad de caries y movilidad en Tos dientes usados ccmo pilares-
de aparatos removibles.
Una parte impdrtante del plan de tratamiento de pacientes que deben 1le
var protesis removibles es el establecimiento de un nivel satisfactorio
de higiene bucal, pues la presencia de ura dentadura parcial aumenta la-
formacidn de placa en torno a lbs dientes remanentes. No es prudente -
pensar en la colocacion de una protesis parcial removible en pacientes-
cuya higiene bucal es inadecuada.

Aunque desde el punto de vista periodontal la prdtesis fija es la-
mejor restauracion, la prétesis removible también puede ser muy eficaz.
Es necesario conocer el valor periodontal de la prdtesis removible para
que beneficie el periodoncio y no cause su destruccidn y movilidad den-

tal.

Disefio.

Para.lograr‘el,méximo de estabilidad de una prétesis parcial remo-
vible, se tratard de conservar los dientes posteriores para soporte dis
tal de las sillas, evitandose asi su hundimiento.

Algunos disefios de prétesis barcjales incluyen 1dminas de metal co

PR
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mo conectores, las cuales cubren los tejidos gingivales. Otros disefios-
dejan descubiertos los tejidos ginqgivales y son usadas barras como conec
tores principales. Las ventajas del primero son que se reduce el empa -
quetamiento de comida y la formacién de cilculos sobre la superficie den
tal y las del ségundo que la lengua y los misculos de la masticacién tie
" nen acceso al tej{do gingival. No existen pruebas de que alguno de los-
dos disefios anteriores sea mejor que el otro.

Otra drea de controversia es la. relacidn del armazén de Ta protesis
ﬁun la cara distal de los dientes pilares en aparatos de extensidn dis -
tal. Por un lado estd el concepto de adaptar estrechamente el armazdn -
de metal a 1q superficie y encia dista] de los dientes pilares, y por --
otro lado se sugiere que ésta zona quede aliviada. Para decidir aue di-
sefio es el mis apropiado para la encia, debemos apoyarnos en observacio-

nes clinicas subjetivas.

Ganchos.

Los ganchos deben ser pasivos y no.dében ejercer fuerza sobre los-
dieﬁtes cuando la protesis estd en reposo. E1 empleo de ganchos-circun-
ferenciales, coronarios al ecuador del diente, ejercen mucha fuerza sobre
el diente pilar. Esa fuerza no funcional causa el aumento de 1a movili-
dad dentaria después de la insercién de la protesis removible.

Los ganchos circunferenciales crean fuerzas traumdticas que son re-
ducidas mediante el uso de un gancho en I que tiene la ventaja de produ-
cir una minima modificacidn de la superficie vestibular del diente sobre
el que va colocado. 'EY sobrecontorneédo de 15 superficie vestibular mds

la colocacién de un Qancho circunferencial sobre la superficie dental --
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puede resultar en el aumento de la inflamacion gingival.

% foma e 1

Tl i

En ocasiones, se usan rompefuerzas, que conectan retenedores y si-

Gancho
cranfersncial

11as mediante uniones flexibles y moviles, para evitar fuerzas oclusa-
les excesivas sobre los pilares, pero no se han encontrado ventajas de-
los rompefuerzas sobre los conectores rigidos. Con conectores rigidos-
entre los ganchos v las sillas, la resiliencia de la mucosa actiia como-
rompefuerza, permiliendo el movimiento contro]ado de la prbétesis de mo-
do que las partes mucosoportadas absorben las fuerzas oclusales inicia-
les e impiden el impacto brusco sobre el periodoncio de los dientes --

naturales.

Apoyos Oclusales

Estos apoyos deben disefiarse de manera que orienten las fuerzas -
en el eje vertical del diente. Para esto, el apoyo se aloja. en un ta-
1lado en forma de cuchara en el diente pilar; la inclinacidn de su pisc
debe ser tal que su punto mds profundo se dirija hacia el eje verticai-

del diente.

Tallado en forma
de cuchara
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Es frecuente en apoyos sobre las superficies linguales de dientes
anteriores, que éstos tiendan a abrirse por accion de las fuerzas oclu
sales y 1a protesis se encaja. Los brazos vestibular y lingqual. se hun-
den en la encia y la barra conectora se hunde en la mucosa lingual, for

‘mandose bolsas y las raices quedan denudadas.

Hundimisnto

Esa abertura de Tos apoyos en dientes anterijores se evita median-
te el tallado de una restauracién sobre los dientes pilares, con un re
borde horizontal en la superficie lingual, dentro del cual calza el --
gancho, ET piso del reborde se tallard de modo que oriente las fuerzas

en direccion axial.

Un tope incisal también jmpide el hundimiento de los ganchos. Se-
- talla una pequefia muesca en el tercio del &ngulo distoincisal y se afi-
na gradualmente hasta que termine en un punto de la superficie vesti --

bular. .
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& Incisal

4

Ataches de precision

Se utilizan por razones estéticas y para orientar las fuerzas en-
direccion axial y no lateral. Generan mayor tensién y desplazamiento-
sobre Tos dientes pilares de protesis con sillas de extremo 1ibre que-

los ganchos corrientes de accién posterior.

Pilares miltiples.

Estos reducen ]aS fuerzas laterales y torsionales lesivas sobre =
ios dientes pilares. Los pilares miitiples se hacen conectando incrus
taciones o coronas, 0-enganchando pilares y dientes adyacentes en se -
rie. Esto se hace en pacientes con s&pbrte periodontal reducido.  --
Uniendo un diente d&bil a uno fuerte hay iguales posibi]idades.de debi-
litar el fuerte que de fortificar el débil. Hay que considerar si a --
largo plazo no se beneficiaria mis al paciente con la extraccion de un
pilar débil y 1a confeccidn de un pilar miltiple de los dos dientes --

adyacentes relativamente bien soportados.

Prétesis fijas y parciales removibles combinadas

En caso de dientes aislados con soporte periodontal reducido hay -

que éombinqr Tla prétesis fija con la kemovible pues estos dientes care-



cen de accibn de refuerzo mesial 'y distal para ayudar a soportar las -
fuerzas transmitidas por la dentadura, Los dientes aislados deben ser-
unidos a sus vecinos mds cercanos mediante un puente fijo para poder --

utilizarse como pilar de protesis removibles.

Modslo

Ferulizacion

Significa cualquier unidn de dos o mis dientes con un propdsito de
estabilizacion. Las férulas son aparatos para inmovilizar o estabilfzar
partes lesionadas o enfermas. Las férulas pueden ser temporales o provi
sionales y, permanentes. Las temporales pueden utilizarse antes de la -
cirugia periodontal. Las permanentes con restauraciones coladas pueden-
ser colocadas como parte de la fase restauradora del tratamiento; sélo -
deben ser empleadas cuando es necesario obtener estabilidad oclusal o pa
ra reemplazar dientes ausentes.

La ferulizacion de dientes con enfermedad peridontal no debe‘ser la
. Unica manera de obtenér estabiiidad Jental, es necesario encontrar la --

etiologia del problema, con frecuencia, la causa es un patrdn oclusal -«
- anormal, que genera fuerzas no axiales en los dientes o fuerzas oclusales
excesfva; asociadas con la parafuncidn, o ambas. Los dientes con movili-

dad aislados o miltiples con hueso suficiente y con manifestacién de ha-

bitos parafbncioﬁa]es no deben ferulizarse se les hard una correccién -



oclusal y se construird un aparato para prevenir el dafio por los hdbitos
parafuncionales. Si se feruliza el diente mévil a su vecino sin corre -
gir el traumatismo oclusal o el hdbito parafuncional, habrd mas dafio --

porque el diente involucrado no podra evitar el traumatisio.

TRANSMISION
DE FUERZAS
EN UNA FERULA

-.-'
" ’ . . '

.l . -
1A -ﬁ,’ o

Generalmente, 1a modificacion de las fuerzas oclusales eliminard la
ecasidad de una férula, a medida gue los dientes se van afirmando y es-
tabilizando en su posicion.
Todos los dientes de una férula comparten las fuerzas oclusales aplica-
das a la férula ain cuando la fuerza sea aplicada sélo en una seccidn -
dal aparato., Si un diente de Ta Térula estd en»rélacién oclusal trauma-
tica, Tos tejidos periodontales de Tos dientes restantes también pueden-
estar lesionados por 1o que es de fundamental importancia estabiltizar la
oclusion antes de ferulizar. .

Es mas facil reducir el componente mesiodistal de movilidad que el-
vestibulolingual. Para la reduccidn de la movilidad vestibulolingual se
confia en los dientes sin.movilidad incluidos en la férula; Generalmente
es preferible usar mis de un diente_firme para estabilizar un diente m6-
vil. v
Las dos principaIes-indicacibnes pafa la feru]izacién periodontal son:
1.- Para la inmovilizacibn de dientes excesivamente mdviles para brin-

dar al paciente comodidad al masticar
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2.~ Después de un movimiento ortoddntico para la estabilizacidn de - ~-

dientes en su nueva posicidn.

El uso de férulas para dar comodidad al paciente mientras mastica-
s6lo debe tomarse en cuenta cuando la movilidad es de 2 o mayor en una-
escala de 3.

Después de una cirugia periodontal, es necesario la colocacidn de-
una férula provisional durante los primeros 6 meses posoperatorios. Los
dos métodos principales para la estabilizacion temporal son:

— Férulas de alambre y acrilico para dientes posteriores.

-~ Férula de resina gravada con dcido para dientes anteriores.

£1 uso de férulas complica los pracedimientns de higiene bucal. por tan-
to, es importante instruir a los pacientes en'cuanto a técnicas de con -

trol de placa y medidas de higiene.

SRR '



CAPITULO VII

FASE DE MANTENIMIENTO

*d



La preservacién de la salud periodontal del paciente tratado deman
da un programa de mantenimiento. Una vez completado el tratamiento, se
programan una serie de visitas de control con el fin de prevenir la reci
diva de la enfermedad. Es precico que el paciente comprenda la finali -
dad del programa de mantenimiento, explicindole que de é1 depende 1a con
servacion de su salud periodontal.

Las visitas periddicas de control se establecen al principio, a un-
intervalo de tres meses, pero esto puede variar segin las necesidades -~
del paciente.

ET1 control periodontal de cada visita periddica se compone de dos-
fases: la primera se refiere al examen y valoracidn del estado actual de
Ta salud bucal del paciente. La segunda fase comprende el tratamiento -

de mantenimiento necesario y el refuerzo de la higiene bucal.

Examen y valoracifn

En cada visita de control se examinard al paciente. Se buscaran -
primero las modificaciones ocurridas desde la dltima valoracidn.

£71 andlisis del estado actual de la higiene bucal es esencial.

ET examen de control ha de incluir lo siguiente: |

1. Inspeccidn de la cavidad bucal para detectar neoplasias.

2. Minucioso examen de las caries.

3. Revaloracidn de la movilidad dentaria.

4. Examen de 15 profundidad de las bolsas.

5. Examen del color, consistencia y arquitéctura de los tejidos.

6. Estimaci6n de los procedimientos de higiene bucal.

" P
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7. Examen de la oclusidn.
.8. Examen de la vitalidad pulpar.

9. Control de los niveles dseos.

Para realizar el examen adecuadamente, se tomarda una serie comple-
ta de radiografias intrabucales cada dos o cuatro afios, segin sea el --
avance inicial del caso y los hallazgos de 1a visita de control periddi-

co.

Tratamiento de mantenimiento y refuerzo de 1a higiene bucal.

E1 control de la placa de la bocaAdel paciente se hard con sustan-
cias revelantes, debe ser revisade y corregido hasta que el paciente de
muestre poseer la destreza necesaria, aunque ello requiera mds sesiones
de ensefianza. Los pacientes a quienes se ha ensefiado el control de pla-
ca tienen menos placa y gingivitis que aquellos a quienes no se les ha -

ensefiado.

Programa de enseiianza. ﬁara fijar los patrones de higiene se debe mos-
trar al paciente que debe hacer y despugs se deja que 1o haga por s7 --
mismo. Actualmente, el modo mds seguro de Eontrolar la placa es median
te la limpieza mecinica con cepillo dental y otros auxiliares de la -

higiene.

Cepillos. Los cepillos dentales vienen en diversos tamafios y disefios qg
mo tamhién longitudeé, dureza y disposicidn ﬁe las cerdas; Un cepillo -

dental debe ser capaz de alcanzar 'y limpfar eficazmente 1a mayorfa =---

&
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de las dreas de la boca. Hay cepillos manuales y eléctricos.

Cepillos manuales. Existen dos tipos de material de cerdas emplég
das en los cepillos dentales: natural y nilon.

Las cerdas naturales varian de tamaiic en el mismo cepillo y tienden
a ablandarse en un medio himedo, las de nilon conservan por mas tiempo.-
su firmeza; el tamafio y 1a forma son mds uniformes, y es mas fdcil mante
nerlos limpios. Las cerdas deben ser de igual longitud y extremos re -
dondeados de preferencia. Si Tas cerdas son blandas, son mas flexibles,
y limpian por debajo del margen gingival y alcanzan mayor superficie --
interdental proximal, pero pueden no eliminar por completo Tos depdsitos
grandes de placa. Por lo tanto, para una mejor limpieza se recomiendan-

cerdas de dureza mediana.

Es aconsejable, para mantener la eficacia de 1a limpieza del cepi-
110 dental reemplazarlo tan pronto como las cerdas empiezan a deformar-
se. Si el cepillo se usa en forma adecuada y regular ello ocurre al ca-

bo de tres meses.

La eleccidn de la forma del mango de un cepillo dental es cues --
tidn de preferencia personal. Los mis comunes son los manges derechos,

Los mangos angulados transmiten mejor a la mano e} sentido del tacto.

En 1a mayorfa de Tos casos se récomienda a los pacienteé el uso de
un cepillo de cabeza corta y cerdas de nilon de dureza mediana, extre -

mos redondeados y corte recto.



CEPILLO '
ANGULADO

CEPILLO
RECTO

Cépi]los eléctricos. Existen varios tipos, algunos con movimiento
reciproco arqueado o de vaivén, algunos con la combinacidn de anbosvnn-
vimientos, dlgunos con hovimiento circular y 9tros coii un movimiento --
eliptico.

Los cepillios eléctricos son aconsejables para:‘l) personas sin des
treza manual, 2) nfﬁos‘pequeﬁos>o pacientes impedjdos u hospita1izado§e
a quienes alguien debe limpiar los dientes y 3) pacientes con aparétos-

de. ortodoncia. .

CEPILLO ELECTRICO

Dentifricos. Son auxiliares para limpiar y pulir las superficies denta
les. Se usan generalmente en forma de pasta. El efecto limpiador de -
un dentffrico estd relacionado con su contenido de: abrasivos, detergen
tes, humectantes, agua, agentes espesanteé, saporfferos y agentes colo-
rantes. ' | |

Para qué el dentffrico sea un auxiliar eficaz de 1a higiene bucal,



debe entrar en intimo contacto con los dientes. Esto se logra deposi -
tands la pasta entre las cerdas del cepillo y no en la parte superior de
éstas, ya que es desplazada la pasta antes de alcanzar las superficies-

dentales.

CORRECTO INCORRECTO

L — " —

Técnica de cepillado. La técnica usada no es tan importante como-
la eficacia con que se aplica dicha técnica.

E1 cepillado debe hacerse éisteméticamente, comenzando desde atrds
y avanzando hacia 1la regién anterior, para volver a la regidn posterior
en el lado qpuesto dei mismo arco. En un principio el tiempo de cepi -
1ado serd de 10 a 20 minutos hasta que el paciente adquiera destreza -
en la técnica. Luego serd suficiente con 3 a 5 minutos.

No hay un solo método de cepillado totalmente adecuado para todos-
los pacientes, Un método recomendable es el que incluye un intento por
limpiaf el surco asi como las zonas interproximales.

' .Para limpiar Tas superficies vestibulares suberiores se coloca el-
cepillo por distal del Gltimo molar, colocando Tas cerdas en el margen-
gingival a un &ngulo de 45° con el eje mayor de los dientes, ejerciendo

"presién‘yibratoria para que las cerdas se introduzcan en el shrco gingi

val asi como en los nichos interproximales. ‘ Despuds dé la vibracion el

cepfllo'se gira hacia la superficié oclusal. Se deben completar varios-



movimientos en la misma posicidn. En seguida se retira el cepillo y se
1leva a 1a zona de premolares y canino y por G1timo se 1levard a la zo-

na de incisivos.

Para superficies palatinas posteriores se seguird el mismo procedi
miento anterior. Para superficies palatinas de dientes anteriores, se-
colocard el cepillo verticalmente con una angulacidn de 45°, usando la-

parte anterior del paladar duro como plano gufa.
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Los dientes inferiores se limpian de la misma manera que los supe-
riores. En la zona lingual el cepillo es colocado verticalmente, usan-

do la superficie lingual como plano guia.

Posteriormente se presionan las cerdas sobre las superficies oclu ~
sales, introduciendo los extremos en.surcos y fisuras.
Se activa el cepillo con mbvimientos cortos hacia atrds y adelante has-

ta limpiar todos los dientes posteriores.

»
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Elementos auxiliares de la limpieza interdental

La eliminacion de 1a placa interproximal es mas importante que la-
limpieza de las superficies vestibulares y 1ingu61es porque la prevalen

cia de la inflamacion es mayor ahi.

Dentro de Tos elementos auxiliares disponibles se encuentran:

Hilo dental. Es auxiliar valioso para 1imp1ar Tos espacios dentales
proximales. La técnica mas comiin es usar un trozo de hilo de unos 30 -
cm. de longitud. Se enrolla el hilo en el dedo medio de la mano derecha
y en el medio de la mano'izquieraa, dejahdo un espacio entre las manos.
LosAindices y pulgares deben quedar libres para usarlos como guia del -
hilo. ‘Se pasa el hile con suavidad por los puntos de contacto para evi-
tar que se lesioné la ehcia, se apoyard el hilo sobre toda la superficie
proximal de cada diente hasta la base del surco gingival y se mueve el - .
hiﬁo firmemente a lo Targo del diente hasta 1a zona de contacto y luego-
suavemente volver aj surco; repetir este movimiento ascendente y descen-

dente varias veces.
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La manipulacion del! hilo dental puede simplificarse con el uso de-
un portahilo, es aconsejable para pacientes que carecen de destreza ma-

nual y para personal gue atiende pacientes impedidos y hospitalizados.

PORTAHILO ‘s

Limpiadores interdentales

Para limpiar nichos gingivales angostos ocupados por papilas intac
tas y zonas de contacto apretadas, el hilo dental es el auxiliar mds --
eficaz de la limpieza bucal. Para superficies dentales irregulares con
espacios interprpximales grandes o abiertos se aconseja usar dispositi-
vos especiales de limpieza que se adaptan mejor a esas superficies que-

el hilo dental. .

Entre los limpiadores interdentales encontramos:
.~ Palillos de madera. Se usan con la ayuda dé un soporte especial co
mo el perio-aid o sin &1 como el stim-u—dént7

Stim-U-Dent. Consiéte en un palillo de madera blanda, de corte --

transversal triangdlar, gue se introduce en los espacios interdentales -
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de manera que la base del tridngulo se apoye sobre la encfa interproxi-
mal y los lados estén en contacto con las superficies dentales proxima-

les,
e IS, «— STIM-U- DENT,

Perio-Aid. Consiste en un palillo redondo, afinado en la punta, -
que se inserta en un mango para su aplicacidn conveniente. Los depdsi-
tos se quitan usando los costados o el extremo de la punta, y es eficaz

para limpiar el margen gingival y dentro de surcos gingivales.

) Wﬂ PERIO-AID
L

— Cepillos interdentales. Son convenientes para limpiar superficies-

dentales grandes irreguiares o concavas adyacentes a espacios interden-
tales amplios. Se activa con cortos movimientos de vaivén en sentido -

vestibuiolingual.

Para seleccionarj los elementos de limpieza interdental més adecua-
dos, se pueden distinguir tres tipos de nichos interproxin.la1es:'

Los nichos de tipo I estdn totalmente ocupados por 'papﬂas interden
tales, Hay que usar hilo dental ya que es el tnico elemento que puede -
pasar 4por espacios angpstos. |

Los nichos tipo I se caracterizan por una recesién' entre leve y -
moderada de las papilas interdentales. Hay que usar cepillos interdenta .
les pequefios, ya qu'e el hilo dental es menos eficaz porque la recesién -
gingival expone depresiones radiculares concavas. |

Los nichos de tipo III son creados por la recesion externa o la pér
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dida total de las papilas interdentales. Es aconsejable el uso de cepi

1los mas grandes como los unipenacho.

T T

Aparatos de irrigacion bucal. Trabajan sobre la base del principio
de un chorro de agua a alta presion, continuo o intermitente, dirigido -
por una bogquilla hacia las superficies dentales. Llos irrigadores buca -
les eliminan mas bacterias y regiduos no adheridos y son Gtiles para eli
minar residuos de zonas inaccesibles en aparatos ortodonticos y protesis
fija. Utilizado como complemento del cepillado, surte efecto favorable

sobre la salud periodontal.

Una vez que el paciente demuestre al odontdlogo que ha adquirido la
destreza suficiente en su higiene bucal se programaran las siguientes vi
sitas de control. Lo ideal seria examinar un paciente tres o cuatro ve-
ces al afio. Es importante advertir al paciente que si no tiene el cuida
do necesario para el control édecuad6 de Ta placa, 1a enfermedad perio -

dontal puede recidivar.

Cuanto ms tiémpo se logre mantener el estado de salud periodontal-
mayor serd la longevidad y durabilidad de 1a prdtesis en fpncfén y en --

salud.
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Conclusiones.

E1 papel de la prdtesis en parodontologia es muy importante. Los
protesistas pueden bajo la direccidn de los parodoncistas realizar --
reconstrucciones mas definitivas que aportan bienestar y satisfaccion
a los pacientes. Se tratard de elaborar un plan protésico homogéneo, -
en funcidn de 1a calidad parodbntica. Para logrario, la prétesis debe-
colocarse en la boca con ciertos principios bioldgicos, en relacidn del
aparato protésico con los tejidos gingivales. Estos principios son va-

riados, siendo los mads jmportantes:

—  Evitar toda jrritacidn gingival, esto significa que se tratara
de mantener la restauracidn lejos de la encia.

-~ El contorno de la restaura;idn debe confeccionarse de manera -
que permita una puena autolimpieza y un buen acceso para la hi
giene bucal.

~ E1 anclaje sobre pilares debe ser sdlido y para esto es necesa
rio incluir pilares con un parodonto adecuade.

~ La distribucidn oclusal debe ser repartida en todas direcciones
no excediendo la capacidad de adaptacidn del parodonto.

~ Las caras oclusales deben corresponder a la calidad parodéntica
subyacente; a parodonto fuerte ancha superfi;ie oclusal; a parg
donto débil, superficie mas estrecha. o

—  En casos de grandes puentes,'estos deben ser simples, pero --

estéticamente aceptables.

Se”debe tener la seguridad dé colocar el aparato protésico'eh un -

medio sano y también saber como 1o§ran dicho medio y mantenerlo.
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Para lograr un medio sano lo mds importante es vigilar la higiene oral,
ya qde una limpieza inadecuada permite 1a proliferacidn de microorganis
mos dando asi una pauta para la formacidn y acumulo de placa, que es el
factor principal de enfermedad parodontal. Para mantenerlo hay dos fac
tores fundamentales. Primero la motivacién del paciente'en cuanto a la
necesidad de asistir a visitas peribdicas de control y segundo su educa
¢idn en cuanto a régimen diario de control de placa. Por lo tanto, ini
camente 1a combinacidn de visitas reguldres al consultorio y la aten --
cibn casera minuciosa logrardn mantener un estado de salud bucal dptimo.
Sé1o asi se podra continuar con el paso sigﬁfente: la colocacidn de un-
aparato protdsico, gque permite la recuperacidn funcional que autoriza -
una masticacion normal en todos los aspectos,'ayuda al mantenimiento de
Ta salud periodontﬁ], previene los movimientos dentarios mesial y distal
generadores del trauma oclusal, previene las sobreerupciones y facilitg
la obtencidn de una curva de ogiusidn sin relieves anormales, distribu-
ye-1as cargas proporcjonalmente sobre las dreas parodontales restantes,
permite una reduccidn de los procesos degenerativos de la hipofuncién,-
y por G1timo suprime la movilidad dentaria que es un signé clésico alar

ménte paralel paciente de que ha sido afectado el parodonto.

Por todo lo anterior se puede 1legar a la afirmacion de que las res
tauraciones dentales correctamente disefiadas y realizadas proporcionan -
un estimulo funqiona1,y contribuyen a dar apoyo al periodonto. A la --
vez, e]'periodoncid sano es'indispénsable para el funcionamiento adecua

do de la restauracidn.
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