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INTRODUCCTION

En la prictica odontoldgica, es frecuente observar altera-

ciones de tipo in{lamatoric y traumatico, vcasionada. por

la elaboracidn iradecuada de restauraciones y puentes, Por

tal motivo, es necesario hacer notar la impertancia del

conociniento de las estructuras de¢ soportc dentarios; des-

de un punto de vista normal, asi como de sus enfermedades.

Lo anterior, es con la finalidad de que antes o después
de instituir una restauracidn o aparato protesico; se de -

teste cualquier anvmalia que se pueda presentar en las e«-

tructuras de soporic.,

En una primera parte de caricter general, se mencicnar las

caracteristicas principales de la encia y sus divisiones -

morfoldgicas. As1 como, los diferentes tipos de enferme-.

)

dad periodontal v factores etiologice

Ui

principales que 1la
origirnan. Cabe hacer notar, que debido 2l caricrer de tipo

inflamatorio, que se le confieve a la enfermedad periodon-

tal, es importante mencionar los cambior que se origiran

durante el proceso de la inflamacién.

La scyund2 parte, comprende el estudio de los factores v -

detalles estructurales de rvestaursciones v puentes; aue -

contrituven en una u otra tfcrma al deterioro de las estrug

turas de soporte,.




La encia es el tejido fibromucoso que recubre en toda

su cxtensién a los procesos alveolares de los maxilares y

circunscribe los cuellos dentarios, proyectandose en forma
de surco, permitiendo 1a formacién de la cresta gingival o
papila interdentaria. £Csta sc¢ encuentra sometida a las --
fuerzas de friccidn v presién durante el proceso de la mas
ticacifn. El cardcter de este tejido muestra que sc¢ encuen

tra adaptado para esas fuerzas.

Caracteristicas clinicas normales.

1.. Color. Es rosado pdlido, varia segzin el grado de irri
gacién, queratinizacién epitelial, pigmentacidn y es-
pesor del epitelio.

2. Contorno marginal. Debe terminar en borde delgado en
direccidn oclusal.

3. Textura, Punteada en las superficies vestibulares, -
con aspecto de 'cdscara de naranja'.

4. Consistencia. Firme, 1la parte insertada debe estar -
firmemente unida a los dientes ¥ al hueso alveolar.

5. Surco. Debe tener una profundidad de 2.5 a 3 mm.

Divisiones Je 1la encia,

Desde el punto de vista clipico la encfa se divide cn

fFig, 1)
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1. Margen gingival libre.
2. Surco marginal libre.

. Encfa libre o encia marginal.

3
4. Encfa insertada y unién mucogingival,
5

. Mucosa alveolar.
6. Papila interdentaria.
7. Unidn dentogingival:
a) Surco gingival

b) Insercidn epitelial.

FIGURA 1-1
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Margen gingival libre. El margen gingival libre, es
la parte de la encia que se adapta estrecchamente al cuello
de 1los dientes. Se caracteriza principalmente porque esta
festoneado y termina en forma de "filo de cuchillo'.

Surco marginal. E1 surco marginal, es paralelo y si-

gue la configuracién festoneada del margen gingival. Se lo

caliza a una distancia de 1 a 1.5 mm. en direccidn apical

con respecto al margen gingival.

Encia libre o marginal. La encia libre rodea y sepa-
ra al diente de la encia formando asi el surco gingival.

Encia insertada y unidn mucogingival. La unién nuco-
gingival es una linea que delimita la encia insertada v la
mucosa alveolar. Se localiza en la superficie externa, tan
to del maxilar como de la mandibula. La encfa insertada se
caracteriza principalmente por su aspecto de cdscara de na
ranja o punteado; que seg(in la edad o el sexo puecde ser fi
no o grueso. Esta -ona suele presentar un ancho variable -
seglin la persona y ¢l lugar de la boca donde se presente.-
En los dientes anteriores sucle medir 4 mm. o mis. En la -
regidn de los premolares es mds angosta; y cn el lugar don

de se presentan los segundos y terceros molares mide 1 mm.

v en ocasiones desaparece.

Mucosa alveolar. Se distingue de la encia insertada
en que poseec una unién laxa y mévil. Mientras que la otra

se encuentra adherida al hueso y estd inmovil. La pigmen-




tacisn de la encfa depende de la irrigacidn v espesor del

S

tejtdo conectivo subyacente. Scgin ¢l grado de querati--

nizacibén del epitelio.

Papila interdentaria. La encfa papilar se localiza en
el sector interdentario, formando las papilas gingivales.
La parte anterior de las papilas tienen apariencia pirami-
dal, y en su parte posterior forma de cuita. Por debajo de
la zona proximal de los dientes se observa una depresidn -
gingival o valle, que recibe el nombre de " col " ( fig. i
-2 ). Las papilas interdentales son de mucha importancia -
clinica, va que por medio de ellas podemos detectar la en-

fermedad periodontal.

nidén dentogingival. La unidn dentogingival se en---
cuentra constituida per dos partes: 1) el surco gingival,
v 2) la adh:rencia epitelial.
1) Surco gingival. El surce gingival se localiza entre la
encia libre v el diente: su profundidad aproximada en esta
do de salud clinicamente normal es de 2 a 3 mm.
El surco gingival estd cubierto por epitelio escamoso estra
tificado , no queratinizado, La ausencia de queratinizacidn,
proporciona minima proteccidn en contra de agentes irritan
tes.
2) Insercidn epitelial. La insercién epitelial es una ban
da de epitelio escamoso estratificado, que posee un espesor
de ires a seis células. Se localiza en posicién apical con
respecto al surco gingival. La insercibn epitelial uné a -

iz encfa con el esmalte o cemento. Por lo cual se le consi




dera como una drea de resistencia al ataque hacteriano v -
mécanico. La insercid: epitelial se origina de restos ceclu
lares que formaron el esmalte, por lo cual se denomina a -
estas celulas "epitelio reducido del esmalte™. Al ir en au
mentc la edad son reemplazadas por células epiteliales ma-
duras , aumentando asi el espesor de la insercidn epitelial

de diez a veinte células.

I.fauido gingival. En el afo de 1870, sc observd la -

presencia de un flujo 1iquido en el surce. Los estudios

nh

¢ han continuado ¥ hasta la fecha no han podido decterni-
nar si el flujo es de tipo fisioldzico o inflamatorio. aun
que la mayoria de los estudiosos lo consideran de tino in

flamatorio. L1 liquido gingival se encuentra constituidoe -

por diversos componentes, tales como eclectrélitos, sodio,
potasio, calcio, v f6sforo; aminoicidos, protefnas del ---
plasma, factores fibrinoliticos; células, tales como leuco
citos v células epiteliales descamadas: millones de microor
ganismos bacterianos; gamaglobulina: alfa globulinas inpoyr
tantes para la adhesidén celular; lisosomas y lisozimas., R}
1iquido singival aumenta con la inflamacifn, masticacidn v
cepillado dental, o sea durante la masticacién mécanica.
F1 liquido gingival es de importancia cTinica, debido a 1Ia
funcién que desempefa dentro del surco gingival: aue pnede
ser benéfico o nocivo. Tntre los factores henéficos tene
mos: 1) el flujo externo libera al surce de descches,
actfia como antimicrobiano, debido a 1la presencia de lcucse-

citos, gammaglobulinas y fibrinolisinas. y 3) aumenta la

adhesividad de las c€lulas epiteliales.




Entre los factores nocivos se pueden incluir: 1) las
proteinas y electr6litos favorecen el crecimiento bacteria

no, 2) es probable que facilite la formacibén de cllculos -

~.debido a la presencia de proteinas calcio y fosfatos.

FIGURA 1-2
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cAaPITULO 11

MECANISMO DPDE T NSCERCTION

Las funciones principales del mecanismo de inscercién,
son la de sostener a los dientes y proporcionar impulsos -
propioseptivos al cercbro, vy misculos de 1a masticacidn.
E1 mecanismo de inscercién, se encuentra constituido prin-
cipalmente por los siguientes elementos: hueso alveolar, -

ligamento periodontal, y cemento ( fig. 2-1 ).

FIGURA 2-1

CEMENTO

LIGAMENTO
PERIODO 1AL o

HUESO ALVEOLAR

e
e
\O




A. HUESO ALVEOLAR

E1 hueso alveolar es uno de los elementos de insccr--
¢ién de mayor importancia, va que proporciona la mayor par
te de sostén a los dientes. Se encuentra integrado por una
1&mina de hueso cortical v una red de hueso reticular; lu-
gar en donde se localiza la médula &sea, vasos sanguineos

y fibras nerviosas.

E1 proceso alveolar se desarrolla tinicamente durante
la erupcidn de los dientes. ‘Morfol6gicamente, se clasifica
en: 1) hueso alveolar o Iamina dura, 2) hueso alveolar de

sostén  y 3) lidminas dseas vestibular y lingual del maxi--

lar y la mandibula.

1. Hueso alveolar o lidmina dura. E1l hueso alveolar es ad-
yacente al ligamento periodontal  por lo que, es también -
zona de inscercidn de sus fibras.

2. Hueso alveolar de sostén. El hueso alveolar de sostén,
esta formado en su parte interna por hueso tra®ecular, y -
en la externa por una placa cortical 1labial vy otra lingual
de naturaleza compacta. L1 hueso alveolar de sostén presen
ta constantemente ciertos cambios; a mayor funcifn hay mis

formacién de hueso; a menor funcién hay disminucién de la

densidad del hueso, lo que se denomina comunmente como la-

bilidad.
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B. LIGAMENTO PERIODONTAL

1 ligamento periodontal, es la estructura de tejido
conectivo que rodea a la raiz del diente, y se inserta en
el hueso alveolar por medio de fibras colégenas.

El ligamento periodontal esta compuesto por diversos ecle--
mentos estructurales , entre los cuales podemos incluir; ha
ces de fibras coldgenas, substancia fundamental mucopolisa
carida; y gran variedad de cé&lulas que incluyen fibroblas-
tos , mdcrofagos , osteoblastos , vasos sanguineos y nervios.
Uno de los elementos estructurales de mayor importancia --
del ligamento periodontal, son 1las fibras principales o ha
ces coldgenos, que siguen una trayectoria ondulada a través
del espacio del ligamento periodontal. A las porciones ter
minales de las fibras principales, que se insertan en el ce

mento y hueso alveolar, se les denomina '"fibras de Sharpey".

Las fibras principales del ligamento periodontal se -

dividen de la siguiente manera ( fig. 2-2):

1. Fibras tranceptales.

v

Fibras de la cresta alveolar,

Fibras hori:zontales,.

|92}

4. Fibras oblicuas.

wy
.

Fibras apicales.

6. Fibras interradiculaes.

1. Fibras tranceptales. las fibras tranceptales sc extien-

den de un diente a otro, en direccién coronaria a la cres-




ta alveolar; y se inserta cn el cemento de los dientes ad-

yacentes.

2. Fibras de la cresta alveolar. Estas fibras sec extien--
den oblicuamente a partir de la cresta alveolar al cemen--
to, por debajo de la dherencia epitelial. Su funcién prin-
cipal, es la de equilibrar fucrzas oclusales que actidan so

bre las fibras apicales; y resistir los movimientos latera

les.
FIGURA 2-2
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3. Fibras horizontales. Son las menos nimerosas, sc locall
zan por debajo de las fibras crestodentales, extendiendose
en direccibén horizontal, del hueso al cemento. AsT misno,-

impiden el movimiento de los dientes cn sentido mesio-dis-




tal. Controlan ademds, ¢l movimiento vestibulo-lingual, -

cuando actfian fuerzas laterales.

4. Fibras oblicuas. Las fibras oblicuas, ademis de ser -
las mds abundantes, son el principal sostén del diente, ya

que resisten las fuerzas verticales de la masticacién.

5. Fibras apicales. En el dpice radicular, se extienden -
de cemento a hueso alveolar. Su funcidn principal, es la -

controlar los movimientos horizontales del tercio apical.

6. Fibras interradiculares. Dentro de las furcaciones de

dientes multirradiculares, se extienden del cemento al --

hueso.

En el espacio del ligamento periodontal, se encuen---
tran diversos elementos celulares, como: fibroblastos K cé-
lulas mesenquimatosas, cementoblastos , osteoblastos, osteg

clastos , macrdfagos de los teiidos , restos epiteliales de

malazzes, cementiculos, vasos sanguineos y aporte nervioso.

Entre las principales funciones del ligamento perio--
dontal tenemos: 1) formacidn del cemento , hueso alveolar,
y ligamento periodontal; 2) sostén, 3) protectora, absor--
cién y disipacién de fuerzas oclusales; 4) propiosepcidn -
sensorial ( por medio del aporte nervioso ); 5jrutritiva,

por medio de aporte de vasos sanguineos.




El cemento es una estructura de tejido conjuntivo es-
pecializado, que cubre la superficie de la raiz dentaria.
Existen dos tipos principales de cemento: acelular , y ce--
lular. Ambos se encuentran constituidos, por una matriz --
calcificada y fibrillas coldgenas. E1 cemento consta de 40
a 45 por ciento de substancia inorgénica, y de un 50 a 55
por ciento de material orginico, y agua. El material orgd-
nico, esta constituido principalmente por fibras coligenas
y mucopolisaciridos. En el cemento se encuentran dos tipos
de fibras colidgenas: las fibras de Sharpey, las cuales pe-
netran en el cemento perpendicularmente a la superficie ra
dicular, v las fibras coldgenas que sec encuentran dentro -
del cemento, y son paralelas a su superficie. En la surer
ficie del cemento se encuentran siempre presentes los ce--

mentoblastos , ¥y los cementoclastos.

Las funciones del cemento son: 1) anclar los dientes
al hueso alveolar, por medio del ligamento periodontal, ¥
2) compensar parcialmente el desgaste oclusal, y la erup--

cién dental.




FACTORES ETIOLOGICOS QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE LA

ENFERMEDAD PERTODONTAL

Los factores locales que originan enfermedad periodon
tal, los clasifica Schawart:z y Massler , como materiales --
acumulados en el diente. Estos materiales son: pelicula ad
quirida, placa bacteriana, cilculo, materia alba, desechos
alimenticios y pigmentaciones. Ademis de los materiales a-
cumulados en el diente, existen niimerosos factores locales
que actfian en combinacién con bacterias retenidas, que con
tribuyen a la acumulacidén de placa. Entre los factores e-
tiologicos tenemos: 1) caries, 2) impaccidén de alimentos,
3) dientes ausentes no substituidos, 4) hibitos, 5} trau-
matismo por cepillado dental, 6) causas anatdémicas, 7) ---

causas yatrogénicas, 8) factores generales.

1. Caries. La caries dental, ademds de proporcionar dreas
en donde se acumulan desechos bacterianos, provoca la pér-
dida de contacto oclusal, interproximal, y de contorno cer
vical. Lo anterior trae como consecuencia 1la extrusidn, mi

gracién patolSgica del diente, y pérdida de la proteccidn

tisular.

2. Impaccidn de alimentos. Lla impaccidn de alimentos se
define, como el acuiamiento for:zado de los alimentos en -
el periodonto por fuerzas oclusales. Se origina de tres -

;o ~as: interproximalmente, vestibular o lingualmente.




Mecanismo de impaccidn de alimentos. La ubicacién e inte-
pridad de los contactos proximales, surcos en desarrollo,

contorno dé bordes marginales, y el contorno de las super-
ficies vestibular y lingual; protege al tejido y evita cl

acufamiento de alimentos en dreas interproximales. FE1 con
torno de las superficies oclusales, esti determinado por -
los bordes marginales ¥y surcos en desarrollo; que influycn

en la evolucidén de las fuerzas masticatorias.

Hirschfeld, clasifica los factores etiologicos de im-

paccién de alimentos , de la manera siguiente:

Clase I Desgaste Oclusal

a) Convexidades oclusales , transformadas en facetas -
oblicuas.

b) Cfispides desgastadas oblicuamente de un diente, --
que se desborda sobre 1la superficie distal de su -
antagonista.

¢) Cdspides desgastadas oblicuamente de un diente in-
ferior , superponiéndose a la superficic distal de
su antagonista funcional.

Clase 11 Pérdida de soporte proximal

a} Pérdida de soporte distal, por extraccién de al---
gin diente contiguo.

b) Pérdida de soporte mesial por un extraccidn

c) Migraccién oblicua, por falte de reemplazo de un -
diente ausente

d) Desviacién, después de una extraccidn
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¢) Habitos que fuerzan a los dientes fuera de su
posicidn
f) Enfermedad periodontal

g) Caries

Clase 1711 Extrusidn

Clase IV Malformaciones congénitas

Clase Vv Restauraciones construidas inadecuadamente

a) Omisién de puntos de contacto

b) Ubicacidn inadecuada de los puntos de contacto

¢) Contorno oclusal inadecuado.

Consecuencia de 1la impaccidn de alimentos

~1

-

2.

Sensacidn de presidn y urgencia para sacar el material
alojado entre los dientes,

Inflamacidn gingival, v sabor desagradable.

Dolor difuso.

Recesidn gingival

Formacidén de absesos periodontales.

Diversos grados de inflamacién del ligamento periodon--
tal, extrusidén del diente, originando un contacto preni
turo y sensibilidad a2 la percusién.

Destruccibn &sea.

Caries radicular.

Dientes ausentes no substituidos. Los dientes ausentes

no substituidos, originan cambios que se manifiestan de la

forma siguiente: 1) pérdida de la continuidad de las ----




arcadas | 2) pérdida completa o parcial Jde¢ la estabilidad

oclusal, v 3) reduccidn en la funcidén local.

Pérdida de continuidad de las arcadas. La pérdida de 1la -

continuidad de 1los arcos, trae como consccuencia la incli-

nacifn y desviacidn mesial y distal de tos dientes. Ademis,
permite la extrusidn de los dientes de la arcada opuesta,
propiciando el acumulo de desechos bacterianos. La pérdida
del primer molar inferior no substituido, es de importan--
cia c¢linica. Ya que la pérdida prematura de este, incluye

innumerable sintomatologia, que es de importancia mencio--

nar. Entre la mis sobresaliente tenemos:

1. Desviacidn ¢ inclinacidén mesial del segundo v tercer --
molar inferior,

2. Extrusidn del primer molar superior.

3. Elevacidn de 1la cispide distal del segundo molar iafe--
rior:

a) Acuna alimentos entre el primer y segundo molar superior.

b) Abre el contacto entre ¢l primer y segundo molar supec--
rior, originando: movimiento distal del segundo molar -
superior , impaccidn de alimentos, pérdida dsea, y forma
cidén de bolsas.

4. Creacidn de contactos prematuros.

5. Caries.

. Pérdida parcial o total de 1la estabilidad oclusal. La c¢sta
bilidad oclusal se puede ver modificada, por el movimiento

continuo de los Jientes. De esta manera se originan contac

R




tos prematuros cn cbntrica y excursién lateral, que provo-

can fuerzas excesivas cn el periodonto; creando asi un fac

tor mids , que contribuye al inicio de la enfermedad perio--

dontal.

Restriccidn del funcionamiento local. Los dicentes que se
han desviado al ocluir, originan dolor, limitando de esta
manera el funcionamiento de la masticacidn; ademids de que

contribuyen a la acumulacidn de alimentos.

4, Hibitos. Entre los hibitos mids frecuentes que limitan
una terapéutica exitosa, se incluyen; el empuje lingual -

bruxismo, fumar , respiracién bucal, y traumatismo por cepi

l1lado dental.

El empuje lingual es la presidn que ejerce la lengua, con-
tra los dientes anteriores superiores e inferiores. Lo an-
terior trae como consecuencia: 1) mordida abierta anterior;
2) presidn excesiva en los dientes restantes; actuando como
un factor codestructor en la formacién de bolsas infrabseas
3) mayor movilidad de los dientes involucrados; 4) impac--
cisn de alimentos en los mérgenes'gingivales, y 5) migra-

cidn dental.

Bruxismo. El1 bruxismo consiste en apretar o rechinar cons-
tantemente los dientes, durante el dia o la noche en acti-
vidades no funcionales; cnmo la masticacién o deglucidn.

1s fuerzas y la presi6n excesivas, ademis de originar mo-




vilidad dental, actdan como factor codestructor en la en--
fermedad periodontal,

Los signos y sintomas mis frecuentes en el bruxismo -
son: 1) desgaste oclusal, 2) exposicidn de dentina  3) frac
tura de dientes, 4) movilidad dental matutina 5) musculos

A ]
adoloridos, 6) mandibula cansada, 7) dificultad para abrir
1a mandibula al despertar; 8) transtornos de la articula--
cidn temporomandibular; 9) sonidos de trituracién B 10) en-

grosaniento de 1la 1dmina dura; y 11) ensanchamiento del 131

gamento periodontal.

Fumar. La colocacidn, calor v humo originado por pipas y -

cigarr:1los , crean problemas periodontales. Se ha observa-
do que los fumadores de cigarrillos presentan cicertos cam-
bios gingivales, v un aumento considerable en la acumula--
cién de placa bacteriana. Por lo que se refiere a los fuma
dores de pipa, la colocacidn de esta en un lugar fijo pro
voca desgaste dental, formacidn de un espacio entre los -
dientes , migracién, posible intrusidn de los dicntes, y --
cambios traumiticos en los tejidos periodontales de sopor

te.

Respiracidn bucal. L1 efecto nocivo de la respiracién bu

cal sobre la encfa, se atrihuye por lo general, a irrita--
cién por deshidratacidn de la superficie. Los cambio gin--
givales incluven eritema, agrandamiento gingival, » un hri
llo superficial en las &ireas expuestas, ¢n la regidn de --

1n< incisivos inferiores y csuperiores.




Traumatismo por cepillado dental. E1l traumatismo por cepi
l1lado dental, puede ser agudo o crdnico. El agudo se origi
nit por abrasién vy laceracidn de los tejidos blandos. Gene-
ralmente sc debe a un cepillado enérgico o en forma hori--
rontal,

E1 traumatismo crénico, provoca recesién gingival con
pérdida de encia y hueso subyacente, que da por resultado
1a exposicién de la superficie radicular. Cepillarse vigo-
rosamente en direccién horizontal, con un cepillo duro o -
una pasta dental muy abrasiva, provoca desgaste cervical,

dando por resultado la pérdida de la estructura dental.

6. Causas anatémicas. Las inserciones de frenillo y miiscu-
los muy altas, dificultan la limpieza aprvopiada de la :zona,
Se pueden utilizar procedimientos quirurgicos para profun-
dizar el repliegue mucovestibular, crear una banda de en--
cfa insertada, y eliminar la traccidén del frenillo o mus--

culos, cerca del margen gingival.

Contorno 6seo. Las protuberancias &seas excesivas, pueden
interferir en los procedimientos de limpieza caseros. Por
lo que es recomendable , en estos casos, la reseccidn y eli

minacién del hueso.

Maloclusibén. E1l1 apifamiento o superposici6én de los dientes

contribuye a la acumulacibén de placa bacteriana.

7. Causas yatrogénicas. Las causas yatrogénicas son proble




mas creados por el hombre. Entre estas, podemos incluir, la
operatoria- dental y la odontologia protética inadecuadas,
traumatismo fisico durante los procedimientos operatorios-

y aditamento ortodénticos mal colocados.

8. Factores generales. Entre los factores generales que -
rara vez modifican el desarrollo de la enfermedad periodon

tal, podemos mencionar | las influencias hormonales , nutri-

cionales o hematoldgicas.




Definicidn. Se considera como la respuesta normal de

los tejidos vivos a la lesidn. Caracterizandose. por la e¢-

volucidn especifica de las alteraciones fisioldgicas y big

quimicas. E1l organismo se vale de todos los medios, como

defensa contra agentes microbianos o substancias nocivas.

Caracteristicas de la inflamacidn.

(]

v

0.

Fases del proceso inflamatorio.
Lesidn de los tejidos, gque gencra la reaccidn inflama

toria,

Hiperemia causada por la dilatacidn de capilares y vé
nulas.

Aumento de la permeabilidad vascular y acumulacidn de

exudado inflamatorio, que contiene leucocitos polimor-
fo nucleares , macréfagos y linfocitos.

Neutralizacién, dilucidn y destruccidén del irritante.

Limitacidén de la inflamacién y circunscripcidn de la -
zona con el tejido conectivo fibroso.

Inicio de la reparacidn.

La cicatrizacidn, es una respuesta del tejido conecti

vo. Los primeros indicios de la cicatrizacibn, son: la pre

sencia de macréfagos que digieren fibrvina precipitada, y -

residuos. En ese instante, cuando los capilares invaden 1la




zona, se observa la paricidén de fibroblastos, que deposi-

tan tejido fibroso. Los linfaticos siguen el curso de los
vasos sanguineos, vascularizandose la zona en 3 y 4 sema--

nas; originandose la maduracidn de coldgeno.

La lesidn celular, que provoca inflamacidén puede ser
originada por estimulos nocivos externos, y por la acti--
vacién de sistemas enddgenos. Tornandose mis perjudicial

para el organismo, la defensa contra la activacidn de un

sistema endbgeno, que por un estimulo nocivo,

B) Histologia y fisiologifa de la inflamacifn.

Segiin el tipo de agresidn, hay dos tipos de fenéme--

nos bisicos: alteraciones vasculares, y celulares.

Alteraciones vasculares. Se inician en la microcircula---
cibn, presentando las siguientes caracteristicas: vasodila
tacibn y flujo sanguineo aumentado , mayor permeabilidad -
vascular y posteriormente, hay migracién de leucocitos --
neutr6filos. Siendo originadas cada una de estas caracte--

risticas, por distintos compuestos endbgenos, y controlados

Py

por factores especificos.

Histologfa v fisiologia de la microcirculacifn en la infla
macibn. La microcirculacién, esta compuesta de arteriolas,
vénulas y metarteriolas. Las metarteriolas juegan un papel

muy importante en 1la microcirculacidn, ya que de estuas.




de las arteriolas terminales nacen los capilares. También
actlian como conductos que van de de arteriolas a vénulas ,
y a su vez gobiernan ¢l flujo sanguineo, al pasar por el -

lecho capilar terminal que se abre y cierra segiin las de-

mandas funcionales.

Esfinter precapilar. Es la unidn de un capilar con una me¢
tarteriola; interviene en la regularizacidn local del flu-
jo sanguineo capilar.

Los esfinters precapilares son sensibles a factores hormo-
monales, provocando que se relajen y asi aumente el flujo
sanguinco hacia los tejidos afectados. Durante la inflana-
cidn, hay aumento dc¢ la presién en la luz de los pos-capi-
lares , originando de:zplazamiento del equilibrio, de modo -
que el liquido queda fuera de los vasos y permanece c¢n cl
tecjido. Provocando edema o exceso de liquido intersticial.
La pared de capilares y vénulas, estan formadas por célu--
las cndoteliales aplanadas, que contienen vacuolas pinoci-
té6ticas , que se forman en la superficic de la luz; asi co-
mo en la superficic adyacente a la membrana basal. Estas -
células estan unidas por un material mucoproteinico que ac
tia como cemento intercelular y filtro diferencial para --

distintas substancias.

Alteracidn de la microcirculacién en la inflamacién. lLas

alteraciones iniciales de la reaccidén aguda en la micro---
circulacién, son la constriccidn arteriolar con duracidn -
de 10 seg. a unos minutos. Va seguida de vasodilatacifn de

arteriolas, metarteriolas y vénulas,




Los esfinters capilares se relajan produciendo ingurgita--
cidn; numcptando el flujo que pasa por las metarteriolas,
quedando atris la dilatacidn venosa de 1la arteriola; ori--
ginando aumento de la presidn hidrostdtica en el lecho vas
cular. Debido a la formacidn esférica de células endotelia
les de las vénulas, sc forman grandes espacios en la unio-
nes intercelulares , permitiendo la filtracién de préteinas
y liquido plasmitico, concentrandose esta proteina en cl ¢
xudado ( permeabilidad vascular).

E1 flujo sanguineo que a consccuencia de la vasodilatacidn
fué acelerado, se torna lento v después estitico, por el -
aumento de la viscocidad de la sangre,; debido a la filtra-
cién de proteinas plasmaticas, observandose en ese instan-
te marginacidn de leucocitos polimorfonucleares. llabiendo
migracién de estos en la 1tima fase de las alteraciones -

vasculares.

Fenémenos celulares. Durante, la Gltima fase de la permea
biiidad vascular aumentada los leucocitos, junto con algu-

nos eritrocitos (diapédesis) se adhieren a la pared de las

vénulas en la zona que se encuentra lesionada. Los leucoci
tos PMN se caracterizan por la capacidad de fagocitar, ade
mis de estar provistos de en:zimas proteoliticas y organelos
llamados lisosomas.

. Primeramente son los leucocitos PMN, los que emigrun atrae
vez de la pared vascular y se acumulan en el sitio de la -

lesibén, al igual que los monocitos y plaquetas.

Losindfilos. “e encuentran presentes durante la inflama--

R
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ci0n, se Incaliran con la sangre en encr cantidad gue 1o

PUN, actuando en reacciones de “iperscensibilidad,

Linfocitos y plasmocitos. Caracteristicos de la inflama
cibn crdénica, se localizan en ¢l tejido concctivo. Les lin
focitos son mediadores de la respuesta inmunc y sc¢ cncuen-
tran en el tejido conectivo gingival cerca del surco. Los
plasmocitos, producen anticucrpos, y estan en la encfa, -

cerca de la bolsa.

Mastocitos o c@lulas cebadas. Actlan en inflamaciones agu

das, su funcidn es la producci6n de mediadores inflamato--

rios.

PH. Es de gran importancia, pués actda como mediador de 1la
reaccidn inflamatoria. Ademids de contribuir en 1a actividad

de leucocitos PMN, macr6fagos y compuestos endbgenos.,

C) Mecdiadores cnddgenos de la inflamacidn.

Los fénomenos vasculares y celuliures, la mavoria de -
las veces sc originan por activacidn de substancias denoemi
nadas mediadores. Los siguientes z2rupos son mediadores qui

micos de la inflamacién:

1. Aninas de accidn vascular. Ilistatina v 5S5-hidroxitripta

minaj inactivan las subhstancias vasocontrictoras norna-
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Proteasas. DPlasmina, calicrefna y factores de.pcrmeabi
lidad. "’

Polipéptidos. Bradicinina, clidma, péptidos de cinina y
polipéntidos bisicos y dcidos.

Acidos nucleicos y derivados. FPNL ( factor de permea-
bilidad del n&dulo linfatico.

Acidos liposolubles. Lisolecitina, substancias de rea-
ccién lenta de la anafilaxia.

Contenido de lisosomas. Enzimas de lisosomas, protea--

sas y Otros componentes.




ENFERMEDADES PERIODONTALES

Las enfermedades periodontales, presentan tres tipos
de alteraciones patoldzicas: 1) enfermedades inflamato----
rias, 2) enfermedades degenerativas, y 3) transtornos trad
maticos. Estas lesiones actdan en forma combinada o indivi
dual, destruyendo las estructuras de soporte de los dien--
tes. Por tal motivo son consideradas la causa principal de
la pérdida dentaria en adultos. De acuerdo a lo anterior,-

las podemos clasificar como sigue:

A. Enfermedades inflamatorias

2} Gingivitis

b) Periodontitis

8. Enfermedades degenerativas

a) Estados degenerativos atrdficos
b) Recesidn gingival

C. traumatisme periodontal

D. Periodontcsis
A, ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

La gingivitis y periodontitis, son enfermedades infla
matorias, que se originan nor la accén de placa dentaria,
Comunnmente, se encuentra adherida a la superficie dentaria,
v al contacto con la encia origina inflamacién. lLa elimina

cidén frecuente de la placa dentaria, es de vital importan-
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cia para ¢l tratamiento vy prevencidn de caries y enferme--

dad periodontal,

a) Gingivitis. La gingivitis, sc rcconoce clinicamente,
por los signos de 1a inflamacidn: cnrojecimiento, hincha--
z6n, hemorragia, exudado y dolor. De acuerdo con su aspec-

to clinico v microoscépico, se clasifica de la siguiente -

manera:

1. Gingivitis marginal simple
. Gingivitis durante la pubertad y cl embarazo
3. Gingivitis ulceronecrosante aguda

4. Gingivitis descamativa crdnica

1. Gingivitis simple. La gingivitis simple, puede ser agu
da o crénica. Generalmente, se origina por irritacidén lo--
cal, acumulacién de desechos bacterianos, «cfilculos ¥y res-
tauraciones deficientes. Comunmente, sc¢ manifiesta a nivel
del tejido marginal o papilar. Entre los cambios clinicos

mds sobresalientes, tenemos: el cambio de color gingival,

destruccién incipiente de tejido papilar, y hemorragia ---

gingival espontinea.

Histolégicgmente sc observa, hiperemia activa, aumen-
to de células plasmaticas, linfocitos y algunos leucocitos
polimorfonucleares en el tejido conectivo. Se presenta tam

bién la pérdida de la continuidad del epitelio del surco.




2. Gingivitis durante la pubertad y ¢l embarazo. .ste ti
po de gingivitis, aparece comunmente en la adolécenciz, en
el embarazo y la menstruacidn. Su pres encia eosta relacio
nada con una alteracidn o ajuste de las hormonas sexuales.
Clinicamente, la encfa se observa edematosa, abulta--
da , tumefacta, de un color rojo a rojo azulado: sangra fi-
cilmente y hay presencia de pseudobolsas. La parte anterior
de 1a boca es la regidn en donde generalmente se presenta
pudiendo estar involucrados unos cuantos dientes, un solo
arco; o también puede ser generalizada. Las lesiones se --
inician en la papila interdental, extendiendose hasta la -
encia marginal. Una higiene bucal negligente, contribuye a

la paricidn de este tipo de gingivitis,

Microscdpicamente , se ohservan zonas de ulceraci?®n en
el lugar donde se localizan las pseudobolsas. Ademds de --
presentar edema y gran cantidad de capilares, hay infiltra
cidn de neutrofilos, plasmocitos y linfocitos en el tejido

conectivo subepitelial.

3. Gingivitis ulceronecrosante aguda. .sta afeccidn se de
nomina comunmente ‘'infeccidén de Vicent" y "boca de trinc' e
ra"., Es una gingivitis infecciosa que se presenta :encral-
mente, después de una cnfermedad sistémica, estress, o una
combinacidén de ambos factores. El agente causal principal-

es la comoinacidn Jde espiroquetas y bacilos fusiforres en

presencia de monor resistencia tisular.




Segin Listgarten, la lesién de gingivitis ulceroneccro

sante se divide en cuatro zonas:

Zona 1: Zona bacteriana, regidn proéxima a la superificie
de 1la lesidn, compuesta por gran variedad de mi-
croorganismos.

Zona 2: Zona rica en neutrdfilos, contiene muchos leucoci
tos polimorfonucleares | o células inflamatorias
gran variedad de bacterias incluyendo espiroque--
tas.

Zona 3;- Zona necrdtica constituida por restos ceclulares,
desechos de tejido conectivo destruido, y aumen--
to de espiroquetas.

Zona 4: Zona de espiroquetas, se observa tejido sano inva

dido por estas.

Entre los posibles factores, que reducen la resisten-
cia del organismo, permitiendo la patogenicidad bacteriana,
tenemos: traumatismo local del tejido blando, enfermedades
sistémicas, deficiencias nutricionales, menor resistencia

por fatiga y factores psicosomiticos.

Las caracteristicas clinicas mis sobresalientes inclu
ven: fiebre, linfadenopatia cervical, malestar, encfas in-
flamadas , rojas, dolorosas, hemorragia, olor fétido, vy ne-

crosis de las napilas interdentales.

Microoscbépicamente, se observa ulceracién de la muco-

sa con necrosis de la capa superficial, edema o infiltra--




cién de neutrdfilos v linfocitos.

4. Gingivitis descamativa crdnica ( gingivosis ). Esta a-
feccibn se presenta frecuentemente, en el sexo femenino ,--
después de los 40 afios. Se pensd durante algiln tiempo, que
el agente etiologico principal era de origen hormonal. Ac-
tualmente se cree que la gingivitis descamativa crénica, -

es solo una forma de enfermedad dermetolbgica.

Clinicamente, se observan :zonas aisladas de descama--
cibén del epitelio, de color rojo grisiceo. El epitelio pue
de estar desgarrado y presentar abundante hemorragia. La -
textura superficial, es lisa y brillante. Comunmente se en
cuentra edema, v distorcidn del contorno gingival normal,
en dreas afectadas. .n muchos casos, el epitelio gingival,
mediante una leve presidén con el dedo se levante { signo -

de Nikolsky).

b). Periodontitis. La periodontitis es, la inflamacidn --
de 1la encia y los tejidos mis profundos del periodonto. Se
caracteriza clfinicamente por la destruccién del hueso, ¥ -
la formacién Jde bolsas. lLa pericdontitis se inicia general
mente como gingivitis, 1a cual se origina por irritacién -
local, especialmente a la placa bacteriana. Posteriormente,
la inflamacidén se extiende desde la encfa v los tejidos --
blandos; hasta las estructuras mis profundas. 1 mecanisno
de insercifn se destruye, debido a que la inflamacidn sc -

extiende; provocando asf la destruccidn de los tejidos de




sostén; al aumentar la resorcidn Gsca v alterar el caai --
librio entre actividad osteoblistica v ostecoclistica ({ig.
5-1). lLas alteraciones patoldzicas iniciales se originan
interproximalmente; probablemente por un defecto en el opi

telio del surco, o en la adherencia epitelial.

LLas causas principales, por lo cual, se origina gin--
givitis v enfermedad periodontal en 1a regidn interproxi-
mal, son: 1) el collado tiene un revistimiento muy delgado
del epitelio reducido del esmalte, ¥ 2) ¢s mis dificil 1a

limpieza en las dreas interproximales.

Signos y Sintomas. Los signos y sintomas son simila--
res a los de la gingivitis  ya que sc producen alteracicnes
en el color, forma, tamafo, contorno, consistencia y textu
ra de la encfia; hemorragia gingival ¥y exudado purulento del
margen gingival. Se presentan ademis signos y sintomas que
caracterizan a la periodontitis, como: 1) destruccién del
hueso de soporte; 2) formacidn de bolsas periodontales, que
originan la migracidn de la adherencia epitelial; 3) rece-
sidn gingival; 4) movilidad dental progresiva; S) una zona
rojiza, que se extiende del margen gingival a la mucosa al
veolar; 6) extrusidon y migracion de los dientes; 7) diaste
mas , 8) inflamacidén de la unidn mucogingival.

En ocasiones la periodontitis puede ser asintomatica, pre-

sentandose dolor hasta sus etapas tinales.
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FIGURA 5-1
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A. Tejidos periodonticos normales. B. Tejidos periodén----
ticos en la periodontitis.

Bolsas periodontales. La bolsa periodontal, es la profun-
dizacién patol8gica del surco gingival. Mlcroscopicamente,
la bolsa periodontal es un proceso inflamatorio crbnico, -
que se caracteriza por un infiltrado celular crbnico con -
cambios epiteliales degenerativos. En el 4rea gingival, in
mediatamente adyacente a la pared lateral y a la base de -

la bolsa se presenta una masa de tejido granulomatoso infla

matorio crdnico.
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Clasificacibn de las bolsas periodontales.

Bolga gingival o relativa. Esta bolsa se presenta Gnica--
mente en la gingivitis. La adherencia epitelial no ha emi-
grado, sino que se presenta un agrandamiento coronario del
margen gingival  que origina una hiperplasia gingival y --

formacidén de bolsas.

Bolsas absolutas. En este tipo de bolsas se presenta, pér
dida 6sea alveolar, y puede clasificarsc en supradseas ¢ -
infraéseas (fig. 5-2).

Las bolsas suprabseas son la profundizacién patologi-
ca del surco, en donde la adherencia epitelial no ha emi--
grado mis alld de la cresta del hueso alveolar. Mientras -
que en las bolsas infradseas la adherencia epitelial, emi-

gra por debajo de la cresta del hueso alveolar.

FIGURA 5-2

A, Bolsa supra8sea, B. Bolsa infraSsea,




Las bolsas infradseas y supradseas se distinguen una

de otra, porque en la primera hay pérdida &sea vertical--
angular, y en la segunda pérdida 6sea horizontal(fig. 5-3).

FIGURA 5-3

20
QAWOG%\

A. Pérdida 6sea horizontal, B
tical.

Pérdida Gsea angular o ver

Los signos y sintomas clinicos que se asociaW a las -
bolsas periodontales son los siguientes:

1.

Hemorragia gingival

2. Encfa agrandada

3. Exudado purulento en el margen gingival




Margenes gingivales separados de la superficie dentaria
Zona rojiza que se extiende, desde el margen gingival -
hasta la encia insertada; en ocasiones hasta la mucosa

alveolar.
6. Papilas gingivales blandas

7. Movilidad, extrusifn y migracidn de los dientes.

Las bolsas periodontales generalmente son; indoloras
pero pueden originar los siguientes sintomas: 1) dolor de

leve a moderado, localizado o generalizado; 2) sensacidn

de presidn en el tejido gingival; 3) dolor irradiado, 1)

sensacidn de escozor; 5) sensibilidad al calor ¥ al frio,
esnecialmente en las superficies radiculares expuecstas; v
6) zonas interproximales agrandadas v 1llenas de alincontos

v desechos.

Dentro de la bolsa periodontal, se encuentran numero-
sos microorganismos y sus productos tdxicos, enczimas dc o-

rigen microbiano, leucocitos, cilculos, desechos alimenti-

cios vy ceclulares, mucina saliva  células descamadas, y los

componentes del liquido gingival.

Desde el puntu de vista histologico, se observa epitg
lio separado .de la n2mbrana basal subyicente. Mied> habor
cflulas inflamatorias ~a 'a ra~i tasal Fl epitelio escamo_
so cstratificado esta bastante atrdtico en las zonas ulce-

radas. Frecuentemente se encuentra edema interepitelial.
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B. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

Las enfermedades degenerativas, son estados patoldgicos
que se originan por nutricidén anormal de los tejidos, lo -
cual produce transtornos del metabolismo celular, que se¢ -

manifiesta por degeneracibn, atrofia o hiperplasia.

a) Atrofia. La atrofia es la disminuci6bn de tamafo de un -
organo , una ve:z alcan:zada su madurez normal.

La atrofia, se produce como resultado de influencias ambien
tales en el metabolismo organico v es problema comin del -
paciente geridrtrico. Algunos otros factores que alteran el
metabolismo celular vy causan atrofia, son: inanicidn, pre-

sidén excesiva e influencias tdxicas y quimicas.

Atrofia periodontal por desuso. La atrofia periodontal por
desuso, es un estado patdlogico que suele llegar a presen-
tarse en los maxilares; por la falta de funcién oclusal.

La densidad del hueso se altera en las zonas donde no hay
funcién. Observandose el hueso poroso, con trdbeculas del-
gadas v esparcidas: y espacios nedulares amplios. E1 lado
funcional presenta tridbeculas gruesas y espacios medulares
peque fos., En algunas ocasiones suele presentarse osteoporo
sis en la atrofia por Jdesuso; por resorcién osteoclfstica-

de tribeculas 6seas en zonas de inactividad.

La medida preventiva mi-~ cficaz para tratar este csta

natélogico, es remplazar los dientes lo antes posible.




En aquellas :zonas cn donde los dicntes se perdieron des- -

de hace algunos afios, deben considerarse las nuevas deman-
das funcionales. Por lo que, debemos permitir que los teji

dos periodontales pasen por un proceso de reconstruccién.

Algunos dec los sintomas que suelen prescntarse duran-
te el proceso de restauracidn de las fibras principales, -
se incluyen; pequefas hemorragias quec originan compresibn
de vasos sangulneos y fibras nerviosas del ligamento perio
dontal. Los dientes sc presentan sensibles a la mastica---
cidén y a la percusidn. Aproximadamente, de 4 a 6 semanas -

adquicre el ligamento periodontal, su funcién normal.

b) Recesidén gingival. Generalmente, cuando se prescnta re
cesién gingival, no se observa en la encia signo alguno de
patologia. La recesién gingival, se manifiesta en un dientec
o en varios ; cn forma localizada o generali:zada. Se atri-

buye a los siguientes factores la recesidn gingival:

1. Lesidn por cepillado

Fuerzas ortoddnticas que han movido un diente exagera--
damente, hacia oral o vestivular,

3. Irritantes quimicos, fisicos y bacterianos.

4. Traumatismo oclusal

5. Alineacibn inadecuada de los dicntes.

6. Anomalias anatémicas ( corticales alveolares delgadas,

inserciones altas de frenillos.
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7. Hibitos lesivos- presién de objetos, ufas, ldpices.
8. Retenedores y barras pr6teticas inferiores linguales de
prétesis parciales que se han encajado.

9. envejecimiento.

En ocasiones, suelen presentarse en la superficie ves
tibular, grictas gingivales. Una de las causas por lo que
se originan, es probablemente la fusidn de papilas epitelia
les proliferadas con el epitelio del surco. Otras de las -
causas serian, la utilizacién de un cepillo de cerdas muy

duras , y cepillarse incorrectamente los dientes.

La terapeiitica bdsica a seguir en este tipo de padeci
miento  es el control de placa minucioso, v el alisado ra-

dicular frecuente y cuidadoso sin lesionar la encia.

c) Hiperplasia gingival. El aumento de células dentro de
una irea determinada, se denomina hiperplasia. La presen--
cia de células plasmiticas, linfocitos y leucocitos poli--
mor fonucleares , estd asociada al aumento celular.

Desde el punto de vista clinico, se observa aumento
de tamafio gingival, alteracidn de la forma Vv cambio en cl
tono tisular. E1 surco aumenta en profundidad dando ori---
gen a la formacién de una bolsa. El tejido gingival, se¢ --

puede presentar fibrdtico o fliacido.




HistolG8gicamente, existe mayor grado de prolifera----
cidén del epitelio del surco a través de las proyeeciones -
papilares£ hay una mayor actividad fibroblistica y aumento
en la proliferacién de vasos sanguineos. Se observa tam---
bién componentes inflamatorios.

La hiperplasia suele estar asociada a los irritantes loca-
les ( higiene bucal inadecuada ), y al uso de dilantin sé
dico, medicamento que se utiliza para el control de trans
tornos convulsivos , como la epilepsia. Estudios recientes
refuerzan la teoria, de que la administracidn del medica-

mento provoca un importante aumento de actividad fibrobléds

tica.

C. TRAUMATISMO PERIODONTAL

El traumatismo periodontal, es la lesidn que se ori--
gina de las fuer:zas oclusales que exceden la capacidad de
adaptacifn fisioldgica de los tejidos; ¥y contribuyen a la
destruccidn de los tejidos de soporte. Las causas principa
les de su aparicidn son: 1) debido a la maloclusifén o bru-
xismo, y 2) como consecuencia de algiin proceso patolSgico
de los tejidos de sostén. El traumatismo oclusal origina -

migracién o aflojamiento de los dientes.

Las fuerzas laterales que se generan en el traumatis-
mo periodontal, originan zonas de tensifén y presién.
Los cambios que se originan en las zonas de tensidn, con--
sisten en ensanchamiento del ligamento periodéntico, alar-

gariento de las fibras periodénticas, diferenciaci6n de --
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osteoblastos y formacién de hueso nuevo en la pared alveo=

lar (fig. 5-4).

En las zonas de presidén, se originan cambios microos-
copicos, como el ensanchamiento del espacio periodfntico y
compresidn y necrosis de fibras coldgenas, trombosis de los
vasos sanguineos de la membrana periodéntica, diferencia--

cibén de osteoclastos y resorcidn bsea.

FIGURA 5-4

TENSION

PRESION

TENSION PRESION

Traumatismo oclusal ( ftecha ).

En los dientes expuestos a movimientos laterales, de
un lado a otro, se originan zonas de presién en toda la --
membrana periodéntica, resorcidn 6sea, ensanchamiento de -

la membrana periodontal y aflojamiento de los dientes.




El traumatismo oclusal asociado a la enfermedad perig

dontal, favorece 1la propagacibén del proceso inflamatorio,
desde la zona de la bolsa periodéntica al interior de los
tejidos subyacentes. E1 tratamiento de 1la enfermedad perig
déntica, no se limita dnicamente a 1la eliminacidn de la --

bolsa, sino ha aliviar el traumatismo oclusal existente.
D. PERIODONTOSIS

La periodontosis, es una enfermedad degenerativa de ¢
tiologia desconocida; que afecta el mecanismo de insercidn,
es decir cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.
Es frecuente en las mujeres durante la madurez sexual, y a
fecta generalmente a los dientes anteriores, especialmente

a los del maxilar superior.

En las fases iniciales de esta afeccidn se presenta -
migracidn dentaria, y como consecuencia, diastemas, extru-
si6n y maloclusidn. Se observa, ademis que cl espacio sub-
gingival, es poco profundo y no hay inflamacién ( fig. 5-5).
En las ectapas finales se presentan repentinamente profun--
das bolsas, y finalmente el hueso de sostén sec destruye, -

los dientes se aflojan y se picrden.

Microoscopicamente, la primera alteracién que se ob--
serva es cl desprendimiento de las fibras del ligamento --
periodontal, y reduccidn o cese de la formacidn de cemento

en la superficie radicular. La segunda ctapa, es la proli-
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feraci6n de la adherencia epitelial, para sustituir a la -
insercidén del ligamento periodontal. Finalmente, se presen

ta el .proé:eso inflamatorio y la formacifén de bolsas.

FIGURA 5-5
/ A D
RIS
e ..
-
TEJIDO DE \
DEGENERA- GRANULACI \
1
°
b CREST A i
ALVEQOLAR
DESPLAZAMIENTO 8OLSA
DE LA ADHE
CIA EPITELIAL y
3 4

Etapas de desarrollo de la periodontosis.
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CAPITULGO VI

CONSIDERACIONES PERIODONTALES EN LA ODONTOLOGIA

RESTAURADORA

Antes de elaborar una restauracidén o prdtesis, se de-
ben de preveer por adelantado todas las fases de su cons--
truccidn. Las restauraciones inadecuadas, y la caries son
factores etiologicos de la enfermedad periodontal. Las zo-
nas de contacto apropiadas son de importancia , tanto para
la periodoncia como para la odontologia restauradora. Es--
tos factores influyen tanto en la direccidn de las fuer:zas

masticatorias, como en la acumulacidén y retencidén de resi-

duos de alimentos.

A. RESTAURACIONES INDIVIDUALES

Al preparar restauraciones individuales se puede lle-

gar a lesionar el periodonto; durante el tallado de cavida

des y coronas; en la toma de impresiones; el uso descuida-
do de disco y separadores, y en la sobreextencidén y sobre-
obturacifén de coronas y obturaciones. Ademis , del uso ina-
decuado de apdsitos con adrenalina y electrocauterio; para

exponer mirgenes tallados,

Zonas de contacto. Las relaciones de contacto inadecuadas
provocan alteraciones patoldgicas. Los contactos abiertos
conducen al acufiamiento de alimentos , y los contactos obli

terados originan inflamacidn alretener alimentos o placa -

T
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en dreas cn donde es dificil el acceso ( fig. 6-1 ).

Contorno de restauraciones. Los contornos de las restaura

ciones , deben de proteger el margen gingival de la reten--
cibn de particulas de alimento. Las restauraciones con un
contorno excesivo acumulan desechos y placa en el margen -

gingival; por el contrario la falta de contorno trae como

consecuencia la introduccidn de alimento en el surco gin--

gival ( fig. 6-2 ).

FIGURA 6-1

A. Contornho vestibulo-lingual correcto de coronas completas
que permite la limpie:za, de la gingiva por los alimentos.
B. Restauracion sobrecontorneada. C. Restauracidn con fal
ta de contorno, que origina la ruptura de la adherencia-
epitelial, y acufamiento de alimentos.

Mirgenes gingivales. Los mirgenes de las restauraciones,
deben unirse lo mis posible con la estructura del diente;
sin rebordes, escalones o excesos visibles. Es mejor loca

lizar 1los mirgenes gingivales de las restauraciones supri
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gingivalmente, ya que los mirgenes que sec¢ hayan por debajo

del surco gingival, producen irritaciones ( fig. 6-3).

FIGURA 6-2

A

Contacto restaurado b abierto; permite la cntrada de alimen
tos. -

Algunos materiales de obturacibén como el cemento de silica
to de plistico no permiten hacer mirgenes gingivales ade--
cuados. Por 1o que es preferible, utilizar amalgama bién -

pulida , oro y porcelana bién confeccionada.

Textura y terminacién superficial, E1l pilido de la restau
racién, es otro factor importante; ya que disminuye la porg

sidad del material y evita la adherencia de dep&sitos bac-

terianos.




FIGURA 6-3
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Siempre que sea posible, se deben colocar los midrgenes de
las restauraciones supragingivalmente, para evitar posi---
bles irritaciones del tejido gingival.

B. PROTESIS FIJA

Las prdtesis |

deben ser disefiadas de modo que llenen -
los requisitos bioldgicos de los tejidos periodontales.

Cuando las consideraciones estéticas sobrepasan los requi
sitos bioldgicos , se originan alteraciones. Para obtener -
el miximo beneficio para ¢l parodonto, se deben tener cier
tas consideraciones durante la elaboracién y terminado de
la prdtesis.
Consideraciones oclusales.

Antes v después de la cons----
truccidén de una prdétesis, las desarmonfas oclusales o la

. AN
carga adicional en los pilares, pueden alterar permanente-

mente a los tejidos de soporte dentarios. El ajuste oclu--




»
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sal, la reduccidn de dreas oclusales y ¢l aumento de cana
les de escape, para disminuir las fuerzas oclusales; son -
indispensables en la construccidn de coronas y puentes(fig.
6-4). La mala relacidn cuspidea se encuentra gencralmente

asociada a la alteracidn de la articulacién temporomandibu

lar , hdbitos neurdticos y dientes con movilidad y dolor.

Mediante la reproduccidn de los movimientos mandibula
res, se facilita el descubrimiento de desarmonias oclusa--
les, se observa mejor el patrdén de desgaste y las facetas;
y ademis permite el disefo de restauraciones sin interfe--

rencias.

FIGURA 6-4

\4 v

N

A [

Contactos prematuros de dientes posteriores antagonistas.
A. Desgaste de vertientes, cuspides mesiales de dientes --
inferiores. B. Desgaste de vertientes b cuspides distales -
superiores.
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Cuando en el paciente se presentan sintomas de entfer-
medad periodontal, disfunciones de la articulacién tempovo
mandibular, grandes desgastes, gran cantidad del dientes -
cariados o extraidos; dientes con movilidad o sensibilidad
pronunciada; se deja que la mandibula funciones de acuerdo
con el patrdén adquirido. Limitandonos, Gnicamente a corre-
gir desarmonias oclusales evidentes, dientes destruidos, ¥
restituyendo dientes pérdidos. En aquellos casos, en don-
de no se presente sintomatologia, los modelos de diagnos-
tico se articulan mediante montaje en articulador, con ar-

co facial arbritario y registro en relacién céntrica.

CONSIDERACIONES GENERALES DURANTE EL TALLADO
DE LOS DIENTES

Antes de planear la preparacidn de los dientes pila--
res, se requiere equilibrar la oclufidn, establecer medi--
das profildcticas y cualquier tratamiento quirfirgico. la -
encia, la membrana periodontal, y el proceso alveolar, de-
berin encontrarse en las mejores condiciones posibles de -

salud.

Reduccién de la estructura dentaria. Cualquier operacidn
de desgaste en donde se utilizan altas velocidades, e¢s ne-
cesario considerar a la pulpa dentaria. La caries , el {fre-
sado, la colocacién de materiales de restauracibén, v el --
shock térmico y traumitico; son los principales irritantes

a’1os que se encuentra expuesta la dentina y la pulpa. Uno

de los irritantes mis potentes es el calor generado por --




instrumentos cortantes de alta velocidad. La lubricacidn
y refrigeracidén durante el tallado, es indispensable, para

evitar alteraciones pulpares.

Una de las ventajas del uso de instrumentos rotato---
rios de ultravelocidad, es que permiten tallados con menor
esfuerzo y trauma. No obstante, la disminucidn en el tiem-
po de tallado, puede traer como consecuencia el aumento de
sensibilidad de los dientes , una vez que la restauracidn -

esti terminada.

Precauciones que se requieren al tallar dientes. La utili
zacidén de disco durante la preparacidn de un diente, debe

ser controlada para evitar que corte o lesione la encia., -
lengua , mejilla, labio u otro diente. Los instrumentos,

se deben manejar sobre la cara vestibular y lingual, de --
manera que no se lesionen los tejidos gingivales. El ins-
trumento cortante, no debe estar en ninglin momento en con-
tacto con dientes que no esten incluidos en el tratamiento.
Mediante el uso de los dedos, espejos, abatelengua y dispo
sitivos mecinicos; se retraerin y protegerfin los tejidos -
blandos. Es conveniente, utilizar alta velocidad en el ta-
llado grueso, mientras que 1la termiﬂacién de detalles fi--
nos , se deben realizar con velocidades bajas y con instru-

mentos de mano.

Preparacibn dentaria en relacién al mirgen cervical. La -

1fnea de terminacidn cervical debe ser nftida, continfa y




ajustarse exactamente a la configuracién del borde gingival.
El bisel, deberd ser de 0.4 mm. de ancho y extenderse por
debajo de.margen gingival de 0.5 a 1 mm. (fig. 6-5).

Cuando por algiin motivo, no es posible la extensién del ta
1lado dentro del surco gingival; la delimitacidén y tipo de
linea de terminacién cervical, se fijard de acuerdo al cri
terio del operador. Entre los factores que pueden hacer va
riar la ubicacién de margen cervical tenemos: la posicidn

y forma del diente; la longuitud ocluso-cervical de la co-
rona clinica; la retraccibén gingival o la presencia de ca-

ries cervical.
RETRACCION GINGIVAL

E1l separar los tejidos gingivales, es una de las fa-
ses mds molestas y dificultosas que hay, ya que. si los -
margenes no estin bien expuestos, nuestra toma de impre---
sién fracasard, La .retraccién de los tejidos gingivales
se deberd hacer con los cuidados necesarios para no lesio-

nar permanentemente la adherencia epitelial.

Entre los métodos mias frecuentes que se utilizan para
la retraccién gingival, tenemos: 1) mediante presi6n meca-
nica, 2) mediante el uso de sustancias quimicas, 3) rese--

cif6n de les.tejidos.

Dezplazamiento mecdnico. Este método se utiliza frecuente
mente en tallados de coronas completas, o cuando esta con-

rraindicada la intervencidn quirdrgica. Se hace con hilo -
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FIGURA ©6-5
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A. Linea de terminacidn en relacidn al margen libre de 1la
encia. B. El bisel debe por debajo de margen gingival.

de algoddn | colocando esta fibra en el intersticio gingi--

val.

Dezplazamiento quimico. Ofrece mayores ventajas que la se
paracién mecinica; consiste en hilos de algoddn impregnadas
de sustancias que relajan los tejidos blandos ¢ inhiben ¢l

drenaje de sangre o linfa (fig. 6-6).

Entre las fibras e hilos de algoddn mis frecuentemente
utilizadas tenemos: gingipak, hemodent , pascord, y fibras
impregnadas de alumbre. Otras fibras como el orostat, con
tienen una fuerte dosis de epinefrina, que nos puede oca--
sionar reacciones secundarias, por lo que no es muy recomen
dable su uso. Las fibras impregnadas de cloruve de zinc, --

afecta considerablemente los tejidos blandos, requiriendo

de 60 dias para su restitucidén., Si se utiliza inadecuada---
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mente puede ocasionar lesiones permanentes.

lLas fibras im-

pregnadas con alumbre y solucidén hemostdtica hemodent, ---

ofrece mayores ventajas para los tejidos.
El dezplazamiento gingival no debe mantenerse por

prolongado , puesto que puede ocasionar retraccibn

te.

FIGURA 6-6

tiempo -

permanen

A. Dezplazamiento de tejido gingival mediante hilo y liqui
dos astringentes., B, Tipo de de:xpla:zamiento correcto.
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UNTONES SOLDADAS

La posicidn y el tamajio de la uniones soldadag, con-
tribuyen a la salud del tejido gingival. Cuando las uniones
soldadas sobrepasan los limites establecidos; disminuye 1la
dimensidén de los nichos , y se dificulta el masaje tisular
durante la masticacidn (fig. 6-7). Por lo consiguiente, los

puntos de soldadura correctos, deben reunir las siguientes

’

caracteristicas:

1. Localizarse en el centro de las zonas de contacto de los
colados.

2. Ser de forma periferica, eliptica o circular,

3. No presentar poros , griet:r o irregularidades provenien

tes del fundente insuficiente, particulas de cuerpos cxtra

fos o9 calor deficiente.

FIGURA 6-7
A
—_—— ———
[ ]

A. Uniones soldadas y nichos adecuados de un puente fijo.
B, tinlones scldadas y nichos inadecuados.




INTERMEDIOS O PONTIZOS

Durante la elaboraci6n de una corona, un anclaje o --

un tramo es necesario reproducir las convexidades, formas

cuspidcas y fisuras del diente; de tal modo que reunan los

siguientas requisitos:

1.

(2%

w

de

Las zonas de contacto deben protcger 21 tejido gingival
interproximal, pero deben permitir la formacién de ni---
cinos que permitan el masaje de ios tejidos por los ali--
m=2ntos.

Los tejidos gingivales vestibular ,; lingual, deben ser
estimrilados y protejidos.

Que los prccesos alveolares de soporte no reciban fuer-
zas lesivas.

Gue se facilite el escape de alimentos.

Se debe mantencr la eficacia masticatoria o restsurar a

un nivel adecuado.

La higiene bucal debe mantenerse sin dificultad.

La forma de los pdnticos , debe permitir la realizacidn

la higiene bucal y contactarse con la mucosa alveolar -

sin ejercer presidn,

su

Los pGntices en forma de silla de montar retienen bajo

base restos macerados de comida, que llevan a i1 infla-

macibéu de 12 mucosa alveolar ( fig. b-8).




El ndatico de tipo sanitario, crea menos riesgo de a-
cumulacién de residuns y placa, ademis de permitif una me-
jor limpieza.( fig. 6-9). No obstante, el poéntico mids ale--
cuado es;guelaqueftoqu: 2l reborde con una punta redondeada

permitiondo la limpieza y ¢l pasaje de alimentos( fig. 6-10).

FIGURA 6-8

Pieza intermedia en forma de silla de montar; hace contac:o

to con el reborde alvceclar | lo cual impide una buena lim- -
pieca.

CEMENTACION

"a cementacifn, ltimo paso clinico en la construc---

cién de cualquier restauracidn, deberd hacerse de 1 5i----

(& i«

guiente manera:

1. Limpieza y secado de la prétesis.

-

Perfects jimpieza con remeocibn de particulas , tanto de




FIGURA 6-9
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El puente higienicec, €5 de dificil manteniniento.

3
de dientes pilares como del intersticio gingival.
3. Aislacidn del campo operatorio.

4. Aplicacidn de sadzntes pulpares y barnices para prote--

ger los dicntes preparados.

Cuando no se llevan a cabo los pasos previos al ce---
mentado, se originan fallas después de la colocacifn de 11
protesis. La presidn excesiva de las particulas de alimen

to o cemento quas quedan retenidas bajo el taldén del tramo

que se apoya en lu nmucosa, contribuyer al inicio de la en -
fermedad periolontal. La técnica incorrecta de me:xclar ..
cemento la falrta Je secado, o limpieza de la superfici~ 1n

terna del anclaje; nos ocasiona el aflojamiento del puente.



FIGURA 6-10

Pie-a intermedia en formz de ""Sala"  su punta redendeada so
lo tocaz el rekorde; permitiendo la limpieza y el pasaje de
alimentos.




C. PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

f.a prétesis parcial removible generalmente se cncucen--
tra soportada por los dientes naturales remanentes ¥y la mu
cosa bucal. Este soporte combinado de la prdtesis, implica
que las fuerzas masticatorias se distribuyan entre los -
dientes pilares, y la aucosa bucal. Sin embargo, surge un
problema al urilizar este tipo de soportec, debids a que Ia

mucosa por su flexibilidad y movilidad proporciona un fun--

damento inestable para la prdtesis (fig. 6-11). Por tal mo

tivo e3 de importancia fundamental al disefiar la protesis
parcial considerar todos aquellus factores y detalles es---

tructurales que puedan contribuir al Jdetarioro de las es--

tructuras bucales,

FIGURA 6-11

Debido a 1a flexibilidad del nroceso residual, la base e
la prétesis se mueve al ejercer fuerzas oclusales. EJ dion
tz pilar se encuentra sujeto a fuerzas de tipo torsional,.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CANTIDAD DE FUERZAS
TRASMITIDAS AL DIENTE PILAR

Long itud del espacio. Entre mayor amplitud poseca el
espacio desdentado, mayor long itud tendrd la base dec la -

prétesis. Siendo esta mis larga , aumentard ecl factor palan

ca y la fuerza trasmitida al diente pilar.

Calidad del clemento de soporte. El soporte adecua--

do , disminuye las fuerzas soportadas por el diente pitar.

Procesos residuales. Los procesos residuales largos

con forma ccrrecta, absorben la mayor parte de la carga mas

ticatoria _ disminuyendo asi la fuerza transmitida al dien-

te pilar.

Recubrimiento mucoso. Las cargas funcionales son me--

jor soportadas por una mucosa sana, de grosor normal. la -
flexibilidad de esta, cortribuye a la inestabilidad de la
base Jde la prétesis, originando asi mayor presién sobre --

los dientes pilares,
EL GANCHO CCOMO FACTOR FUERZIA

Tipo de gancho. La flexibilidad del brazo retentivo
del gancho, disminuye la fuerza transnitida al diente pi--
iar. Sin embargo, al aumentar la flexibilidlad del gancho -
retentivo se reduce la resistencia a las fuerzas horizonta

L . - .
les  aumentando la transmisién de fuerzas laterales y veti




n

cales a los procesos residuales,

Disefo de gancho. E1 gancho disefiado adecuadamente -

reduce las fuerzas transmitidas al diente pilar.

Elaboracién. E1l gancho elaborado de crome cobalto es
mis flexible que el gancho de oro, debido a esto, ejercerd
mis presidén scbre el dientec pilar. De i gual forma el gan
cho elaborado de aleacidn forjada, ejerceri menor presidén
sobre el diente pilar que el gancho elaborado con aleacidn

vaciada, debido a la flexibilidad del primero.

Superficie del gancho en contac*o con el diente, A -
mayor superficie de contacte entre el gancho y el diente,

mavor serd la fuerza transmitida sobre el diente.

Tipo de superficie del diente pilar. Una restaura--
cifén vaciada de oro ofrece mayor resistencia a la friccidn

durante el movimiento del gancho, que el esmalte.
CONSIDERACIONES OCLUSALES

Otro factor de suma importancia en la transmisifn dc
fuerzas al diente pilar, es la oclusién. Para lograr una
oclusibn armoniosa, con el fin de reducir las fuczrzas de -
tipo destructivo aue actdan sobre el proceso residual y --

dientes pilares; debemos considerar Jos siguientes princi--

pios:
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Ll establecimiento de 1a relacidn cintrica real

Lia colocacidn de los dientes en relacidn con los proce -
s0s residuales, de modo que se obtengan mavores ventajas
mecanicas. Los diertes posteriores interiores, se deben

colocar sobre la creszta del procesa inferior.

Sc¢ debe utilizar la menor cantidad de dientes substitu-

tos, ademds deberdin ser m&s pequefos y estrechos on -

centido buco-lingual que los dientes naturalces.

LLos dientes artificiales deben proporcionar bordes zor-

tantes definidos v vias de escape amplias.

Logrando una oclusidn armdénica sin interferencias, cli

minarco todo contacto interceptivo.
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CONSIDERACIONES GENERALES DEL DISERD DE LA

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Base de la pr6tesis. La base de la prdtesis parcial
disediada en forma adecuada, contribuye a la estabilidadi -
soporte y retencidén de la prétesis. Para lograr un miximo
control de fuerzas destructivas, que actdan sobre los pro-

cesas residuales, se deben considerar los siguientes prin-

cipios (fig. 6-12):

1. La base de la prdtesis se.dcbe ela%erar en un modelo --
que haya registrado =21 :ecjiido e~ forma fisijol€gica.

2., lLa ba

10

¢ dzhe adaptarcse “rtimamente a la mucosa.

3. La base debe cubrir uns amplia ctena, para poder distri-
buir la carga sobre los procesos residuales de modo --
que pueda ser tolerada por el paciente.

4, Las superficies plGlidas de la base, deben estar modela-

das de tal manera, que 21 pacliente ejerza control neuro

muscular.

Extensifn dc¢ la base. DPara obtener mixima estaubilidad | 1la
base de extensidn distal inferior , deberi abarcar los espa
cios retromolares y extenderse en direccidn lateral para -

incluir el reborde bucal (fig. 6-13).

La base completa superior deberd extenderse de :n-do que cu
bra la tuberosidad y escotadura hamular (6-14). Los bordes

perifericos de la extensifn de la prétesis, deben abarcar
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FIGURA 6-12

La base de la pr3tesis correctamente adaptada al proceso -
residual, cubriendc wna amplia zona para la dis-ribuciér
de firer:zas.

FIGURA 6-13

A. Lz hase inferior debe cubrir el estacio retromolur (pun
teado) , y extenderse dentro del vestibulo. B. Base de e¢x--
tensidén distal cubriendo el espacio retromolar, pari una ma
yor estabilizacibn.
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FIGURA 0-14

Base completa superior, debe extenderse de modo que cubra
la tuberosidad.

las zonas de los vestibulos, ser redondeados, piilidas y ali
sadas. Si se extiendz en forma adecuada la base ademids de
contribuir a la re2tencidn, habrid monor prokabilidad do qu=

sc acunulen alimertcs debajo de la base,

Los reberdes vestibular y lingual de las bases adyacen
tes a los dientes pilares  deben adelgazarse y redondearse
al alejarse de la cresta del reborde, Este dis:sfio favarece

la aco13n de autolimpieza por el pasaje libre de alimentos.

F1 reborde labial debe permitir completa libertad de
movimientos al frenillo, sin que sca tangrande que permi--

ta de aire y al.mentos (Jip. 6-15),

‘anchos. Los ganchos deben ser dise mdos de mode que sean
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cestables, jque se conserven pasivos hasta scer activados par
les fuerras lisiclégicas, y que se adapten al mis minimo -
movimiento Jde la basc sin transmitir carga al diente pilar.
Los ganchos colocados =2strategicamente, controlan les cfec
tos perjudiciales de palanca, aGn cuando el nfmero y colouca

¢.6n de pilares 7o sea el adecuado (fig. 5 16}.

FIGURA 6-15

A. Reborde labial correcto. B. Reborde labial extenso; or}i
ginard la entrada de aire y alimentos,

E1 d se fo del gancho afecta notablemente el tipo de -
fuerza transmitida al diente pilar. Esto se observa eon -1 -
hzchto de «¢:e ur gancho circular ejerce mavor fuerza sobre

el pilar que un gancho Je huarra.

NDe acuerdo con su claboracidn, el gancho de aleacibn
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cromo cobalto, cierceri mavor presion sobve el diente pilar
(que el pancho de orc , debido a la elasticidad del primero.
De forma similar el brazo retentivo de alambre forjado del
gancho combinado absorberd mayor fuerza que ¢l gancho vacia
Jo, dismiruvendo asi la presi6rn scobic el diente pilar. Es-
to se debe principalmente a la flexibilidad del alambre -

forjado.

FIGURA 6 1o
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A. Colocacidn estrategica de ios ganchos | cuando se cuenta
con 4 pilares. B. Cuando se cuenta con un solo pilar
Jdistal, se puede dizponer de les gaenchcs on Toraa tr-ap
gular.

Por ¢l:3imo, les brazos del gancho deben ser colocados
en la parte inferior Jde la coront, para Jisminuir el efec-
to de palanca y favorecer la apariencia, sin gue ¢sta in--

terfiera en la autolimpicza Je 1a superficie del diente ( -




3.Evita que se desalojen les brazez del gancho | lo que ---
ocasionaria el dezplazamiento de este y de la protes’'s.

4 Avida a distribuir las cargss oclusales entre dos o mis
dientes , de manera que cada uno de ellos soportc una --
porcidn de las fuerzas masticatorias proporcionada en -.
relacidn con los prcccsos rvesiduales.

5.Evita la extrusidn de los dientes pilares.

6.Evita la retencidn de alimentos entre el diente pilar y
¢l garcho.

7 .Presenta resistencia al dezplazamiento lateral de la --.
prbotesis.

8.Sn algunos casos , contribuye an forma indirecta a 11 re-

tencidn
FIGURA 6-18
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. A. Nicho de un molar inferior inclinado; orvigina luerzas

torsionales. B. Nicho del molar inferior divigiondo las
fuerzas ¢ lo largo del eje lonzuitudinail del diente.




FIGURA 6-17

A. Los ganchos se deten colocar en la porzién inferior de
la corona, para disminuir el efecto de palanca. B. Gan-
cho demasiadn cerca del margen gingival: tiende

a acumu
lar alim<ntos.
Descanso oclusal. La configuracidn del nicho y el disefo

adecuado de descanso es de importancia fundamental en la --
transmicién de fuer:za ejercida jpor lo prdtes:s & los dien-
tes de soporte (fig. 6-18). Entre las funciones del descan

so oclusal, que contribuyen a un mejor Jdesempefo de la prd

tesis tenemos:

1.Trasmite las {uerzas a2 través del ejc longuitudinal del

diente.
2.Retiene el gancho en posicién correcta sobre ¢l Jdiente,
con 1la finalidad de mantener una rc¢lacidn adecuada en---

tre el diente v o1 gancho, y entre diente y base.
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Configuraci6n y profundidad del nicho. Para que el sopor-
te del diente sea cfectivo | el descanso oclusal debe de --
ser ancho 'y poco profundo. El nicho cclusal debe tener la
suficiente profundidad para que el descanso oclusal sea --
grueso y firme; y que no interfieva en la oclusidn opucsta.
El nicho oclusal ideal es aquel que abarca la mitad de la -
distancia, entre la cCspide bucal y lingual de los premola
res , y un poco menos para los molares,

La zona del nicho se debe disefar de tal forma que el angu
lo préximo-oclusal de la preparacidn no sea pronunciado, -
sino que sea redondeado. Los inconvenientes de dejar un an

gulo pronunciado son los siguientes:

1, Si el descanso e¢s delgado, tiende a fracturarse.
2. Los prismas decl esmalte sip proteccidn se rompen ficil-

mente.

3. Al entrar en funcibn la base de extensidn distal, tien

de a moverse.

La colocacién del descanso en un diente anterior, sin
la previa preparacidn de un nicho, traerd como consecuencia
el movimientou del diente o la apertura de los trazo: del -
gancho. Si se permite que el gancho'se deslice hacia abajo
del diente piiar, el resultado scrf,dafo en el aparato ---
gingival (fig. 0-19). Siempre s deben colocar apoyos oclu
sales en la prétesis removible . En alrunas ocasiones se¢ -
les omite para reducir la carga axial en dientes con scpor
te parodontal debilitado, pero esto perjudica a los dien--

t¢s, pues la prbtesis se encaja y causa transtornos paro- --




Jdontales v gingivales.
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Posicién adecuada
tra la colocacién
de un nicho; traec
de gancho , que se
tal.

Zanectoregs.

pcdtcsis parcial, es el uso de conectores rigides. El coneg

ter sue carese de

horizoantales y torsionales, perjudicands taato

tes pilares como &

El conestor i

Yn principio furfamentzl en el disefo de la

FIGURA 6.19
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de tal forma qus inpida ol contacto ccn ci margen libre de

0

la cncfa, para evitar que se origine inflamacidn y edema -

(fig. 6-20). Ademds se debe evitar ¢! uszo de conectores --

FIGURA 6-20
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En las zonas donde o1 ceonector debe cubrir el margen libre
de la encia, cl modelo ce tratajc se debe desgastar Je mo-
do que no invada esta esiructura. La figura A, muestra un

conector librando la encfa. &n la riguva R, el conector -

cruza la encia,

con orificios con cxtremo cerrade, ya que ceto dificulta -
la limpieza de la zona permitiendo que los alimentos perma
nezcan en este sitio, dando como resultado la inflamacitn

de la mucosa.

Los conectores que suelen utilizarse como retenedores
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indirectos son: la placa lingual y la barra lingual doble.
El principic biisico de retencifn indirecta se emplea para
contrarrestar las fuerzas da inclinacidn que actfan usobr.

ta prétesics ded ilado opucsto de la linea ide fulcro.

Aditamento de precisién. E1 aditamento de precisidn, es - -
un retenedor indirecto que sc utiliza en la elaboracidn de
la prétasis parcial. Existen dos tipos de aditameatos d.

precisidén:intracorcnales y extracoronales.

El aditamento intraceronil se¢ caracteriza por encon--
p

trarse en la porcidn profunda, dentro de los limite

gel -

'

diente, mientras que el extracoronal se encuentra coauple

tanente o parcialmente fuera de los limites de la corona.

Los adi<amentos de precisidn, ademids de proporcionar
-2tencidn a la prdtesis parcial, dirigen las fuer:zas a
través del eje longuitudinal del diente. Sin embargo, la
prominencia creada en la corcna por ¢l aditamente, puede
impedir el nmasaje de los alimentos sobre el tejido pgingi-
val., Ademds de que la mis mirima interferencia entre las
dos partes del aditamento, impiden la limpieza de cste.
Por otra parte, se encuentra 5ujeto'al Jesgaste, permi---
tiendo que exista movimient: cxcesivo de la base, con el

consecuente dafio al diente pilar.

El retenedor extracoroniario, cczsionalmente sc exs-
tiende fuera del diente cerca decl borde gingival, origi--

s inflamaci6n gingival,
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El aditamento de precisidon con base de extensidn dis-
tal | especiazlmente en la arcada inferior , pone en peligro
la salud del aparato parodontal. Esto se debe principalmen
te al movimiento de la base sobre la mucosa desplazable, -

por lo cual la carga masticatoria se trasmite al diente pi

lar en forma de fuer:za torsional (fig. 6-:i1).

FIGURA 6-21

El uso de aditamentc Je precisibn, en la base de extensian
distal |, traerd como consecuencia la transmisién de (uer:zas
torsionales perjudiciales al diente pilar.

Rompefuerzas. E1 rompefuerzas, tiene por objeto principal |
liberar al dicente pilar de las fuerzas que sc gereran duran
te la masticacién, y trasmitirlas a lcs procesds residuales.,
Sin embargo , ¢l proceso residual inferior, en la regidn de

premolares | es poroso y estrecho.;de tal forma que no tiene

capacidad suficiente para scportar fuer:zas,

Los rompecfuercas ademis de permitir demasiado movimien

to, no distribuyen las fuerzas en forma uniforme, perdicn-
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dose de cste modo la estgbilizacidn del arco cruzado ¥ re

tenci&n indirecta. De esta mancra lcs procesos residuales

sec sobrecargen sin el soporte de eztabilizacidn que propor
cionan los dientes pilares, los descansos auxiliares y los

retencedores indirectos.

Cabe hacer notar, que el contorno voluminosc de este
tipo de aparatos, contribuye al atrapamiento de alimentos ,

lo cual resulta incomodo para el paciente.
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CONCLUCTONES

Todo cirujano dentista, debe estar conciente que 1la
colocacidn de coronas y puentes inadecuados, origina proce
sos irflamatorios y traumaticos. Que van en detrimento de
las estructuras de soperte. El conocimiento de las posi---
bles causas o factores que las originan, pneden conducirnss

al éxitc en nuestros trcbajos de restauracidn.

Otro aspecto importante , e¢s li relacién ecntre el labo
ratorio dental y el cirujano dentista,
El cirijano dentista no debe delegar obligaciones al labo-
ratorio dental , en cu2nto a la prescripcidn y disef de 1la
prétesis. Ya que oste no tiene la capacidad profesionai de
un dentista. Por tal motivo , es ~:estro deber, dar instriag
ciones en las diverszs otapas de fabricacibn. Para eviiar-
posibles alteraciones en la cavidad bucal  desples de colg

cados los *ratajos de restauracién.
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