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1ETROBEBCCLION

 'La rehabilitacidn bucal por medio de protesis fija, requiere conoci-

‘mientos y bases que no deben ser desconocidan,

""La.elaboracién de .una prétesis no sdlo- estd basada en el reemplazo

de dientes, sino que hay que considerar factoves funcionales y est@é-

ticos para que la rehabilitacidn sea completin y no lleve a un fraca-

50.

En la actualidad, la terapio oclusal y parodontal abruman al dentis
ta, que conscientemente trata de mantenerse al dia, pero los datos
y estudios clinicos avanzados demuestran que cstos factores estiin

fundados en las mismas bases; de ahi la importancia del conocimien-

to de las mismas.

La prétesis fijas, cuando son indicadas y adecuadamente instaladas,
dan resultados positivos, no solamente desde el punto de vista de

salud y funcidn natural, sino también desde el punto de vista csté-

tico y la cualidad de perduracidn del diente.
La prétesis fija presenta pocas dificultades para su cuidado higidé-
nico, y es la que con mayor aproximacidn satinface al paciente, ya

que se ascmeja al mecanismo masticatorio natural,



En la rehabilitacidn bucal, el trabajo de testaura;16n7debevccner

'gq cuenta las necesidades. a largo plazo y exigé poner toda la aten-

cifn, no sdlamente en un diente

aislado o e¢n ung parte de la denta-~

dura, sino en todo ¢l sistema estomatognitice como yna unidad,




‘Yema ¥

DEFINICION DE ‘PROTESIS DENTAL

8 léicienci; y arte de reemplazar con sustitutos adecuados las por=
ciones coronales de los dientes naturales perdidos y de sus partes
‘asociadas; de tal modo gque restituyan la funcién, estd@tica, y salud

“del paciente.

Prétesis Total: Trata de la restituciSn de todos los dientes natura

les y de sus partes asociadas.

PrStesis Parcial: Es un aparato que reemplaza uno o mis dientes,

pero nunca el nlmerc total, y &stos pueden ser fijos o removibles.

Protesis Parcial Removible: Es un aparato que depende, en principio,
“'de la mucosa para soporte y que puede ser {Acilmente quitado por el

" paciente. Obtiene su retencidn y soporte secundario de los dientes

naturales.

Prétesis Parcial Fija: Es un aparato unido firmemente a uno o mis

dientes pilares y que reemplaza a uno o mids dientes perdidos.
INDICACIONES
Una pratesis Fija estd indicada cuvando se dispongn de dientes ade-

cuadamente distribuTdos y sanos que sirvan como pilares, y cuando

esos dientes tengan una proporeidn razonable de corona y rafz, y




despuls que los ex3menes radiogrificos,de los modelqésdexééﬁudid ft

bgcq;fmuéétfgn la capacidad’ de esos dientes, de aovortértla‘carga

La distribucidn adecuada, por lo comiin, significa la presencia de
un. diente pilar. (o-dientes) en cada extremn del espacio desdentado

“y un diente -pilar intermedio, cuando la brecha corresponda al ‘espa-

#elo de-mds de cinco dientes.

ﬁnvdiente se congidera sano si su estructurs Ssea de soporte no
muestra signos de atrofia alveolar, si los tejidos blandos y la
_ ﬁ£mbraha periodontal se hallan en condiciones normales, si la pulpa
es vital y responde a los estimulos prefijados o cuando el diente es

desvitalizado y el conducto radicular se halla adecuadamente obtura-

do.y no hay indicios de resorcidn apical. Un diente puede hallarse

afectado por caries y devolvéirsele la salud mediante un tratamiento.

Se requiere la eliminacidn o control de la pingivitis u otras condi

ciones anormales.

CONTRAINDICACIONES

Cuando el espacio desdentado cs de tal longitud que la carga suple-
mentaria que se genera en la oclusidn de los pinticos comprometa ta

salud de los tejidos de soporte de los dientes nue se cligen como




¥, Cuando la longitud délkttamo requiere por cavsa de s ri-
gider una barra de dimensiones tales que haya que reducir forzosa-
-ehté'ai‘éreakde 1osVnichos y se produce la sobre-protecciﬁh:dei

tejldd‘subyacente. Cuando una prdtesis colocada anteriormente nues

tre la evidencia que la membrana mucosa incolucrada reacciona desfa
rablémente a tales condiciones. Cuando en la zona antetrior hubo

;una'gran pérdida &sea y por lo tanto, los dientes artificiales se-

Tin excesivamente largos y antiest&tiges. Cuando la prétesis ocly
ya con dientes naturales o con una prétesis fija {inicamente en un

extremo en la mitad de su longitud o mences, Cuando exista alguna

'duda respecto a la capacidad de las estructuras de soporte, remaneg

“tes de aceptar cualquier tipo de carga agregada sin apoyo bilateral.

En pacientes jdvenes, cuando los dientes no ocluyen o cuando la

~pulpa es muy amplia, lo cual impide el desgaste adecuado.

En pacientes ancianos, cuando se compruebe la falta de resilencia

de la membrana periodontal y cuando, por abrasidn, se hayan ensan-
.

chado las caras oclusales y por ello hayan aumentado las fuerzas

que habrd de absorber la membrana periodental y el proceso alveolar.

Cuando la inclinacidn axial del diente sea mayor de 25 a 30°; cuan~

do los dientes no presentan un apoyo dseo adecuado.



*'ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LA PROTESIS FIJA.

ilares o piezas soporte es el diente natural’ (por lo comiin dos o mis)

o rafz a los que se fija la prdtesis y que provee el soporte; en &1,

se ajusta la prétesis por medio-del retenadnr,

. La;lpngitud<y forma de la. rafz es de primordial importancia para que
tdeterminado diente gea utilizado como pilar de una prétesis fija. La
relacidn corona raiz, el soporte periodontal determina y valora median
te la ley de Ante, que establece que una suuma de ias superficies perig
dohtales de los presuntos pilares debe ser jgual o mayor que el drea

" periodontal que corresponda a los dientes que se reemplazan. Si bien

puede haber excepciones a esta regla.

La relacidn corona raiz aceptada como favorable es de 1 a 1 1/2 en

medida longitudinal.

En prétesis fija se deben utilizar los dientes de mayor resistencia.

De acuerdo con esta caracteristica, se pueden clasificar de la siguien

te manera:t

Maxima resistencia: primeros molares, segundos molares y canines

superiores ¢ inferiaores.

Mediana resistencia: premolares superiores ¢ inferiores y centrales

superiores,




Hin1ma res1stenc1n. 1nc191vos centrales inferxores, laterales supe~’

rlorea o inferlores.

RETENEDORES'

Es la restauracidn dque reconstruye el diente pilar tallado mediante

el cual la prétesis sc fija a los pilares y s los cuales se conec~

tan los dientes artifieciales. La selecciBn del tipo de retenedor

es meramente la extensidn coronal del pilar para una prétesis fija.

ElL principio funcional y mecinice del retennder es conectar y sopor
tar el cuerpo de la prétesis con el pilar y restaurar la forma fun

cidn y estética del pilar. Los requisitos que debe reunir son:

no
debe actuar injuriando a la pulpa, la debe proteger de choques tér-

micos y galvidnicos, proteger al diente de ponibles fracturas ¥y tener

un margen adecuado de autolimpieza.

los retenedores se clasifican en:
Extracoronales
Intracoronales
Tatrarradiculares

Los extracoronales se componen des

Coronas completas de oro

Coronas completas de porcelana




.:;.Corona total combinada oto—pbrceiana o

Corona total de oro 'y frente acrflico

i Coronas.parciales

Las intracoronales se componen de:

Inlay

Onlay
' Pinledge
Combinacidén
Las intrarradiculares se componen des
Richmond mufion poste

Richmond corona ‘poste

PONTICOS

Es la parte auspendidn de una prétesis fija que reemplaza los dientes

naturales perdidos restableciendo su funcién eostética. Los requisitos

que debe reunir son:

Restaurar la funcidn del diente que reemplaza,
Satisfacer las demandas de estética y comodidad.
Aceptable bioldgicamente para los tejidos.
Facilidad de limpieza,

Que no inflame la mucosa subyacente.

Todas las superficies de un pdntico deben ser convexas, lisas y puli-

das; el contacto con la mucosa subyacente debe ser minimo y libre de




pregioﬁgs; la superficie.oclusal debe‘atmonizhrltdh 1a'o¢1gs15“~3“

‘los demdis dientes.

CONECTORES

Conector: es la parte de la pf6tesis que une él‘tetenedé;kcos el
pﬁntico. Se pueden clasificar en:

Rigidos

Semirigidos

Con barra lingual

El conector rigidoe proporciona una unifn. rigida que no permite movi-
mientos individuvales de las diferentes partes de la prStesis, &ste

puede ser puesto por medio de soldadura o puede ser colada. como

parte integral.

Semirigido: permite algunos movimientos individuales de las piezas

y se utiliza cuandn el retenedor no ticne suficiente retencidn y es
necenario romper fuerzas que transmite el pintico al retenedor; cuan
do el retenedor no ticne suficiente paralelfsnmo con la linea de in-
sercidn de la prdtesis.

El concctor con barra lingual se extiende dende el retenedor hasta

la pieza intermedia sobre la superficie mucosn y no se aplica al

drea de contacto.




TEWNA TII

DIAGNOSTLCO Y PLAN DE TRATAMIENTO

£ La-definicidn del diagndstico en referencid'al-trétamieptdfclinico“

dental abarca tres grandes dreas:

1. - Reconocimiento e identificacibn de las condiciones anormales pre-
asentes en la boca y su influencia potenciunl en la longevidad de
la dentadura,

2, Evaluacidn de la importancia de estas condiciones.

3.

Determinacidn de los factores etioldgicos.

El establecer un diagnéstico depende ampliamente de una coleccidn de
datos. HEstos y los sentidos de la vista, tacto y sonido, combinados
con el diflogo con el paciente ayudan a establecer los sintomas del

mismo, los cuales proporcionan la base para la identificacidn de la

enfermedad por medio de la observacifn de los signos clinicos mani-

fiestos,

El diagndstico de cualquier condicifn anormal en cualquier drea de
clinica dental requicre de cierta informacidn adicional; esta infor-
macifn pucde ser dividida en:

1. Historia mddica v dental del paciente




: Ex;ién'y3explogaci6n de '1a cavidad oral :
3. ‘Anflisis de la principal queja del paciente Cl

;4.A‘3esugen de los datos recopilados

-Historia Médica

~En la mayoria de los casos es realizada por wedio de un formato de

salud comprensivo, el cual proporciona un perfil general de la salud

del paciente. Un paciente en busca de tratamiento denzal puede al

mismo tiempe estar bajo el cuidado de un médico, y por lo tanto, es

importante para el dentista estar consciente de cualquier medicamen

_to que pudiera haber sido prescrito. La mayorfia de los cuestionarios

estdn disefiados para hacer resaltar la relacifn de las drogas usadas
en enfermedades particulares, que pudieran precipitar complicaciones

médicas especificas para el dentista durante ol tratamiento. Las

reacciones alérgicas por drogas tienen que ser anotadas para salvaguar
dar la salud del paciente durante el tratamicuto dental. Los factores
que emergen del cuestionario podrian relacionarse directamente con el

diagnBstico y el tratamiento subseccuente del paciente; y si es asi,

deberfan ser discutidas ampliamente con ¢l médico del paciente,

Historia Dental
La historia clinica dental comprende aspecton importantes que deben

ser tomados en cuenta para hacer un diagndutico acertado. Debiendo




ﬁévisér lds°coﬁéonentés;de'1a cavidad oralj(téjidos du}os;itejidoa

blandos y la oclusidn del paciente),

La actitud del paciente es importante, ya que la éooperaciﬁn de €ste
durante el tratamiento ayuda a obtener uns Optima salud dental. El1
diéiogo entre ei'paciente y el dentisca,ben'csta‘gtapa temﬁfana del
tratamiento, provee al dentista de una idea de las actitudes e

intereses concernientes al tratamiento dental) 8sto ayuda a evaluar

el grado de cooperacifn que se puede esperay mientras dure el

tratamiento,

La principal queja estd asociada con molestia y dolor, que estén
cotitadas a uno o mAs dientes con caries, con las estructuras de

soporte o con las articulaciones temporomandibulares. Cualquiera

que sea la naturaleza de esta queja debe ser inmediatamente atendida
y el dolor y la molestia deben ser aliviados para completar el

diagndstico final y desarrollar el plan de tratamiento.

Examen Radiogrifico

El examen radiogriifico es un complemento, que junto con el examen
oral, ayuda al establecimiento de un diagnbstico adecuado. Consta

de 14 radioprafias, en un paciente adulto,de aleta mordible.

tas radivprafias panorimicas son Gtiles, ya que proveen informacidn



d@flés‘eStructufés Sseas involucgadés, ocasionalmente es necesario

. tomar radiogfafias de la articulacifn temporomandibular para aquellos

pécientés’que‘preséntaﬂ:dolof'y disfuncidn (ﬁandibulat) artiéular.

: Laxrndiqgrafiakpuede proveer de la siguiente informacién:

11.

Grado de hueso perdido.

Presencia de restos vadiculares y Sreas de tarefacciﬁn en el
espacio edéntulo.

Morfologia y nimero de raifces (enanas, grandes, bifurcadas,
de}gadas. hipercementosis).

Iuglinaciﬁn’nxial de los dientes y de las ralces (evaluacidn
del no paralelismo existente).

Presencia de patologlas apicales, resorcién radicular

Calidad del hueso de soporte, amplitud de las trabéculas

Anchura del ligamento parodontal
Continuidad e iﬁtegridad de la lawmina dura
Depdsitos de tdrtaro dentario (cdlculos)
Identificaci8n de dreas de hueso perdido horizontal y vertical-
mente, bolsas perodontales y furcaciones involucradas

Presencia de caries, restauraciones anteriores y su relacidn

con la pulpa.



Modelos dé,diaghéstico'

,Los modelos de estudio son reproducciones positxvas de yeso de las

arcos dentarios superior e Lnferxor. Estos dnben ser montados en

relacifin céntrica en un articulador semiajustable, con relaciones

tomadas con arco facial v registros oclusalus dé cera’

El examen de los modelos, montade en el articulador, ayuda a esta-

blecer anormalidades:

Evidencia de erupcidn pasiva; es decir, mis alli de su plano oclusal
original, cuando el antagonista es extraido y que predispone a

interferencias oclusales,

Evidencia de arcne posteriores colapsados, causado por la extraceidn

prematura del primer molar permanente, seguidas de otras extracciones;

movilidad dentaria causada por la extracceidn,
Cambios en la inclinacifn axial de los dientes.

Abrasidn

Relaciones oclusales intermaxilares

Alteracidn en la localizacidn de la linea media.

Grado y direccifén de las fuerzas de la masticacién en el drea de la

prdtesis,
Patrdn de insercidn de la prétesis propuesta.

Area eddntula, evaluacidn, selnceidn del pontico.



‘Limitationes de loa modelos de estudio

Se estd generalmente de acuerdo que los. articuladores semiajustables
son un instrumento aceptable sobre el cual los modelos de estudio
pueden ser montados; sin embargo, existen ciertas limitaciones que

el dentista debe tomar en consideracifn antes'de llegar a un diagnés

tico final:

Las anormalidades oclusales requieren un minucioso examen de la oclu

5ifn en la boca, adem3s de modelos de estudio correctamente montados.

Un registro preciso de la relacidn céntrica permite checar los
dientes que se encuentran involucrados en contactos prematuros y la

direccidn del movimiento mandibular resultante necesario para alcanzar

1a mixima intercuspidacidn. La calidad del diagndstico depende de la

precisifn de este registro, porque es desde ¢ute punto inicial que los

subsecuentes movimientos del borde mandibular son iniciados.

Los movimientos bordeantes de la mandibula son curves; con un articu-
lador semiajustable, los registros de protrusiin y lateralidad sola-
mente proveen la informacidn para producicr un registro en linea recta.
Consocﬁcntementc los registros laterales deben wer tomados a la exten
sidn de los movimientos laterales de 1a mandibula. De esta manera el
miximo grado de curvatura es marcado o travisn de una distanceia

.
-
minima.



Blyexamen ozal va. a proporcionar al clinico 1a* oportun1dad de .tevigar

la condicion de los~ tegldos de soporte. El color el contorno ¥ la

- relaci@n con las porciones cervicales de la corona del diente
provéen una informacién del estado general-del- tejido.y, por. lo tanto,

“pueden alertar al dentista de una enfermedad periodontal. La reaccidn
del tejido a restauraciones previamente colocadas, ya sean pritesis

fijas o removibles, pudiendo ser examaminada la aceptabilidad del

tejido y una medida de la capacidad del paciente para mantener una

:buena higiene oral.

Donde la pérdida de hueso ha sido radiogrfficamente comprobada, los

dientes pueden ser manipulados con los dedos para determinar el grado

de movimiento.

El examwen visual de los tejidos del piso de ln boca, asi como del

paladar duro y blando y bordes laterales de la lengua, debe ser en

busca de lesiones sospechosas de cualquier clase.  Este examen debe

realizarse acompafiado del diflogo con el paciente para establecer la

etiolugia de las condiciones que afectan tejidos duros y blandos.

Este oxamen debe efectuarse de una manera sistemitica con el uso de

espe jon, exploradores, agua, aire, seda deotal y buena iluminacidn,

El procedimiento puede ser vesumido de la sipuiente maneras



'{Exanen de todos los te]idos blandoa asociados con la caVldad oral

‘iExanen de 1a 1engua en busca de lesiones (notando tamaﬁo y color)

i Ex:nzﬁ;én'busca de cualquler nébito bucal anormal (fumadores de pipa)

Examen de movimientos de apértura y cierre:
. Dgsyiaci&nrde la mapdibula,
.°C:epitaciones;

@ Tronides (chasquido),
. Margen de movimiento mandibular en funcifn normalr

Examen de toda la estructura visible del diente:

. Lesiones cariosas
. Variacidn del color involucrando al esmalte
. Areas de erosidn

. Areas de abrasidn

.

Aveas de uso oclusal

Adaptacidn a restauraciones recientes manif&eutaa
. Reincidencia de caries

. Areas sensibles de cemento o dentina expuestas

" . .
. Eximenes especlales que se requieran para detectar anomalias, tales

como transiluminacidn, examen elé@ctrico de la pulpa y pruebas de

percusidn,
Examen d¢ los dientes (corona y rafz, en relacifn a resultados
radiogrificos).

. Caries incipientes o recurrentes

. Relacién corona-raiz

. Contorno general de la corona

. Giroversiones



*, Cambios ‘en la inclinacidn axial de los dientes
, L

. Extrusién o intrusién de los dientes

. Localizacidn de la adherencia epitelial en relacidn con la corona

Examen de la oclusidn

_» Contactos prematuros o iniciales

. Interferencias cuspideas en movimientos exiéntricos . B

. Presencia de contactos (en el lado de balance)

Examen periodontal

. Un minucioso examen debe ser practicado para precisar la actitud

y habilidad del paciente para realizar la higiene oral. Soluciocnes

reveladoras pueden ser empleadas para mostrar al paciente el grado

vy localizacidn de acumulacidn de la placa. Anterior a un examen

periodontal extenso, es aconsejable realizar una profilaxis para
reducir la presencia de inflamacidn; despufs de un intervalo de
tiempo para sanar, el examen periodontnl debe ser mis preciso.
El tratamiento periodontal, en caso de ser requerido, debe ser

ordinariamente terminado antes de la preparacidn de los dientes

pilares para una prStesis fija, con el fin de proporcionar un

estado de salud Gptimo a los tejidos que lo sostienen,

Los siguientes pasos necesitan ser evaluados durante el curso del
examen parodontal:

Precisifn de la higiene oral del paciente

Cantidad y localizacidn de la placa y formacidn de cllculos
Calidad de los tejidos de soporte, tone, color y contorno

Profundidad media del surco alrededor de todo el diente



‘ vkeééciﬁn ‘gingivalvpor causas patongicas ° no pgcdlégiéaé
“Movilidad de los dientes y determinacifn del grado

" Presencia 0 ausencia de oclusifn traumitica

Implicaciones de lesiones en las bi ¢ trifurgasiones. Clasifica-

Soeddnl

Desarrollo del Plan de Tratamlento

En este punto del tratamiento dental, en el cual se ha establecido

un diagndstico, es necesario determinar el trutamiento que va a

requerir el paciente, ya sea mediante pr8tesis fija o removible o

una

combinacidn de ambas.

Para este propbsito, es necesario el uso de formas especiales en las

cuales se marcard el resumen de prepavaciones a realizar, con el fin

de racionalizar el plan de tratamiento propuesnto.

Seleccidén de los Pilares

En la seleccién de los pilares, hay

factores:

Forma anatdmica

que conniderar los siguientes

Extonsidn del soporte periodontal y de 1a velacidn corona-raiz

Movilidad de los dientes

Ponicidn del dieante dentro del

arca disntario




“Naturaleza de la oclusifn -~ . ° s e

Forma anatdmica

s:La longitud y la forma de la raiz son de primordial importancia, ya
que estos factores condicionan la extensifn del soporte peficdohtal
que el diente aporta a la pieza intermedia. Cuanto mis larga sea la

raiz, mis adecuado serd el diente como pilar,

Extensidn del soporte periodontal v relacidn corona-raiz

La extensidn del soporte periodontal depende del nivel de insercidn

de la adherencia epitelial. Cuando han existido enfermedades paro-

dontales tratadas satisfactoriamente, el nivel de insercidn suele

estar mds bajo de lo normal. Cuanto mis largs sea la coroma clinica

en relacidn con la rafz, mayor serd la accifin de pslanca de las

presfones laterales sobre la membrana periodontal y el diente serd

menos adecuado como anclaje.

Movilidad

La moyilidad de un diente no lo proscribe como pilar de una prétesis.
Hay que investigar la causa y naturaleza de esa movilidad., Cuando la

causi wa un desequilibrio oclusal, se traduce en que el diente recibe

fuerzan nocivas; si se corrige esta situacifn, se puede esperar que



el diente‘vuelva a su fijacifn normal.

Un diefte con movilidad nunca debe ‘emplearse CQmo,pila:kexttémo,dé
una prdtesis si se puede ferulizar a un diente contiguo; en el caso
S déremplearse el otro extremo de la prdtesis, recibe mfs presifn, lo

que puede causar dafios irreparables.

Posicidn del diente en el arco dentario

La posicidn del posible pilar condiciona en cierto modo 1a extensifn

y'naturaleza de las fuerzas que s¢ van a ejercer sobre dicho diente

durante los movimientos funcionales. Los dientes e¢n mala posicidn
o con giroversidn estin expuestos a fuerzaw diferentes que los dientes

que estdn en posicidn normal y hay que prestarles especial atencidn.

Naturaleza de la oclusidn

Las fuerzas que recibe un diente influyen ¢n la decisifn de emplearlo

como pilar. El que los dientes opuestos sean naturales o artificiales

significa una diferencia muy apreciable en ¢l prado de las fuerzas a

que quedari sometido el diente. En un diente opueste a una dentadura

arcial o completa, se¢ cjerce mucho menous fuerza que en un diente
P 1

cuyos antagonistas scan dientes naturales.  La fuerza de los mdsculos

masticatorios v la clase del patrdn de masticacion tambidén infloyen

en las f{uerzs

15 que se aplican sebre los dicotes pilares. £l patrdn



masticatorio con predominio del movimiento vertical de la mand{bula
‘se presenta a veces en pacientes con sobremordida profunda; ejerce
. menos presiones latetales'sobre los dientes que en los.pacientes

con componente lateral del wovimiento mandibular.

El emplec de los dientes con caries como pilares de una prétesis estd

limitado por la cantidad y distribucibn del teiido remanente sano, que

quede después de haber eliminado totalmente 1a caries.  No existe
contraindicacifn alguna para utilizar un diente afectado por caries

como pilar, siempre y cuando €ste tenga la suficiente estructura

dentarid para soportar un retemedor y que proporcione una.aceptable

estructura de goporte.

Disefic de -1la pr8tesis

Las condiciones bucales varfan infinitamente, por lo cual no existe
un patrdn fijo para el disefio de una prétesis, sino que &sta debe

adecuarse a los requerimientos de cada paciente, pero siempre teniendo

en cuenta los principios de retencidn y estabilidad y la combinacidn

de los dientes pilares.

el disefio de 1a prdtesis, se dhservard que existen diferentes tipos

de anclajes. Lla seleccidn de estos ge fundamenta en: la forma deataria,

posicidn dentaria, lomgitud del espacio, oclusidn y caries (ya seca

existente o proviamente tratada).



.A cnntinuaclon se citan algunos tlpos de’ d1seno de ln prﬁtesls, de

acuetdo con los dientes que se van a reemplazar.

En el caso. de sustituir los dos centrales superiores, se requerird

-un soporte mayor: que el que generalmentn de obtiene de las dos ingi-.

sivos laterales, que casi siempre tienen vafces cortas y débiles.

La ferulizacifn de incisivos laterales y vaninos como ‘anclajes mlti
ples, y la utilizacifn de coronas tres cuartes y coronas enteras con

frente acrilico (estético) asegurardn resultados favorables durante

un tiempo prolongado.

Cuando el brazo de palanca es corto ¥ la corona clfnica es corta, pe

ro voluminosa, es factible utilizar cuatro anclajes a pins. Los pins

colados proporcionan suficiente retencién al desplazamiento. La pre-

paracifn de coronas tres cuartos no se adapta muy bien a esa forma

dentaria. Indicardn la comstruccidn de una corona completa con fren-—

te est8tico cuando exista aries en las caras proximales y se haya

debilitado el borde incisal o en un diente con elevado indice de ca-

ries.

Cuando s¢ construya unag protesis para reemplazar el primer molar su-
periar, #e colocard una corona metdlica completa en el segundo molar

y el segundo premolar se preparard para recibir unia covona tres cuar-

tos 0 un a corona completa coun frente acvilico, pucste qui ta superfi

cie oclugal del tramo serfa mucho mavor que ol apoyo oclusal del an-

claje del segundo molar, si Gste fuese una lncrustacidn,

Una pr6tesis soportada por incrustaciones seria factuble solamente



béjo~c1rcunscancias excepcipnalmente: favorables y de’incrustaciones

' de'construccidn muy exactas.

El reemplazo de un canino plantea muchos problemas, sobre todo si se
ha extrafde a causa de una mala posicidn dentro del arco dentario,
ﬁSte espacio se hallard reducido en la zowa de contactos, pero con-
servari su dimensiln nermal o casi normal en la zSna cervical y cual

quier pdntico que se construyera resultariu angosto.

El premolar y el incisiveo adyacentes rara vez tienen sus cjes paralelos,

y frecuentemente se requiere la extraccifin de alguno de ellos pava

poder construir una prdtesis adecuada.

Si se extrae el lateral, el primer premolar y el incisivo central
soportarin a la prStesis, si se extrae el premolar, el incisivo central

y lateral y el segundo premolar serdn un anclaje suficiente. De

acuerdo al alineamiento de los dientes se determinard cudl es el que

se sacrificard.



' RECONSTRUCCION PROTETICA -

‘La reconstruccifn protética es ‘el tipo de rehabilitacién oclusal que

por medio de aparatos fijos o removibles restaura la funcifn mastica

‘foria-normal’y, al mismo tiempo, consolida la dentadura, Si esto es
necesario, reemplaza las dientes que faltan, &« puede o no corregir

la vrelacidn-entre los maxilares en las dimensiones vertical y/o hori

zontal,

- Finalidades del Tratamiento

"~ Se pueden resumir las principales finalidades del tratasiento de re-

construccifn protética como sigue:

I. . Reemplazamiento de los dientes que faltan para impedir la mi-

graci&n y los movimientos de basculacidn de la denticidn. = Los dien
tes a los que les faltan los antagonistas oclusales, o que no poseen
sostén proximal adecuado, a menudo basculan o se alargan dando lugar
a interferencias de las cilispides que quizds influencian todo el sis-

tema de movimiento mandibular y perturban la posicifn de los incisi-

vos y sug contactos proximales.

1I. Ressitauracidn del sistema masticatorio y de sus partes para ob-

tener upa funcidn Sptima.



‘La dcscripci&n siguiente 1nc1uye?

‘Eliuxnecion de las interferencias’ cuspideas

Co

reccx&n ortodontxca prellninar al tratamxento protetlco

c.)

Modificaciones de la altura vertical de 'la oclusidn

Correccxon del despluzamlento posterior de los condilos (1nc1u-

'yendo 1a estimacidn de la adaptabxlxdad de 1a ATM)

La rehabilitacidn oclusal no indica, en todos los casos, una recons-
truccidn oclusal complicada; de modo general se puede decir que las
meédidas necesarias para la rehabilitacidn del sistema masvicatorio

s0n mucho mis simples si se trata a tiempo el defecto de desarmonia

oclusal.

Un método -utilizado para establecer la posicién intercuspidea en los
Erabajos de reconstruccidn protética sobre los dientes posteriores
de ambos lados, consiste en tomar la posicifn en retrusidn (terminal
de biségra) de la mandfbula como posicién Intercuspidea. Si las
ciispides no son muy pronunciadas, la mandfbula se podrd desplazar un

poco hacia delante, pero seria poco favorable si se bloqueara la o-

clusién, ya que cste pequefio movimiento hacia delante de la posicidn

de retrusién no podria efectuarse. El hecho de¢ tener como punto de

partida la posicidn en retrusifn cuando se¢ preparan en cera los tra-

bajos de prétesis, o de empezar a partir de una posicién ligeramente

anterior, parcce que no tiene mucha importancia, con tal de que se

establezean contactos multiples entre las arcadas antaponistas, ya



en iy

sicifn en retrusidn, como-en.la posici8n ligevamente an- :
‘terior a 8sta.

Ademds, cuando la radiografia muestra un desplazamiento posterior
:!/olqrgngql de. los g§pdilos, no hay que»in(enpa{ tomar ‘1a posicifn
dé’édufaéﬁokterﬁinal de'bisagra como posicidﬁ lhtétcuspidea de oélu-
‘ﬁian; “En estos casos, la instalacién rigida de¢ la posicién en res-
tauracidn tendria el peligro de provocar dificultades patoldgicas en
la articulacién. Es mejor restablecer el tono muscular normal lle~
vando férulas temporales e introduciendo a losn cBndilos a tomar una

relacién mis normal. - Esta es la finalidad de las. férulas temporales

"en tales casos.

II1. Estabilizacidn y contencién individual de cada una de las ar-

cadas dentarias.

Sistema magticatorio

El sistema masticatorio esti formado por dientes, estructuras perio-
dontales, hueso de soporte, articulaciones temporomandibulares, sis~

tema neuromuscular, labios, lengua y carrillos, snistema vascular y

glandulas salivales.

Las funciones del sistema masticatorio son: masticacidn, deglucidn

y fonética,



La uaatxcacx&n tlene una 1mportancxa bﬁexca‘y se puede dividir en'

lnclaxﬁn. mastxcacxon ¥y deglucxon.

Incisidn: Durante la incisidn, la mandfbula se mueve en posicidn

protrusiva o lateral protusiva para permitirv a los dientes maxilares

v mandibulares anteriores cortar y penetrar on la comida introducida
a la boca, Al completarse la mordida, la comida permanece en la len

gua, de donde es dirigida a los dientes posteriores para molicidn y

desgarramiento adicional.

: MAsticaciéh: El movimiento masticatorio es multidircccional y de na~

turaleza cfclica. A causa de la naturaleza rotativa de los movimien-

os de cierre de la mandibula, la distancia interoclusal se acrecenta

en la parte anterior y disminuye en la parte posterior, en cualquier

grado de apertura de la boca. Esta notable diferencia en la distan-

cia interoclusal estd en concordancia con las demandas funcionales

en la masticacidn incisiva.

Cuando la mayor parte de la comida ha sido cortada por los incisivos,
ésta es desgarrada y triturada parcialmente en las dreas premolares,

en donde un espacio adecuado puede ser proporciomnado sin una disten-

s8idn muscular excesiva, mientras la mandibula estd siendo abierta.

Después de que los primevos movimientos masticatorios han disminuido

el tamafo de las particulas, la trituracidn se lleva a cabo en las

Areas molares en donde la distancia interoclusal permancce minima
para concluir el ciclo masticatorio. Repetidos esfuerzos para reducir




-jltomatognﬁtico.

El ciclo de masticacidn cesa cuando la consistencia del bolo alimenti

c1o es apta para deglutirs&. La mastlcaclﬁu os una actxvxdad neuro-

muscular ComplEJB. y la Lnterrelacxon entre La mastxcac16n v la oclu-

sifn es critica.

Deglucibn

La deglucidn comienza como-un acto voluntario y es completado involun-

tariamente. HNumerosas degluciones son requeridas para vaciar la boca

de una masa de alimento., Cuando se degluten (Gnicamente secreciones sa

livales, la mandibula es fortalecida en la posicidn intercuspal para

proporcionar una estabilidad adecuada.

Morfologia deatal relacionada con la oclusién

El conocimiento de la forma anatémica de cada diente y su funcién den-

tro de la deaticidn, al igual que la dimensidn y altura del contorno -

no puede ser ignorada. La dimensidn mesiodistal de cada diente esta-

blece contactos con los dientes advacentes y estabiliza el arco dental

Los contacros buco linguales protegen las estructuras de soporte,  Por
dltimo, las superficies oclusales funcionales tienen contornos especi-

ficos en la preparacidn del tamato de las partfeulass de comida para la
prep



digest kh;lxiiysuﬁerfiéies bélatinés ﬂeTldé'Qnteriorééisupefioréﬁ‘ o7
.,de»eﬁﬁéﬁén su funcidn en la fonética.

Las funciones varialbes de los diferentes dientes, son medios para -

- dividir la denticidn humana en las siguientes cuatro clases:

‘Incigivos - Cortar

Caninos ~ Desgarrar y cortar

Premolares - Reducir el tamafo de la particula

Molares - Moler y Triturar

Cada clase de diente es mis ampliamente comprendida en relacifn a su
funcidn por medio de un estudio previo de su posicidn dentro del ar-
co;

la dindmica de ambos arcos funcionando debe ser contenida sobre

la base de su posicifn e intercuspidacidn, de¢ acuerdo con la topogra

ffa oclusal.

La superficie funcional de la mandfbula estd en una curva antero-pos

terior conocida como curva de Spee. Los ditntes se encuentran en

un plano facial dentro de otra curva conocida como curva de Wilson.

El arco entero es curvo de distal del lod terceros molares izquierdos

a la cara distal de los terceros molares derechos, cuando son vistos

desde la superficie oclusal (forma de arco).




arcn,-andibular tiena curvas rectprocas ‘con el arco maxllar. por

“1o que su. funci&n es conjunta.

-La superficie funcional de los anteriores maxilares es el borde in-

cisal y 11ngua1, mientras los anterlores mundihulares corran movlen

do su superficie inc1sal contra los mexilnrcs que antagon1zan.

El poder'de la fuerza de masticacidn puede estar cerca de su mAximo
- cuando los incisivos de ambos arcos hacen contacto; este es el pun-

to mis lejano de la nrtxculacxén temporomandxbular y considerado co

Vmo la extremldad facial del arco.

En el arco maxilar, la fuerza de la mordida es transferida del bor-

de bucal de ‘los anteriores, al borde lingual de 1a superficie fun-

cional de los posteriores con la transicidn ocurriendo en el irea

-premolar.

En el arco inferior, la fuerza de la mordida permanece en el borde

facial de todo el arco, debido a la angulacidn de los dientes en un

plano bucolingual. Las fuerzas que sirven para soportar en cada ar-

co el esfuerzo masticatorio estdin distribuldas a lo largo del eje -

de los dientes.



Pooictdniéﬁsptdei’ ‘f

Enrla'fecohst;uccion de cualquier superficie oclusal-de uno o'mfs

ntes es importante establecer una relacifn satisfactoria.de ele-

vaciones y depresiones de cada diente en’ funci8n.

- Las cﬁspideg del arco maxilar y mandibular que estabilizan la poten
cia de la.oclusién son conocidas clispides do soporte o impresidn, y

son ‘las. cfispides linguales maxilares y las bucales mandibulares,

- ‘Para obtener un miximo de estabilidad en 1a ovclusifn, que las.clases
. de dientes localizados opuestamente: tengan respectivamente su clispi-

de de soporte y que &stas exhiban alguna forma de tripodizacidn.

Determinantes de. la Oclusidn

Es de primordial importancia para el dentistn que efectlia restaura-

ciones el conocimiento de la funcidn muscular, asi como de las super

ficies oclusales cuando estdn en contacto.

Existen cinco determinantes oclusales, de acuerdo a cuatro componen-

tes:

1. Componentes Posteriores

1. Articulacidn temporomandibular derecha

2, Articulacidn temporomandibular izquicrda




| Componentes Antétibtéé’

3.,'0c1usién'de'losbdientég ,

Componente Fisioldgico

4. Respuestas neuro musculares, las cuales incluyen mastica-

“¢idn, ‘degluéibn y la produccidn de s6nidos fonfticos
Cav, Componente Psicolégico

5. Respuestas emocionales, las cuales incluyen bruxismo y pa

trones de hibitos excéntricos

Es esencial que haya un entendimiento de la interrelacidn de las de-
terminantes oclusales y el conocimiento de los movimientos que laman

dibula es capaz de efectuar, con el propdaito de vestaurar adecuada-

mente la morfologia oclusal.

Posiciones de la Mandfbula

En el plano sagital o medio, existen dos posiciones bdsicas de refe-
rencia: la posicifn fisioldgica de descanso y oclusidn céntrica, la

cual es una posicién de intercuspidacién mixima.

Definiciones de Oclusi6n

Dicho sencillamente: '"La oclusidn es el cierre armonioso de los

dientes".




8n Athngiéa.~es’aduei15>Que’hb,éitiveh*cdipiéki atlﬁuta, on

Llenmuuuamﬁmuayhmd&&udehmnﬂmh ﬁrb-

que se- preclpxta una condxcién patonglca.

. Oclusifn fisiolBgica, es squella gque estd en armonia suficiente con

las-estructuras anatdmicas y fisiolSgicas de la mandfbula, por lo -

~ que no-se produce una condicifn patoldgica con los tejidos del sis-

tema estomatognitico.

‘Cualquier discusibn de oclusidn Gptima estd relacionada con el pa~

trén -oclusal de un paciente determinado, no exiatiendo.un patrén '

ocluwal exacto para todos los pacientes.

Clagificacidn de la Oclusidén Funcional

Hay tres patrones principales de oclusifn: proteccidn canina,en -~

funcién de grupo y oclusifn balanceada bilateralmente, Esta no es

una c¢lasificacidn inflexible, ya que una combinacidn de &stas pue-

de #ar encontrada en la prictica dental diaria,

Proteccidn canina. Estd asociada con pacientes j6venes con denti-

ci8n natural. La proteccidn canina bilateral ae¢ observa comdinmen-
te en la clase IT de Angle, ‘en pacientes con micrognacia y en va--
riaciones de traslape vertical y horizontal de lon dientes anterio

res maxilares. Esta relacidn craneal se complica por relacione



rdid ctuzadn qua re:an la adquisici&n de nna posici6n’nrqu¢a1

en'procesns testaurativoa sin ortodoncla previa.

Cuando 1a mandfbula se mueve de una posicifn céntrica a una excursifn

lateral con los dientes en contacto, los canlhos maxilares y mandibu-

ares liberan la denticidn posterior, y al mwiswo tiempo, con los inci

sivos sdlo permiten hacer contacto en una posici8n céntrica de cierre,

. 'Funcidn grupal. Se refiere a la intercuspldacidn de las cispides bu

cales de ambos maxilares en excursiones laterales. Las cuspxdes que

"hacen contacto del lado de trabajo involucran a la ciispide canina,

premolares y ocasionalmente la clispide mesiobucal del primer molar su
perior. Las interferencias del lado de balance son notadas mis fre-

cuentemente cuando existe un canino que sobresale del plano oclusal.

Oclugidn_bibalanceada. En un movimiento mandibular derecho, las

ciispides bucales maxilares y mandibulares harfn contacto: en el lado
de balance las ciispides bucales mandibulares harén contacto sobre

las vertientes linguales maxilares,

Si el paciente no presenta sintomas y cl soporte dseo es adecuado, el
esquema oclusal restaurativo deberia disimular la oclusidn preexisten
te.

La equilibracidn oclusal en estos pacientes, ya que la atricidn

y abrasidn colaboraron en desarrollar el contacto @inico durante la

funcidn.




lncia que; 1uitat5 el patrdn oclusal preexistente antes que- adapter

4»aquc-a da terapxa oclusal.

" Ajuste Oclusal (equilibracifn)

_,Egtﬁ-definido como una reduccidn selectiva de los planos en un inten
to parA desarrollar un contacto armonioso du los dientes maxilares y
géndibulares durante todos los movimientos f{uncionales y no funciona
les,

La guia para el desgaste estd dada por sintomas clinicos del

‘. paeiente y una evaluacidn radiogrdfica del huesc.

AJUSTE OCLUSAL

ELl término se refiere a la correccidn de contactos oclusales excesi-
vos mediante el desgaste selectivo, también comprende el remodelado

selactivo de las superficies dentarias que interficren en la fisiolo

gia mandibular.

El ajuste oclusal adecuado libera a la mandfbula para que se mueva -
hacia donde y como quiera desplazarse, consciente o inconscientemen-

te, haciendo posible que los misculos lleven la mandibula a cualquier

posicidn bordeante funcional, sin desviacifn, Lo que se trata de rea

lizar os que despuds del ajuste los contactns dentarios resultantes -




procedimientos de ajuste pueden ser divididos en cuatro:

Eliminar todas las superficies dentarias contactantes que-inter~

fieran en el cierre en relacidn céntrica.

2, Desgaste selectivo de las estructuras dentnrias que interfieran
k en las excursiones laterales; &sto deponderf seglin la guia ante-
vior y segin lo necesario para disminuir las fuerzas laterales
b eﬁ dientes débiles.
3. Eliminacidn de toda estructura dentaria posterior que interfiefa
en movimientos protusivos.
4,

Armonizacidn de la gufa anterior,

los ajustes oclusales se realizan en pacientes que presentan traumas
oclusales que se presentan como lesiones perlodontales (movilidad, -
ensanchamiento del ligamento, destruccidn &aca angular, bolsas infra

dseas), disfuncidn muscular y trastornos temporomandibulares,

La mayor parte de los pacientes tienen problemas de ajuste, pero no
todos presentan trauma de la oclusidn, ya que &sta se basa en fuer-

zas parafuncionales repetidas, como bruxismo, rechinamiento o apre-

tamientos y no en la masticacidn y deglucidn,



realxce el aguate, se tev uart la

te !lojos no permiten que se -arquen pot ln libertad que dan, 1as
rcll de un- dxente flojo: pueden ser aﬁn uenoa nttxdal que-las de un

" dlente éstable- nsi si se desgastnn los dientes estables. El diente

flojo aa sobrecargarﬁ mis; asi cuando el diente es m6v11, el marcaja
eblai incerferencias ae real1zata nanceuiando en &u posxcxén al dxen

’@f;e1y‘tﬁalizando las incursiones: y movimie¢ntos. - Para pacientes con

. trismo, es factible realizar la operacidn del ajuste si se logra lle-
Qat a la mandibula a una relaciBn céntrica »in dolor; si hay dolor, -
se 1luvar5 la mandibula lo mis cerca del eje terminal de bisagra que

ee p“eda y en este punto se tomari la cinta marcadora y se hara que -

el pagiente rechine los dientes; asi se marcardn las vertientes no

funcionales que tendrdn que ser eliminadas., A medida que se desgasten

estas vertientes, se hard mds fdcil manejar 1n mandfbula y asi, progre

sivamente, alcanzar el ajuste completo, a medida que los miisculos se

vayan relajando.

TECNTCAS DE AJUSTE OCLUSAL

La mayoria de las correcciones que se hacen se realizan en oclusién fun-

cional o habitual y no en oclusibn céntrica. Esto se basa en principios

recientes de que la oclusidn habitual es la funcional,mis cominmente usa

da en la dentadura; incluye la eliminacidn de contactos prematuros en

per-ovilxdad. Losidicﬁa';i o




nttic' y habxtunl ya que lol dos tipos pu‘den 1ncitar htbitos pa~°"

nncionales. Con esta técnxca. las excutaiunea laterales y -nte -

tlorulvno se corrlgen porque no" son mov1mientoa patafuncxonales' i~

no catacteristlcas de mast1cac10n y deglucl&n. La mayotia de loa -

contactos en trayectorias anteriores y laterales se desvanecen al

-

concluir el tratamiento.

Los objetivos de la técnica son: establecer relaciones oclusales bené~
ficas al periodonto, eliminar contactos prematuros, restaurar los dien

tes a sus controles normales y preservar la dimensidn vertical.

El plan de tratamiento es: las citas se llevarfin a cabo cada semana pa

ra que el paciente se acostumbre a la oclusifn modificada; se pueden

hacer cada tercer dia.

Se tomardn modelos de estudio para llevar un control antes del trata-

miento; &sto es {itil para tener una vista lingual de las plezas aunque

no es necesarioc montarlo en un articulador.

Instrumental: tiras de cera adhesiva del 30, ldpiz dermogridfico, pa~

pel de articular, piedras de carburo de grano medio o de diamante,

discos de papel y de caucho.

La correccidn de los contactos oclusales prematuros, una ver localiza-

dos y marcados sobre las piezas, dejan el libre cierre de las ciispides



tro de las fosas, mientras se restaura y sa . pr

original.  La correccifn de los contactos oclusales prematuros cons-

de tres, procedimientos; restauracibn de surcos; redondéamientos’

de contornos, afilado de clspides.

La restauracién de surcos consiste en restablecer 14 profundidad: de
" los surcos de desarrollo aplanados por el despaste oclusalj 8sto se
hace por medio de una fresa de diamante cban{c¢a, la cual se hace gi-

rar lentamente en el surcoe, hasta que se conglgue la profundidad a-

decuada.

El redondeamiento de conternos consiste en la reduccidn de contactos
prematuros y la restauracidn del contorno original de los dientes.

Se tiene que hacer el desgadte desde 2 & 3 wm mesial o distalmente
‘del contacto prematuro de la altura. Se cmpezarid desde oclusal‘ha—
cia apical, teniendo en cuenta las mismas didtancias que mesial o
distal a las marcas; &sto se hace gradualmente en formé de pinceladas

y hasta que desaparecen,se procura mantener la altura de la ciispide,

Afilado de las cispides: consiste en la restauracifn de los contornos

de los extremos de las clispides con fresas de diamante.

Deteccidn de contactos prematuros en relacidn céntrica.

Para localizarlos el paciente debe de abrir y cerrar en posicidn cén-

trica, primero se lleva con el mentdn 1a mandibula lo mds atrdis que



e u‘da y ‘se e p;de al: pacxente que realice el novx.ienco' se le

pide que abra v ‘cierre retruyendo la mandtbula un poco se repite
4 up'elfpac1ente,abra ¥ -cierre en pqsici&n retrufda sin ayuda.
Despuls ge coloca cera adhesiva en las superficies de molares Yy pre

molareg y se pide al paciente que cierre y abra en posicidn céntri-

ea; se verdn los sitios en que se encuentra la mayor presifu; en

i 'estas zonas se marca con lipiz dermogrdfico, quedando marcado los

contactus y se desgasta hasta que sdlo los eutremos de las'cﬁspxdes
y €1 fondo de la fosa registren la transparencia de la cera o la. -
marca de la cinta marcadora.

Para evitar ¢l desgaste cxcesivo de

las piezas superiores, se colocan la cera en los inferiores sobre

las caras linguales de &stos en su parte vertibular de las ciispides.

Eliminacidn, en relacidén céntrica de las interferencias.

Interferencia en el arco de cierre, cuando lns cdndilos rotan sobre el
eje de bisagra, los dientes inferiores siguen un arco de cierre, toda
estructura dentaria que interfiera en este arco de cierre va a forzar
los dientes inferiores hacia adelante de la interferencia para alcan-

zar la posicidn oclusal mids cerrada; estas desviaciones del arco de

cierre siempre ocasionan que el c¢dndilo se desplace hacia adelante y

&sto es lo que comlnmente se le llama deslizamiento anterior. La re-

gla para desgastar las vertientes mesiales de los dientes superiores

o las vertientes distales de los inferiores,



1a cn 1a ltnea de cxerre. son.lnn que hacen desviar la

-lud!bnla vacla la 1zquierda 0 deracha, deade el prxmer punto de con

tacta nnta la posxclén nSs ‘cerrada.

Las reglas parael desgaste son:

Si laa vertientes interférenteés hacen desvisr la mandfbula desde la
_ 1inea de.cierre hacia losg carrillos, se desgusta la vertiente vesti
-~ -bular. del diente superior o la vertiente lingual del inferior o am-

" bagy la seleccidn de la vertiente dependerd de cufil de ellass alinie

aln punta de’'la ciispide con el centro de su contacto con la fosa.

Si°1a vertiente que interfiere desviando la mandibula del la linea

de cierre a la lengua, se desgasta la vertiente lingual del superior
fo'la‘véétibular del inferior, o ambas. La relacidn céntrica no’debé
- variar.

Si se eliminan las interferencias que hacen demviaciones hacia delan

te automiticamente se crea céntrica larga,

Intevferencia en excursiones laterales, en estos movimientos el des-
plaze lateral del cbndilo es muy importante, al ajustar estos movi~-
mientos, la mandibula debe ser guiada para marcar interferencias en

los movimientos bordeantes correctos, las interfercencias laterales

se hallan mediante la manipulacidn en@rgica de la mandibula, después




1- uhic-ci6n del c&ndilo. son las que a

udo desencad

n pro-

Técnica de manipulacidn de excursiones laterales: sirve para asepgu

:rar ‘que el desplazamiente de la mandibula es en toda su.extensidn

bqtqéiﬂté:‘ya qué4en elipaéieﬁéé ﬁodé inte;ferehéiérbdgté}{b;. quex;d
~:F1mpi&§ qué‘he realice ¢l movimiento bordeante funcioﬁal es un esti~
mulo poteﬁ;iél para el bruxismo y fuerzas traumatogenas para el dien
te. La técnica es: una vez que se han eliminado todas las interfe--
rencias en el eje terminal de cierre, se llevn la mandibula a rela--
: cidn céncrxta, los dientes deben de cerrar en el arco de cierre ter-
‘minal hasta que entren en contacto en el lado activo de la art1cu1a~
¢idn, se deja libre el pulgar y los otros cuatvo dedos se usan para
hacer presidn hacia arriba; en el lado de balance ae hace igual, sé-
“lo que la presidn hacia ¢l céndilo del lado activo, micnc:aé que se

mantiene la presidn se pide al paciente que deslice la mandibula ha-

cia los lados, y se insertard a la cinta marcadora en la boca para -

que nos marque,

Las interferencias se denominan del lado activo y las de balanceo,
las dos se eliminan juntas, pero las del lado de balanceo serdn las
primeras; se eliminan rdpido porque se tratardl de eliminar tode con-
tacto de las vertientes, y la regla de desgaate en vertientes para
balanceo es: VSLI,

desgastar las vertientes vestibulares de los su-

periores o las linguales de los interiores; cuando se desgastan Cstas



pueden- intarfer1r las del ladotactivor ast que se desgascan éscas pu-"“

 ;d1endo volver a_ interferir las’ del lado de* bulance.

Asi debemos tra—

ambas al m13mo tiempo; 1as 'del lado: actlvu se: ajustatﬁn de -mane
ra que armonicen con precision con los movimientos condfleos y ante -

r1ores, en funcxon de grupo, 1dS puntas cnsp{deas pos:erxores 1nferxo

res y los bordes 1ncxsales inferxotes del tado-activo mantienen en
contacto desde céntrica a medida que se desplaza la mandfbula, la lon
gitud dindmica es progresiva desde el molar hacia adelante para elimi

nar interferencias en protusidn la regla es: DSMI, desgastar las ver-

tientes distales de los dientes superiores y mesiales de los inferio-
‘res; al desgastarlos, los topes en céntrica se marcardn en diferente
color para no desgastarlos. En excursiones protusivas sdlo deben de

tocar los dientes anteriores.

METODOS DE EQUILIBRACION

Hay dos métodos que el dentista puede seguir cuando el ajuste oclusal
estd indicado; Estos métodos estdn de acuerdo i la secuencia de des-
gaste de puntos prematuros; un método comienza de relacidn céotrica y
contintia con excursiones laterales de la mandfbula. El segundo méto-

do se inicia con excursiones laterales y continda al refinamiento de

la oclusidn en relacidn céntrica.

El primer método es mids tradicional v estd wsualmente asoctado con

prostodoncias removibles; la secuencia es la siguicate:



Puutos pteultutos ‘en céntr1ca

‘_Puntos prematuros en ¢l lago de balance (no funcionales)

'Pnntos prematuros en el lado de trabaJo (fuvc1ona1es)m

4. Inclinaciones no funcionales (incluyendo hdbitos excéntricos)
3. "Puntos prematuros posteriores.en prétesis removibles, en protusiva
- EL

‘aegundo método es el siguiente: (Stewart)

1. Corregir la relacifn incisal durante movimientos protusivos

Revisar la relacifn caonina a medida que se mueve a una posicidn

céutrica de cierre.
-3.° Excursiones laterales opuestas S

4. Posicidn c@ntrica de cierre

- AJUSTE OCLUSAL ANTERIOR A LA PROTESIS

Las’ relaciones oclusales traumdticas deben ser eliminadas antes de -

comenzar los procedimientos de reconstrucciln, en armonia con los pa

trones oclusales nuevos. Si esto no se hace, la prétesis perpetia -

las relaciones oclusales lesivas para el parodonto.

Los efectos perjudiciales del trauma oclusal no se limitan a los die

tes que abarcan .la restauracidn y sus antagonistas; otros sectores de

la dentadura reciben el efecto secundario de la desarmonia oclusal

creada por la prdtesis., Postergar ¢l ajuste oclusal hasta que se ins

ale la prétesis demanda muchas veces el despaste de las superficie




dlngileé recéén colocadas,

preciso controlar la oclusién a'intervalws:regulares, una:ver qie

sea. inastalada la prétesis. Las relaciones oclusales cambian con el

tiempo,: como condecuencia del desgaste de lus materiales restaurati-

vos y el ‘hundimiento deé las sillas de lakprétesis removibles, espé—

cialmente de las que carecen de extensidn distal.

Existen situaciones clinicas que deben ser reconocidas por el dentis
ta durante el tratamiento oclusal:
1. Observar las Areas edéntulas en la cavidad oral., Pueden haber

grandes discrepancias en el plano de oclusién, por la supraerup-

¢idn o inclinacién de un diente que no tenga antagonista. El

diente que sea notado de estar en una posicifn arqueal pobre de-
be ser puesto en una posicidn aceptable dentro del arco o ser ex

trafdo antes de que cualquier prdtesis sca f{abricada en el arco

opuesto.

Evaluacién de la clispide mesiolingual del primer molar maxilar.

Esta clspide céntrica pudiera estar elonpada a causa de restaura

ciones sucesivas, La restauracidn del arco mandibular sin la

ateneibn a la oclusidn opuesta puede provocar una relacidn inter

cuspal desfavarable en un tratamiento dnico o miltiple.

Mantencr las crestas marginales de los dientes préximos congruen

Lo,



" Las crestas marginales de restauraciones anticipadas deberfan -

ser mantenidas proporcionadamente con la denticifn existente, ul

.€1 plano de oclusidn es aceptable.

Extraccidn de terceros molares en mala posicidn. Son generalmen

te-pilares deficientes a causa de una formacidn radicular incon=
sistente y por la falta de soporte §seo, la higiene oral es pobre

a causa de su posicidn dentro del arco y son cominmente una causa

de maloclusién.

Mantener la dimensidn vertical del paciente, La violacidn de la

dimensidn vertical es la causa mds comln del fracaso en la odon-

tologia restaurativa

Usar los materiales dentales indicados para cada caso.

FILOSOFIA DE PANKEY-MANN-SCHYLER DE LA REHABILI'TACION OCLUSAL COMPLETA

Desde su comienzo, la filosoffa ha tenido como meta el cumplimiento de

los siguientes principios de la oclusign:

i,

Contacto oclusal coordinado de la mixima rantidad de dientes cuan-

do la mandibula estd en relacidn céntrica,

Guia anterior en armonia con la funcifn en posiciones sxcéntricas

laterales en el lado activo

Desoclusidn de todos los dientes posteriores, en protusidn, median

te la guia anterior.



Degbciusién de todééylas vertidncesfdeiilqdo-dé'balance,en las ex

¢ursiones laterales.

Funcidn de grupo de las vertientes del lado activo en excursiones

laterales.

Con la finalidad de alcanzar estas metas, la filogoffa P.M.S. propone

la siguiente secuencia:

a.)
b.)

d)

Examen, diagndstico, plan de tratamlento y prondstico
Armonizacién de la gufa anterior para conseguir la mejor
estética, funcifn y comodidad posible

Seleccidn de un plano oclusa; aceptable y restauracifn de la
oclugidn inferior, en armonfa con la guia anterior, de mane-
ra de no interferir con la gufa condflea,

Restauracifn de la oclusién posterior superior, en armonia

con la guia anterior y la gufa condflea. La técnica de tra-

yectoria generada funcionalmente estd estrechamente vincula-

da con esta parte de la reconstruccidn, que casi se le puede

considerar parte del concepto.

La filosoffa oclusal de rchabilitacién de P.M.5. puede llenar los re-

quisitos mfAs exigentes y refinados si se comprenden las metas de la

oclusidn Gptima, pudiendo ser combinada con otras téenicas y adaptada

a cada prohlema oclusal.



'fxmranQDsﬁwa-up (Reproduccifn en cera de lh'ociusiﬁn){

- La reproduccibn.de una anatomfa oclusal aceptahlexen las ‘restauraciones

de oro y la restitucifn de la funcibn masticatoria son diffciles de lo-

grar aiin en las condiciones mds favorables. La dificultad aumenta pro-

porcionalmente’ al deterioro de la estructurs dentaria o a las anomalfas
de’-1as superficies adyacentes o antagonistag. No solamente ea necesa~
rio que ocluyan las clspides, rebordes, fomis y fisuras en relacidn cen

trica, sino que asi mismo se requiere que haya una articulacidn adecua-

da en todos los movimientos mandibulares. Tales relaciones de trabajo

no pueden crearse (nicamente mediante el mftode de prueba y error. Es
factible lograrlos si se sigue una serie de pasos; el Dr. Everett Payne
ide& un método de encerado que integra perfcctamente los componentes

oclusales, tanto en relacidn céntrica como en excursiones excéntricas.

La construccidn de una oclusidn funcional en ¢eva comienza con la deli-

mitacidén periférica de las dimensiones y de las restauraciones,excepto

las superficies oclusales. Se ubican las c(ispides y sus alturas se fi~

jan mediante la colocacidn de conos de cera, los diferentes rebordes

que parten de las clspides se agregan en pequefios incrementos de cera

derretida,

Cada cono representa una ciispide y cada agregado de cera los rebordes
se valoran escrupulosamente al modelar, pucs se los construye para que

haya una relacién de trabajo satisfactoria con sus antagonistas. Egta
sistematizacidn reduce considerablemente 1o posibilidad de errvores y



-itc correcclones y alteraciones en una otnpn de la técntca en que

loa cambxos requieren muy pnco tlempo y esfuerzo, una oclusiGn Lons—

tru!da en’ esta forma no requiere cambios’ 1mp0rtnntes hac1a el: flndl de

la operacidn. El orden en que se agregan los componentes bisicos al

modelar una oclusibn funcional en cera es el que sigue:

Conos vestibulares inferiores (puntas cuapfdeas)

Conos vestibulares superiores (puntas cuspideas)

“:3, Rebordes vestibulares de¢ clspides vesti{bulares inferiores

4., Rebordes vestibulares de cilispides vestibulares superiores

-5, Rebordes triangulares de clispides vestibulares superiores

6. - Rebordes mesiales y distales de todas las clspides vestibulares

7., Conos linguales superiores (puntas cuspfdeas)

8. Rebordes de ciispides linguales superiorcs

9. Rebordes marginales distales y mesiales nuperiores

10.. Rebordes triangulares de cispides vestibulares inferiores
11. Conos linguales inferiores (puntas cuspfdeas)

12. Todos los rebordes de ciiapides linguales inferiore

13.

Rebordes marginales mesiales y distales inferiores.

Cada cono preestablece la altura, asi como la ubicacidn de su clspi~
de. La altura cuspfdea adecuada se decide de acuerdo con los siguien

tes factores:
a4.) Trayectoria condilea (inclinacidn condilea)

b.) Trayectoria incisiva (combinacidn del enrrecruzamiento vorti-



‘ cal y horLzontal)

c ) La relaci&n de la trayectoria condilea con” el plano oclusal

d Y Curva ocluqal (curva de Spee [ WLlson)

La extensidn, direccién y tipo del movimiento de lateralidad (Movi-

‘nﬁq.dg Bennett). .

" "Es obvio que para apreciar alpunos factores que ge¢ mencionan ¥ poder

controlar otra se requiere articular correctiamente los modelos en un

‘‘articulador adjustable.

ARTICULADORES

El articulador es uno de los clementos mds importantes en la prétesis

dentaria. Los modelos superior e inferior pueden montarse en &l, re-
produciendo las relaciones intermaxilares y los movimientos de la den

tadura inferior, en relacifn con la superior.

Clasificacién de los articuladores

El articulador es el equivalente de la mitad inferior de la cabeza.

Dentro de las capacidades de los articuladores, pueden ser clasifica

dos en dos clases (Heartwell y Raha).



nstrunentos que reproducen pantogramaa y trazos graficos en tres

-

hno5~.,

Estos instrumentos son cuatrx-dxmensionales. ‘ya que: reprodu

cen el ciempo del movimiento de Bennett. Como ejemplos:

Cnatéscopio de Mc Collum

;IpsttGﬁéaio de Stuar£
;Gpéﬁholater de Granger
VArticulador de Ney
Denar 5A

Cosmax

““Simulatar

Clase II.

Algunos de estos instrumentos se ajustardn a trazos pariculares, pero
ninguno .tiene ajuste para el c6ndilo rotante (lado de trabajo); los

-instrumentos de esta clase pueden dividirse en cuatro tipos:

Tipo 1. Tipe de bisagra, capaz de abrir y cerrar en un movimiento
de bisagra. Muchos de estos instrumentos tienen montados
movimientos excéntricos no ajustables. Ejemplos:
Stephens
Gariot
Balanceador de Hageman
‘Gysi simplex y adaptable
Cresant

Tipo 2, Arbitrario disenado para adaptarne a ciertas teorias de



"6§1usi5n. Ejemplb?
fhtﬁiculador maxilomandibular de Monson.

Ajustable:a los movimientos de apertura y cierre, posicib—

nes protusivas de la mandibula, movimientos laterales dere

chos o izquierdos. Esta categorfa incluye a los articula-

dores semiajustables, divididos de la siguiente forma:

pPelota (Ball) y eje del tipo Shaft, En estos instrumentos

los elementos condilares estidn invertidos respecto a la po

sicibn himana. El c8ndilo represeptado usualmente como -

una pelota, se mueve con el miembro superior del. articula-
dor y el dngulo de eminencia es representado en el miembro
inferior, ejemplo:

Dentatus

Trubyte de Gysi (cuando es usado en ol montaje del arco fa-
cial)

Hanau H, Series universitarias Hanau (exceptuando el 130-21)
Hanau 145-2,

House

Arcon. En estos instrumentos las gufas condilares equivalen

tes estin situadas en el miembro superior; los elementos con
dilares estdn situados en el miembro jaferiar,
El Hanau 154-1 y el “enar Mark i1 son propiamente identifica

dos como Clase 1I, Tipo 3 arcon. FEijemplos:



' Hanau 154-1

“Hanau 130-21 , e
Denar Mark TI . - e L n
Whip-Mix

Trasbgrafo tipo especial

: Iipo 4, Instrumentos disefiados y usados principalmente para la:cons-

truccidn dental completa, ejemplos:

+

Stansbery Tripod
. Kile Dentograph

Dupli-Funtional

Arco Facial

El arco facial es un instrumento que se utiliza para registrar las po-
siciones del maxilar superior, en relacién con ¢l eje de bisagra termi
nal o su equivalente arbitrariamente elegido, ademfs, sirve para mon-

tar el maxilar con un plano de referencia de la cabeza.

Cuando se termina el registro del arco facial, se puede montar ¢l mode
lo superior sobre el articulador, seglin su relacidn con el mecanismo

condileo y al plano de relacifn del instrumento.

En principio se pueden utilizar dos tipos de arcos facinles: el arco -

facial simple y el arco de transferencia y bisagra.



EL atco facxal s;mple Be usa para transferxr 1,;relac16n entre el'eje

intercond!leo y el maxilar al 1nstrumen:o y mantener el modelo supe~

1orﬁcugndo.se monta en el arcxcu}ador.

Una determlnarlun exacta del eje termlnal d& hisagta puede hacerse

fcon un reglstro cinemfitico. del eje con un arco espec1a1 para ‘ello.

Luego ge marcan gobre la piel de ambos lados de 1a cara puntos de sec

cidn determinados cinemfiticamente, los cuales se llaman puntos -del e=-

je de bisagra.

:Para este registro, las

¢l arco de bisagra se fija al arce inferior.
ramas del arco facial provistas de agujas condfleas se regulaa por el

método de ensayo ¥ error.

‘Articuladores semiajustables

Este instrumento es capaz de registrar con precisién el eje de bisagra

cuando se lo necesita para registros de mordida abierta. La distancia

intercondilea es variable, de modo que es posible determinar el eje

vertical de rotacién de los cdndilos con exactitud razonable.

El mayor defecto de los articuladores semiajustables es que las trayec

torias condileas estidn limitadas a linecas rectas. Debido a esta limi-
tacidn, estos instrumentos son denominados articuladores cen control -

de mordida. Esto significa que las trayectortas cond{leas horizontales




stin’ajustadas: para coincidir con un registrd ‘oclusal hecho en rely

gi&nJgéﬁtpiéd y otro én posicién'ptoﬁusiva. ‘ﬁa‘ttayeéforia reéhltng
tg gg;qna71fnga recta en£re los dos punto§.  Las :faygétorins latera
‘ les éon ajustadas seglin registros en cfntrica, mis registros hechos
en posiciones mandibulares laterales derocﬁu e iquierda. La incli~
ﬁééiﬁh 1d£ef;i gradual de la 1fnea recta fe§u1£$££e’de1ac6ndilo de -
~balance, determina la magnitud del desvlaznmientg lateral inmediéto

- del c8ndilo del lado activo.

Si las trayectorias crancanas se curvan entre las dos posiciones de
control de la oclusin, esa curva no serd reproducida en el articula

dor. Unicamente serin correctos los dos puntos de la posicidn de

control articulador. La trayectoria entre los puntos seri errdnea.

fara reducir los errores de la técnica de la ociusién, los registros
laterales y protusivos deberdn ser hechos bastante cerca de relacén

céntrica., La parte mids importante de la trayectoria condilea estd -
inmediatamente despu@s que el cdndilo abandona la relacidn céntrica,

de manera que tomar el registro de mordida excéntrico a unos 5 mm de

la relacidn cémerica di mavor exactitud donde mis la necesita.

Los instrumentos semiajustables no pueden registrar la totalidad de
los movimicntos condileos laterales y protusives, pero es posible re

gistrar el vquivalente mecinico de los movimientos dentarios vou i-



- gual gxactitud que con cualquierinstrumento i las iﬁéufiéiénéiéa -

on compeusadas,

Los articuladores semiajustahbles no registran con precisidn el movi-

‘gﬁgn;q_de Bennett,. pero es muy flcil introdugir’las,campensacidnes‘,
'heéeSarias. Sin embargo, aln si el instrumento se usa con registros
de contrﬁl de mordida. para fijaf las trayeetorins condileas sin pro-
cedimientos de trayectoria funcionalmente generada, la adaptacidn a-

clusal debe ser minima.

Es posible registrar la relacifn céntrica, y como es fficil desocluir
todo contacto posterior en excursiones protusivas y del lado activo,

las adaptaciones a estas excursiones serdn minimas. Seglin el grado

de funcidn de grupo del lado activo que se deses, la correceidn oclu

sal de esas vertientes deben ser bastantes simples si se usa una téc

nica de ajuste oclusal correcta.




RELACIONES PROTETICO-PERIODONTALES

. Laé’fééﬁaufﬁciéﬁéé denf;ies y‘iéyéalud be?i&doﬁtdi;éstSﬁ rélaéiéaadan

de manera inseparable; la salud periodontal s necesaria para el fun-
cionamiento de las restauraciones, y la escﬁmulaﬁiﬁn—fhncipnal’qué~ -
‘§fopofcionan las restauraciones es esencial para la éonservécién del

periodonto.. La perfeccidn técnica es importante en la odontologfa -

restauradora.

La adaptacidn de los midrgenes, los contornos de las
restauraciones, las relaciones proximales y la lisuras de las superfi-

cies cumplen requisitos biollgicos fundamentales de ln encfa y teji-

dos. parodontales de soporte,

Al restaurar dientes completos, clispides y fosas con la finalidad de
restablecer la funcifn de grupo y la oclusifn; implica no sélo el
restablecimiento de funcidn y est8tica de los dientes tratados, sino

de las antogonistas y en general de toda la dentadura.
La enfermedad parodontal y gingival deben eliminarse antes de comen-
zar los procedimientos restaurativos por las giguientes razones:

La movilidad dentaria y el dolor que origina la impaccidn de alimen-

tos en las bolsas parodontales entorpecen la masticacifn y la funcidn

de la prdtesis,

La inflamacidn y degeneracifn del paradonto menoscaban la capacidad



ien,ép pijg;es:pétgpséfjéfaqef,léé‘aéﬁaéaa;'fuﬁci§nélgé{dél
a ppbtégisga L#siteatéuraciéneé confeccionadas para que pr;porcio-
niq egginulqciﬁn,fqncional'fa?orab}e a.un paféﬁonto’saﬁokse convier
i;eﬁ en iafluencias destructivas cuando se superponen a la enferme-
dad paradontal ex?sﬁente ¥ acortan. la vida de los dientes y de la

prétesis,

Es frecuente que en la enfermedad parodontal la posicidn de los

dientes se modifique. La resolucidn de la inflamacibn v la regene-

“racibn de las fibras del ligamento periodouatal después del tratamien
to parodontal hacen que los dientes se muevan nuevamente, por lo ge

neral hacia su posiecidn original. Las prdotenis disefadas antes del

tratamiento del periodonto pueden generar tensiones y presiones so-
bre el parodonto tratado, yi que al eliminarae la inflamacidn se al

tera el contorno de la encia y mucosn adyacente.

la retraccifn crea espacios por debajo de los piinticos de prdtesis

fijas y sillas de prdtesis removibles. La acumulacién de alimentos

que alli se produce conduce a la inflamacibn de 12 mucosa y la encia

de los dientes pilares.

Para localizar el margen de las vestauraciones, ¢8 precino estable-
cer la posicidn del surco gingival normal, antens de tallar el dien-
te.

Los miargenes de restauraciones escondidas por debajo de la encia

enferma quedarin expuestos cuando la encfa inflamada se retraiga



pbéq.ﬂéliff%taﬁiehtbkparbdohi&l.

Adeuas de la escétxca, las finalldades de. la protesxs ijas v relo-
v1bles xncluyen el me;oramiento de la eficiencia masticatoria y pre

venxr la 1nc11nac10n y extrusidn de los dtentes.

Y por ende, la nl

teracion de la ocluslon y la impaccifn dL tos allmentos. Sin embur

g0, la finalidad més importante de la prSteais es proporcionar la -
estimulacidn funcional esencial para la praservacidn del periodonto

y de la dentadura natural remanente,

El no reemplazo de dientes ausentes desencadena una serie de cam~. -
by s :

bios que producen diversos grados de enfermedad parodontal. ' En casos

aislados, los espacios creados por extracciones dentarias no generan

secuelas indeseables. . Sin embargo, la frecuencia con que aparece la

enfermedad parodontal, debido a no sustituir un diente ausente o mis,

-sefiala el valor profilictico de la prdtesis temprana.

Las desviaciones del no reemplazo del primer molar son suficientemen-
te importantes para que constituyan una entidad clinica. Cuando falta
1 primer molar inferior, el primer cambio es un desplazamiento mesial

y la inclinacién del segundo y tercer molares, y la extrusién del molar

superior. Las clspides distales del segundo molar se elevan y actlan

como &émbolos y acufian alimentos en el espacio interproximal, eatre el

primer molar extruido vy el segundo molar superiores., Si no hay tercer
molar superior, las cidspides distales del scepundo molar inferior fun-



ionan co-n ‘una ‘cuiia’ que abre el contacto en:re el priuer y segundo

ﬁnolares superlores y desvia el seguudo molar hacia dlstal.

Lalln-
clinacx&n e los molares inferlores y-la exttus16n de los superxo-

res alteran las respectivas relaciones de contacto de estos dientes,

“‘favoreciendo asf la retencifn de alimentos. Al haber.dientes extru :
idos e inclinados, es comiin observar pérdida 8sea y formacidn de =

bolsa.

-

La ‘inclinacidn de los dientes posteriores JA lugar a la disminucidn

de la dimensidén vertical y a la acentuacidn del entrecruzamiento an

“terior. - Los dientes anteriores inferiores se deslizan gingivalmen-

te por las superficies palatinas de los dientes anteriores superio-
res, originando un desplazamiento distal de la posicidn mandibular.
Ademds, hay retencifn de alimentos y formacifn de bolsa en los dien

tes anteriores y tendencia a la migracidn vestibular y formacidn de

diastemas en el maxilar superior. Otras complicaciones son el des~

plazamiento distal del segundo premolar, con retencifén de alimentos

y formacidn de bolsa en el espacio interproximal abierto entre los

premolarcs. Los cambios mencionados van acompafados de alteraciones

de las relaciones funcionales de las clispides inclinadas con la con=~

siguiente aparicidn de desarmonias oclusales lesivans para el paradon

to.

La combinacién de los cambios correspondientes a la falta del rcem-

plazo del primer molar no se producen en todos los casos, ni todos



lo;vcg-bioﬁ‘se'idgn;ifican con la falta de rée;ﬁi;zénﬁé 6£fo§~&iégtés’
‘QQL‘éféﬁ.'ysin embérgo. porflo'genefnl,Lel despla;amiento y la‘inéii;
ni;iépfdéklos dientes con alteraciSn de los coﬁtactos prokimale;,fes'
1a cﬁnsecuencia del no reeﬁplazo de los dientes extraidos. Estas al-

térac}ones son comunes en la etiologfa de la enfermedad parodontal.

MALOCLUSION

Ségﬁn su naturaleza, la maloclusidn ejerce un efecto diferente en la
-etiologia de la gingivitis y la enfermedad parodontal. La alineacidn

irreguiaf Qe los dientes lleva a la acumulacifn de residuos de alimen

tos irritantes y a la retencidn de los mismos. Hay resecidn gingi-

val en dientes desplazados hacia vestibular. Las desarmonias origina

das por la maloclusidn lesionan el parodonte. FPor lo general, los -

bordes incisales de los dientes anteriores irritan la encfa del maxi-
lar antagonista en pacientes con entrecruzamiento pronunciado., Las -
relaciones de oclusifn abierta conducen a cambios periodontales desfa

vorables causados por la acumulacidn de placa y aumento de funcidn o

su disminucidén.

Restauraciones Dentales Inadecuadas

Las restauraciones dentales inadecuadas y las prdtesis son causas co-

munes de pingivitis y enfermedad parodontal. Los midrgenes desbordan-

tes proporcionan localizaciones ideales para la acumulacidn de placa y



“la multiplicacisn de bacterias, que ‘generan enzimas y otrras.sustancias

lesivas.,

La acumulacién de placa en restauraciones de porcelana parcialmente -

ﬂ§isue1tas', cerca del margen gingival, es una fuente comin de irrita-
’ciﬁn'de la encfa. Las restauraciones que nuo reproducen el coﬁtorno de
1as.superficies vestiﬁulares de los molares, desvian los alimentos ha=-

cia el margen gingival y producen inflamacidn.

Contactos interproximales inadecuados o localizados incorrectamente, y
el no reproducir la anatomia protectora normal de los rebordes margina

les oclusales y surcos de desarrollo lleva a la retencidn de alimentos.

El hecho de no establecer los nichos interproximales favorece la acumu

laci8n de irritantes., Las restauraciones que no se adaptan a los pa-

trones de atricifn oclusal causan desarmonias oclusales que pueden ser

lesivas para los tejidos periodontales de soporte.

Restauraciones Dentales en Periodoncia Preventiva

Las restauraciones dentales contribuyen significativamente a la salud
del parodonto, pero también inducen el peligro de crear enfermedad pe-
riodontal, producidas por iatrogenia, tales como mirgenes desbordantes,

contorno$ incorrectos, contactos proximales inadecuados y relacioneg -

oclusales traumiiticas., Los efectos benélicos de las restauraciones




- pueden ser aumentados y su potencialidad de causar irritaciSn perio-
dontal ¥ lesidn pueden ser féducidos si se presta atencidn a los de-

alles de confeccidn,’

Y IrditaciBn- Glagival

ioayéfectos de los mirgenes desbordantes en la encia son generalmente
bastante severos y son reportados riApidamente por parte del paciente.
No es fdcil la terminacién de las coronas de¢ acrilico a filo de cuchi
1lo, al igual que las adaptaciomes logradas con coronas metdlicas.

La piaca bacteriana se acumula con rapidez, por lo cual los irritan-

tes bacterianos se suman a las’irritacionea mecdnicad.

La encia sc

vuelve prontamente dolorosa, inflamada y saugras con facilidad. La gin

givitis desaparece despuds de ser retirada la corona.

Los pénticos temporales fabricados con acr{lice autopolimerizable de-
ben ser usados por cortos periodos, ya que li mucosa edéntula reaccig
na a los acrilicos tan severamente como lo hace la encia marginal, no
importando cdan suave sea el contacto del acrilico con la mucosa, ya

que &sta se irrita rdpidamente tomando un color rojo y el epitelio se

descama; &sto se atribuye a la formacidn y retencidn de placa debajo

del pdntico.




vauma Oclusal eh la Enfermedad’ Parodontal -

“Las fuerzas oclusales afectan al estado y la estructura del parodonto,

la’ salud periodontal no es un estado estdtico. Depende de un equili-

/.brie entre un medio. interno, controlado orgénicamence, ﬁue gobierna ‘el
“metabolismo periodontal y el medio externo del diente, del cual la o-

clusifn es un componente importante,

Para permanecer sano desde el punto de vista periodontal, el ligamento

parodontal y el hueso alveolar precisan 13 estimulacifn mecdnica de

las fuerzas oclusales, Un margen de seguridad inherente a todos los -
tejidos permite ciertas variaciones de la oclusidn sin que se produzca

una alteracidn adversa en el periodonto., Sin embargo, cuando la fun ~

cidn es insuficiente, el parodonto se atrofia y cuando las fuerzas o-

clusales exceden de la capacidad de adaptacifn de los tejidos, &stos -

se lesionan. Lla lesién se denomina trauma de la oclusidn,

De igual modo que el diente depende de los tejidos periodontales para

permanecer en el maxilar, los tejidos periodontales dependen de la ac-

tividad funcional del diente para counservar su salud.

Cuando la intesidad de las fuerzas oclusales aumenta, el parodonto res-

ponde mediante un engrosamiento y aumento de las fibras parodontales y

asi mismo, del hueso alveolar. Las {ibras principales del ligamento pa

rodontal estAn dispuestas de tal modo que we puedan adaptar a las fuer-




zas oclusales en el eje mayor dei”d{ép;e;f Cugndb*diqéntéﬂ:1hsf£uér~
zas axialeé'hay‘uha deformacidn viscaelﬁécica dél,iiéaﬁenté periodon

«tgi;vcomppgsﬂGn de las Eibrascﬁeribdontaleh y'reﬁoréi&h'ﬁséq en. las

“dreas apicales. Las fibras relacionadas con el resto de la rafz que

dan tensas y se

neoforma hueso. Al disefiar restauraciones y préte-
~8igy’ es prééiéﬁ hacer ei mayor esfuerzo ﬁor driéﬁﬁar las fuerzas éﬁ
dirgcciﬁn axial con la finalidad de obtener un beneficio de la mayor
Ltolerancia que tiene el parodonto a las Eﬁatzne en esa direccidn,
Las fuerzas occlusales excesivas pueden perturbar la funcién de losg

misculos masticadores y causar espasmos dolorosos, dafar la articula

cidn temporomandibular o producir la atricifn excesiva de los dien-
tes,

El trauma de la oclusifn puede ser agudo o crdnico. El agudo es con
secuencia de un cambio brusco en la fuerza oclusal,tal como el gene-
rado por una restauracién o un aparato de prétesis que interfiere en

1la oclusidn o altera la direccidn de las fuerzam oclusales sobre los

dientes. Los resultados son dolor, sensibilidad a la percusidn y au

mento de la movilidad dentaria. S$i la posicifn del diente se modifi

ca o se corrige por desgaste, la restauracidn o protesis los sinto-

mas remiten, en caso contrario, conduce a un estado crinico.

El trauma cronico es mids comin que la forma aguda y de mayor impor=~

tancia clinica, Con frecuencia nace de cambios graduales de la ocly

sién, producidos por la atricién dentaria, desplazamiento v extrusidn



ntgfi@"coihinados qqh hﬁbitosfparafunciohaiesVqoho'btﬁxiémO’yuae

‘pretamiento,

Irauma_de la oclusifn primario

Eltrauma de la oclusidn se considera comU’facté¥ketiolégi§o en la
‘deétfuccién periodontal, si 12 Gnica alteracibn iocal a la que éé:é
sujeto el diente es la oclusal. Son ejemplons la lesidén periodontal
producida alrededor de los dientes con un periodonto anteriormente
sano: 1.) después de la colocacibn de una obturacién "alta" 2.) una
vez instalado un aparato de prétesis que crea fuerzas excesivas so-
bre pilares y dientes antagonistas; 3.) después de la migracidn o ex
trusidn de dientes hacia los egpacios originados por el no reemplazo

de dientes ausentes, y 4.) después del movimlento ortodéntico de los

dientes hacia posiciones no funcionales.

El trauma de la oclusidn es considerado causa secundaria de destruc-

cibn periodontal cuando la capacidad del periodonto para soportar las

fuerzas oclusales estd deteriorada. El periodonto se torna vulnera-

ble a la lesién y las fuerzas oclusales antes fisioldgicas se convier

ten en traumiticas.




Examen dol traima de la oclugifn

p : S
.,Las dan:nduras mejor adaptadas sufren cambloa ~con ‘el t1empo.

Relacxo-

es cusptdeas de dLentes naturales y testaurac1ones dentales modifxca—
das por la atricién pueden conducir a hidbitns oclusales anormales, co-
m°,€;-bF“Xi5m° y el,nprecamignto. lesionagkgl pgrioqonto~o Ctéﬂt dis~
funcidn muscular y alteraciones de la artiﬁulaciSn temporomandibular.

. Los signos. pariodontales del trauma de la oclusifn incluyen el ensan-
chamiento del espacio periodontal, acompafado con frecuencia del espe
 samiento de la lamina dura, movilidad dentaria en exceso y soporte pe
riodontal reducido, destruccidén &sea angular y vertical, bolsas infra
késeas, lesidn de bifurcaciones y trifurcaciones y migracidn patol&gi~
ca. La deteccifn y correccidn de las alteraciones oclusales responsa

bles,mis la eliminacidn de irritantes locales que causan inflamacibon,

son esenciales para prevenir la destruccifn Ssea progresiva y la p&r-

‘dida de los dientes.

No se recomienda el ajuste oclusal profilictico en ausencia de prue-

bas de trauma de la oclusidn en previsidn de un dafio futuro posible.

Preparacidn de los Tejidos

Las metas del tratamiento periodontal no se limitan a la eliminacidn
de las bolsas y a la restauracidn de la salud ginpival Tambidn es

necesario crear el medio ambiente necesario para la funcidn adecuada

de la prétesis,



- das correctoras de los :erdos blandos realizndas como parte del tm-

ylgntn pgr1odon:al.

Las bolsas perlodontales de dientes vecinos a espaclos desdentados de

'mandan correccidn antes de que sea dlseﬁadn la protesxs.

Los dientes con enfermedad parodontal adyacentes a espacios desdenta-

dos presentan dos problemas que deben ser tritados juntos:

‘1. Eliminacién de las bolsas y

2. Tratamiento de la mucosa desdentada

La inflamacifn de las bolsas periodontales se extiende a diversas dis-

tancias dentro de la mucosa desdentada adyacente y altera su color,

forma y consistencia. La mucosa desdentada invadida puede presentar -

diferentes grados de cambios de color, edems, superficie lisa y brillan

te, segin sea el predominio relativo de exudado 1fquido y celular o fi

brosis. Si es fundamentalmente fibrosa,

1a observa rosada, firme y a-

grandada, con su superficie lobulada.

El contorno de la mucosa y encia desdentada es afectada por los facto-
P - . i . .
res meclnicos, asl como por la inflamacidn que provienc de bolsas veci
nas, La mucosa desdentada sigue la forma del hueso subyacente, esti -

hinchada y redondeada en sentido vestibulolingual, o la presidon lateral




de 1a lengua y carrillos y las ex@ﬁxéionea"iii@:glés;dé alimentos ha- =~

cen que ‘el reborde adquiera una forma triangdlar'élarkadé;"Debido a

8 ‘ausencia prbtectoga del nicho;intetdentatio,~lé encia. se suele de-

formar del mismo modo.

'_ﬂélﬁﬁcosakdesdentada deformada disminuye la distancia vertical dispo-
nible para la prétesis. No ofrece una base wegura como zona de Boﬁog

te de sillas o para el disefio apropiado de pdnticos.

La mucosa de forma triangular no es apropiada para la colocacidn de
ponticos., Para resolver el problema, se usan pdnticos cortos con una

base en forma de V profunda, que rodea el reborde.  Esto no es satis-

factorio porque los alimentos se acumulan entre la mucosa y el pénti-

co y crean inflamacifn que ponen en peligro a los retencifn de la pré

tesis.

Tratamiento de las Bolsas y Mucosa desdentada

La zona se prepara para la prétesis con los siguientes objetivos:
1.) Para establecer un Surco gingival sang que permita disedar los
pénticos adyacentes a los dientes naturales,de tal mancra que
creen el nicho gingival necesario para la preservacidn de ia

salud periadontal.

Para eliminar el tejido mucvso extrano y dejar el espaciv ver-

tical adecuado para la prdtesis.




?éfﬁ‘pfépé;ciéﬁa: Qha base mhcogq éirmeedondé‘insﬁ#;nr'sillas.o
:pﬁnticbé; Las bolsas periodontéles y ﬁucosé éeieliminén al mig
mo{tieﬁpo;‘mediante una(ihﬁiqién hgcha'qn la‘muénég désdent;da;
pof deﬁajo del nivel del fondo de las boluns, cerca de la cresta
del rebo;de desdentado. = Se elimina.el tejido y se raspan y ali-
s;ﬁrios &ienfés. .Lﬁ suﬁerficie piana creada por la inci;ién>se

adelgaza vestibular y lingualmente para seguir la forma del re-

borde alveolar. Se coloca apdsito periodontal alrededor de los

dientes y sobre el reborde se deja el apfsito una semana y se -

repite si fuera preciso. Se hace una ligadura de hilo dental a

través de la zona desdentada, 1o cual ayuda a-la retencién del

apbsito. -Por lo general, la cicatrizacifn demanda un mes.

El tratamiento de las bolsas periodontales, como entidad separada, -
no produce resultados convenientes. Deja un espacio junto a la su-
perficie del diente que retiene residuos una vez confeccionados los
ponticos o las sillas, produciendo una recidiva de la enfermedad.

La encia y mucosa no inflamada pueden estar deformadas por factores

mecdnicos, y tambi@n hay que corregirlas antes de instalar la préte-

sis.

.

Reacciones gingivales a procedimientos Restaurativos

La adherencia epitelial se mueve apicalmente conforme avauza la edad.




-ndid- que el dlente erupciona lentanenta, la adherenc1a u;ar [ 1a

',uniﬁ auelocenentarxa y la bolsa gxnngal se Vuelve una hendedura.

En la persona mayor la adherencla epltelxul continua mov1endose .pi—

calmente, a veces deJando al descubierto el cemento radicular.

Retraccidn Gingival

La retraccidn gingival para descubrir los mﬁrgenés gingivales de la -~
cavidad y de preparaciones de corona, con el fin de obtener una impre
sidn exaéca de esta Area, es esencial para {n construcecidn precisa de
coronas,

La retraccifn puede ser lograda por medio de presidn clini-

ca, astringentes, ginglvectomia o electro-cauterizacifn.

La encia sana se recupera rdpidamente de este trauma en pacientes 3i6-

venes para cubrir el margen de la restauracifn adecuadamente. Sin. em
bargo, en el paciente de mediana edad, la encis pudiera no regenerar-

se.

A menudo, el resultado de la retraccidn forzada puede ser la atrofia

gingival exponiendo el margen de la restauracién mis que cubriéndolo,

algunas veces exponiendo el cemento de la rafs. Esto lleva a una elon

gacifn no estética de la corona clinica de los dientes anteriores e

hipersensibilidad de los posteriores.




allado dentario en relacidn’ a1l‘na'rge‘n Gingival ~

EL primer requzs1to para la localxzacxon adecuada del uargen gxnngal,

na corona. u otra testauraciﬁn cerca de la encfa, ea la presencln

de un surco gingival sano. No se dard por concluido el tallado mien~

tras no haya encia sana y se establezca su -posicibn sobre la rafz,
No hay que dejar bolsas periodontales, con ¢l fin de mantener cubier-
‘ta.la rafz u ocultar los mirgenes de la restayracidn.

Cuando se trate

la encfa, como se hard en Gltima instancia, la rafz denudada y los mir

genes de la restauracidn que estaban ocultos se tornarin visibles.

El tratamiento de la encia, el tallado definitivo del diente y la toma

‘de la impresidn no se hardn en una misma sesifn. Esto no deja que la

encia cicatrice, y s8lo hace posible que se¢ estime la localizacidn del
margen de la restauracidn, con relacifn al surco gingival sano. . Es
frecuente que después de la cicatrizacifn queden expuestos el margen

de la restauracidn y la superficie radicular adyacente.

Localizacidn del margen de las restauraciones con relacién a la encia

Los mirgenes de la restauracidn se deben localizar en la basc del sur—
co gingival., Este es el nivel que se alcanzia cuando s¢ introduce una

sonda roma sin presién en el surco. En esta posicidn, las fibras -« -
gingivales ajustan el margen gingival contra ¢l dieate y el margen de

la restauracidn,




gen'de la gdtduracién'no debe terniqaf'eﬁ?lé'creéta de 1a en-

rginal, Por mis perfecto que sea el margen de la restauracidn

cllcd;ﬁdai~segﬁd 1as normas ql!nicas. €8 uns zona ancha y rugosa des
de el punto de vista microscSpico. Las bacterias que forman la pla-

;a'se adhieren y reproducen allf y originan gingivitis y caries de 1a
éstrecha banda de eatructuro-dental apical al margen de la restaura-
cidn, que es una zona sin autolimpleza. Mo hay que forzar las restay

aciones en’el tejido conectivo gingival mis alld
pitelial.

de la adherencia e-
Las restauraciones que llegan wis alli

de la base del sur-
co desprenden la adherencia epitelial y las fibras gingivales, que no
rona.

se reinsertan cuando la estructura dentarias es reemplazada por la co

La adherencia epitelial prolifera s 1o largo de la restauracién
y la encia se separa del diente para formar una bolsa,

La corona completa es (til porque satisface los requisitos que no pue
de cumplir ninguna otra restauracidn.

Sin embargo,

uando se confec-
ciona en relacidn ideal con el surco gingival, la corona complera intro
duce el riesgo de inflamacidn gingival.

Las coronas sustituyen la pared dentaria natural del surco gingival por

una sustancia extrafa como oro, acrilico o porcelana.

Los materiales

ficarse y formar cilculo,

no son irritantes, pero favorecen la acumulacifin de placa, la cual si
irrita la encia y si no se elimina dentro de 24 G 48 horas puede calei-

La unién de la corona ¥y el diente también
presenta un problema.

Incluso cuando hay una adaptacidn perfecta, es




Ee_gncia dd‘ﬁﬁa”!fnea de ceménto éitre‘ﬁﬂauenfé fiﬁa’T >
4}qu§ atrqe’la plaéa.‘ '

El riesgo de irritacidn de la encfa se reduce mediante restauraciones

que terminan coronariamente al margen gingival preferiblemente sin. in

- vq@ingi'téfcio gingival‘del diente. Sieﬁpra qué:sea poQible.blas in
Vftfustgciones, incrustaciones con. pins y las ¢oronas treés cuartos se -
ui;fén coma restauraciones individuales y retenedores para ﬁrétesis -
fijas, No se trata de sustituir otras restauraciones para propdsitos
que §Glo pueden ser cumplidos por las coronas, sin embargo, cuando ca

beila-eleccidn y la alta frecuencia de caries no es un problema, no -

hay que llegar al tercio gingival con las restauyraciones.

Dilatacifn del tejido para procedimientos restaurativoes

Muchas veces, al utilizar materiales de impresidn eldsticos, es nece-

sario retraer la encia para poder tener acceso al margen gingival ta-

llado. Estos m@todos son para retraccidn de encia sana. No son para

la eliminacidn, desplazamiento o contraccién de encia inflamada, Es

preciso que la encia sea sana y su posicifn est@ establecida sobre el

diente antes de la toma de la impresién.

Sumindose a 8sto, los pacientes que requieran de un procedimiento res
taurativo deberdn establecer, con ayudn del dentista, un programa de

higiene oral aceptable para mantener la salud de los tejidos parodon-

tales.



}tuc indncadnila clrugia glngivnl el tejido Jebe escar co-pleta—’

‘;mente cica:rizado antes de que aean hechns las preparaclones y la -

:Ld1latacién‘de‘;tegxdo.~

El tiempo de clcatrxzaciﬁn;

espués de. la -
c1rugIa glngival varia, pero deberxa paqar un tlempo minimo de tres

semanas antes de que sean efectuados los ptocadimxentos de prepara-

cxén y dllataclﬁn de los te31dos.

Clasificacidn

La clabxficacién sAs usual para los procedimientos de dilatacifn es

la siguiente:

1.) Mecd@nico. El tejido es empujado o dilatado por métodos estric-

tamente mecinicos.

2,) Mecdnicos-quimicos. " Un curdén es usado para dilatar mec@nica- -

mente el tejido, alejdndolo del margen de la cavidad y es impreg
nado con un producto quimico para evitar nangrado o una infiltra

cidn de fluido al tejido durante la toma de la impresidn.

3.) Quirdrgico. Una pequefia porcidn de tejido gingival es removido

del surco alrededor del margen gingival, por medio de electro ci

rugia; este procedimiento produce un espacio en ¢l tejido alrede
dor del diente, controla ¢l sangrado o {iltracifn y proporciona

un espacio para el material de impresifn,

Las preparaciones de modelos de metal deben ser hechas lo mis cuidade




tn-tute posxble para miu1mizar 1as lacetaciones de te;idos cuando ea

! esatlo terminar el margen de la cavidad aba3o de 1a. cresta del te

 jido>gingiva1.

El dentista puede reducir 1n laceracisn del tejido -

“'por medio de:

1.}

llevar el margen de la preparacidn justo nbajo del tejido exis-
"'}‘, tente,

2.} . y por medio de crear un espacio en el surco por un procedimiento

‘de dilatacidn. - Este procedimiento permite una mejor visién ¥ un

margen de refinamiento mis exacto.

1.} Mecdnico.
El método mecidnico de retraccidn gingival, se coloca una banda de alu-

minioc tallada de modo que se apoye en la cara oclusal del diente talla

do, sin que toque el margen gingival, pero siguiendo su forma, la ban-

da-se llena con material de impresidn ablandado y se coloca sobre el -

diente, de modo que quede extrufida y desplace la encia. Se retira la

banda entonces y se talla el material, de modo que cuando se vuelva a

colocar la banda, el tejido se retraiga sin producir isquemia. Cuando

se toma impresiones con anillo de cobre, la encia se puede desprender

temporalmente del diente sin que hayo lesifn permanente. Este proce-

dimiento va seguido de cicatrizacidn y restouracién del margen gino

val, siempre que no queden particulas del materinl de impresion dentro

del surco. Incluso, cuando se tiene gran cuidado, es frecuente lace-

rar la encia durante ¢l tallado del diente. 4i la encia estaba sana

antes de comenzar el procedimiento, se regencrardl v volvedd a su posi




i8n anterior sobre el diente siempre’que 1a: zond donde estaba insar~
~‘tado no haya sido eliminada e incluida en ¢l tallade.

2.)  Dilatacidn mecAnico~-quimica.

Para retraer la encia por este mBtodo, se usan hilos impregnados con
productos quimicos. Entre los productos quimicos que cumplen estos

requisitos estdn los vasocenstrictores (adrenalina

racémica al 8 por
100).

Producen elevacidn transitoria ripida de la presién sanguinea
y de la glucemia, v estin contraindicados ¢n pacientes con enfermedad
coronaria, hipertiroidismo y diaberes. ‘También producen isquemia lo-

cal que puede ser perjudicial para la encin. As? mismo, se usan co-

rrosivos (cloruro de zinc al & por 100, dcido tdnico al 20 por 100 v

dcido tricloracétice al 10 por 100) y astringentes (sulfato de alumi-

nio al 14 por 100).

Los hilos impregnados hardn que la encia se aepare del diente y expon

ga el margen tallado. La encia, por lo general, volverd a su posicidn

adecuada, siempre que la encia estuviera sana desde su comienzo.
No se deja que el hilo mantenga la encia separada tanto tiempo que la

placa productora de la enfermedad y los residuos de los alimentos se

acumulen en el surco.  Los hilos impregnados no se u<an en eacias on=

fermasy las paredes de las bolsas temporalmente retrafdas volverin a
s lugar y pondrdn en pelivro el diente y 1a restauracidn, Puesto

que no vs posihle conteatar los efectos die los productos quimicos, se

prefivre la retrvaceidn de Lo encla por otros métodos,




3:)';Q§irﬁfgico.:'

L;‘qufa‘sé puede: retraer también sinyla'cp@plihgéiéﬁ de ia hémorra-
~g;a.ibédihnte’lé‘élecitécirugia;'sin ehbargé; ai se usa cerca aei: =
hueso, puede ocasionar una herida dolorosa y la destruccifn irrepara
,b;é_dg tejidos de soporte. Este método proporciona un espacio en la
énciéypara acomodar allf el material de impresidn. La retraccidn -

“gingival se realiza con electrodo de aguja, desplazado por la super-

ficie interna del surco gingival. Asi miasmo, la electrocirugia se ~

usa para eliminar el tejido gingival que cubra los mirgenes de lesio

nes de caries y molesta durante el tallado de cavidad. Para &sto se

usa el electrodo en forma de asa. Se aplica el mismo pracedimiento
para eliminar tejido que se interponga con la colocacidén del dique -

de goma.

Proteccidn Temporal

El lapso de proteccidn temporal entre el mumento de la impresidn y la

cementacidn de la restauracidn definitiva ¢s muy importante. Son e-

senciales las relaciones oclusales, contactos y contornos proximales

y margenes lisos apropiades. Hay que protegper la totalidad del ta-

1lade para que no baya espacioy expuestos en el maryen pingival. El

tejido de granulacidn y el exudado de 1a ¢ocfn tienden o llenar ta-
] g Y

les espacios y crear problemas, salvo que e eliminen antes de cemen

tar la restauracidn. Bl tejido de granalacisn puede dmpedic ol cal-

ce perfecto de la restauracidn, causando un defecto marginal v por -




1ti.o‘113fpé§didafdé la restauraci8n. luach-reStaurégioneé temporales
que términen a lmm de la encfa y cubrir con apbsito. periodontal,. aybdéxn

évit#f'prqblem&s,gingivales{

©ila sobreextensidn de coronas temporales cren problemas; es probable que
: el'dgébténdiw{entojde'Eibraé’gingivnlee du:nnte un periodo ‘breve no-pro
&auzca un dafio permanente, pero despuds de un mes, tales coronas induéen
elkriésgo de una reséciﬁn permanente. La mejor respuesta gingival se

obtiene cuando se da a las restauraciones temporales el mismo cuidado

que a las restauraciones definitivas.

Los nichos

Se llaman nichos los espacios que existen entre los dientes cuando hay

contacto proximal.

Es de gran importancia tomar en cuenta los nichos gingivales en odon-
tologia restauradora. ya que las superficics proximales de las restau-
raciones crean nichos, importantes para la salud ginpgival. La enferme

dad periodontal causa una destrucceibn de tejide que reduce el nivel

del hueso alveolar, aumenta el tamafo del nicho gingival y origina es-

pacios interdentarios abiertos, Se pueden confeccionar restauraciones

de tal manera que preserven la morfologTa de la corona y de 1a rtafz v
conscerven ¢l nicho agrandado y ¢l espacin interdentarvio abierto, o los

dientes se remodelan mediante restauraciones para volver a colocar el




éi”ndevo'nivelfde 1a'énc£a;,

Bsto se hace camb1ando el

.contorno de las super£1c1es proxlmales y 1ocnllzando ‘las 'zonas de -

"contacto ‘mas: apxcalmente. La ‘encia adoptatﬁ 8y forma nucva al 11e-

nar de nuevo el nicho, que debe de ser adecuado en todas sus dimen-

siones, También son importantes en la prcﬂurvaulén de la salud gxn

xval los contornos vestibular y 11ngunl de las restauraciones. 'lhsk
superficies planas en vestibular y-lingual pueden alterar: la desvia-

cifén normal de los alimentos y causar impaccidn de alimentos y acumu

lacidn de residuos en el surco gingival. £l contorno exagerado de

tas superficies vestibulares hacia la encia insertada. Esto priva -

al margen gingival de la accidn mecdnica de lu limpieza de los ali-

mentos, los cuales pueden estancarse en el surco gingival sobrepro~

tegido. Asi mismo, el contorno exagerado de la superficie vestibu-

lar puede entorpecer la accidn mecdnica de Jimpieza dé los carrillos

contra las superficies dentarias.

Superfxrxes oclusales

disefiarin las superficies oclusales de modo que orienten las fuer-

zas en direccidén al eje mayor del diente, deben restaurar las dimen-

siones vclusales y contornos cuspidens, en relacidn con el resto de

1a dontadura, una vez eliminadas las anomalfas, mediante el ajuste

oclusal, Las superficies oclusales de los dientes no se appostarin

arbitraviamente, Las velaciones aclusales adecuadas son midn importan

tes que ¢l ancho de la superficie oclusal cuindo se trata de obrener




”fuerzas oclusales 5151olog1cas.‘

La anatomis de la'shpeffiéie'oeld;'
sa1 debe brlndar rebordes marglnales Yy viaa de eqLapc oclusalea -

bien £ormados para meedlr 1a 1mpacc10n de alimentos.

Materiales de Restauracidn y acabado de la superficie.

La superficie de las restauraciones debe s¢r lo mis lisa posible, por
que la rugosidad acumula placa, sobre la cual-se formon cilculos. Se
forma en menor cantidad sobre la procelana que sobre el oro pulide o

sin pulir.

"l acrilice de autopolimerizacidn acumula placa y no hay que usarlo -

cerca de la encia.

Cementacidn

Las particulas de cemento retenidas irritan la wncia y es preciso e-

liminarlas. Se facilita la eliminacidn de! cemento de las uniones

interproximales, cubriendo las superficies de las protesis con vaxe-

lina antes de cementar. De cuando en cuando, puede ser necesario pos

poner la cementacidn permanente hasta que ge haga una valoracion fun

cional y fondtica. Esto es especialmente vilido con piezas miltiples

grandes que incluyen coronas totales.

£l perfado de cementacidn temporal no debe vxeeder de 30 dfos. No se

aconseian perfodos "temporales' largos y retivo v recvmentiacidn repe-




al y determxnar qué d1entes se lncluxtén ‘en Xa protesis antea de di

senarla. No se. debe posterga: indeflnxdamente 18 cementacion perma—‘

nente con la fxnalldad delxberada de prubar diLntes dudosos.

No hacet la cemencnpxon efinitiva de 1a prﬁtuhxq estd contraindica-
do por varias razones:

1)

Interfiere en la adaptacifn de la encfa al margen de las restau

raciones.

2.

Infiltracidn por debajo de las restauyraciones cementadas tempo-

ralmente, puede originar caries y lesiones pulpares que eécapan

a:la detecciln, especialmente si los pacientes no cumplen con

las citas de retiro y cementacidn periddicas.
3.) Estimula la indecisién diagndstica.

4.) Es una carga para el paciente, que nunca acaba el tratamieénto,

mientras el dentista se enfrenta a un problema repetidamente.

Ferulizacidn de Dieates

Definicidn: La ferulizacidn se refiere a cualquier unién de dos o

mias dientes para €l fin de estabilizarlos,

Una respuesta al problema es la valoracidn de cada caso por el den-
tista, E1 plan de tratamiento debe estar basado en 1a respuesta de

tejido de un paciente dado,




‘La_i"l‘v;ﬁgajaé:'de 1a fefﬁli’za{;iﬁu deberan’ exceder ’c;gfg{n‘énte‘ a las: des

‘ventajas.

Desventajas

1.

“'La ferulizacidn ‘es un procedimiento réstaurative Ardua

“a.) E! umantenimiento de la dimensidn vertical

b.) Desarrollc de patrones oclusales aceptables
c.) Fabricacidn de restauraciones adecuadas al tratamiento
d.)

Disefio de tercio gingival para 14 respuesta dptima del

tejido.

_Dientes ferulizados dificultan la limpiéza de los espacios in-

terproximales,
ta ferulizacidn es un procedimiento costoko

La ferulizacidn dental requiere mayor desgaste del diente para

obtener paralelismo.

Las restauraciones pueden ser prematuras y problemiticas para el

paciente.

El diagndstico temprano y perceptive de un pilar puede ser dificil

La fabricacidn técnica para uma protesis funciomal y estética
esti comprometida, esto ¢s, porque las {reas de contacto deben

ser abultadas para obtener refuerzo.




El dent;sta esta en el deber de recencr dientes dudosos pot un”

‘pEIIOdO de tiempo wis 1argo.

Permite, en algunos casos, una relacién maxilomandibular mis fa-

= vyorable por reofien;apiﬁn.de lag- fuerzas durante 1a funcifn,

Prevenir el impacto de alimentos por medio de ¢liminacifn de con

tactos oclusales

Hay una estabilizacifn de dientes durante o después dél trauma

y tratamiento orodoncico o periodontal.

Indicaciones para la Ferulizacifn

) PN

Estabilizacidn.de dientes con pilares para prétesis removibles.
Esto es, ¢l pilar doble de ambos premolares mandibulares bilate

ralmente para un paciente ed@ntulo en ¢l frea molar. Esto es

especialmente cierto si hay evidencias de plérdida de hueso.

Prevencidn de supracrupcidn o gravitacidn de los dientes sin an-

tagonistas.

Manutencidn de una posicién arqueal satisfactoria.
Tratamiento de dientes dudosos, la estabilizacién de dientes in-
volucrados periodontalmente serd retenida por ol paciente duran-

te un ticmpo mis largo.




La determtnacxon de: la presennia de fuerzas traunﬁticas secunda

rias oclusalcs podrﬁ ser una just1£xcaci§n para la fetullzacxon.
8in emhargo. el eEecto pruyectado hacia 1a dentxcxon remnnentt,

como la fuerza exceqtva a ‘un px]ar terminal, elimlua la-flexibi

lidad del tratamiento.

Dientes reseccionades deberdn tener soporte adicional

Pacientes que muestren destruccidn excemiva despuds del trata—

miento periodontal.

La cantidad de dientes que se requieren para estabilizar un diente
wdvil depende del grade y direccidn de movilidad de la cautidad de

hueso remanente, de la localizacifn del diente dentro del arco y si

s¢ va a usar comp pilar o no.

Como regla general, la componente mesiodista) de la movilidad dentaria

se reduce con mayor facilidad que la movilidad en otras direcciones,

Para la estabilizacidn del movimiento vestihulo lingual, es necesario
confiar en los dientes firmes inclufdos en el aparato. Si se va a fe
rulizar mds de un diente mdvil, aumenta la cantidad de dientes firme

requeridos para una ferulizacidn estable.  la cantidad exacta de dien

tes firmes que deben ser inclufdos varfa segiin sean las condiciones

individuales.

Cuando una protesis {ija se emplea para veemplazar dientes ausentes y




estabilicar los dientes, es’preciso temer en cuenta lo sigufente:

Si el diente p1lar dlstal de la ptotesxs es al ul:1mo dxence del ar-

co, 'y txene movilldad se requ1eren pxlares nntLriores firmes mﬁltx-

ples para estabilizar la restauracidn.

Las unidades de la férula deben ser soldadas entre s1; no se deben

i

usar aditamentos semifijos.

La ferulizacifn es el factor mécanico adicionnl para impedir, reducir

‘o eliminar- el movimiento dentario. Pov 8% sola, no es suficiente pa-

ra lograr el objetivo deseado. Para obtener el miximo de beneficios,

1a ferulizacién se debe combinar con un puevo diseito de la superficie
coronaria y los dientes deben estar en armonfa funcional con los movi

mientos funcionales del paciente.



Es de vxtal 1mport1ncxa no confundlr 1as flu cuaciones nurmales del

sistema estomatognatlco que ocurren durunte 14 vidn de una perqona.

con cambios degenerativos antes de establecer un diagndstico e idear

““un . plan- de tratamiento.

E1l dentista debe tener la habilidad de reconocer:y pereibic los cam-

bios antes de que &stos avancen y se desvion de lo normal. Sin em-

bargo, es diffcil definir lo normal porque es subjetivo, pero se de-

be hacer un esfuerzo ayudados por la informacidn 'y servicios disponi

bles para diferenciarlo, tratar de aproximarse a lo que seria ideal.

EL objetivo final de 1la rehabilitacibn por medio de prdtesis fija, -
estA basado en la- durabilidad y cualidad de 1n.prétesis de mantencr-

se en funcidn y al mismo tiempo, preservar la salud del sistema mas-—

ticatorio,

Para lograr estos objetivos, es preciso que la préresis sea instala-

da dentvo de la boca en condiciones favorables, de otra forma, en lu
gar de solucionar el problema, dste se agravari. Ya que esta condi-

i6n superard la capacidad de adaptacidn del sistema,
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