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El conocimiento bioldgico de los tejidos de los dientes hace més
neertada la aplicrcicn de 1a terapdutieca, la parodoneia tiene una impor-
taneia bdfaien y preventiva en la snlud bueal, ya que teniendo una buena
estructura de soporte, tanto de dientes como en prdéesis, lograremos una
s~lul eatable de 1» boen de nuestro paciente, pues todo procedimiento ~-
dental gse realiza teniendo en cuenta sug efectos sobre el parodonto, y
es de primordial importnnein 1a armonioss correlacidn entre los componep
tes del aparato estomatogndtico y un buen funciconamiento en la megtica~--
cion, fonneidn, estdtica y de 1la selud del organismo en genersal,

E1 diagndstico es uny reaponaebllidad importante en el ejercicio de
la nparodoneia, ya que €sta constituye una cadena de factores gue inflye-
ven de manera fisica o qufmica en la eabidad oral y vor ende, en la cong
truceidn de nparatos dento-protésicos.

Hnbiendo examinado las estrueturag parodontnles y las zonas desdene
tadrs a tratar, pues uno de los problemas que con frecuencia encontramos
es la enfermedad parodontal en la elaboracidn de prétesis fija y removi-

bie.




"TEMA IV

HISTCILOGIA DE LOS ELEMENTOS DE SOSTEN

El conjunto de elementos anatomofisioldgicos que rodean al diente,

1o revisten y lo mantienen en su lugar y para poder llegsr al diagndsti-

co y obtener 1ls valoracidn del estsdo psrodontsal que es 1a unidzd biold-
gic2 de los tejidos gque sostienen al diente, el cual estd formndo por ~—
cu2tro elerentos que son:

ENCIA

HUYS0 ALVECLAR

LICAMENTO PARCDCHNTAL

CEXENTO RADICULAR

Ercin ea parte de la fibro mucoss oral que cubre los precesos =zlveg
1l»res y rodes sl cuelle de los dientes.

La encfa en est270 normal tiene una coloraeidn ross coral, es firme
v resilente, el color de €sta puede variar segun reoza, eda? y sexo, y 1s
resultante del aporte vascular del grosor y grado de gquersztinizacidn del
epitelic y de la presencia de las cé€lules con pigmentacidn fisicldgica ~
de la encia es producids »or un aurento en el mimero de células: se en--
cuentrsn en 1la encis de la mayorin de los individuos con excepcidn de —
los Albinos,vpor consiruiente, se lecalizan en la capa bagal del e-itelio

¥y en menol numero en el tejido conectivo subyncente, en consecuencis, la
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encin 2e¢ divide en:

ENCIA MARGINAL

ENCIA INSERTADA

ENCIA INTERDERTAL

L. Epefn Margine] es la que se encuentra situads alrededor del diep
te cifendo al cuello dental sin estar insertadn =1 mismo,

Estd formodo ~or tejido epitelisl escamoso, estratificado este teji
do es densnmente coldgeno, lo que le permite tener el sistems de fibrasg
gingivnles, éste a la vez tiene virias funciones, tales como:

a) Ajustar firmemente la encia contra el diente

b) Proveer ln rigidez necesaria para soportar las fuerzas masticatg
riss sin que la enciz seu sepsrada del diente.

¢) Unir la encia marginal libre =1 cemento radicular y 2 ls encia -
insertade adyacente,

Epncfs Ipsertada,- se continda con la encia marginal y consiste en
un epitelio escamoso estratificado y un estroma conectivo subyacente, Eg
te epitelio consta de las siguientes capas:

l,- Capas basal de c€lulas cuboide

2,- Capns espinosa de células poligonales

3.~ Copas granulosas de célulns achatadas con prominentes grdnulos
y basdfilos de queratohialins en el citoplasma y un ndcleo hipercrdrico
eontraido,.

Le- Unn capa cdrnes que puede ser queratinizada o pafaqueratinizada,

Esta encfs se continda desde el surco ginrival mareado nor ls termi-
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nacidn de la encin insertads,

Le encin inserts’a es firme y resilente y fuertemente unida al hue-
8o alveolar y nl cementc adyscente.

La enefa insertada vestibular se contindas con la mucosa alveolar reg
lativamente floja de 1a que estd separadn por la linea muco zingival, el
ancho de la enefa insertada vestikular varfa en las diferentes zonas de
15 bocn desde un milfmetro 2 nueve rilimetros.

Por lingual 12 encia insertsdn termina con la unidn de la mucosa —-
que tnapizn €l rigo de 1n hoea, o sea, el inicio del surco sublingusl, -
vor palatino 1s enecia insertads superior se contimiz con le mucoss pala=
tinn, igualmente firme ' resilente,

Enefa Interdentsl.- es la que ocupn el espacic intérproxinal por de
bajo de 1lns zonas de contacto de los dientes, é€sta consiste en dog papi-~
las, uns vestibuler v otra 'ingusl, el col que es una depresidn en forms
de valle que une ambns papilas cada papila interdentsl es piraridal, su
carn externn disminuye hacia 1s zona de contacto interdental; 12 ¢2rg ~=
mecial ¥y distal son ligeramente coneavos, los hordes laterales v las --
puntas estdn formndas -or la continuncidn de 1n encls marzinal de log --
dientes =dyscentes y la vorcidn medin estd formada por la encfa inserts=-
dn,

E1l ndeleo del tejido es denssmente coldgeno, el cual forma las papi
178 interdentsles, estd cubierto por un epitelio escamoso estratificado,
E1 ecolor, existen varics factores causantes de la variscidn del eolor, -

de 1a encfa, entre ellos tenemos el color que presenta 12 enefa marginal
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e insertads, su cclor ce ‘eke »l rorte vescular, =2l 'rescr  al rprabado
de querntirizacidn y a 11 e ntide? ‘e ~meloblastos, celuls: -roductoras
de melanina que son elementos que pi~mentan los telidos, £l eolor rojo
coral que presentan estns encias voarias tambiédn en las personns y también
el color de su piel,

En 1a rucosa alveolar, las factores que se conjunt-n pare darles el
color roo soniel epitelio de la mucosa nlveolar es mds del-ado, es tam-
bién 'iae y brillante, no tiene papilas epiteliales, es mds laxc el teji
do crnectivo v tiene una gran csntidad de vasos sangidneos,

El tamafio.~- los elementos celulrres y loa intercelulares y el npor-
te vareul=r, sumados estos representsn el tomafio de la encia,

E1 econtorno.- se tiere una ‘ran eantidnd de factores que incluyen -
en el contorno de 1= encia, entre ellos se encuentra la vosicidn de los
dientes en el arco dentario, la formn de los diertes, el aumento o dismi
nucidn de los espacios interdentnles, el timifio de 1lns coronas clfnicas
y la~ dirensiones de los nichos gingivales vestibular y lingusl,

La consigtencia.- es firme y resilente uni-ds firmemente 2l hueso -
subyncente con excepcidn de ln encis marzinal que es mévil,

La 1dmina propin ~or naturalezn es coldgenz y las fibras gingivales
constituyen la firmeza del marszen gingival., La encin marginal difiere -
de 1°‘insertada, por no presentar sug superficies lobulades - la razdn -
es qUe 19 encia insertadn presents proyeccicnes pepilarec del tejido co-
nectivo dirigido hacia epitelio y que 2l llerar muy cercs del mismo, lo

elevn rroducierdo este tinc de superficie,
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Irrioecidn Gingival,- el origen el aporte ssngufneo agingival son -
las ~rteriolas suproperiosticnsn de lag carsa veatibular y lirgusl del --
hurgo ~'veolar, lag nrteriolas fue emerzen de la cresta del septum intep
dent~l ¥ en renor grnado, las arteriolas de ligarento parodont-1,

Drennje linfftico.- comienza en los linfiticos de lag papilas coneg
tiveg, vrogrearn ha-ia 1las redes eolectoras externng el perioatio del -
nroceso a2lveolar y de =117 1 los mddulos lirnf4ticos regionnles,especial-
rente los del grupo submaxilar, tambidn exigten Linfdticos por dehajo Ae
~dherencin epite'inl que se extiende haeias el lizamento peradontal y a-~

eerpa®a los vescd gan-uineos.,




LIGAYENTO PARADONTAL

"3 al econjunto de elementos histoldgicos de origen conectivo que o-
eirculan s 1n rofz del diente y lo conectan nl hueso al nivel de lan ~--
unidn cemento-esmaslte lel diente, ge ccntiniia con el tejido conectivo de
1n encin y se conmunica con los espncios modulares,a través de las cuales
v n ror los canales del hueso.

Los elementos que constituyen el ligamento parodontal son de origen
econectivo y entre ellos teneros:

Fibras celulares, restos epitelianles, vagos sanzufneos, linfdticos
y nervio, [En estado normal los elementos mds importantes de ligamento -
parodontsl, gon el grupo de fibras coldgenna a las que los parodontistas
lea han denominado fibras principales y éstas se encuentran dispuestas -
en tges y siguen un trayecto ondulnde. Las porciones termins=les de las
fibras se ingertan en el cevento y hueso y se llaman fibras de Sherpey.-
Estaa fibras principnales de ligamento parodontal se encuentran disﬁues--
t2a en varios grupos que son:

ElL GRUFO TRANCEPTAL. ~

Es el eonjunto de fibras coldgenas que se encuentran interproximal-
mente sobre lag crestas alveolares que unen el cemento de la porcidn cep
vical de las piez:s contiguas.

El, GRU%0 DE LAS CRESTAS ALVEOLAR, -

Se extiende desde el cemento por debajo de las adherencias epite---
lial, ayudnndo asi a montener el diente dentro del alveolo y resistipr --

los movimientos laterales de los dientes.




GRUFPO MORIZCNTAL, -

Loa nses de este grupo forman un ‘ngulo recto respecto al eje mayor
Ael. diente, y van del cerento al hueso.

GRUPO ORLICUO,-

Los nses corren oblicuamente, se ingertan en el cemento algo apical
mente a au insercidn en el hueso. [scs nges de fibras son los mds nume-
rosied ¥y constituyen el sostén principal del diente contra las fuerzas -
mnsticatorias,

GRUPO APICAL,-

Log nses se destruyen irregularmente, se abren en abanico desde la
regicon apieal a la rafz al hueso circundante,

ARUPO INTERRADIGULAR,-

Este rrupo corre sobre ls crestn del tabique interradicular en las
furcnéiones de los dientes interradiculares, uniendo las rafces y las cg
minmente denominadas fibres tronceptsles,

Por lo tanto, roderos decir que la disposicidn v direccidn de las -
nses de la fibra se relacionan con las fases de la erupcidn y la altura
de la crestn alveclar, -~or congiguiente, el curso de los ases " las fi--
brillns coldgenas individuales que sén submicroscdpicas es ondulado,

Fibrns de Sharpey.~ estas son los extremos de las fibr:s eoldgenas
incluides en el cemento y hueso, los restos epiteliales, el tejido econeg
tivo, entre los ases de fibra del. ligamento periodontal también incluye
estructuras epitelisles. 5Se les encuentra cercs de la superficie del eg

mento y se les denomina restos de malazes que son restos de la vaing --—
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epitelial de Hertwig,

Tos sgregados epiteliales son realmente continuws y forman una red
en torno al diente. Estas células pueden tener una funcidn especialj
tienen vitalidad y son metabdlicamente activas, y se registrd que son
mis numerosas en jdvenes que en adultos, también se presentaron pruebas
de que la red de restos ae continia con el epitelio reducido del esmalte
antes de 1a erupcidn y con el epitelio de insercidn despuds de la erup-
cidn,

IRRIGACION E INVERVACION

El aporte sanguineo del ligamento parodontal proviens de ramas de
las arterins alveolares que penetran en los tabiques interdentsrios. Por
los esnales nutricionales estos se pueden ver en radicgraffas de dientes
anteriores inferiores, Algunas ramas se extienden deade los vasos pulpu-
lares nntea de penetrar en el diente; otras ramas llegan al ligamento pe~
riodontal desde la encia. La circulacidn del ligamento se verd mds tarde
en uso alveolar,

Los impulsos nerviosos mecanorreceptivos se originan en el ligamento
periodontal y también influyen en el funcionamiento de lea mﬁsculos maati
cadores,

Eatos impulsos son de gran importancia en la coordinacidn de los mo-
vimieﬁtos de los mﬁsculos'masticadores y también al proporecionar mecenise
mos de realimentacidn que impiden el eierre demasiado intenso de los maxi

lares y le consiguiente lesidn del periodonto.
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EL HUESO ALVEOLAR

Teniendo pregente que el factor dseo es fundamental en todo el sis-
temn parodontal y que el mantenimiento de los dlentes estd ligodo al de
este telldo, se necenitn conocer el comportamiento de éate, bajo todas -
lag eircungtancias,

Dehido o las funciones y estimulod que recibe este elemento parodon
tnl, podemos encontrar dos tipos de hueso, el HUESO ALVEOLAR O LAMINA DU
RA y HUESO CRIBIOFORME.

El hueso estd en contacto con el ligamento parodontal es el hueso -
compacto muy ealcificado y éste radiogrdficamente se obaerva como una zg
na radio opsaca que termina hacia oeluaal en forma de pico de flaute, ce~
rrindose las dos eapas interproximales hacia el vértice donde se junta -
1a ldmina durn de la piezn contfnua dado el contorno de las crestas al--
veolares,

Este hueso comptcto y delgado es atravesado por numeroses vasos sap
gufneos linfdticos y fibras nerviosns que la nutren. Histoldgicamente -
encontramos una zona externa en contacto con el ligamento donde existe -
un hueso joven o tejido osteoide con presencia de obsteoblastos; que es~
tan formndos de esertejido, cuya funcidn sirve de insercidn a las fibras
principales de la membrana parodontal, posteriormente este elemento se -
enleifica y atrapa o dichas fibtras,

El hueso alveolar es un tejido transitoric que se adapta a las de-~
mds funciones del diente y es generalmente bien conservado debido a que

eontinuamente recibe estimulo, resultado de la tensidn que se ejerce ~-
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asobre lna fibras principales de 1n membrana.




HUESQ ESPONJOSO

Por otra parte el hueso esponjoso queda entre las dos capas de hue-
so nlveolar, sirvieéndole de relleno, su morfologfa se le puede comparar
eon el panal de abejas cuyas trabdculas estdn orientadas segun los esti-
mulos funcionnles que recibe el diente durante la masticacidn y » las -
fuerzas n que estd sometido, yn que las trabéculas principales, entre =--
1ns crestag alveolares y el dpice tiene orientacidn horizontal ﬁientras
que mfs allf del dpice la orienticicn es menos tIpica,

Ia estructura del hueso esponjoso y en particular de su densidad de
pende dircctamente de la funeidn, pues al aumentar la funcidn aumentsa el
ndmero de dimensiones, 1lnsg trabdculas pueden produeir una verdndera og--
teoclorosis ( numento de densidad dsea ), esto puede resultar un cierto
eaparcimiento de 1a cortical alveolo interna y aiun la formacidn de Teg--

toa dsecs marginados.
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CEMENTOQ

E1 cemento ea el tejido conjuntivo calcificado, de origzen mesequimg
toso, que cubre la superficie de la rafz anstdmica del diente, Sus fun-
eiones sgon:

Mantener al diente plantado en su alveolo, al favorecer la inser--—-
eidn de las fibras parcdontales; permitir la continuidad de recomodacidn
de las fibras principales de la membrana parodontal; la de compensar en
parte la pérdids del esmalte ccnsicnada por el desgaste oclusal e ipi-
elal; la reparacidn de la raiz dentaria una vez que €sta ha sido lesiong
da.

La formacidn del cemento empieza en las primeras fases de la erup--
eicn del diente y se debe a célulag mesenquimatosas diferenciadas, es de
eir, los cementoblsstos. La formacidn del cementc estd dada por la capa
mia reciente no enleificada ( cementoide ) y esta cubierta por los cemen
toblastos; ests continua oposicidn de cemento diferencfa al cemento del
hueso, aunque su composicidn qufmica es similar a diferencia de la conti
nus resbsoreidn del hueso, en especial bajo influencias funcionales,

E1l cemento no es reabsorbido en condiciones normales. Esta diferep
cie bioldgica entre cemento y hueso es de mucha importancia para compren
der alteracicnes tisulares secundarias o trastornos de la funcidn y esta
dos patoldgicos, El cemento, desde el punto de vista morfoldgico, se di
vide en dos: Celular o Acelular. Pero esta diferencia estructural no pa
rece tener importancia funcional o patoldgica.

Si en algun estado patoldgico la superficie de la rafz sufre una —-
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resorcidn, ésta puede ger por oposicidn de cemento acelular o celular,

El eemento celular se csrrcterizs por su mayor o menor abundancia
de cementocitos, Ocupa el tercio apical de la rafz, El cemento ncelu-
lar, se encuentra localizado principalmente en los dos terﬁios COTONA=~-
rios de la rafz,

La compoaicidn quimica es orgdnica e inorgdnica,

La composicidn orgdnica, formnda por sustanciags coldgenas mucopoli-
sncdrida con dcido del tipo del stfn condriostinsulfiirico.

La composicidn inorgdnics es una cristalizacidn especial no tan peg
fectn comro el esmalte o dentina, pero si ea una reunidn de verios miners
les que realizan una especia de cristalizacidn en forma de cristales de
apntits con Ca, P, Cl, Zinc, Plomo, Hierro, que le confiere una dureza -
en un 50%.

Formnciones excegivas del Ce,entpo ¢

Himpercementosis, que tombién se llama Hiperplacia de cemento o ce-
mentosis, se caracteriza por constituir un proceso de elaborncidn excesi
va de cerento, Puede presentarse en todos los dientes o sdlo en algunocs;
aaf puede aparecer en tods la rafz de un diente o tan solo en dreas locg
lizadas en la mismae

Cement.foulan

Son pequefios cuerpos caleificados,algunas veces encontrados en la
membrans parcdontal,

Rara vez mide mds de O.1 a 0,2 Mm, En ocasiones son numerosas; en

otras, no existen. Las cémentfculsg parece ser que se forman como
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consecuencia de un depdsito anormal del cemento sobre lag célulag epite-
1iales de los restos de Malsssez de la membrana parodontal, Las eélulag
meneionadas, con frecuencia se observan en vias de generacidn o completg

mente necrozadss,
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HISTOPATCLOGIA DE LOS TEJIDOS DEL SOSTEN

Uno de los requisitos bdsicos de la salud, es el transporte de la --
sangre y la distribucién de otros lfquidos a los tejidos, Ademds existen
la circulacidn linfdtica y el lfquido intersticisl entre los elementos -
celulares. Todo lo anterior tiene un papel importante en la nutricidn y
en la eliminacidn de los productos de desecho.

Al balance correcto entre loa lfquidos y los tejidos es 8 lo que de-
nominamos homeostasis,

Inf1lemrcidn

La inflamacidn es el fendmeno mds frecuente en los tejidos de sopor-
te y se le ha considerado como una reaccidn inespecifica de defensa del
‘organismo ante cualquier irritante., Segun Erick se puede considerar la
inflamacidn como una perturbacidn de la homeostaais,

Las fases que permiten el establecimiento de la perturbacidn homeos-
tdtica o inflamacidn son:

1.~ Penetracidn al tejido por un irritente

2,~ Regpuesta inflamatoria del tejido a la acecidn del irritante, Al
actusr el irritante sobre los tejidos permite la liberacidn de sustan—

cims qufmicas, las que producirdn cambios tisulares que se les denomina




mediadores, El primer cambio tisular efectuado por los mediadores, es
de dilatacidn eapilar, que produce la liberacidn de histamina y 5-hidro-
xitriptamina, que provocnn la spertura de los pailares y as{ los mantie-
nen, segin sean los requerimientos de los tejidos afectados., Existen ==
tombién cambios osmdticos al liberarse leucocitos, gldbulos rojos, fi--
bras y globulinss,.

De acuerdo con todo lo anterior, la inflamacicn se puede caracteri=
zar por ln presencia de leucocitos, células mesenquimatosas indifereneia
dns, elementos que son capaces de alterar las sustancias intercelulares,

Lng células mesenquimntosns indiferenciadas son elementos capaces -
de convertirse en fibrohlastos, célulng conjuntivas, hueso y células ene
dotelinles,

3.~ Hiperemia inflamatoria y estasis con exudado de plasma.

Lo~ Migracidn de leucocitos polimorfonucleares y macrdfagos ,

5e~ Infiltracidn y multiplicacidn de leucocitos y células plasmdti-
cas.

6.~ Repnracidn
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Otra de las consideraclones previas que ge tienen que tomar en -
cuenta antes de nnalizar los cambios que sufren loa elementos del paro--
donto en la inflamacidn, es la aceidn locsal que llevs a cabo el sarro en
el intersticio gingival., Ya que el interaticio tiene uns medids normal
entre 1,5 Mm, a nivel de la encia marginal, se empieza a depositar sarro
y éate va haciendo que el mencionado intersticio empiece a reaceionar ig
flamntoriamente, pues el sarro tiene un contorno anfractuose y por ac-
eidn mecdnica irrita el tejido epitelial de las paredes laterales de la
encfa. Ademds de la accidn mecdnica, el sarro tiene una aceidn qufmica
que ge efectin cuando el mismo produce fermentaciones que liberan sustapn
cing todxicas capaces de irritar la encia.

La accidn microbisna se lleva a cabo debido a que el sarro posee tg
xinas bacterianas que producen la matriz orgdnica que va a favorecer la
formacidn de sarro,

Debemos conocer el mecanismo de la inflamacidn, para en seguida prg
eceder a analizar los cambios que sufren los elementos del parcdonto por
1a accidn de tal fendmeno,

En s inflamacidn, la liberacidn de los mediadores ocasiona un es—-
pnsmo pasajero en laa nrteriolas, 1o cual ocurre minutos después del pri
mer ataque, Durante los priméros 60 minutos del dafio tisular, presenta
ua vasodilatacidn y un aumento de sangre en la regidn; esto trae como -
eonsecuencia uno de los signos c¢linicos de la inflamaeidn que es el ru=--
bor, ¢ gea, el aumento en el tono rojo del tejido irritado,

Dentro de los primeros 60 minutos ha sumentado el flujo sangufneo
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por un aumento de la presidn Hidroestdtica o interna de los grandea va—-
sos que se transmite en las arteriolas que sgon pequefios vasos con pare--
des muy delgadas,

A medida que el proceso inflamatorio aumenta, el tejido implicado -
eambia gradunlmente en diversos grados de rojo, azul rojizo y azul pro——
fundo.

Microseopicamente el enrojecimiento inicial se debe a una marcada -
hiperemin, 1a que es seguida de un exudado polimorfonuclear y un exudado
inflamntorio agudo., La invnecidn del epitelio egcamoso estrstificsdo por
log componentes de la inflamacidn produce destruccidn del epitelio for-
mendo unn pseudomembrana superficial compuesta por fibrina, leucoeitos
polimorfonucleares y restos epitelinles, ddndoles una color2eidn grisde
cea,

Los linfdticos, dentro de la secuencin inflamatoria, acompafian al
riego sangufneo en todas sus modificaciones; cusndo se scumulan el exuds
-do tisulsr, los linfdticos se dilatan, el lfquido perivascular o circun=
dsnte destiende las fibras coldgenas insertadas en la pared vascular, e
manteniéndose tensas, evitando que el 1fquido colapse los vasos, El en-
dotelio linfatico se vuelve mds permisble, permitiendo la entrada de cé~-
lulas y moléculas de pequefioc tamafio, Normalmente los capilares permiten
la anlida de agua, sales, aminodcidos, glucosa y otras moléculss, pero -
1aa protefnas no salen de los vasoa, L2s protefnas pequefias como la ale
bimina y lna globulinas beta, atraviesan los porés de la pared vascular,

eon mayor fscilidnd que las sustancias de mayor peso molecular, comp =-
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lipo-proteinna y fibrindgeno, Existe un mecaniswo que mantiene el equi-
librio. La preaidn hidroestdtica empuja el 1fquido hacia afuera, mien--
tras que las protefnas plasmfticns lo atraen hacia adentro; en la infla-
mrcidn este equilibrio se ha perdido, ya que se ha perturbado la homeos-
tasis, por lo tanto, al salir las protefnss de los vasps, disminuye en -
ellos la porcidn oamdticn dando como resultado el edema. Algunns de las
protefnas que salen se deadoblan aumentando su nidmero en log espacios pe
rivnaculnres,atrayendo 1fquidos viscosos, y aumentando la viscoaidad del
1f{quido plnsmftico; habrd como consecuencin estasls sangufnea. De esta
manera se ha aumentado la presidn hidrostdtica vascular y disminuida la
preaién osmética de los vasos mismos.

Cuando el endotello vagcular se vuelve muy permeable hay salida de
ribrindgeno, el cual coagula produciendo fibrina en forma de red alrede-
dor de los vagos que estdn cerca del foco inflamatorio,

Los dos mecanismos mencionados permiten el escape de flufdo con una
intenaidad de 5 a 6 veces, después de 2 a 3 horas de iniciado el dafio ti
sular, yn que se pueden apreciar, el foco inflamstorio, gran cantidad de
leucocitos poliforfonuclesres y neutrdéfilos; fagocitan toxinas, pequefias
bacterias y partfculas en descomposicidn. Hay también 1infocitos Yy mong
citos que migran hacia los espacios perivasculares al sobrevenir 1la pér-
dida de proteImas de lo sangre.

Otro hecho importante es que debido a 1la modificncign del epitelio,

se presenta la ulceracidn, solucidn de continuidad del epitelio y sangra

do; hay también alrededor del foco inflamatorio, crecimiento de anglo--
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blastoas en loa vasoes para formar nuevos va303 que inmgdintnmenﬁe se lle=
nan de aancre y e dirigen hacin el centro del foco. Los fibroblestos =
que se deanrrollnn a partir de los fibrocitos y que vienen del mesénqui-
mn proliferan por mitosis y se dirigen tamblén hnaclin el centro inflato--
rio. [Eaton fibroblnstos utilizan las nucleoproteinns y los mueopolisaed
ridos para formar fibras coldgenns, iniciando asf la formacidn debnuevos
vascs n partir de loa que yn existen,

En reaumen, el edemn o inflamscidn es producido por:

1.~ Exudado fluido tigular

2.~ Formacion de nuevos capilares

3,~ Inpurgitecidn de vasculares

4e= Proliferncidn del tejido conectivo y epitelio en relncién con -

a inflamncidn
5.- Hemorragia

6.~ Degeneracidn del tejido conectivo y del epitelio,

Laa vurincionea de los cambios histoldgicos mencionados gobiernan -
lss enracteristicas clinicas de la inflamacidn, tales eomp su eolor, con
sistencia y textura. Las lesiones en que predominan las células y fluf=
doa inflamatorios, junto con las altersciones degenerativas, son de co--
lor rojo intenso o nzulado, blandns, fiables y con uns superficie lisa y
brillante, en cambio las lesiones fibrosas con abundancia de fibroeites,

fibroblastos y ases coldgenos, son relativamente firmes, resilentes y rg

andas,
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A continuneidn se hard un andlisis de los cambios patoldgicos que sy

fren los elementon de goatén o parodonto.




224

ENCIA

El primer fendmeno patoldgico que podemos observar en la encin es -
1a pérdide de la caps queratinizada del epitelio, Este fendmemo se pue-
de deber al exceso de estimulo, por ejemplo un cepillado demnsiado enére-
gieo; este primer fendmeno no es reversible,

El epitelio de la pared lateral al estar sujeto s la irritacidn me-
efdnica, quimica y miecrobiana que produce el sarro, responde con una ma-
yor aportacidn sangufnea, que produce inmediatamente el fendmenq de in-
flamacidn, con le secuela de la misma,

Desde el punto de vista clinico, existe aumento de volumen de la ep
e¢¥a marginal, por lo que se produce una bolsa llamada gingival o virtual
a datn se define como el aumento patoldgico del intersticio gingival o
virtual y se le define sin marginacidn apical del listdn o inseccidn. epi
telial; mientras que la bolsa parodontal se define como el aumento pato-
16gico del intersticio gingival con migracidn apical de la insereidn epi
telial, Si la seeidn irritsnte del sarro continda, observaremos que el
tejido epitelial de la pared lateral se desgarra y se ulcera, dejando al
descubierto el tejido eonjuntivo subyacente,

Que el tejido conectivo no estd preparado para recibir los irritsn-
tes del medio bucal, produciéndose en la zona de la exposieidn una barre
ra bioldgica compuesta por restos bacterianos, comida, leucocitos degeng
rndos, ete,, todas estas manifestaciones e¢linicas son respuestas de las
ulcersciones microsédpicas que multiplicadas en el interstiéio gingival,

dan por resultado la expulsidn de pus hacia la cavidad bueel, Si el -~
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irritante eontinda, la insercidn epitelial empieza a girar hacia apiecal
y en este punto, es cuando se establece la bolsa parodontal propiamente
dicha,

Estos fendmenos de destruccidn del hueso son compensados por aposi-
ciones sucenivas, las cuales d»n lugar a la presencia del hueso laminar.
Cusndo el hueso laminar ha perdido la propiedad de formar osteoide, se -
llnmnAhueso neetdético y desde el punto de vista radiogrdfico, se observa
que 1n cresta dsea pierde la forms de pico de flauta y sufre uns resor—
cidn en forma de tasa, en ocnsiones la cresta dses se encuentra esfuma-—-
dn,

Ia nitidez de los dos l4minas se va perdiendo principalmente en el
vértice de la crests alveolsr, Las enfermedades parodontales empiezan
en el intersticio gingival, alterando la encfa al inflamarls; la inger--
cidn epitelial, migra hacie apical y se forman las bolses parodontales -

al romperse la barrers del ligemento, alterando asf al cemento vy a2l hue-

80,




CEMENTO

Il cemento por la nccidn de irritsantes patoldgicos, presenta zonas
en donde sus funciones normnles han aido alteradas; tales alteraciones
se pueden detectar radiogrdficamente como descomposiciones en el contor-
no del cemento redicular; estns descomposiciones cominmente no afectan a
los tejidos subyncentes, IEn egtos casos el cemento presenta resbsorcio-
nes que te observan como en cavidades o en su superficie, En las zonas
adyacentes a las reabsorciones, se encuentrsn elementos celulares, prin-
cipalmente macrdfagos.

E1 proceso puede ser miltiple y unirse formando una gran zona de -
destruccidn; es este un cngo en el que el proceso bucde extenderae a den
tina y hasta la pulpa. Por lo general esta accidn ea indolora,

El proceso de renbsorcidn cementnria no es continua; se ha observa-
do que la reabsorcidn cementaria cesa y al detenerse existe una neoforma
cidn o reparacidn, lo que incluye nuevas fibras parodontales, restableci
da asf la relacion funcional del nuevo cemento., Ls reparacidn del cemep
to requiere la presencia de tejido conectivo vivo; si el epitelio proli-
fern sobre la zona de reabsorcidn entonces no se producird la reparacidn.

En general se puede decir que el ligamento y todos los elementos --
que forman. el parodonto, trabajan constantemente para reponer los elemen
tos que lo constituyan, dependiendo entonces de la intenaidad del agente
causnl que produce la enfermedad y resistencia individual del sujeto, pa
ra contrarestar o mantener el equilibrio,por medio del cual aes determi-

nada la enfermedad,
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HUESO

En el hueso son frecuentes los fendmenos de destrucecidn por la og--
tedlisis u osteoclasia,

La ostedlisis es la pérdida de salea minerales del hueso, arrastra~
das por el torrente circulatorio.

Ln osteolasin es la pérdida de sales minerales del hueso producida

vor loa osteoclastos a nivel de las lagunas de Howship,
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"LEMA IIT"

PLAN DE TRATAMIENTO EN PROTESIS PARCDONTAL

VALORACION DEL ESTADQO PARODONTAL

Es importante la realizacidn de uns historia clinica, ya que un tra
tamiento no planificado con mucho tiempo de anticipacidn y frecuentemen-
te resulta ineficaz, debido n que cada paciente representa una situseidn
dnica e individual, basada en una historia médica y dental y de esta ma-
nern se ven los datos elinicos,

Por consiguiente, para tener un conoccimiento real y exacto de las -
earncterfsticns de la lesidn es necessrio hacer un andlisis completo,
pues para que una protesis parcinl pueda ser tolerada por los tejidos pa
rodontales y tenga un prondstico favorable deberd deseansar sobre las =
piezas dentarias firmemente implantadag Y cuyos tejidos de soporte se ep
cuentran libres de inflamacidn. Sabemos que una prdtesis bien disefiada
podrd devolver una firme implantacicn a dientes firmes y a mdviles, la -
relacidn que estd guardada con el contorno gingival, mantendrd a ésta 1i
bre de inflamacidn; pero una prdtesis que no eatd bien disefiada podrd -
gonvertir en méviles a dientea pilares que se encuentren firmes y sus tg
jidos gingivales circunveeincs; si el contorne de esta prdtesis no es a-

jecunda podrd llever estimulos desfavorables sobre elles, pudiendo lle~-
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varlos a estndos inflamatorios, por lo tanto, el registro asistemdtico de
todn eatsa informacidn ayuda en el diagndstico, planificacidn del trata—-—
mlento y prondstico de cadn paciente, y por ende, la recopilacidn de da-
t0a de cndn pacliente deberd aser de la siguiente manera:

1,

Nombre, edad, ocupa,idn, direccidn, teléfono, estado civil, fe-
cha de exdmen,

2.- Fecha de todos loa modelos de estudio de radlografiaa

3.~ Los aintomns del paciente debersn escribirse con asus propias pa

labras, por ejemplo, gingivorragias al cepillado, aensacidn de

ardor de las encins, movilidad de alguno de los dientes, mal o-
lor de boca, etc.
4o~ la historia dental, la cual deberd incluir lo siguiente:
a) Fechas anteriores de tratamientos parodontales como: raspado
de rafces, cirugfa gingival, cirugfa dsea, njuste oclusal.
b) Historia de otros tratamientos dentales como son los ortodén
ticos y la extraccidn de dientes inclufdos.
c) Historia de padecimientos anteriores como: abscesos parodon-
tales, aengacidn de ardor, mal sabor.
d) Preguntar al paciente la rapidez con que se forman las man--
chas y cdlculos.
5.= los dstos clinicos pueden ser diagnosticados y clagifiecados se-
gYn principios definidos de dimgndstico, efectuando un examen
sistemdtico, cuidadosamente planificado,

a) Exemen de la mucosa bucal, labios, carrillos, lengua, pala=—
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dnr, piso de boen,

b) Examen de 1a encfa de ncuerdo con el siguiente método:

Extenaidn de las leaiones

Diatribucidn de laa leasiones, encfa marginal, encfa inser
tnda,

Botndo de 1a inflamacidn aguda o créniea

Carncterfsticns clfnicag, hemorragins, inserciones museu-
lares, frenillos anormales, extenaidn de la zona gingival
y su relacidn con las bolsaa parodontales.

AL examinar la encfa siempre se debe tener en mente la i-
migen de 1n encfa normal. Con esta gufa pueden asociarse
rdpidnmente 1a cxtensidn y el estado de la inflamacidn ,
naf como la distribucidn de las lesiones.

Ioa dntos de la corona se anotan de la aiguiente manera:
Sarro gingival, sarro submarginal, frecuencia de la ca—
ries dental, erosidn, abracidn, emigracidn patoldgica.
los datos radiogmificos se anobtan como sigue, indicando -
la regidn y gravedad, reabsorcidn alveolar regular o irre
gular, vertical u horizontal. Ia lesidn de bifulcacidn o
trifulcacidn, cambios de trabdculas de huesp de soporte,
regiones randidpacaa,

Hdbitoa buenles de importancia parodontal, talea como:
hibitos de lengus, labios y carrillos, hdbito de deglue--

sidn, respiracidn buesl y otros hdbitos ( fumador de pipa,
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mordedor de ufias, etc, )

Anotar cualesquiera de los siguientes datos oclusales:

a) Puntos prematuros de contacto

b) Desplazamiento mandibular

c) Sobremordida

d) Mordida abierta

e) Sfntomas de articulacidn y temporomandibular como do==
lor, inflamacidn, erépito, trismus,

HISTORIA CLINICA,~ Aquf se anotan brevemente los facto--

res esenciales de la historia médica del paciente que pue

den ser de importancia en la enfermedad parodontal, sin

embargo enfermedades como diabetes, difusidn endderina, -

ya sea ovdrica o tiroidea u otra, que puedan afectar el -

curso del tratamiento, como fiebre reumdtica o enfermedad

cardiaca, presidn alta ( uso de anticusgulantes ), discre

paneia sangufnea, hepatitis o enfermédad renal, etc., se

deberd realizar el interrogatorio sobre perturbaciones de

laa vias digestivas, enfermedades de los pulmomes, reac--

ciones alérgicas, especialmente a medicamentos, antibidtj

cos y alimentose

Andtese la fecha de cualquier operacidn .

los exdmenes médicos recomendables incluyen frotis sanguf

nec, bidpsias, exsmen de la sangre y orina, anflisis de

dieta y metabolismo vasal,




Se anotan las conclusiones

Se trata que en el prondstico se cite la estimulacidn feg
pecto a la conservacidn de toda la dentadura o dientes ig
dividuales.

Se traza el plan de tratamientos y se indieca el orden co=-
rrecto de los diferentes procedimientos, esto es, de sefig
lar los dientes con prondstico reservado y de los que se
juzguen deban ser extrafdos; es necesario el respaldo ra=
dieular y gingival o correccidn de la oclusidn, fisiotera
pia casera preserita, tipo de cirugfa parodontal, correc-
cidn de las restauraciones incorrectas y tipo de férulas
que se necesiten,

Tambi€n ge anotard el tipo de terapedticss general y las
ecorrecciones dietéticas en e¢aso de que se necesiten, asf-
miamo, se anotard el tiempo calculado del tratamiento,

En cada tratamiento o e~da uno de sus pasos, deberd ser
anotndo cuidadosamente; es necesario tener un conocimlien~
to exacto de cada caso y eada paso que se ha realizado.
Andtense los medicamentos preseritos; el tipo de cepilla=
do recomendado y otras fases de la fisioterapia, paso por
paso; mientras se hace el tratamiento, aquellos puntos dg
ben ser vigilados de acuerdo con el plan terapedtico, las

fechas posteriores también deben snotarse.
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VAIORACION PROTESICA DE LAS PIEZAS PILARES

Este capftulo abarca el estudio de la vnloracidn de las piezas pila
res en su utlilidnd como soportes de puentes,

Eata waloracidn debe considerarse con la misma responsabilidad y --
precisidn que emplearfa un ingeniero para dlsefiar y ejecutar un puente,

Una eatructura es tan buena como los cimientos sobre los cuales se
apoya y en estos cndos se debe relacionar los conceptoa bioldgicos y loa
principios de mecdnica,

Lag cualidades y particularidndes de los dientes pilares dependen -
de una cantidad de factores:

l.~ Tipo de rafz.

2.~ Tipo de coronn

3.~ Superficie parodontal que sostiene al diente

4o~ Niimero de pilares

5.~ Posgicidn de loa pilares

6.~ Movilidad dentaria

TIPO DE RAIZ

El tipo de rafz: forma, tamafio, grosor, posicidn y anclaje o fija~--
cidn son factores determinantes por su relacidn de superficie con el pa-
rodonto,

Es claro que un diente con una rafz larga serd mejor pilar, y tome-
bién séré mejor pilar la raiz eliptica de los caninos que ofrece mds re-

sistencia al desplazamiento que la rafz redondeads de los incisivos, El
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mimero, la posicidn y fijacidn de aus rafces hacen del primer molar uma
pieza con gran wnlor como pilar por au anclaje mecdnico en el hueso. De
ahf que cada piezn dentaria tenga un wnlor propio en su utilidad como pi

lares en prdtesis.

TTIPO DE CORONA

la consideracidn sobre la forma y el tamafio de la corona clinica ea
vital;cuinto wis largn sean ésta mejor serd la retencidn. El diente pe--
quefio mal formado o muy delgado en sentido bucolingusl y cuya corona es
corta en su dimengidn gingivo oclusal, no puede usarge con seguridad co~

mo pilar,.

SUPERFICIE PARODONTAL QUE SOSTIENE AL DIENTE

Este andlisis se basa en dos aspectos:

a) Fxtensidn, grosor y funcidn de la membrana parodontal

b) Cnnfidnd y calidad del huesoc de soporte,

Quedd acentado en el segundo capftulo al hablar de la membrsna parg
fontal,que 1a fijacidn de los dientes no es solamente funcidn del hueso
i{e soporte, sino que interviene del mismo mocdo y con 1la misma intensidad
le 1la funcidn, la membrana parodontal. Por lo anterior, es necesarioc a-
harcar estos dos factores y de esta manera obtener el wvalor de la super-
Ticie parodontal que sostiene a nuestros pilares,

Mambrana Baredontal

l,~ Grosor.- el grosor de la membrana parodontnl,que se puede obsep

‘mr radiograficamente, nos indicard el diente que estd en funcidn y el ~
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grado de funcidn determina a su vez la capacidad de la membrana parcdon=-
tal para resistir el exceso de cargn derivada de los puentes fijos,

Una membrana parodontal delgada indicea 1a pérdida de fibras princie
pales, que son las de fijncidn, 1as cuales goportsan las presiones y ten-
siones, existiendo en su mayorfa fibres secundariss puesto que han perdi
do su fijacidn por falta de estimulacidn por la pérdida de funcidn. Ya -
se he explicado las precauciones y condiciones que se deben tomsr en es-
tos cnmos,

2,- Extensidn,- se ha hecho wna escala de valores, determinada por
los milfmetros curdrados de membrana parodontal., Naturalmente esta esca=
1n puede tener muchas variaciones, dependiendo de las condiciones indivi
dunles de cada una de las piezas dentarias,

El 1fmite aproximado de carga que se puede colocar sobre un diente
pilar es el doble de la carga oclusal que se computa por.milimetrp cun——
drado de membrana parodontal,

A continuscidn se proporciona la escala de valores de mm2 de membra

na parodontal,
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ESCALA DE VALORES DE mmE‘JQ MEMBRANA PARODONTAIL DE CADA PIEZA DENTARIA

—

ARCA SUPERICR ARCA INFERIOR

le= ler, Moler 335 ler. Molar 352
2,= 2a, Mplar 272 2a, Molar 282
3.~ Canino 204 Canino 159
4eo= l2es 2a., Premolar 140 2a, Premolar 135
5.= Central 139 la, Premolar 130
6.= Loteral 112 Lateral 124
Te- Central 103

Si la rafz clfnica corresponde a la rafz anatdmica y el apoyo alveg
lar estd intacto, ase puede tomar la cifra total, pero si han existido
afecciones parodontales que han heeho necesaria su terapia y que han dig
minufdo la rafz clfnica, habrd que reducir proporeionalmente ess cifra,

Ejemplo: Dientes faltantea: 4 incisivos superiores 502 mm?

Dientes pileares: caninos con completo apo-
yo parodontal, 408 mm2

En este casc se puede conferir la carga a los dos caninos, puesto -
jue las cifras no son muy divergentes. Sin embargo, faltando los mismos
4 incisivos pero donde el sogtén de los caninoé no ea completo, squiva--
liendo solamente a dos,

Terceras partes de lo normal de acuerdo a las revelsciones del exa-

men clinico y radiogrdfico, estos dos caninos no bastardn para sostener
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la prdtesis fija, Serd necesario un mayor apoyo, el que podrd logrsrse
aumentondo otros pilares; los primeros premolares obteniéndose asf pila-
res dobles o de un solo lado, dependiendo del estado del c2nino en me jor
condicion.,

Como ge puede deducir, les coninos y molares son las piezas clavey
en protesis fija, tanto por su valor como por su situscidn; puesio que -
en el que faltaran los dos premolares inferiores, cuya suma total es de
265 mm? el cinino y el primer molar serfan unos eatupendos pilares de --
puente, puesto que su sums es de 511 mm2.

Con eata escala nos podremos dar cuenta somersmente, puesto que no
se le nuede dar un valor absoluto; ys que estamos reconociendo el valor
de todos los factores que intervienen en 11 evalurcidn de las piezas pi-
lares. Pero sf nos dard una gufa para evitar imponer cargas excesivas -
en piezas que no 1las van a soportar y de ayudar a estas mismas piezas dg
biles, aumentando los pilares para suavizar la carga que impone la prote
8is fija que es comnletamente dentosoportada,

Spporte Csep

El hueso alveolar denso es el tipo mdAs deseable por sus respuestas
favorables a los estfmulos de las fuerzas mrsticatorias, La arquitectu-
ra y densidad trabecular dsen nos da 1a calidad de él. La pérdida y re-
absorcidn del hueso alveolar disminuye la cantidad de soporte dseo, dis-
minuyendb por’tanto, el valor de ese pilar y necesitando en ocasiones,
los pilares dobles que consolidan el anclaje del puente en un extremo y

ayudan en 1la resistencia del braszo bioldgico del aparato biomecdnico,
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Nurero de Pilareg

Muches veces el numero y tipo de dientes remsnentes serdn los qus -
dicten la necesidand entre una prdtesis fija y uwna removible,

Siempre han existido multitud de polémicas entre cudl es el mejor -
tipo de prdteais, ellas pueden terminar no al preguntsar ¢ Cufl es mejor?
sino cudl es 15 que se necesita, la que gse debe usar.

Si existen dientes remanentes que reunen las caracteristicas para
ser piezas pilares, se usardn como piezas pilares en prdtesis fija.

Sin embargo, cusando no existen pilares suficientes o estos pilares
no bastan o son insdecuados, serd necesario una prdtesis removible,

Si en una boca faltan piezas distales, no podrd estar indieado wn -
puente fijo; si la longitud del trecho es muy larga y no existen inica-—-
mente en una arcada los dos caninos y uno o dos incisivos, se podrd ha-é
cer un puente fijo snterior y un puente de precisidn o semiprecisidn que
es 1z prétesis removible que mis se asemeja a la prdtesis fija,

Boaicidn de log pilares

El equilibric funecional de una prétesis depende en gran parte de la
posicidn individual de cada pilar y del alineamiento de ellos en el arco
Jentario.

Existen dos modoa de correccidn de las piezas en mal posicidn:

a) Correceidn ortoddnica

b) Correccidn de la posicidn mediante coronas

La correccidn ortodonica se hace del todo necesaria cuando las in--

elinacienes, extrusiones orotaciones pasan los 259,
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Leas piezns que no sobrepasan ese grado de mal posicidn pueden ser -
eorrezidas mediante un desgnaste selectivo de ellas dqurante su prepara~--—
8idn para que se pueda lograr una reforma de su posicidn con las coronas.
Sin embargo, eate correccidn no es 1a ideal porque acarrea dos tipos de
problemas:

le= Al modificar las coronas, las fuerzas y tensiocnes no llevardn
wa direccidn axial correcta al eje de las piezas que existen, una deg—e
viacidén de la corona con regpecto a su rafz,de manera que existe un pelji
gro variable de acuerdo con el grado de modificnciGn que haya requerido
1s corona y con la magnitud de las fuerzas que soporte el parcdonto,

2.~ La correccidn mediante las restauraciones, ocasiona alteracio--
nes en los tejidos gingivales, pues estos estén conformados y contornea-
doa para la antigua posicién, convirtiéndoase vulnerable a trastornoé pa-
rodontales.

El alineamiento de todos los pilares en el érco dentario, constitue-
ye un factor mecdnico de importancia por las diferentes longitudea del -
brazo de palanca que vamoa a transferir a nuestras prétesis, por lo tan-
to, 1la forma de la arcada es otro factor decisiwo para la eleccidn del -
ndmero de pilares necesarios, especialmente en prdétesis anteriores donde
se trabaja en segmentos de cfrculo y donde las fuerzas aplicadas estardn
sumentadas en distintos grados dependiendo del grado de agudizacidn de =
a8 curvatura,

Movilidnd Dentsria

En prdtesis parcdontel la movilidad es un signo clfnico trasceden-e
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tel., En el prondatico de estos dientes no es tan importante el grado de
movilidad, sino la causs de ella,
Aaf podemos encontrar:
le= Dientes mdviles por la accidn de fuerzas oclusales anormnles
( Maloelusidn ).
2= Dientes mdviles por ausencia de tejidos de soporte en presencia
de fuerzas oclusales normsles ( Patoldgica parodontal )
las prdteais construfdas sobre modelos hechos.con impresiones de 1la
encia y mucosa enfermss, no ajustard adecuadamente después de restaurada
la salud parodontal, Cuando se elimipa la inflamacidn, se altera el cop
torno de la encfa y de la mucosa adyacente, La contraccidn de 1la mucosa
crea espacios debajo de los pdnticos, como resultado se acumulardn res—
tos de alimentos que llevardn nuevamente a la inflamacidn de 1a mucosa y
de la encfa de los dientes pilares.
El tratamiento parodontal no se limitard a la eliminacidn de las —
boleas parodontales y a la resteuracidn de la salud gingival, también de
be erear las condiciones gingiwales y mucosas necesarias para el correece-

to funcionamiento de la prdéteasis,
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BASES OBJETIVAS DE IAS PROTESIS PARODONTALES

Ias bages adjetivas de las prdtesis parodontales son:

lo, Reducir los esfuerzos y tensiones leaterales

20, Distribuir proporcionalmente los esfuerzos

30. Eliminsr dreas de impacto de alimentos

4oe Eliminar los contactos deflectivos o puntos premsturos de con--
toecto y eliminar los traumas primarios y secundarios de oclusidn,

50 Dirigir los esfuerzos oclusales de las fuerzas funcionales en
los ejes largos de los dientes, con la remocicon de cualquier problema ep
tre la articulacidn temporomandibular y los dientes durante la mastica——
eidn,

60, Corregir el contorno de los dientes,

Para complementar estos objetivos, deben ser tomados en considerg—
cidn algunos factores como son: que en la planeacidn de un tratamiento
par& eorregir una denticidn debilitada, el principal objetivo sea la in-
tegrncidﬁ de una secuencia ae ﬁodoa los procedimientos téenicos necesa~—
rios,o sea, tratamientos parodontal, quirdrgico, ortodéntico, endoddnti-
co y protético, Que el prostodoncista esté educado no solamente desde =
el punto de vista en prétesie, sino que también en desarrollo de wn con=-
cepto bisico, particularmente en Parodoncia, Endedoncia y Ortodoncia, El
montaje minucioso de los modelos del pasciente a un instrumento que copie
sus movimientos mandibulares, de manera que puedn ser hecho un diagndsti
eo de las relaciones funcionales, estudidndolas en relacicn a radiograe-

fias, funciones musculeres, funciones articulares, factores sistemdticos
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y parafuncicnes, Dar ciarta forma anatdmica a los dientes y uns relae—-
¢idn funciomal entre elloa mismos para agegurar hasta un cierto punto la
salud del parodonto.

Todo esto implica desde luego un entendimiento de lo que ea una fup
eidn normal del aparato estomatogndtico,

Lla eavidad oral debe ser considerada como un todo, los dientes, el
parodonto, los miscules y la articulacidn temporomandibular son parte ig
tegral de este altamente organizado mecanismo, que en el estade idesl ~-=~
funciona arménics y fiaioldgicamente,

El requerimiento fundamental para que en el aparato estomatogndtico
haya resultado biomecdnico exitoso, es una interrelacidn armoniosa entre
1a forma y la funcidn., Sin embargo, el objeto de una prétesis parodon-~—
tal, es crear formas que debido a que reducen los esfuerzos y distribu--—
yen las fuerzas engendradas por las alteraciones funcionsles, a través
de todas las estructuras de soporte de la boca; estss formas de los diep
tes deberdn estar en armonia con el funcionsmiento de los misculos y de
la articulacidn temporomandibdlar; ademds como coadyuvantes en la obten-
eidn del resultado biomecdnico del caso y no solamente dedicarmos al tra
tamiento de los factores locales, Debemos ugar inteligentemente todaa
las ventajss provefdss vor los medios necesarios pars el_casoky todos --
lo8s conocimientos que estén a nuestro alcance para mantener en salud al
sparato estomatognatico, para reducir las fuerzas y esfuerzos por medio
de una armoniosa relacidn entre forma y funcidn para poder dar un diag--

nostico y prondstico acertados. La naturaleza nos ha provefdo de edspi-
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des, 2 diferencia de 1= mnndIQula de los herbifvoros.

Ls mendfbule humans en todas 1as guias de sus movimientos horizontg
les o verticales o cuslquier combinmcidn de ellos, describe arcos que dg
mandan la formecidn de las cispides psrs mantener un estado de equilie—-
brio funcional como uns maners de evitar las tensiones resultantes de «
fuerzne insdecuadas,

Ias respuestas de la naturalezn en un esfuerzo por tratar de mante~
ner el eauilibrio funcional con formszs de cdspide patoldgieas, da como -~
resultado en los movimientos mandibulsres, inflamacidn, engroszmiento de
los tejidos gingivales, y la pérdida psrcial de denticiones, ferulizar o
unir por medio de férulss, previere a estos dientes de tener movilidad,
rero no vreviene los esfuerzos resultantes de las estructurass de sopor—-
te.

E1l unir les piezas es necessrio cunndo las relaciones funcicnales
gson tnles que es imposible una estsbilizacidn funcional pars cada dien--
te, Sin embargo, el unir las piezss no deberd ser uns base engafioaa co-
mo sustituto de un= forms oclusal adecunda,

Algunas veces, por fzlts de conocimientos, el deseo que tenemos por
adaptzr los problemas patoldgicos a las relaciones funcionales, crea es—
fuerzos que cuando exceden los dltimos lfmites fisioldgicos se vuelven -
intolerables o insultentes al organismo, a 1o que lz naturaleza reaponde
ccn une inflamocidn., Las boeas enfermas existen por una f2lts de edapta
eidn a los problemns patoldgicos y es el problems mds {recuente, Esta —

felta de adaptaci6n es 10 que hace intervenir al prostedcncista para ne-
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jorar lngs relaciones funcicnales, que por medio de sus conocimientos en

anterin de oclusidn, corrige ndecuadamente el mecanismo de los contactos
locales, permitiéndoles funcionar en equilitrio fisioldgico con los teji
d0a de soporte,

Mejor relacidn funcional entre dientes superiores e inferiores en ~
todaa las posiciones posibles, serd favorable para que los tejidoas sopor
ten log esfuerzos desarrollados por tales posiciones,

La oclusidn en su interpretacidn completa incluye el conocimiento -
je los dientes, movimientos mandibulares, dimensiones, anatomfa y fisio-
logfa de los misculos de la masticacidn, la articulacidn temporomsndibu-
lar, relncidn maxilo-mandibular, forma y posicidn de los dientes, movi--
mientos mandibulares, dimensicn vertical, los usos y abusos funcionales
y no funcionzles de los dientes, de los tejidos parodontales de soporte
y su reaccidn ror la transmisidn de esfuerzos musculares,

En todos los estudiosg y tratamientos de oclusiones, debe ser hecho
un diagndstico diferencial de las discrepancias en las relaciones inter=-
mxilares y las posiciones interdentarias, Una relacion correcta intere
waxilar y diente a diente estd basada en el entendimiento de la relacidn
sfntriea y la oclusidn céntrica.

Uns oclusidn fisioldgica presupone un balance entre los esfuerzos
sclusales y la reaistencia de los tejidos, diche oclusidn puede ser naty
rnl Al individup o adquirida por medio de una reconstruceidn protéticoe-
fentsal,

Para hacer una oclusidn fisioldgica adecuasda, se debe equilibrar el
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eafuerzo oclusal con la resistencia de los tejidos de soporte; 103 egew—
fuerzos y la resistencia estsn en relacidn a los misculos, la forma de -
loa dientes y la relacidén funcionsl de la mandfbula, En otras palabras,
se requiere un balance entre las fuerzas de oclusidn y la resistenela de
loa tejidos parodontales de soporte, para que la biomecdnica de la boca

funcione armonicamente.

En prétesis paradontal debemos restaurar las alteraciones en forma
que ge relacionen a la funcidn y para ello es esencial entender y mane—e
jar 1as preparaeciones tIpicas y sus procedimientos, siendo recomendable
saber los principios fundamentales que nos ayuden a introdueir los eame—
bios necesarios cuando las funciones dlcten desviaciones, Un parodonto -
seno en el que el margen gingivel fiene una relacidn estsable al diente,
es esencial para el éxito de la restauracidn, Este parodonto sano deberd
existir desde antes que se hagnn las preparﬁcionea y mantener su salud
después de que se hayan cimentado las restauraciones,

En salud, la parte expuesta del diente deberd estar rodeada por un
sello periférico por medio de la insercidn epitelial, sin importar la &}
tura de la encfn.

Todos los procedimientos operatorios y restauratives tratardn de —-

mantener o preservar la salud de la insercidn epitelial,
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ACONDICIONAMIENTO PARCDONTAL

El reconocimiento del estado parodontal, la eliminacidn de loa fac=
tores etioldgicon y el acondieionamiento de los tejidos gingiwales son
los paspos a seguir en el tratamiento rehabilitador, con ello ase satisfa-
ce la funcidn logrdndoge armonia con lns estructuras circundantes.

La exploracion dol parodonto y de loa tejidos gingivales se realiza
durante las observaciones diagndsticas y el examen clfnico inicinl. La
eliminacion de los factores etioldgicos e irritantea son de suma impor--
taneia para poder llevar n cabo el acondicionamiento de los tejidos gin-
givales, cuando éstos han sufrido cambios permanentes, ya que la rela---
eidn entre forma y funcidn de la unidad dentogingiwal es muy importante
la prétesis, pues la topograffa adecunda de los tejidos gingivales en —-
‘aus relsciones mutuns mantienen la salud,

Puoden existir en la encia marginal cambios permanentes en lo que
serd necesario eliminar todo exceso de tejido, para impartir a la encia
un contorno correcto, Las causas son diversas; éatas pueden ser como:
hiperplasia, rodetes firosos y una de las ecausas mds frecuentes’que es
la enfermedad parodontal, en este caso es neceéario realizar el trata——-
miento de raspado y curetaje parodontal, eon el fin de devolverle su ---
forma y su estructura anatdmica para que puedan funcionar dentro de los
1fmites fisioldgicos,

Ia eliminacicn de los factores irritantes locales pueden eliminarse
en el primer tiempo clinico protésico; esta terapdutica impone las‘condi

eiones necesarias, tanto de los tejidos demtarios como gingivalea para -
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la reconstruceidn protésica que reguarde vy estimule la salud parodontal.
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RASPADO RADICULAR

El raspado radicular es la técnica bisica empleads en el tratamien-
to parodontal para eliminar bolsas, ademf€s de ser el mfs comfn. Su fina
1idad consiste en raspar la guperficie radicular con el fin de eliminar
tdrtaro dentario, detritus, y depdsitos existentes, ademfs., Es empleado
también parn alisar las rugosidades del cemento en la rafz.

Es el raspado radicular el tratamiento imprescindible para la reni-
sidn de la inflamacidn, pues al eliminar los factores desencadenantes,
éata cede. El raspado radicular se considera un requisito previo para -
prevenir y curar la enfermedad parodontal. Deberd ser una tdenica que
preceda a otros procedimientos quirdrgicos,

Instrumen

Ia téenica del raspado es hecha gracias a la colaboracidn de instry
mentos que se adaptan a las exigencias del trabajo al que han sido desti
nados, Cada uno estd elaborasdo para usop especifico en determinado sitio
y su uso adecuado nos asegurard el éxito.

Tdenicn

la técnica del raspado radicular es sencilla, aunque se requiere de
habilidad para llevarla a cabo, es la prdctica la que determinard al --
buen operador. Para lograr esto, emplearemos un orden de trabajo con reg
pecto a cuadrantes, es decir, empezaremos con la arcada auperior partien
do de la lfnea media, de un incisivo central hacia uno de los cuadrantes,
ya sea el derecho o el izquierdo,

Pogteriormente, se procede a ir hacia la arcada inferior, e igual--
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mente, partiendo de la 1fnea media hacia uno y otro cuadrante,

El apoyo que se requiere de loa dedos serd primordial,

Para ejecutar la técnica, se debe soatener el inatrumento con loa
dedos fndice, medio y pulgar, como si de tomara un ldpizs con eato logra
remos sensibilidad digital y un apoyo correcto listo para ejercer movie~
mientos firmes pero suaves, evitando laceraciones y deasgarres al pacien-
te,

Es necesario buscar un apoyo adicional, el cual se consigue apoyan-
do econ firmeza los dedos mefiique y anular ( que son los que nos quedan
libres ) sobre las coronas de los dientes vacfos.

Se coloca después el borde activo del inatrumento sobre el diente;
se remueve el 3arro con movimientos traccionarios; exceptuando las caras
proximales de dientes anteriores que eatdn colocados muy juntos entre -
sf, haciendo movimientos de empuje.

Cuando se hace el movimiento de traccidn, la parte activa del ins--
trumento toma el borde del edlculo en apical, desprendiéndole en direc--
eidn a incisal,

El movimiento de empuje se ejerce gracias a que 1os‘dedcs:activan
el ingtrumento; éate se posa en los bordes lateralesbdel cdlculo de sa~——
rro, y los miamos dedos hacen el empuje necesaric fracturando el tértgro.

la extensidn del raspado dependers del estuado en que se encuentren
los tejidos, 8l lgual que la cantidad de sarro existente.

En el raspado subgingival se llega a eliminar a veces parte del ce-

nento, por lo cual serd necesario evitar el raspado excesivo para el eop
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trol de la sensibilidad.

Evitaremos empujsr el instrumento en sentido apical, pues esto oca-
siona la introduecidn del tdrtaro hacia los tejidos de soatén, y cada —
vez que se desprenden cdlculos, podemos pasar una gasa en la zona con el
fin de eliminar residuos, asf como saliva y sangre, a fin de lograr una
mejor wvisidn.

Otro factor importante es el tamafio del instrumento tomando en cuep
ta el tamafio y magnitud del tdrtaro, la adaptacidn mds exacta del instry
mento & la superf{iecie por tratsr, y el buen afilsdo del instrumental, -
son factores bdsicos para lesionar menos los tejidos y realizar una tdce
nica mucho mds efectiva,

Serd necesario ejercer un buen lavado de la zoma, asimismo, como la

aplicacidn de wn apdsito quirdrgico y la administracidn de f4rmacos, a=—-

nalgésicos que sean capaces de controlar las molestias del paciente,
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CURETAJE

El euretaje es la técniea por medio de la cual eliminamos el tejido
gingiwal degenerado y meerdtico, que recubra la pared de la bolaga paro--
dontal, favoreciendo el retorno al estado parodontal normal.

El curetaje es efectundo por los inatrumentos llamados cucharillas
o curetas { de ahf su nombre ) y aunque es aplicable en el respaje radie
cular, el término de curetaje actunlmente involucra solsmente el raspado
y limpim de los tejidos blandos,

El curetaje acelera la cicatrizacidn, y hace que desaparezca la in-
flamacidn y la ulceracidn de la bolsa, cuando se efectua curetaje, hay
irritacidn y traumatismo en la encfa, sdlo que los efectos gson en propor
ciones microscdpieas y no afectan a la cicatrizacidn.

La existencia de la bolsa parodontal inerementa la separacidn entre
1la insercidn epitelial y el diente; por esc, si se elimina el tejide gra
nulomatoso que interfiere al proceso de cicatrizacidn de los tejidos, la
sceidn eonjunta del tejido conectivo y el diente se normalizan eon aapeg
tos ademfs estético, y el nivel de 1la encla se regulariza y se conserva;
por eate hecho es que al curetsje sé le considera ecomo un tratamiento --
ofs econservador.

No hay que olvidar que el curetaje excesivo causs dolor y retards
1» cieatrizacicn; la pared de la bolsa se encuentra inflamada y contiene
diversoa grados de degeneracign.

Ya que 8e trabajard sobre los tejijos blandos, es necesario emplear

un anestésico loeal, un csmpo sislado ya sea con rollo de algoddn o con
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gnsa, y durante el procedimiento irrigacidn intermitente con agua tibia.
encio

Estd indieado cuando las bolsas parodontales no son muy profundas,
y tienen un trayecto fdcil,

Eat4 indicado siempre y cuando se haya efectuado previamente el rag
pado radicular ( aunque a veces el procedimiento es simultdneo ), y cuan
do eaté contrsindicada la cirugfa por resistencia emocional del pacien--
te.

Idcnica

Primersmente verificaremos la limpieza de la rafz y el aislamiento
de su sﬁperficie.

Se emples una cureta del tamafio requerido y con bordes cortantes en
ambos lados de la hoja, paras que el mismo tiempo alise la rafz.

Es importante que la cureta eaté previamente bien afilada, pues asf
bastardn menos pasadas para eliminar tejido afectado.

Se debe cortar la pared de la bolsa y'de ninguna manera desgarrar--
la, Asimismo, se debe cortar hasta la adherencia apitelisl, puesto que
si se dejara, el epitelio proliferaria a lo largo de la pared cureteada,
paras unirse impidiendo la nueva adherencis,

Las curetas se llevan hasts el fondo de la bolsa por medio de movi-
mientos cortos y siempre firmes con direccidn de apical a cervieal; se -
retiran restos de tejidc enfermo y cflculos de tdrtaro que pudiesen exig
tir, lLe cureta se deberd limpiar con gasa, al igual que la zona donde -

hace la intervenecidn, previs irrigacidn.
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Nuevemente volvemos a introducir la curets y la desplazamos de una
esarn proximal a otras, ayuddndonos con el apoyo necesarioc que-encontramos
en los dedos anular y mefiique. Los dedos pulgar e Indice de la mano eop
trarina, se colocardn haciendo presidn sobre la superficle vestibular y
1» superficie lingusl, ayudando sl sostén del tejido y a mejorar el curg
taje,.

Ins indicaciones antes deacritas se repetirdn cuantas veces sea ne-
cesario, sin abusar de la frecuencia; con esto se ha logrado eliminar la
pared de la bolsa, la remocidn del tArtaro y el aislado de la superficie
radicular,

Una vez efectuadc el curetaje, el surco gingival es llenado por aap
gre, formfndose asl el cuigulo, la cual culmina a los cinco d¥as, mien-—-
tras que la cicatrizacidn final lo ha;é de los doce a los quince dfas,

Como medida de prevencidn, serd necesaria la aplicacidn en la zcna
afectada, de un apdsito quirdrgico que evite una posible infeccidn, y -~
que a su vez actde como protector al tejidc regenerativo.

Ins visitas postoperatoriss del paciente serdn aproximadamente s
los 7 u 8 dfas, y antes si hubiese molestias exageradas o algo que se ~=
eonsidere anormal,

Agtualmente existen aparatos capaces de eliminar sarro y de hacer
un curetaje adecuado, Son equipos llsmados ultrasdnicos que tienen pun-—
tas intercambiables para adaptar la que mfs se asemeje a las necesidades

del momento, que llegan a produeir de 30,000 a 40,000 vibraclones por se

gundo, lo cual hace que el sarro se fracture fdcilmente,




AJUSTE OCLUSAL

ReLinicidn:

Es ¢! eatablecimiento de una oclusidn segun un plan ideal mediante
ol desgeste de las superficies oclusales y otras de los dientes, Para -
esteblecer una oclusicn ideal se eliminan las desarmonfas oclusales, ya
que se considera que la oclusidn ideal permite la funcidn fisioldgica -
compatible con el pericdonto, las articulaciones temporomandibulares y
los mdsculos de la masticacidn. Entonces se dice que el sistems estoma~
togndtico estd en armonia,

Objetiyos Cepernles del Aiuyste Oglugal

l.- Distribuir las fuerzas en la poaicidn oclusal medial en el ma--
yor nimero posible de dientes,

2.~ Coordinar la posicidn oclusal medial con la posicidn terminal =~
de bigagra de la mapdfbula haciéndolas coincidir o estableciendo liber-—-
tad de movimiento entre las dos posicicnes ( Céntrica larga ).

3.- Eliminar contactos prematuros en cierre y en excurciones y ob--
tener funcidn'de grupo para que las fuerzas se distribuyan entre el ma—-

yor nimero de dientes del grupo.

El mjuste oclusal consta de cinco pzsos que son:
lo, Desgrate inicial

20, Armonizacidn en oclusidn terminal de bisagra
30, Armonizacidn en posicidn y movimiento protusivo

4o, Armonizacidn en posicidn oclusal lateral y excureidn lateral
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50, Restablecimiento de la armonfa oclusal y el minucioso pulido de
todags las superficies desgastadas,

Estos pasos dan por implfeito que el paciente pueda tener uma oclu=-
sidn normal o una oclusicdn de clase I & clase II divisidén I de Angle, pe
ro hay detalles que varian en la oclusidn de clase II y clase II divi-—-
sicn II de Angle,

El ajuste oclusal no es wma tarea que se pueda realizar con prisa y
sin planificarla; hay casos simples, pero incluso estos han de ger consi
dersdos cuidedosamente y esto puede realizarse por medio de modelos de ~
estudio y los montan en articulador anatdmico o directamente en la boea,
se puede estudiar la oclusidn, en cada caso debe hacerse un estudio come

pleto,
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"TEMA LUV

RELACIONES PARODONTO PROTESICAS

CONTORNOS CORONARIOS

723 forma y posicidn de la corona dentaria son importantes en la e-
tiologfa de la enfermedad psrodontal, la restaurncidn de la forma correg
ta de un diente podrd ayudar pars realizar una dptima funci&n.

la forma de la corona juega un papel importante en la proteccidn de
los tejidos gingivales por defenderlas de los efectos traumdticos, ain
embargo, las restauraciones deben ser diéeﬁadns de tal formas que deavien
la accidn agresora y protejan el margen gingival. ILa importancia de log
contornos correectos del tercio cervical de los dientes es primordial, --
poraue los contornos correctamente convexos ayudan a la proteccicn y el
mantenimiento de la salud gingival; en cambio, un excesivo contorno en -
la anatomfa de esta drea, couss que estos tejidos pierdan su tono, resul
tando 12 formacion de bolsas parodontales e infeceidn cronica de los te-
jidos de 1a encfa, lLa corons de los diente§ tienen una curvatura unifogr
#2 normalmente labial y lingual en el tereio cervical .

lag superficies labial y lingual ofrecen contornos de convexidasd de
aproximadamente 0.5 mm. en el tercio gingival o cervical y en los dien--
tes inferiores puede llegar a medir un milimetro; en ls superficie lin—

gual esta convexidad estd precisamente relacionada a la porcidn del sur-
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6o gingival y dirige el paso del alimento y lo retira del surco gingival
hecia la superficie mfs queratinizada de la encfa insertada. La curvaty
rs también permite suficiente estfmulo funcional para el masaje necesa~—
rio del tejido, debido a que los tejidos gingivales son dependientes en
su salud directamente del estimulo funcional de la masticacidn. Morris
dice que los econtornos pueden variar en diferentes partes de la misma bo
ca o del mismp diente, 8i esatos contornos protegen a los tejidoa del inm-
pacto de loa slimentos, y si permiten un movimiento muscular libre; lag
formas finsles de estas guperficies van a variar desde planas hasta lo
pfs convexas; estas formas se pueden comparar con las curvas naturales y
ven a preservar a las estructuras gingivales en salud, Le relacidn del
modelado museular y la limpieza, mds que el impacto de alimentos, expli-
en mda adecuadamente el fendmeno ¢linico y es una gufa mds exacta para —
la conatruccidn de coronas completas que pueden ser mejor toleradas por
1a enefa, Exiaste una relacidn bdsica entre 1s form de la corona del —
diente y su funcidn; debe darse particular atencidn a las curvaturas del
egmalte en las superficies lingual y bucal de los tercios cervicales:de
la corona, Las curwmturas naturales tienen una funcidn definida que es
msantener la tensidn deseada entre el diente y 1a encia libre, permitien-
do 1a estimulacidn necesaria a estos tejidos durante la masticaeidn,

S1 la curvatura establecida por el criterio restaurativo es mayor a
la curvatura natural, la restauracidn hecha con tal eriterio puede irri-
taeidn y conducir a disturbioas gingivales, Exagerar el grado de curvaty

pa del tercio cervical es un error comdn en el trabajo restaurativo.
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En easos quinirgicos especiales en los que las coronas se tengan o=
que alagar en su eje ocluso cervical, o en coronas anatdmicas normales,
el contorno de la corons en el tercio cervical tiene la mayor dimensidn,
las coronas clfnicas varian marcadamente de 1as coronas anatdmicas, por=-
que el hueso alveolar y el soporte gingival se pierden en las coronas ~-
clfnicas, como resultado de la migracidn, la adherencia epitelial; los
contornos deflectivos de los dientes con retraccidn gingival no son fi--
8ioldgicos, por el cambio que resulta entre las relscicnes diente-teji--
dos blandos, El tercio cervical de este tipo de restauraciones dentales
con la reposicidn apical de la adherencia gingival y la exposicidn de --
las superficies radiculares; deben ser contornadas imitando la verdadera
forma anatdmica de las coronas naturales, haciendo uso de los dobles con
tornos deflectivos con la mdxima sutileza de las convexidades, siempre -
que esto sea compstible con la encia. Donde las furcaciones han side eg
puestas, la corona y las caras radiculares deberdn ser recubiertas, te=e
niendo cuidado de no recubrir la aperturas de las furcaciones con los mdp

genes de la coronae
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COIOCACION DEL MARGEN GINGIVAL

En eastado normal el margen gingival se colocard normalmente de 1 a
145 mm. por debajo del borde libre de la encfa.

Existen Areas especifiecas en donde el margen gingival de la prepara
cidn deberd ecoloearse supragingivelmente,

Pars obtener cierta ventaja, colocar los mdrgenes periféricos sobre
esmalte firme eon un vicel abrupto y definido y a wa distancia relativa
del borde libre de la encfa lo que facilita la adaptacidn exacta del bog
de de la restauracidn al margen de la preparacidn, sino que también pre-
viene la irritseidn tisular,

Debemos tener muche cuidado de no extender la preparacién subgingi=-
valmente, en las dreas en donde los tejidos no estén apropiadamente pro=-
tegidos pars reciblr esta transgresidn,

Segin Gordén, las dreas en las que debemos evitar colocar el margen
de la preparacidn subgingivalmente son:

1) Adherencis epitelial sumamente delgsda,

2) mnrgen gingival terminando en tejido alveolar o en tejido que no
se encuentra propiamente queratinizado,

3) forma anatémica del hueso alveolar facial y tejido gingival sumg
mente delgados.

Cunndo la 1dmina dsea externa y el tejido gingival son muy delpgadoas,
el grueso de la porcidn subgingival de 1la restauracidn se vuelve erftico,
porque 8i la corona se elabora gruesa en el drea vestibular o facial, —-

eausnrd que la encia marginal libre se distorecione y la respuesta en mu-




584

shos casos, Serd la teseeion o inflamacidn de la encia.

El margen de restauraciones extendidas subgingivalmente dard mds -
riesgos, porque a mayor profundided de la extensidn de la preparacidn hg
eia la adherencia epitelial, mayor serd el rieago de irritacidn cerca de
1a unién de las fibraa parodontales eon el cemento,

Despuds de la cirugfa parodontal, la profundidad del sureo gingival
e3 insuficiente o insignificante, sin embargo, en un perfodo corto, la
profundidad del surco puede aumentar de unc, a uno y medio milfmetros lo
que es un frecuente hallazgo.

Mdrgenes gingivales que terminan a filo de cuchillo, empiezan a en-
rollarse lentamente, por lo que esperaremos varios meses antea de ini--
eiar la preparacidén y las medidas restaurativas, o sea, de 6 a 8 semanas
deapués de que se ha llevado a cabo la cirugfz parodontal; al hacerlo -
asf, y como aim no existe ningin surco gingival, establecen un margen su
pragingival, lo que permite una dptima fidelidad en la toma de impresidnm,
ya Sea con hidrocoloide, hule o siliedn, ademda de 1la perfecta adapta---

eidn marginal de la restauracidn.

Deapués, mientras progresa y madura el tejido intervenide quirtrgi-
eamente, se desarrolla un surco de poca profundidad, y el margen que en
un prinecipio fuera supragingival ahora es précticamente subgingival, =

Siempre que Sea posible y que las circunstancias lo permitan,
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PONTICOS

Requerimiento bfsico para el disefo de pdnticos.

Se llamn pdnticos a los elementos elaborados por el prostodoneiasta
que tienen como. fin sustituir un diente perdido y mentener ls funcidn --
oral deade un punto de vista estético y fisioldgico.

Ia forma de los pdnticos es muy importante; esta forms debe incluir
las exigeneins de la anntomia y 1la funcidn de los dientes naturales, ta-
les como: convexidades, concavidades, forma de cuspides, surcos, mdrge--
nes y contornos. Deberd desarrollarse completamente la forms y el con—
torno del pdntico cumpliendo lo mfa fielmente posible las formas del ---
diente maturnl, En el desarrollo de la forma y contorno del pdntico, de-
berd asegurarse la egtimulacicdn funcional y la higiene de la mucosa. la
forma del Area de contapto gingival del pdntico, deberd propiciar el es-
timulo funcional a los tejidos gingivales subyneentes parn mantenerlos
en snlud, el estfmulo de estos tejidos se llevard a cabo por la eomida,
lengua, mejilla, ayudados por la higiene oral,

Stein dice lo siguiente reapecto a las exigencins que deben eumplir
108 pdnticos:

1.~ Se debe considerar muy seriamente en el disefio de las superfi=-
ecies oclusnles de los pénticos, la interrelacidn funcional de las clspie
des, estén en nrmonfn con el patrdn funcional de la denticidn, la necesi
dad del registro apropiade y el traslado de las relaciones mandibulares,
se hacen mds evidentes el pdntico y 1a féruia, deben conatruirse de wia

manera anntdmica y fisioldgica correcta, para que permitan una distribu-
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esidn meticulogs de las fuerzas oclusales en las direcciones axlales de -
1as rafces,

2,~ las demandas secundariss de estética y fondética y el papel pro-
tector de 1la desviacion alimenticia, deben ser satiafechas por las for--
@A da las superficies vestibulares y linguales de loa pdnticos y de la
férula fija,

3,- El diseflo correcto de un pdntico posterior debe tener las aiee-
guientes caracterigticas:

a) Todas las superficies deberdn ser convexaa, lisas y apropiadameg
te terminadas.

b) El contacto con deelive bucal mucosc debe ser mfnimo o a punto -
de alfiler y libre de preaidn.

¢) la superficie oclusal debe estar en armonfa funcional con la o=~
elusidn de todos los dienteas.

d) El mecanismo bucal o lingual de desviacidn en los pdnticos poatg
riores debe parecerse al de los dientes adyscentes.

e) El largo de la superficie bucal del pdntico del posterior serd -
fzunl al de la miama superficie de los dientes adymeentes,

4o~ El disefio correcto de un pdntico anterior debe tener las si —--
guientes caracterfsticas :

a) Todas las superficies deberdn ser convexaa, lisas y adecuadamen=-
te terminadas,

b) E1l contacto con la mucosa labial deberd ser mfnimo o a punto de

alfiler y libre de presidn; la estética puede requerir un drea de contag
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to largo para prevenir la aparieidn del "espacio negro" si la elevacidn
de la mucosa residual ests disminufda,

¢) E1 contorno lingual de los pdénticos anteriores deberd estar en -
armonfa con el contorno de los dientes adyacentes.

El disefic correcto de los pdnticos es uno de los factores mds impog
tantes para prevenir la reaccidn inflamatoria debajo de ellos; esta pre-
vencidn se ve apoyada por la tersura de todas las superfiecies del pntie-
co mediante el pulido apropiado de ellas,

Los pénticos deben de tener un minimo de contacto con las elevncioe
nes mueosas cubriendo tan poco de ellas como sea posible y llenando las
exigencias de eatética y 1a superficie de la cara lingual del pontico, -
seguird el contorno y la forma de la misma superficie en un diente natu-
ral; a una distancia aproximadamente de la mitad de su longitud oecluso
gingival, Se ;delgasaré en una linea convexa para alecanzar la poreidn =
faeia)l de 1a elevacidn de la eresta mucosa.

Nune» se pondrd en relieve el vacfo paras mejor adaptnci6n del pdnti
co, porque ello puede convertirse en una presidn atrofiante en la eleva~
eidn subyncente y también como una destruccidn parodontzl a los dientes
adyacentes a las dreas desdentadas.

Io anterior comprueba que la correcta elaboracidn de los pdnticos,
no solamente va a permitir restituir dientes perdidos, sino que ademis -
podrd ayudar a'crear el médio ambiente mucogingival que es necesario pa-

ra el mejor funeciopamiento de las prdtesis parodontales.
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OC LUSION

Lo que respecta a laa deaarmonias oclusnles deben ser eliminadns
sntes de elaborar la prdtesis fija. AL no hacerlo, las fuerzas indesea-
bles seguirdn traumstizando loa dientea involucrados, asf{ los esfuerzos
laterales serdn dafiinos y en cambio, las fuerzss verticales serdn esti-
mulentes. La reapuesta debe ser que las fuerzas oclusales mdximas es--
tén acordes con la eficiencia mdxima y la proteccidn al parodonto, Pa-
ra lograr esto, se debe eliminar loa contactos prematuros. La relacidn
céntrica debe coincidir con la oclusidn céntrica y evaluar si ge trata
de un caso con distoclusidn canina, serd mejor una distoclusidn en gru-
00,

Lng posiciones de lateralidad y protusiva se deben corregir, asf
se dirigirdn y se distribuirdn las fuerzas sobre mayor cantidad de dien
tes,

Dientes remanenteg

En caso de migraciones dentarias, los dientes deben ser corregidos
ortodonticamente a su alineamientcvideal, asf serdn capaces de soportar
las fuerzas fisioldgicas normales, pues las fuerzas siguen loa ejes lon-
gitudinhles de los dientes. El alineamiento correcto eliminard los con-
tnctos abiertos, la correccidn de mordidas cruzadas anteriores y poste=—
riores syudard sl tejido gingival a regresar a su normalidad.

El prondstico de loa dientes pilares se debe establecer con sumo -
euldado, asi se logrard y conservard la salud gingival,

Se considerar#dn los siguientes factores para la conservacidn gingl

val,
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Ios dientes pilares deben tener la forma adecurda vestibular ¥y um

aproplado espacio interproximal.

te pilar,

Se evitardn sobreeargas sobre el dien
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El mantenimiento de la salud del aparato sstomatogndtico, nos da co
®o resultado un mecanismo de autoproteccidn.

La funcidn y la vida futura de la restauracidn depende de la preser
wacicn de la adherencia epitelial y del contorno y forma nmormal de la cg
rona,

Cuando es.necesario finalizar, se obtendrd una estabilidad adicio—
nal por la poaicién correcta postero-superior de la mandfbula,

Es de suma importancia, en Prdtesis Parodontal, el planeamiento in-
tegral del tratamiento mediante la intervencidn de :

Prostodoncista
Paradoncista
Ortedoncista y
Endodoncista

En Prétesis Parodontal podremos modificar la gufa anterior y la di-
mensidn vertical, trabajando dentro de los 1£ﬁites del espacio del cami-
no libre establecido por los movimientos mandibulares,

También serd posible el establecimiento de patrones favorableg de -
estéticn, fonética y masticacidn,

Este método de tratamiento por Prdtesis Parodontal, no debe usarse
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como excusa para justificar relaciones oclusales pobres. Deben ger res-
taurados todos los elementos oclusales y arreglarse para acomodar los mg
vimientos laterales y relacidn céntrica. Si no se ejecuta adecuadamente,
1a Odontologia Restaurativa puede ser un factor etioldgico en la enferme
dad parodontal o en la recreaecidn de estas condiciones, adn despuds de ~
haber practicado la terapla parodontal, Errores grandes o pequefios en
las restauraciones pueden ser reSponsablgs en la formacidn de holsas pa-
rodontales y de la pérdida de hueso alveolar, Mucho depende de la forma
en que el diente se prepare y la restauracidn se contornea'para evitar o
producir enfermedad parodontal,

El paciente deberd tener, en una rehabilitacidn oral completa, una
percepcidn oclusal negativa.

Un tratamiento por medio de Prdtesis Parodontal, tendrd como elemen
to de primordial importancia, al aseo oral, para mantener la salud del -
aparato estomatogndtico y extender lo mds posible el tipo de funcidn de
este tratamiento.

La Prétesis Parodontal bien aplicada, en los casos que la requie—-
ran, dara como resultado el mejoramiento y mantenimiento de las funcio--
nes, formas y salud del aparato estomatogndtico y lo protegerd de los i~

rritantes que causan su patologfa,
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