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PROLOGO

La Parodoncia ocupa en .la actualidad un lugar prepondérante en--

tre las ramas odontoiégicas, sin embargo no se le da la importaﬂf'
cia que tequiere.'Uno de los problemas que con mayor frecuencia
se presentan a la exploraci6n clinica son. los padecimientos:parg

dontales deblido a pr6tesis mal adaptadas.

Consideramos de suma importancia tratar: la relacxén que exlste

entre el Parodonto y la Prétesis Dental en. cualquzera de sus for

mas, pues se ha v1sto gque -a -través del tlempo 1as préte51s reall,

zadas, por 10»general, son inadecuadas; ya sea por una prepaga~'

cidn y estudips‘i@;ﬁﬁiéientes, por irreflexién o por i::espodéa

bilidad.

Como consecu

tos défeé@h

Debido a’iéwgﬁfg;éi;"de éohdéihiéhﬁbs'b$§i¢§s §efgqmgtén éfr§fes 
de consecuenciasvlamentableé, como 16 es el'aceptéf las prétesis
mal elaboradas por el laboratorio, terminaciones gingivales desa
justadas que van a provocar lesiones en la mucosa bucal; incrus-
taciones y coronas que ocasionan trauma de oclusifén y destruc--~
cidn de las fibras de sostén; ganchos y descansos oclusales mal
disehados, en los ¢ue no est&n balanceadas las fusrzas y presio-

nes que provocan movilidad dental.




5 menester hacer notar que en ocasiones el profesional no tiene

1ms conocimientos necesarios para disefRar una prdtesis correcta
y tiene que recurrir al empirismo del mecdnico dental, y &ste --—
carece del julcio exactc para decidir qué tipo de pr&tesis es el

mds adecuado para determinado tratamiento.

L8gico es, que el meclnico dental‘tenga ﬁayo;;habiiidédgbafALga--
bricar una prétesis - Gnicamenté para haéerla.;.pugsﬁbhqgé‘eé su
trabajo, pero no cuenta con los estudios sdficiehtes.yvmés ele~-

mentales para obtener un resultado positivo.

Es necesario que se tome conciencia plena sobre este caso para
no caer en el error de fomentar aitin m&s el empirismo mencionado,-

de lo contrario seguiri siendo un problema que afecta a la verda

dera odontologia.

Hemos destacado este aspecto debido a que la maycriaide'ibs ?aF~
cientes - 50% - en nuestra pr&ctica social y durante los perio--

dos escolares adolecieron.de. problemas parodontales ocasionados

por prétesis incorrectas.

Ahora bien,’tddaS'las ramas de la odontologfa estén encaminadas

hacia un mismo objetivo: devolver funcionalidad, salud y estéti-

ca al aparato masticatorio.

No obstante, aunque estin-intimamente. enfocaremos nues-



tra atencidén a la Parodoncia y a su relacidn con la Prétesis Den

tal. *

Los conocimientos sobre los tejidos parodontales normales, la'f~
etiologfa de la enfermedad parodontal, su prevencién y tratamien

to son indispensables para llevarnos al éxito.

Por lo tanto, el fin de esta tesis es el de llegar a tratamien--
tos protésicos ideales y mantener en buenas condiciones al para-
donto. Para lograrlo tomaremos en cuenta al aspecto funcional y

estético, asf{ como correlacionando los criterios de la Prdétesis

y la Parodoncia.

De esta manera habremos satisfecho nuestras propias: inguietudes,

asf como la de compafieros estudiantes y profesionistas qu recu-

rran a ella con el propésitd'de poder aclara us dud;s,




HISTORIA DE LA PARODONCIA

Por medio de la historia nos informamos cuales han sido

cimientos parodontales que'han afectado al homb:e;éﬂtrav

existencia. .

En los'CUgtpcs'émbalsamaddepdrflésreqipéfbs

enfermedad par a

cy‘}‘\ 

El Talmud y el Pap:

dontales.

HipScrates (460 a 335

fermedades bucales.

Albulcacis (936 - 1013.d nterrelacién entre el -

sarro y la enférmedéd ‘iza;elyraépado.para,la -

eliminacifn de es



I'i wadre de la Qdontologfia Moderna, Pierre Fouchard (siglo XVIII)

dicea:

"La enfermedad parodontal afecta no sélo las enclas, las que se.
inflaman, sino también a los elementos m&s profundos, ya que si
hacemos presién digital enérgica en las encfas, notaremos la apa

riciSn en un pus amarillentoc."

En el siglo XIX, John 4. Rigqs describe ampliamente el raspado
subgingival, y a &l se le debe la descripcién de la enfermedad
destructiva crénica parodontal, por ello se denomina enfermedad

de Riggs.




* HISTORIA DE LA PROTESIS

sustltu016n de dientes perdxdos ‘por aparatos  protésicos se ha

ractlcado desde los prlmeros tlempos e la hlstoriav Un ejemplo

de esto es el puente etrusco constru[do en el ano 700 a.c. Se

.usaron l&minas de oro en la confecclén de las bandas y -hay indi

c105 de haberse usado técnlcas de;soldadura ¥ remache en la com-

 pos1ci6n del puente.

- El- método de construcéién de este puente muestra un notorio desa
rrollo técnico en el manejo de los materiales empleados. Los --
dientes perdidos se reemplazaron con dientes de animales. Es cre
sumible que este puente fue construido usando la boca del pacien
te para desarrollar los distintos procedimientos de adaptacién

de las bandas y de los dientes artificiales.

La hablllaad de los etruscos no la heredarcn las c1vxllzac1ones

751gu1entes en lo que_concierne.a los aparatos dentale_iy‘durante
un largo periodo de la historia no dlsponemos de 1nformac16n so-

bre el reemplazo de los dientes perdidos.

LOs primeros aparatos dentales encontrados en Europa son dentadu

ras de hueso y marfil del siglo XVIII, y son puentes removibles.

En el siglo XIX encontramos referencias de puentes fijos en la

literatura odontolégica que representan pocos adelandos tecncld-




los de Los etruscos. LOs guances e confoo-

ionaban con ldminas de oro y se unian con soldadura y remachs.

Los- adelantos que han intervenido en el desarrollo de los puen--

tes’ removibles y fijos desde el siglo XVIII pueden considerarse

bajo dos aspectos. El desarrcllo tecnolégico de los materiales
empleados en la construccidn de los puentes y el desarrollo em--

pleado en -los.procedimientos. para confeccionarlos.







CAPITULO |

DEFINIC]0ﬂ DngARoDoNr0ﬁY'sus;gompoNgNTgS'~'" e

L. DEFINICION

Se define al parodonto~como'I051;ejl os:de’ revestimiento

t?ﬁ#dporte del diente.

2. . - 'PARODONTO Y SUS COMFONENTES

'—Aprardodonto lo podemos dividir en dos grupos, a saber:

1) tejidos blandos: mucosa de revestimiento-(encfa) y 1i

. gamento parcdontal 2) tejidos duros: cemento y hueso al-

“yeolar.

Se define a la encfa como la parte de la mucdsa ~--
‘oral que cubre los procesos alveolares de los maxi

,;L;;es,y rodea los cuellos de los dientes. il

ﬁ;?#.de color de rosa gorgl,!firme,kreSiliehte‘y fir

~ memente unida al hueso alveolar subyacente.

. CLASES DE ENCIA

Se ha clasificado de acuerdo a su localizacién y caracte

risticas para una mejor iderntificacifn y estudio de la -

misma en:




a) Encii marginal o ne adherida.

b) Encia insertada o adherida

c) {,:ﬁncia interdentaria o interproximél.
d} . ﬁAEncia alveolar .

e} ‘Encifa rasticatoria.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE CADA UNA

ENCIA MARGINAL O NO ADHERIDA.- Es el margen: libre de la
encfa que rodea a los dientes en forma de coliar. Tiene
un espesor minimo de 1 mm en nifios y en adultos varfa.
Se caracteriza porque se puede separar flcilmente por me
dio de una sonda o jeringa de aire. Es de color rosa pé-

lido.

ENCIA INSERTADA O ADHERIDA.~ Se extiende desde ‘la encia

marginal hasta la mucosa alveolar., Se encuentra firmemen
te unida a la superficie del diente y al proceso alveo--
lar por medio de bandas fibrosas de tejido conectivo. --
Una caracteristica que la diferencia de las otras, es‘el

aspecto de puntilleo gue presenta.

ENCIA INTERDENTARIA O INTERPROXIMAL.~ Es la porcién de -

encia que ocupa el espacio interproximal. Cuando los - -
dientes contiguos estdn en contacto, la papila interden-
taria llena el espacio entre ellos. Si falta este contac

to, la encia se une firmemente al hueso alveolar y forma




una superficie redondeada y suave. La consideracidn de -
esta papila como entidad morfoldgica, se basa mis en una
conveniencia de descripcién que en una anatomia fundamer

tal de su estructura.

ENCIA ALVEOLAR.- Es rojiza y se encuentra adherida laxa-

mente al hueso subyacente por intermedio de una submuco-
sa abundante. Su epitelio es muy delgado y no querantini

zado.

ENCIA MASTICATORIA.- AL nivel de ia cara“palatina,.-la en

cia se extiende y continfa de una manera imperceptible -

con la mucosa palatina.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS DE LA ENCIA

Antes de que el diente aparezca en la cavidad éral;'éi'—
esmalte ‘1o encontramos recubierto por el epitélio redu--
cido del esmalte, Gotliebb dice en su teoria que este --
epitelio se fusiona con el epitelic oral, formando una -
unidn orgénica de la superficie adamantina con el epite-
lio oral, formando as{ la "adherencia epitelial” vy que -
al progresar la erupcidn, la base de la adherencia epite
lial prolifera en direccidn apical, a lo largo de la co-

rona y hacia la raiz.

~Asimismo, la parte-superficial se separa del diente de--

jando una cuticula adherida a la superficie dentaria gue

a’su vez forma un aspacio en "V" que es el surco gingival.



La. encfa marginal consiste en un nilcleo central de tejido
conectivo cubierto por un epitelic escamoso estratificado.
Por un lado encontramos que el epitelic recubre el surco
gingival y por el otro se continlia con el epitelio deyla

encia adherida.

En el tejido conjuntivo de la encfa marginal, encontramos

un sistema definido de haces de fibras colagenas que se -

extiende hacia la encfa adherida. Estas fibras ayudan a

la firmeza del margen gingival que a su vez contribuye

%

soportar las fuerzas de 1a masticacién.

Se clasifican en tres grupos importantes:. ..

1) 'FIBRAS GINGIVODENTALES.- Van desde el cemento al

epitelioAgingival.

2) FIBRAS CIRCULARES.~ ES un grUpojbegpenbkde fibras -

que rodean al diente.

3) FIBRAS TRANSEPTALES O DENTODENTALES.=- Son fibras ho

rizontales que van del cemento de un diente al ce
mento del diente contiguo tor arriba de la cresta

alveolar. Su funcién es sopertar fuerzas en movi--- =

mientos de lateralidad.

La encfa adherida se contin@a con la encfa



constituida por un epitelio escamosos estratificado y un

estrema conectivo adyacente.

En el ‘epitelio se distinguen cuatro capas:

1. CAPA BASAL.- Formada por células poligonales de nt

cleo grande.

2. ,,CAPA ESPINOSA.- Formada por celulas pollgonales y

i“es la més gruesa del epitelio.

" 'CAPA GRANULOSA.- Formada por células aplanadas, con

“un ‘nficleo mds pequefio que en las otras capas. Se ca

racteriza por los grénulos de queratohialina que en
contramos 2n su citoplasma.

4, CAPA SUPERFICIAL.- Queratinizada, formada por céiu~

‘las aplanadas, acidéfilas, claras y anucleadas. En
esta capa se lleva a cabo la queratinizacidn.. .
El tejido conectivo de la encia es denominado l&mina pro-
pia, es rica en fibras coldgenas, con algunas fibras elds
ticas, vasos linf&ticos, sanguineos y nervios. La ‘l&mina

propia se divide en dos capas:

1.  LAMINA PAPILAR.- Subyacente al epitelic‘),:foffnéda‘ --

por las proyecciones paplla gque se lntera*q1t~n~




con los hrotes eviteliales. Esta capa centiene los

vasos y nervios de la encfa.

2. - “LAMINA RETICULAR.- Contigua al tejido conectivo £fi

. broso de la submucosa que a su vez se continia con
el peribstio del hueso alveolar. Esta capa es den

samente coldgena y presenta algunas fibras elésti-

cas.

Lakiné:vacién gingival proviene de las fibfasjdeAl;- mem-
braﬁé?péféécétal'yrde los nervios labial, bucal y palati

no.-

En iariréiéécién también hay capilares adicionales de re
serva en. cada papila. El aporte sangineo gingival provie
ne de las arterias supraperibsticas en las superficies -
labial, bucal ¥ lingual del hueso alveolar, artericlas -
que emergen del septum interdental y, en menor grado, de

las arteriolas de la membrana parodontal.

b} LIGAMENTO PARODONTAL

Es. la estructura conectiva que rodea toda la rafz
del diente conect&ndola con el hueso, se continfia

con el fejido conective de 1la encia y se comu

nica con leos espacios medulares a través de los ca




nales vasculares del hueso, es de ancho variable -
en relacidn a la cara del diente, edad y grado de

funcidén a que el diente estd sujeto.

 La membrana parbdbhté;féé}m&égangosféfﬁélglado me-

sl que del lado dist

- siol6gica hacia me:

”%Da:membrana estd compuesta por haces dé:fiBras y -
:¥9¢élulas del tejido conjuntivo, restos epiteliales,
~ vasos sanquineos, linfiticos y nervios, siendc las
“ m&s importantes las fibras vrincipales o colégenas
udispuestas en haces y de recorrido ondulado, la =--

. parte de estas fibras que se insertan en el cemen-

. to. o hueso se denominan Fibras de Sharpey.

;,La clasificaci6n de las fibras principales de la -

[,7;%hémbrana parodontal originalmente descrita por = =~

Black y después por Weski es la siguiente:

‘fl); Fibras transeptales.- Se extiende interpro-

ximalmente sobre la cresta alveolar y se in

serta en el cemento de dientes vecinos y =--

" las vamos a encontrar afin en casos de marca

da destruccién alveolar.



-

<) Fibras alveolares, dentro de las que encon-

tramos:

~a) Grupo de la cresta alveolar.- Se exe¥f  7
_ tienden oblicuamente desde el cemenqu
inmediatamente debajo de la adherencia-

“epltelial hasta la cresta alve¢lar} f,

Funcién: contrabalancear el empuje de’
las fibras m&s apicales y asi_ayudar a

~retener el diente dentro del alveolo.

,Grupo'horizontal.-~ Va desde el cemento -
_hasta el hueso. alveolar enun &ngulo --

EQto“aliej§ may6p'del diente.

hnq}éh?iéimiiat;al,gzupo de la cresta

“alveolar

'Grupo oblicuo.- Va desde el cemento en
. direccibn coronaria oblicuamente hacia

‘el hueso, es el grupo mds numeroso.

- Funcibn: soportar fuerzas masticato--
~rias verticales transformindoclas en --

tensibén sobre el hueso alveolar.




d) Grupc apical.- Se presenta en forma =
radiada del cemento al hueso en el --
fondo del alveolo, 8stas faltan en --

ralces incompletamente formadas.

+ Funcibn: soportar: fuerzas verticales.

demds vamos a encontrar fibras conectivas

irregulares situadas entre las fibras prin-

cipales constituyendo el tejido conjuntivo
‘~‘intersticial de la membrana, donde encontra

remos vasos sanguineos, linféticos v nervios.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS:

‘Consisten en fibroblastos, cementoblastos, osteo-
blastos, osteoclastos y macrb8fagos, restos epite--
‘liales de Malassez, asf como pequefias calcificacico
nes globulares llamados cement{culos, libres en la
| membrana parodontal o adheridos a la superficie ra

‘dicular.

El a orte vascular deriva de tres origenes: “7

Vasos;apicalés.

-Vasos provenientes del proceso alveola:




3. Vasos gingivales anastomasados.

1 drenajetvenoso acompana al aporte arterlal, el

’“oveniente de la encla derlva de

‘ov vasos profundos de la lamina pro

]jTémbiéﬁ vamos a encontrar linfiticos gue tienen -
Jpof funcidn suplementar el sistema venoso de dre-

naje, acompanan a los vasos sanguineos hacia la -
'5régién periapical, de ahi atraviesa el hueso al--
veolar hacia el condycto dental inferior de la ~--
'fmandibula o al conducte infracrbitario en el maxi
~lar superior llendo al grupo submaxilar de nédqj?

:}1195 linf&ticos.

~ Asimismo, la membrana parodontai tienérdéjﬁaéﬁiﬁ§ 

~.-mero de fibras nerviosas sensoriales, capédes de

_transmitir las sensaciones derﬁaéﬁo'y'presién brg
funda por la via del trigémino. Las fibras nervio

sas siguen el curso de los vasos sanguineos. La -

1f.'inervac16n de la membrana parodontal estd adapta-

da principalmente a la transmisidén de sensaciores

'uproploceptlvas que dan un-sentido de locallzacién

cuando el diente @8 tocado.




b) PROPIEDADES FISICAS

v]»5l»Ehc¢htramés cinco,p;opiédaaés&fisicas

Unién del diente al hueso. =

Mantenimiento de los tejidosjéingivaléSg

en su correcta relacidén con los dientes.

pisminucién del impacto de las fuerzas ex-

" ternas o absorcién de los golpes.

Proteccifn de los vasos y nervios con teji
_dos blandos para evitar que sean lastimados

-.-por. fuerzas mecdnicas,

¢)  FUNCIONES
fFuhcién formativa.— Los osteoblastos y os--
-teoclastos tienen por funcién la formacidn

,;dg hueso y cemento respectivamente. También
“derivan de la membrana periodontal las célu

las relacionadas con la reabsorcidn de hue-




so:y cemento,

Llfé@&éiélb%éléﬁﬁéé la'hémbréné parodoﬁtal

ehfla‘formacién y reabsorcifn de las estruc
7 ;£ﬁra; célcificadas adyacentes es esencial -
13 para la adaptacién del periodontum a las --
fuerzas funcionales, asf{ como para la repa-
racidén de lesiones a los tejidos calcifica-

dos.

,%ﬁﬁéién nutfitiva.—,Coﬁpréhdexel aporte de
:;ﬁistemas nutritivos y la remocién de pro--
i;GUCtds desecho de los otros tejidoé del pa
- rodonto por los vasos sanguineos y linf&-

duales

HUESO ALVEOLAR

Se denomina proceso alveolar a 1a porc16n de los maxlla-
res que forma los alveolos de 1os dlentes y esta formado

por. hueso espon]oso;rodeado de varias 1émznas co;tiga}es.




La designacidn de todo el proceso alveolar como hueso al
veolar estd mis de acuerdo con la unidad 6sea en esta re

gién tanto en condiciones fisioldgicas como patolbgicas.

Las trabdculas del esponjoso alveolar encierran espacios
medulares de forma irregular tapizados por una capa de -
células endoteliales delgadas y achatadas, el aporte vas
cular al hueso deriva de los vasos sanguineos de los es-
pacios medulares y también de pequefas ramas qué atravie

gan la cortical externa y la pared del alveolo.

a} . ELEMENTOS HISTOLOGICOS

Ei hueso alveolar esti compuesto porfbéféééi£6$ in
- cluidos en una matriz intercelular caléifidada. Ca
da osteocito estd dentro de una cavidad u - osteo--
plasto de la cual salen pequefiisimos canalfculos -
que los intercomunican y que van hacia las superfi
~“gles &seas por donde pasan los vasos sanguineos, -
por este medio llegan a los osteocitos el oxfgeno
y las substancias nutritivas’ykson eliminados los

productos de desech¢{  

La matriz intercelular estd compuesta por

5 ;ias/q:gahic“."hiﬁdfgéhicas.

~ Los componentes inorgénicos en fom




lina consisten en sales de calcio, f6sforo, magne-

sio y pequefas cantidades de potasio, sodio, cloro,

“~ filor y hierro.

La porcidn organlca de 1a matriz consiste enflbras

colégenas y una sustancia fundamental de mucopoli-

.sacaridos.

Ei“eStudib,al microscopio revela al hueso alveolar

kf:;qygléi hehos estable de los teiidos parodontales
E éi huéso alveolar eé extremadamente sensible a to-
;dés los estimulos, tanto externos como internos,

sé<dice esto por la presencia de formacidén y reab-
"éétciénkéseas en forma constante, que es un proce-

fso de equxlibrlo sujeto a 1nfluenc1as localos Yoo

'sistémlcos."

es una caracteristica normal de la dentadura.

‘Seipel describe lineas de trayectoria en el hueso‘ﬁ

alveolar, reguladas por influencias funcionales, 0. :




- b)

CEMENTO

sea, que las trabéculas individuales del Auesc a:i-

veolar estén orientadas a lo largo de las Ifneas -

~de mayor esfuerzo para conseguir as! la mdxima re-

sistencia a las fuerzas externas con un minimo de

sustancia dsea.

Ademis de la importancia del hueSé‘Cdmc uctura
de soporte es el depdsito mds importante d

en el organismo.

El cemento es un tejido mesenquimatoso calcificado
que forma la capa externa de la rafz anatémica v
puede encontrarse en las siguientes modalidades --

con respecto al esmalte:

"él  El cemento cubre ligeramente alfes@alteiéb 

el 607al 65% de~los¥casos,,,, f:,'

Altgdéddr;del 30% de los casos ambos teji-

dos terminan punta con punta.




CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS

Es de color amarillo pdlido mds que el de la den-
tina, de aspecto pétreo y superficie rugoSa. Ya -
‘desarrollado es menos duro que la dentina;féu con
tenido inorgdnico es de 45 a 50% y un 50 -~ 55% de
~substancias orgdnicas y agua. El material inorgd-
‘nico es principalmente en sales de calcio bajo la
“forma de cristales de hidroxiapatita y sus compo-
-nentes guimicos son primordialmente la coligena -

. v mucopolisacédridos.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA

Microscépicamente se pueden distinguir dos-tipos
de cemento: a) cemento acelular y b) cemento celu

vlar.

CEMENTO ACELULAR.- formar part

. los tercios --

cervical y medio derla_;aizg;,;b

CEMENTO CELULAR.- es comfin en la mitad apical de
la rafiz. Al avanzar la edad, la formacidn de ce--
mento celular aumenta en la mitad apical y en las

bifurcaciones y trifurcaciones.

Rec1be este nombre porque contiene los cementocx-




cementaria, de la cual salen los canaliculos que -

- estdn ocupados por las prolongaciones citoplasmati

"~ -cas de los cementocitos. La mayorfa de los cana-

.

liculos se dirigen a la membrana parodontal, donde
encuentran el material nutritivo e indispensable -

‘para su funcionamiento.

“rbegﬁn Gottlieb el_cemento se depo'ita enyformnicon

del diente.

' La dep051c16n continua de cemento Y la ins , ién -

J'?de fibras parodontales, sirve para reforzar ‘la ==

1{ pn;én ‘de la reducida corona clinica al hueso,‘

REABSORCION Y REPARACION DEL CEMENTO

ciones.

- La reabsorcibfn de cemento puede ser debida a cau--
.sas locales o sistémicas de etiologfa desconocida.
‘;}Ent;e las locales gue la producen estfn el trauma
~de oclusibn, el movimiento ortodéntico, dientes -~

sin antagonistas funcionales, dientes incluidos ,




'htéslféimblahtados,bft:asplantados, enfermedad

‘odontal o periapical.

Entre los estados sitémicos considerados capaces -

© de producir reabsorcién de cmento, estdn las infec

*5,“La reparacxén de cemento exige la presencia de ‘te-

'Ciones debilitantes tales como: tuberculosis o neu
monfa, la deficiencia de calcio, vitamina D y vita
mina A, hipotircidismo, ostodistrofia fibrosa here

‘dita:ia y enfermedad de Paget.

o Jido ccnectxvo apto Junto a la raiz. Si
V’fllo prolifera en la zona: de reabsorcién'

reparacién.

cemento radicular.

La hipercementosis de tipo espinoso se encuentra -
generalmente en dientes sujetos a fuerzas oclusa--
les excesivas. La hipercementosis irregular puede

verse relacionada con irritacién leve proveniente

en una enfermedad pulpar. El tipo laminar de hiper
cementosis se encuentra en dientes sin antagonista,
en los que debe interpretarse como un esfuerzo pa-

ra compensar la tendencia al aumento del espesor -




de la memBrana parcdo-:al . nyadugide por la migra-

cién continua del dinnte.







CAPITULO .

1. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL = =

Los-téjidOS‘que rodean a los dientes les sirven de ‘soporte,
se hayan sujetos a multitud de enfermedades denominadas en

conjunto Enfermedad Parodontal.

‘Cuandosolamente se haya afectada la encia, el trastorno re
cibe el nombre de gingivitis. Cuando se hayan-afectados te-
jidos'més—profundos; incluso’ el ‘hueso, se denomina paroden-

titis.

a. CLASIFICACION

1) Factores ambientales locales.
ETIOLOGIA DE LA EN- 2) Factores yatrogénicos
FERMEDAD PARODONTAL 3) Factores predisponentes

4) Facteores modificantes

1. FACTORES AMBIENTALES LCOCALES

a)  Placa bacteriana.- A la placa bacteriana se

a2

—wile-considera el factor principal causante de

Eg-una palicula forma




da por colonias de micro-organismos qué tie-
nen capacidad de reproducirse, en sus prime-~
,‘rasketapas de formacién no es visible, solo
;;coh’substancias reveladoras -como la fushina

bdsica al 0.3%.

'Célculo dental.~ El cilculo dental, la ?oo—«

“'glea y la materia alba constituyen estructu-
'ras que sirven de soporte a las bacterias, -
,man;eniendo asimismo un medio favorable para

la proliferaci6én de las mismas.

',Ei'§r0ceso de formacién del céilculo se ini--
“.zia con un depésito de material orgénico --
“blande sobre la superficie del diente. Esta

pelicula de mucina y bacterias se impregna -

de sales de calcic y se transforma en una --

agresibn calcificada. E1l cdlculo se deposita

déntro de ia placa bacteriana v se adhiere -
firmemente al diante, coronal con respecto -
al borde gingival, o bien, en el surco o bol
‘,éa gingival. El cilculo es a su vez un irri-
tante mecinico v bacteriano que tiene una po
- gicidn fija sobre la superficie del diente,
~la formacidn del c&lculo siempre va precedi-

~da de la placa bacteriana y de la inflama-—--




‘f;g.i‘ Materia alba.- Es una masa de residuos blanda,

L blanquesina gue contiene elementos histicos -
muertos, principalmente células epiteliales,
leucocitos y bacterias retenidas en los dien-
tes y encfa pueden penetrar en el sulcus. La

materia alba es un irritante quimico y bacte-

riano grave que act@a sin cesar, a menos que
sea eliminada mediante el cepillado de dien--

. tes o por la masticacidn enérgica de alimen--

:-tog duros fibrosos.

fI?iigééiéhrméc&nica.- Las ancmalias dentarias
. iﬁ§§§alés que interfieren el mecanismo natu-
fr§l~de movilizacifén de la masa alimenticia --
‘constituye un factor predisponente a la paro-
Vdontitis: la insercidn del frenillo en el bor
“7'de ‘gingival dificulta la circulacidn del ali-
bmento y la higiene oral en esta zcna, el movi
miento del labio causa la retraccidn del bor-
de libre gingival y permite la acumulacibén de
restos alimenticios y de materia alba entre -

el diente y la encia.

Penetracién de alimentos.- Se produce penetra



2.

2i6n de alimentos cuando se hunde entre los -

dientes una porcibn de sustancia alimenticia

de carfcter fibroso mediante una presibn exce
. giva. El alimento retenido entre los dientes

'se descompone y causa irritacién quimica y -~

bacteriana ademi&s de mecdnica.

7,£h5£rumentos utilizados en la higiene oral. -
l'él uéo incorrecto de los cepillos y de los es
 f§imuladores interproximales en la higiene bu-
::éal, constituyen una fuente corriente de irri

tacidn de la encia marginal y de la papila, a
~ menudo el uso rudo del cepillo causa inflama-
;c1on crénlca al tejldo marg1na1 aunque sea de

,cerdas blandas.

 FACTORES YATROGENICOS

a. Bordes de las restauraciones » L‘ exten516n
‘(jexcesxva del borde glngzval de una’ restaura--]~
'fcién'dental, causa lesiones de tipo mecénico

fen los tejidos, facilita la acumulacién‘de,éél

‘ alimentos, especialmente si la superficie es




de. una incrustacidn origina una hendidura donde

se acumulan bacterias y residuos alimenticios
.provocando una. irritacidn intensa en la muco-

éifgemento‘dgntal réﬁenido:enfel surco qingi-
:véijcdhstituye ﬁn irriﬁante méis potente’qhe -
;uné restauracidén metilica, ademés debido a la
3  porosidad es un excelente refugio para los’m;
t;réroorganismos. En un estudio histoldgico de -

~la reaccién de la encfa al cemento de'éilica-

~to y a la amalgama, Zander observd uné,?éaq?-

c¢idén inflamatoria crénica en el cuel;bﬂgingg

val adyacente.

vcbhﬁorno inadecuado de las restauracionés;-
'tés contornos exagerados proporcionan un refu
 916”§'restos alimenticios vy a la materia alba
’ y Los incorrectos permiten el trauma directo
 spbre la encfa libre, a la cual dejan' sin pro

‘teccién.

Los contornos coronales vestibulai y,{ingual,

'solo tienen importancia cuando la encfa margi

al se encuentra en su posicién normal, ya --

~que si se ha retraido hacia apical en forma -



extrema por causa de la enfermedad parodon—-

ftél, no serd necesario darle proteccién debi-

do a que la masa alimenticia, afin cuando tien

'de a retenerse en la zona marginal, la fuerza

la disipa antes que el alimento llegue a¢1§“-~

encia.

Las areas de contacto proxlmales demasiado ot
,gwandes y planas, crean una paplla céncava -
un plco en las caras bucal y llngual y -

,:na‘depresién de tejido blanda entre ambas.

:;Las dreas de contacto demasiado pequefas, no
- ¥ ﬂ‘ilegan a formar un techo protector para las -
‘papiias. Cuando no existe un contacto proxi--
“mal firme y adecuado se facilita la impacta--
cidn de alimento. Los espacios y contactos --
]f;;ip;oximales han -de albergar y proteger a:las

‘fpapilas gingivales.

Las dniones soldadas de las restauraciones:=--
,éntales que penetran en la tronera, desalo--
jan a las papilas gingivales interproximales

en vez de protegerlas.




" La funcibn de las crestas marginales es diri-
gir el alimento a la superficie oclusal evi--

.tandé»que llegue al 4rea interproximal, por -

“..lo: tanto, si al hacer una restauracién no se
' eétablecen unas crestas marginales correctas

"’puede desarrollarse la impactacién de alimen

_ tos.

3. FACTORES PREDISPONENTES

~a..  Morfologfa del parodonto.

. b. . Forma del arco y de los dientes.

Inclinacién axial de los dientes.

Areas de contacto e interferencias'ano;males.

- Relacibn incongruente de las qféSEéé;

tes.

k’flﬁ;vdblusién desenmpefla un papel significétivo en la
 7etio1ogIa de la enfermedad parédontal, acdemés de --
traumatizar las estructuras de sostén, debido a que
las somete a fuerzas excesivas. La funcidn enérgica
estimula al parodonto y contribuye a la limpieza na
tural. La reduccidn continua de las superficies --

oclusales de los dientes, es un proceso funcional -

normal.




"La dieta del hombre en la actualidad no proporcio-
:ﬁé una abrasién adecuada a los dientes y priva al
”~f'borde gingival de la friccifn funcional necesaria
:”ﬁégékla limpieza. Cuanto mayor es la distancia de
las superficies incisales vy oclusales de los dien-
.tés al margen gingival, tanto menos eficaz serd la

‘‘accidn autolimpiadora de la masticacién.

La.ausencia de friccién funcional, es probablemen-

te el factor predisponente mias importante de paro-

',a¢ntitis.

. Los dientes apifiados que se superponen en parte;, -

7;;itag;el es ancamiento de residuos alimenti--

S 1ficult a‘“ippiéééihaturalﬁYfagﬁifi-;-

';pa;gnéié‘labial'ﬂé iés'iﬁciSivds mandibulares y la

"*éﬁéfa'lingual de los ihcisiVQS'maxilares, puede ==~
ser iesionada directamente por los bordes incisa~-
les de los dientes opuestos en casos de supraoclu-
sidén profunda. La inclinacidn axial, el plano y la
relacién proximal de unos dientes con otros en un
mismo arco, tienen mayor importancia para la salud
parodontal que la relacidn oclusal o la articula--

cidn con los dientes del arco opuesto.

TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNANM




4. FACTORES MODIFICANTES

- a. - - Enfermedades generales.- Las enfermedades ge-

nerales no causan parodontitis, sino actfian -

- como factores modificantes y pueden modificar

- la reaccibén inflamatoria del parodonto por:

?;{'Alterar la defensa natural contra los irri
tantes. 2. Limitar la capacidad de repara--

xié@gdel'tejido' 3. Causar una respuesté his

*fcagahormal por hipersensibilidad v 4. Modi-

;fiéér,la estabilidad nerviosa del paciente-de

modo que interviene un nuevo factor;-la- ten--

Trastornos hormonales.- Los trastornos hormo-

- nales afectan al parodonto. Durante la gesta-
cidn, la gingivitis preexistente tiende a in-
tensificarse y puede modificar su cardcter. A

veces se observan los llamados "tumores del -

. embarazo".

La gingivitis descamativa crénica es una en--
- fermedad rara que se observa principalmente -

.'en las mujeres en la época de la menopausia.

v'La -hiperplasia de la encf{a marginal se-da-con




mayor frecuencia durante la pubertad (puede -
haber un trastorno endocrino temporal). La in

‘1ften51dad de la gingivitis puede variar con ==

105 perlodos menstruales.

Desnutricién.- La nutricidn es fuhdamental =-
;péfa ia vida y resulta tentadar asignarle el -
";érincipal papel etioldgico en la enfermedad.

LLds desequilibrios dietéticos y nutritivos --

predisponen en ocasiones a la infeccién.

naUavitaminOSis especifica puede causar le--
: 1ones deflnldas ‘en 'la mucosa oral y en la --

flengua, pero no originard bolsas parodontales.

 Vitamina‘C Ha sido intensamente estudiada de

abldo alas man1festac1ones orales del escorbu

to ;El dcido ascérbico es necesario para la -

las endoteliales vasculares. Su carencia alte
“ra el mecanismo de formacién del coldgenc y -

 la'degeneraci6n del revestimiento endotelial

‘de los vasos.



Carfcter fFisico de la dieta.- Los alimentos -

fibrosos y de tipo detergente reqﬁieren una -
masticacién enérgica que promueve la querantib
nizacién del epitelio gingival, disminuye la
velociad de precipitacidn de cdlculos, elimi-
na las particulas de alimento y estimula-al -
‘parodonto mediante la funcidn normal. El ali-
"v’mentc blando facilita la retencién del mismo
'7‘y no provoca la estimulacién de los-tejidos -

narodontales.

Tensifén (stress).- La respuesta.del ‘cuerpo a

»'la tensifn generalizada se denomina "Sindrome

- de Adaptacifn General", consiste en degenera-

cidn, atrofia y necrosis, asi como la inflama

fcién, hipertrofia e hiperplasia.

fiios factores emocionales pueden ejercer una -
iéééién'directa sobre el parodonto pcr la reac
.-ci6n contra la tensifn a una accifn indirecta
jdebid& a uno o mis de los factores siguientes:
higiene oral descuidada, dieta inadecuada, in

‘somnio, consumismo excesivo de tabaco.



R FACTORES GENETICOS

La herencia puede ser un factor intrinseco en la en
.fermedad parodontal porque existe una tendencia fa-
“miliar a la misma, Algunas razas, tal vez presentan
mayor tendencia a las enfermedades parodontales que
otras, pero esta mayor suceptibilidad también co--
- rresponde a dreas en gque no suele practicarse la hi
kgiene oral. La relacién entre la enfermedad del pa
rodonto v la presencia de residuos alimenticios es

" manifiesta y constante.

INFLAMACION

La i:ritacién lqéal‘produce inflamacion del margen gingival
y de la papila interdentaria. Penetra en las fibras gingiva-

les ¥ las destruye, después se propaga hacia los tejidos de

soporte por las sigquientes vias:

VIA INTERPROXIMAL

La inflamacibén se extiende por el tejido conectivo laxoc que
rodea a los vasos sanguinecs a través de las fibras transep-
tales ¥y luego dentro del hueso a través de los conductos de
los vasos, se perforan la cresta del tzbique interdentario.
El lugar en que la inflamacién entra en el hueso depende de

la localizacién de los conductos vasculares.




VIAS VESTIBULAR Y LINGUAL

En vestibular y lingual la inflamacién de la encfa se extien
de por la superficie perifstica externa del hueso y penetra

en los espacios medulares a través de los conductos vascula-

res en la corteza exterior.

La inflamacidn en su tréYecto desde la encfa hacia el hueso
destruye las fibras transeptales y las reduce a fragmentos =
granulares. Sin embargo, hay una tendencia continua a regene

rar fibras transeptales a medida que avanza la destruccidn - .

Ssea.

Las vias de propagacién de la inflamacifn son importantes, =

porque afectan a la forma de la destruccién dsea y an la en-

fermedad parodontal. Estas vias pueden verse afectadas por

fuerzas oclusales excesivas alterando los tejidos de soporte
nasta el punto de desviar la inflamacién de su curso habi--
tual. Es tal la alteracidn que en lugar de destruccidn bsea-

norizontal, se producen defectos 6seos angulares y criteres

con bolsas infradseas.

Debido a la presién, las fibras;transeptales7éeft¢:§an{dbli;‘

cuas.

La inflamacidn éeiiiiéahéntofpatddénéa’VSUele”ser crénica y

Aasintomdtica.



CXMBIOS DE COLORACION DE LA ENCIA

Los cambios mis comunes son el resultado de inflamaciones -

crénicas.

En las primeras etapas el cambi§ de color se nota de forma

delgada en el borde marginal lineal claramente diferenciado
de la mucosa adyacente, y el anchc de la zona marginal au-
menta con la duracifn e intensidad de la inflamacifn, prime
ramente se intensifica el rosado coral y cambia gradualmen~
te a diversos grados de rojo hasta azul rojizo y azul pro--
fundo a medida que va aumentando la cronicidad del estado -

inflamatorio.

En trastornos circulatories que provpcan anokemia~se pfeseg
ta en la encia enrojecida un tinte azulado, la extravasa---
cién de glébulos rojos de los capilares alrtejido conectivo
v -la descomposicién de la hemoglobina en los elementos gque

la forman, oscurecen el color gingival provocando un tono -

negruzco.
En las inflamaciones agudas los cambios de color pueden ser:
margihalesy difusos o localizados. En todos los casos hay -

una coloracién inicial eritematosa rojo brillante.

En inflamaciones agudas graves encpnt:amqékque'la*‘colora-—




cldn eritematosa cambia de un color gris pizarro brillante
que gradualmente se hace blanco griséceo opaco y esti neta-

mente separada la encia sana adyacente por una delgada zona

eritematosa.

El usc de metales pesados con fines terapéuticos (bismuto,

arsénico y mercurio), pueden pigmentar la encfa y zonas de

la-mucesa- oral.-. La pigmentacidn se presenta como una marca
da coloracidn lineal negra continua gue sigue el conterno -
del margen gingival, es menos comiin que aparezcan manchas -
gingivales que se extienden ligeramente hacia la encia ahe-
rida y terminanen un contorno difuso en forma de plumero. -
Este tipo de coloracién se debe a la precipitacidn de los -
sulfatos metdlicos alrededor de los vasos sanguineos del te

jido conectivo subepitelial.

La pigmentacién rojo-azulada o azulﬁgrofundofdéiiéﬂéhcia -

marginal 1llamada "Linea de Bu;ﬁggf,esfpipybéad ‘Qbffquési‘

tos de sulfato de plomo en casos de

metal.

s

Para que la encfa sea pigmentada, es necesario gue estd --

~éncia estd libre de inflamacidén, no se pig-




CAMBIOS DE COLOR GINGIVAL EN RELACION CON OTROS

FACTORES LOCALES SISTEMATICOS

ENFERMEDAD ‘ : COLORACION -

Enfermedad de Addison i ‘7ﬁfManChas aisladas'cblof en--

- tre marrdny negro. .

Discracihégsanguinéas e ‘iPé;idezQp:ofuﬁda,Y[diEUSa.

Policitemia =

Leucemia® - -

Hemocromat

la‘encia y mucosa

Diabete:

Embarazo

ambuesa o rojo-azula

do difuso.




En obreros que trabajan con bronce y plata, se ven colora--

ciones gingivales verdes y metilicas difusas, respectivamen

e,

AGRANDAMIENTO GINGIVAL

El tabaco produce hiperqueratosis gris de. la encia. Las par

ticulas de amalgama incluidas en la encia dan zonas negras.

La acumulacidn de restos de comida macerados y adherentes --

producen generalrmente, zonas aisladas de coloracidn gingi--

val.

El awmento de tamafio dé l; éﬁ@iaﬁgséﬁﬁéfé;?aé§§vésti¢§ Iini
ca conlin de la enfermedad gidgivai;‘Comﬁnmeh£e éé ﬁa agrupa
do a todos los agrandamientos gingivales, no tumorales, ba-
jo el nombre genérico de "gingivitis hipertréfica", tenien-
do como base al zspecto clinico de aumento de tamaﬁo y sin

tener en cuenta el origen de los cambios hisﬁopatolégicos -

subyacentes.

Es menester alcarar la naturaleza de los agrandamientos gin
givales para preveer as{ una base racional para el diagnds-
tico y tratamientc. Por lo tanto, eliminaremos el erréneo -
término "gingivitis hipertrofica" debido a que los agranda-
mientos de la encia en la enfermedad gingival, no es el re-

sultado de un aumento de tamano en las cé&lulas componentes;




ni ocurre generalmente en respuesta a necesidades funciona-

les aumentadas con un fin Gtil.

k Para aumentar la efect1v1dad del término "agrandamiento gin
glval“ haremos referencxa a'la situacién y distribucidn de
la les;én,enkconslderaCLQna Se usardn los términos siguien-

tes:

Localizado ~ -Limitado a la encia en relacidn

.con un solo diente o varios.

Generalizado g’Ataca a las enclas en toda la -

Difuso Atacalel margen axnglval yla -

encia adherida.

CLASIFICACION DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL

Se ha clasificado de acuerdo a las alteracicnes histopatolg

gicas y con la etiologia de la manera siguiente:




I. AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMATORIO

a.. Crénico

b. Agqudo

II. AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO NO INFLAMATORIO (hiperplaf—

sia gingival) .

a. Marginal

. “b. -Difuso

III. AGRANDAMIENTO GINGIVAL COMBINADO

Iv.. AGRANDAMIENTO GINGIVAL CONDICIONADO - -

a.  Hormonal
b. Agrandamiento gingival leucémico
c. Agrandamiento gingival relacionado leficiencia

-~ de vitamina C.

*d. No especifico

© NEOPLASMAS .GINGIVALES




AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMATORIO CRONICO

-Generado o locallzado. Puecde presentarse en rela--

cidén con un solo diente o en el margen gingival de

~ todos los dientes. Produce un abultamiento labial

v lingual en la encfa marginal y de la papila in-
terdentaria, cubriendo porciones de esmalte de los
dientes atacados. El agrandamiento inflamatorio --

crbnico progresa en forma lenta e indolora. Hay --

-tendencia a la hemorragia ante irritaciones super-

ficiales ligeras.

© Circunscrito. Es de aspecto tumoral. Toma la forma

de una masa circunscrita pediculada o sésil, qué 5
émerqe de la papila interproximal o bien, del maif
gen gingival vestibular v lingual. Es de crecimieg
to lento e indoloro y en ocasiones se reduce de ta

mafio expont&neamente, para luego reaparecer y agran

darse.

Caracteristicas microscbpicas adyacentes. El agran
damiento gingival inflamatorio crénico presenta --
los siquientes cambios microscdpicos: 1. Exudado -

flufdo y celular. 2. Formacidn de nuevos capila-

‘res. 3. Ingurgitacidn vascular. 4. Prolifera---

¢idn del tejido conectivo y epitelio en relacidn -~

sz




-con la-inflamacidn. 5. Hemorragia. 6. Degenera-

© . cibn del tejido conectivo y del epitelio.

: bebido a estos cambios histoldgicos hay variacio--
“—nes'en su color, consistencia y textura. Las lesic
’nés en que predominan las células y flufdo inflama
"tqrio son de color rojo intenso o rojo azulado y -
blandos y friables con una superficie lisa y bri--
—ilante. Las lesiones fibrosas son relativamente --

_firmes, resilientes y rosadas.

rHirsqﬁfeld'ennumera los siguientes factores capa--

;ch‘de §roducir agrandamiento gingival{ 1. Rela--
iéﬁ:anatémica anormal de un diente con su vecino

”Y§Tébﬁbsu antagonista. 2. Falta de funcién o de hi
;éiéne local. 3. Presencia de t&rtaro subgingival.
ﬂ;L Presencia de cavidades cervicales subgingivales.
;§i‘?:esencia de mdrgenes desbordantes subgingiva--
lgs o cervicales o obturaciones o coronas. 6. Empa
,queﬁamiento de alimentos. 7. Prbtesis fijas o re-

‘movibles. 8. Oclusidn traumdtica. 9. Respiracibn

bucal.

‘Tamhiéh el hibito de presionar la lengua contra la
“mucosa gingival, obstruccién nasal y protrusién o

separacidn de los incisivos superiores cent:al y -




I.b

lateral.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMATORIO AGUDO

Absceso gingival. Lesién de crecimiento répido, lg
calizado, doloroso que aparece casi repentinamente.
Presenta una superficie brillante y lisa con un ori
ficio superficial por el que puede exprimirse un --
exudado purulento. Si no es tratado, el absceso --
abre exponténeamente. El absceso gingival se,prgSeg

ta'en la encfa marginal.

Consiste esta lesién en un foco infeccioso en el te
jido conectivo y un infiltrado polimorfonuclear di-
fuso con edema e ingurgitacién vascular. En el epi-

telio hay invasién de leucocitos y ulceracién.

El agrandamiento gingival inflamatorio agudo consti
tuye una respuesta a irritaciones de sustancias ex-
tranas, como semillas, espinas de pescado, etc. for

zadas en el surco gingival.

_ABSCESO PARODONTAL.- Es una inflamacién purulenta

Vlééélizada en los tejidos parodontales. Recibe tam~

biéh'el nombre de absceso lateral. Seglin su locali-

zacibn se clasifica en:




Absceso en los tejldos parodontales de sowporte -
{junto al sector lateral de la raiz) y abscesoc en

la pared blanda de una bolsa parcdontal profunda.

Las ralces afectadas por’bolsasknarodontales y..eg--

trechas, son propensas a. la formacxén de’ absceao: =

‘parodontales.

Caracteristicas clinicas.- uos abscesos parodonta--

: les pueden ser-agudos. y cronlcos

,ABSCESO AGUDO.- Se presenta dolor &rradlado ou‘sé--
ft‘l, sensibilidad de la ‘encia a la palpac1on, sensi
"bilidad del diente a la percusién, movilidad denta-

ria, linfoadenitis, fiebre, leucocitosis y malestar.

~La: enCLa ‘aparece edemética y roja, con superficie -

“a;llsa Y- brillante. La forma y consistencia-de la.zo-

na elevada varian.

ABSCESO CRONICO.- Se presenta comc una ffstula que
se abre en la mucosa gingival en alguna parte de la
rafz. Por lo general, este abscesc es asintomético,
sin embargo se pueden presentar atagues de dolor --

sordo, mordincante, leve elevacidén Zel diente v el

deseo de frotarlo.




El aspecto radiogréfico caracteristico del absceso
parodontal, es de una zona circunscrita radiolfQci-

da, en el sector lateral de la rafz.

“Para establecer 'su diagnéstico, se ex;giréflﬁ"cbbf,h,
rrelacién de la historia clfnica con los halla:
e clinicds,y‘radidgréficos as{ como tener

que:

“,;d{déjléQlesién,COn el margen --
al e fuhé;§fuéba?clinica1de la presen=:

cia de-un absceso. parodontal.

El absceso no se localiza necesariamente en- -

;lafﬁisma superficie de la rafz Qﬁefia bol

~“de la que se genera.
Los pacientes diabéticos sufren estos abscesos.con. .
frecuencia, pues su resistencia a la infeccibn es-

t& disminuida.

IT. AGRANDAMIENTO GINGIVAL RIPERPLASICO NO IHFLAMAT0-77.

RIO. (Hiperplasia gingival)

:Hipe:plasia;— Aumento del tamano de'unfﬁéjfd@fp §g'

'gaﬁdipor aumento del nfimero de células'qué 1¢]¢6m~]




ponen.

. Este agrandamiento gingival de tipo hiperpldsico -

jﬁﬁﬁkéété relacionado con fendmenos inflamatorios. -
’Eﬁ'la hiperplasia gingival no complicada, el aumen
“to de tamafo y cambios de forma son las Qnicas ca-
_racteristicas clf{nicas anormales, ya que la encia

-no presenta alteraciones de color, textura y con--

sistencia asi como tendencia a la hemorragia, gue

.son cambios en los agrandamientos gingivales infla

matorios.

INFLAMATORIO.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL HIPERPLASICO MARGINAL NO

La hiperplasia marginal se preSenta por gl‘uso de

Dilantina S6dica en el tratamiento de lakepilepsia.

“La . irritacifén local es un factor complicante secun

~dario y no un estimulo inicial que puede modificar

el color, forma, tamafio y consistencia del agranda
miento gingival acompahado de la hemorragia tisu--

lar.

La lesidn primaria es una hemorragia Indolora de -

-~la~encia que aparece en las caras interproximales,

wvestibulares y vestibulo linguales con distribu---




II.b

cibén semilunar y-circunscribiéndose a los cuellos
de los dientes. Es de forma de mora, y cuando no -
estd complicada, es firme, rosada y resiliente, su
superficie es firmemente lobulada y sin tendencia

a sangrar expontineamente.

La lesién bisica es de curso c¢rénico. La,du#&giéﬁ
vy el dosaje de la dilantina no influyenkengélwtimg
no de la lesibén. No se han visto hiperplasias‘eh -

bocas o en zonas desdentadas.

El exdmen histol6gico revela una hiperplasia no es

pecifica del epitelio y tejido conectivo con forma

cibn de papilas y acantosis. Hay una pronunciada -

formacién de fibrillas coldgenas formando haces --

bien definidos con aumento de células conectivas =

j6venes y adultas, vasos sanguineos y elementos -

intercelulares.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL NO INFLAMATORIO DIFUSO

En este estado, toda la mucosa gingival estd agran

dada tanto por su cara labial como lingual y el --

~~surco gingival vestibular. Por lo general, se en-=-

cuentra afectada la encfa de ambos maxilares.




La encia es rosada, casi de consistencia de cueroc y

presenta una superficie caracter{stica finamente -~

"granulada". Se le conoce también a este agranda--—-

miento como "gingivoestomatosis" "elefantiasis", --
"fibrioma difuso™, "elefantiasis familiar" o "fibro

matosis ididtica".

 Lawe;ip1ogia de 1la hiperplasia gingiva1~di£u$a5no -

.. -ha sido aclarada, pero se han sugerido los siguien-

s ;tegmfactores como causales: tendencia familiar, neo

IIT.

-'plasmas, trastornos de nutricién y endocrinos..

Microscépicamente, el epitelio se encuentra engrosa

 do,y presenta una marcada acantosis con papilas tor
;tubsas y‘ alargadas que se introducen a una profun-
'didéd considerable en el tejido conectivo, en éste

;héy densos haces coldgenos con aumento de células -

jévenes y adultas.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL COMBINADO

Se produce cuando una hiperplasia gingival es com--

plicada por alteraciones inflamatorias secundarias.




Iv.

Yy obstruye lac vias normales de pasaje de los ali-

mentos durante la masticacién, credndose el aumen-

”to»de'la hiperplasia gingival preexistente y prody

ciéhdosebel agrandamiento gingival combinado.

El tratamiento a seguir serd la eliminacién de los

P

irritantes locales y la exploracién y correccién -

de los factores causales.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL CONDICIONADO

Ocurre cuando el estado sistémico del paciente.es

- tal- .. que distorsiona la respuesta gingivéi co -

IV.a

rriente‘a las irritaciones locales.

'AGRANDAMIENTO GINGIVAL DEL EMBARAZO

W39§§u¢ ¢1 embarazo no produce este tipo de agranda

miento gingival, es frecuente que agrande conside-
rablemente las zonas previamente inflamadas. El --
cuadro clinico es variable. El agrandamiento tien-
de a ser mis prominente en las caras proximales --
qﬁe en las caras libres. En algunos casos la encla

agrandada es de color rojo brillante, blanda, fria

ble, En otros es de color azul oscuro o magenta,

con una superficie suave y brillante. Se presenta.




sangrado ante cualquier estimulo por muy ligero que

‘sea. B

:31 5§iahdémieptqf$é{1ihitafexclusivaménte a

e

"AGRANDAMIENTO GINGIVAL CIRCUNSCRITO O “"TUMOR DEL EM

BARAZO"

S $¥fllamado'"tumor del embarazo” no es un neoplasma.
Tvﬁgfﬁnd lesién inflamatoria de la encia que aparece
.iééﬁo una masa esférica, achatada, fungiforme, aisla
ﬁ‘ﬁg'éon indentaciones en su periferia lobulada estd

~”a iﬁsertada por una base pediculada o gésil, es mds -
‘Vcomﬁh en la zona interproximal. Es generalmente de
cblor rojo oscuro o magenta con una superficie bri-

. ‘llante y lisa que frecuentemente presenta hueso ad-

“yacente. La consistencia de la lesibén es variable,
va desde su semifirmeza hasta diversos grados de -~
blandura y friabilidad. Generalmente aparece del =--
tercer mes de embarazo (después), con frecuencia de

1.8 a 5%.,

 Las caracteristicas microscépicas en los dos tipos
« i'de’ agrandamiento marginal y circunscrito, la encia

.consiste en una masa de tejido conectivo cubierta




_ AGRANDAMIENTO GINGIVAL DE LA PUBERTAD .

_mznuiré la posibilidad del agrandamiento gingival>‘

iAparece tanto. en varones, como en mujeres, y en zo»,‘

por epitelio escamoso estratificado. Las caracte--
ristlcas principales sonz la marcada proliferacibn
endotellal con formac16n de capilares e inflama~—~

cibn.

La eliminacién de todos los irritantes localeé‘dié'

del embarazo.

nas sujetas a la accidbn de irritantes locales. Es

‘de~dlstr1buc16n marginal y se caracteriza por las

“:papilas interproximales especialmente promihentesvi}

'y bulbosas. Frecuentemente afecta solo la encia =~

»;vesﬁibular.

IV.b

fbl*cﬁadrb,histolégico es de‘uné inflamacién créni-

‘ca con marcado edema y alteraciones degenerativas.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL LEUCEMICO

El agrandamiento leucémico verdadero puedé ser:di-
fuso o marginal, localizado o generalizédo, gbmun-

mente, es de color rojo azulado oscuro, con una su




perficie brillante e irreqularmente dentada, su con
sistencia es moderadamente firme y con tendencia a
la hemorragia. Es frecuente la infeccibn ulceromem-
branosa de la hendidura que forman la encia agranda
da con la superficie dentaria contigua. Es raro el

agrandamiento con la leucemia crénica.

Microsclépicamente se observa, ingurgitacién de capi

lares, el tejido conectivo es degenéradoiy edemato-

“:so, mientras que el epitelio preSenta’igiiltratién

leucocitaria y edema.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL RELACIONADO CON DIFICIENCIA

DE VITAMINA C.

La deficiencia aguda de vitamina C, por si sola, no

causa inflamacién gingival. Produce hemorragia, ede

. ma y degeneracién del col8geno e inhibe la reaccidn

“La inflamaci6én y la deficiencia ~e esta vitamina.--

‘produce el agrandamiento qingiVél’ﬁasiﬁo;dgibﬁ

delimitante defensiva normal entre irritaciones lo-
cales. Este agrandamiento es de distribucidén margi-

nal, de color rojo azulado, blando, friable, hemo-~

rrdgico y con una superficie lisa y brillante, a me

nudo con seudomembrana y necrosis superficial.




V.

Las caracteristicas microscSpicas salientes son:

gran edema difuso, degeneracibn colédgena y falta -

de nuevas fibrillas coligenas o fibroblastos.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL CONDICIONADO NO ESPECIFICO

 “Ei’granuloma pibgeno" es una forma de agrandamien

to‘gingival considerado como una respuesta condi--
cionada exagerada a2 un trauma leve, Es similar al
agrandamiento condicionado del embarazo. El diag--
nbéstico diferencial serid por medio de la historia

clinica del paciente.

NEOPLASMAS GINGIVALES

Fibroma.- Es un tumor relativamente avéscular. Es
gehéralmente pediculado y se encuentra formacidn
de hueso dentro de é1. Los fibromas scn tumores es
féricos, de crecimiento lento, bien definidos que

provienen del tejido conjuntivo gingival o de_la j'ﬂ

membrana parodontal.




oscuro; -puede ser chato o ligeramente levantado de
la superficie gingival, sésil o nodular. Es rara -

la presencia de este tumor gingival.

Mioblasma.- Es un tumor benigno, nodular y ligera-

mente levantado en la superficie gingival.

Hémangioma.— Tumor vascular que aparece ocasional-
mente en la encia. Es benigno, blando, sésil o pe-
dicu;ado e indoloro. Su color va desde el rojo pro
~ fundo hasta pfirpura. Se presenta en la capa inter-
denﬁaria. Hay dos tipos de hemangioma: "capilar" o

‘Cavernoso. Tambié&n puede ser congénito.

‘fpgpliéma~de'la encia.- Protuberancia dura de aspec
~r'to{de verruga en la superficie gingival. Las. lesio
nes pueden ser pequeflas y aisladas o elevacidn an-

mchawy,durajde forma irregular.

Gf?ﬁdlomalrepérativo periférico de células gigan--
‘/ﬁééé*USu:aspecto varia desde una masa regular y 1li
Hééihéété una protuberancia multilobulada, de forma
ir:egular. Su tamafic es variable. La lesifn puede

1§ér firme o esponjosa y su color va del rosa al ro
“jd profundo o azul pflrpura. En algunos casos, es -

localmente invasor pudiendo extenderse y destruir




‘al hueso subyacente. Es mis frecuente en la cara -

‘labial.

Leucoplasia.- El aspecto de la lsucoplasia de la -
encia varia desde una lesién escamosa blanco-grisé

cea achatada hasta una placa queratinosa, gruesa e

irregular.

f5kMeianoma maligno.~ Es un tumor oral raro, tiende a
"!preSentarse en la encfa en el sector anterior supe
‘fiof. Es nodular o chato fuertemente pigmentado, =
caracterizado por su ré&pido crecimiento y sus tem-

pranas metéstasis.

E;;fibrosarcoma, linfosarcama y reticuiQSérédm\ de

la ‘encfa, son raros.

VI. AGRANDAMIENTO GINGIVAL DEL DESARROLLO

Es de naturaleza fisioldgica. Aparece en la parte
anterior de la boca durante el desarrollo y éreci-
miento de los maxilares. Consiste en una deforma--
¢idn -bulbosa del contorno . labial y marginal de la

"encfa de dientes en' diversas etapas de la erupcion.

Se phede»decir_que en realidad es una inflamacién




marginal superpuesta sobre un estado de desarrollo

que se modifica con el tiempo.

CAMEIOS DE CONSISTENCIA

Los cambios de consistencia que sufre la encia
enfermedad gingival, se mencionan en cada. ur altera

ciones en forma especifica.

En conclusién, diremos que la consistencia de la encia estd

determinada por el equilibrio relativo entre los cambios --

destructivos y reparativos.

ABSORCION OSEA

La altura del'hqe307alveolar es normalmente mantenida por -
un equilibrio microscdpico constante entre la formacidén v -
reabsorcifén &seas. Cualquier factor o combinacidn de facto-
res que altere el equilibrio fisioldgico Sseo, de modo que
la reabsorcién exceda a la formacidn, producird una pérdida

de hueso alveolar. Puede ser reabsorbido el hueso por los -~

siguientes procesos:

1. Osteoclasia o reabsorcién lacunar.- En este proceso se

atribuye la destruccidn del hueso -a la actividad de los

osteoclastos.




2. Halisteresis u osteolisis.- aquf la pérdida de substan-

cia Ssea se atribuye a una desintegracidn del hueso en

sus elementos componentes, sin la intervencién de los -

osteoclastos.

. _vascularidad.— Se ha atribuido la reabosrcibn osteoclég

_tica del hueso a una presidn por hiperemia.
La pérdida de hueso en la enfermedad parodontal, no repre--
~senta una enfermedad 6sea especifica, sino el efecto de pro

,,césos patoldgicos sistémicos o locales sobre el hueso.

 <Hay}pérdida‘de hueso por extensién de-la inflamacibén =

gingival.

2. Pérdida de hueso en'la'enféfmedadapérjqqht;lgCOmQJ:ESul

tado de trastornos sistémicos.

Generalmenre se le conoce como "tipo sistémico de enfer
medad parodontal", "parodontosis" o "atrofia difusa del

hueso alveolar". En este proceso no interviene la in--

flamacién.




3. Pérdida de hueso como resultado del trauma oclusal.

‘La destruccxén de hueso depende de la 51tuac10x y direc

ﬁ cién de las ruerzas traumétlcas.~Esta pérdida  de huesc

es: generalmente vertlcal en vez de. horlzontal







CAPITULO Il

RELACIONES PROTETICOPARODONTALES =

CONSIDERACIONES GENERALES

En pacientes que han recibido tefgpi
lar importancia llenar los requiéiﬁpé*

la salud gingival.

La prétesis colocada sin tener en cuenta las relaciones funciona
les, iniciar§ o agravard los trastornos parodontales. Las restau
raciones protéticas deberin ser disefadas de tal modo que cum--
plan con los requisitos bioldgicos de los tejidos parodontales,

cuando por consideraciones estéticas estos requisitos se sobrepa
san, los tejidos sufren; por lo tanto, una interrelacién de la -

salud parodontal con una correcta funcién protética, serd esen--

cial para el éxito del tratamiento.

Es menester eliminar toda patologia existente en el parodonto an
tes de inicia: un tratamiento protético, de no ser asi el tejido

no sanar§, mis aln, se perpetuar& y agravard la enfermedad.

Prétesis construfdas en la encfa y mucosa enfermas no ajustarén
adecuadamente una vez restaurada la salud parodontal. De moéo -
tal, antes de comenzar la preparacién de los dientes deberd eli-

minarse la inflamacién, las bolsas parodontales, la malposicidn




duntaria, ésta Gltima corregida por medios ortodéntices, como --
vrocedimiento coadyuvante junto con la construccidn de la prdte-

sis para restaurar y mantener la salud gingival.

Consideraciones especificas en la construccidn de prdtesis Opti-
rnas, tales como: bases objetivas, preparacidn de dientes en rela

ciZn con el margen gingival, disefio de pr6tesis y procedimientos

0

orrectivos preliminares, serdn tratadas en este capitulo.

1) BASES OBJETIVAS DE LAS PROTESIS PARODONTALES

Las bases objetivas de las prétesis parodontalés son:

1. Reducir esfuerzos y tensiones laterales.

2. Eliminar &reas de impacto de alimentos.

3. Eliminar contactos deflectivos o puntos prema-
turos asi como traumas primarics y secundarios
de la oclusidn. 7

4. Distribuir proporcionalmente los esfuerzos.

5. . Dirigir los esfuerzos oclusales de las fuerias
funcionales en los ejes largos del diente, con
remocién de cualquier problema entre la articu

~lacibn temporomandibular y los dientes durante
la masticacidn. |

6.7 Corregir el contorno ‘de los dientes.




denticidén debilitada, es necesario integrar al plan de -
tratamiento procedimientos técnicos, o sea: tratamiento
parodontal, quirfirgico, ortodéntico, endoddntico y proté
ticu. El prostodoncista debe estar educado no solamente
desde el punto de vista en prStesis, sino también que de
sarrolle un concepto bdsico particularmente en: Parodon-

cia, Endodoncia y Ortodoncia.

Se hard uso también de tratamiento oclusal para corregir
cdntactos locales, trastornos en la articulacién temporo
’ mandibular, ete. Paré ﬁestablecéf.una relacidén correcta
intermaxilar y diente a diente, se basard en el entendi-

niento de la relacibn céntrica y la oclusidn céntrica.

En ei‘diseﬁo de las pr&tesis, las caraskoclusales debe--
| r&n dirigir las fuerzas funcionales al eje mayor del ~--
diente. Para lograrlo, se tallarin clispides playas modi-
ficadas que permitan con mixima libertad el movimiento -
funcional de la mandibula. No seri necesario restable--
cer el contacto clispide-foseta, ya que estas clispides da

rén estimulacidn satisfactoria a los tejidos de soporte.

Este hecho no se basa en el adelgazamiento del didmetro
bﬁéblingual ya que se cree que "la correcta inclinacidn
clspidea (el drea funcional de la superficie oclusal es-

td confinada a 1.5 mm desde céntrica 2 lo largo de los -




planos inclinados) es un enfoque mds realista para esta
blecer relaciones funcionales fisiolégicas que el angos
tamiento de la superficie masticatoria" segGn R. Shel--

don Stein e I. Glickman.

Sin embargo, bucolingualmente no contamos con fuerzas -
antagonistas a las presicnes laterales sobre los dien-

tes, acortar los didmetros bucolinguales ayuda a este --

respecto.

El objeto de Qna'prétésis paradbntal es'crear:fdrmés -
que reduzcan y distribuyan las fuerzas originadas por -
alﬁeraciénes funcionales, a través de todas las estruc-
turas de soporte de la boca, estas formas de los dientes
deberin estar en armonfa con el funcionamiento de los -

misculos y la articulacién temporomandibular.

No Gnicamente se hard un tratamiento de factores loca--
les para un resultado biomec&nico exitoso, sino todos -

los conocimientos que requiera el caso.

CONTORNOS CORONARIOS

La posicién y forma de la corona dentaria son importan--

tes en la etiologfa de enfermedad parodontal-.




La encia en los dientes en malposicidn es especialmente

vulnerable a la enfermedad por retencidén de alimentos.

Juega un pape! muy importante la forma de la corona en -
la proteccidn de los tejidos gingivales ante los efectos
traumdticos ocasionados por diversos irritantes. Los con
tornos coronarios correctamente convexos mantienen la -~
proceccidn gingival mientras que contornos excesivos o -
escasos modifican la deflexién normal de la comida, crean
do asf la formacién de bolsas parodontales e infeccibén -

crbédnica de la encia.

Las superficies labial y lingual ofrecen contornos de --
convexidad de aproximadamente 0.5 mm en el tercio cervi-
cal y en los dientes inferiores puede llegar a medir un
milimetro. Sin embargo, estos contornos pueden variar =--
desde planos hasta méds convexos. Las curvaturas natura--
les tienen la funcidén de mantener la tensibn entre el --
diente y la encia y permiten la estimulacién a los teji-
dos durante la masticacién. En el trabajc restaurativo -
es un error comin exagerar el grado de curvatura del ter

cio cervical, causa irritacidn y disturbios gingivales.

En .la construccién de la prétesis para satisfacer deman-
das estéticas, se sacrifica el contorno vestipular hasta

el punto de dafar al tejido gingival. Deben evitarse los




dngulos agudos en los contornos linguales va gue produ-

cen empaguetamiento de comida en el surco gingival. El

contorno interproximal con los dientes vecinos debe con

tactar de tal modo que facilite la autolimpieZa:y evite

el acumulamiento de alimentos.

En enfermos parodontales, por lo general, hay  exposi--

cién-radicular. (susceptible a caries) en la cual deberd

‘darse un contorno correcto tanto a la corona como a la

rafz (8sta tendrd que ser recubierta) imitando ia anatg
mfa natural, haciendo uso de dobles contornos deflecti~

vos con la maxima sutileza de convexidad.

COLOCACION DEL MARGEN GINGIVAL

En-estado  normal el margen gingival se’coibééiéﬁdérl a

1.5 mm por debajo de la encia marginal.

Seglin Gordon existen 4reas donde se colocaré el margen
gingival supragingivalmente, y son: 1. adherencia epite
lial sumamente delgada. 2. tejido gue no se encuentra
propiamente querantinizado o terminacidn en tejido areog
lar del margen gingival y 3. hueso alveoclar facial y te

jido gingival. sumamente delgados.

Lds‘§EtEnedores intracoronarios siempre que ‘sea’ posible




deben terminarse por encima del margen gingival, es re-
comendable desde el punto de vista parodontal, ya gue -

evita trastornos gingivales y destruccidén de la adheren

cia epitelial.

La corona total es uhakrestéuracién valiosa cuando est§
indicada, pero es la que tiene mayor riesgo de producir
enfermedad gingivél. El borde de esta restauracién es -
su localizacibn con el surco gingival es critico, Ideal
mente debe estar situado en el fondo del surco, parte -

mi&s coronaria de la adherencia epitelial.

Los bordes de las restauraciones muy profundos destru--
ven la adherencia epitelial, producen inflamacién gingi
val y permiten el acumulamiento de alimentos, ¢ue viene
a constituir el primer paso para la formacién de la bol
sa parodontal. Ahora bien, la localizacién del borde de
la corona situado por encima del fondo del surco gingi-
val, deja unaparte del diente sin cubrir, esta zona se-
rd frecuentemente atacada por caries y acumulacién de -

comida.

Histol6gicamente, la inflamacidn adyacente puede ser de
bidé por irritacidn del material, m&rgenes desbordantes,

superficies rugosas, placa bacteriana o combinacién de

estos factores.




Los acrilicos termocurades no irritan el epitelic gingi
val ni al tejido conjuntivo. Sin embargo otras caracte-

risticas fisicas los hacen poco deseables para ccronas

~y.puentes.

,uas rec1nas autooollmerlzables, son muy 1rr1tante5 du—-

:"ante la pollmerxzac16n, una vez concluidaejercen esca-

sa o nula irritacidn.

El oro puro no es irritante, es probable que tampoco lo
sea para las aleaciones. Sin embargo, produce corrien--

tes eléctricas junto a otros metales causando irrita-

cidn.

La porcelana,de alta fusidn es probablemente inerte, 1la
de baja fusibn no-es completamente soluble en saliva ni

suero sangufined y ejerce leve irritacidn qufmica.

Vltalium b4 otras aleaciones similares son lnertes tanto

quimica como electricamente.

La'amalgama-Se supdne'que,prbduce irritaciéhreléC€rica,

més - aﬁn-ho se establece si tamblén quimica. Los

tos todos son irritantes quimicos.

En investigaciones experimentales se ha mostrado que a




los mdrgenes desbordantes y superficies rugosas de las -
restauraciones pueden adaptarse perfectamente los teji--
dos blandos. Asimismo, se cree que producen irritacibén -
leve en mucosa gingival. Es comn observar en las restau
raciones desbordantes y despulidas la presencia de placa
bacteriana; a ésta se le considera la productora mayor -

de agresién e inflamacidn gingival.

RELACION CORONA - RAIZ

" La relacibén corona-ralz, es de particular importancia en

el tratamiento protético parodontal. La relacién corona

‘€linica con raiz clinica es la proporcidn que existe en-
- tre la raliz y corona clinica y es importante tenerla en
~cuenta para la resistencia en contra de las fuerzas oclu

‘sales..

”Lag;;giqesrf;actpradas o-mal desarrolladas y los resulta

dbs“dekla apicetomia, forman un apoyo reducido para los
dientes y una contraindicacibn para el soporte de la prd

tesis.

;Egtékindicada la reduccién de la corona clinica cuan-
~ do en la enfermedad parodontal con la pérdida.de los te-

" "jidos de soporte la ralz clinica es corta, delgada o cé-

nica, o en su combinacidn, contribuye a la pérdida de --




felacién corona-ralz. Se hard la suficientereduccidn de
~la corona para compensar el factor de palanca existente.
. Cuando no es favorable proporcionalmente la relacibn-co
rona rafz, se instituir& la construccién de pilares mdl
‘tiples asi como la ferulizacidn de los dientes para ba-

‘lancear esta relacidn.

‘ﬁnﬂdienﬁes posteriores la reduccidn debe ser poca ya -
'que los mecanismos de cierre de la mandibula se ven re-
lacionados por lo tanto, a mayor cercania entre el dien
‘te y cbndilo es menor e) arcce de cerrado. Un milimetro

de desgaste en posteriores equivale a tres milimetros -

‘en’el cerrado de los dientes anteriores.

',ﬁﬁfi05;dientes’éntériores:antes de llevar a cabo la re-
 $§¢¢16ﬁ dé ia‘alturarse estudiarén los problemas de la
_ §ﬁia’incisal anterior, esfética, fonética, linea del la
bio y posibilidad de cominicacién pulpar.
La extirpacién de la'pulpa Qital intencional o»electiva,
es un buen juicio clinico y préactico que permite la re-
’tenciénvde dientes hecesarios para el tratamiento, que
eh otras circunstancias se tendrian que extraer. En es-
te caso, las extirpaciones pulpares no estdn indicadas

solamente para la reduccién de corona y favorecer la re

lacidn corona-ralz, sino que también es necesario el =--




“restablecimiento de un paralelismo de coronas clinicas v

~-la’ reorientacién de los planos de oclusién por medios or

3£odénticos.

RESECCION DE RAICES

En alguna ocasidn dientes multirradiculares pueden pre--
sentar problemas parodontales profundos en una de sus --
raices, en este caso la rafz afectada ser8 removida qui-
rfirgicamente mientras que las otras recibirdn tratamien-

to parodontal y endoddntico-.

P;imgrq»se llevari a cabo el tratamiento endodéntico de

la orlés raices sanas, después de ia&ésecciénde la raiz,
el tratamiento consiste en hacer un colgajo, cortar la -
raiz en la unién amelocementaria con una fresa de fisura
y se termina la operacidn con el adosamiento del colgaje
y sutura del mismo. La corona gueda sostenida por las --
ral{ces sanas. Una vez comprobadé la cicatrizacidn paro--
dontal, se hari la estabilizacidn por medic de una féru-

la provisional.

La posibilidad para realizar este tratamiento, esté {nti
mamente ligada a la relacién que guarda el diente con el
auveso alveolar, con una bien definida l&mina dura y un -
oparodonto normal y delgado, para tener la seguridad de -

gue esta estructura remanente se podri utilizar como soO~




porte o pilar en el tratamiento protético.

Esta_terépia4de‘rese¢Ci6n.d¢;:aiz;ff €4 éagézen‘dieg
tes multirradiculares con conductos problem§ticos endo-

dénticamente.

PROCEDIMIENTOS CORRECTIVOS PRELIMINARES

ORTODONCIA
El uso de movimiento ortodéntico serd una medida teura--
péutica en la rehabilitacién de los tejidos del parcdon~
to. Se comenzard una vez que hayan sido eliminados los -
problemas parodontales (bolsas parcdontales, sarro, eli-
minacidén de tejido ulceronecrosade).El hecho de que los

dientes hayan perdido soporte §seoc como resultado de la

enfermedad parodontal, no es una centraindicaciSn para -
el tratamiento ortodéntico, salvo en casos extremos en -

que el hueso remanente sea insuficiente para sopcrtar la

funcién.

La correccifn de problemas funcionales locales por medio
de ortodencia, se limita al movimiento de dientes indivi
duales con aparatos simples como el aparato de Hawley y

sus modificaciones. Se incluye en esta categorfa, los --

problemas siguientes:




1. migraciones y extrusiones de dientes como resultado

de destruccidn parodontal. 2. migraciones e inclinacio

nes de dientes en espacios de extracciones y 3. irregu-

laridades de desarrollo localizadas, como mordida cruza-

da, apifamiento de dientes.

Si se trata de un movimiento mayor con involucracidn de
La base radicular y el 4rea del fulcro dentario, elkpa~~
ciente serd remitido al ortodoncista. Nunca se pordrd -
hacer un tratamiento ortodéncico despuéds de un trata---

miento quirQrgico en hueso.

Relaciones arco a arco-inadecuadas causaréin gue las --
dreas de soporte reciban fuerzas oclusales destructivas.
La terapia local se hace dentro de los confines de cada

sector del arco y de la oclusién con los dientes opues-

tos.

‘La ortodoncia sirve como procedimiento intermediario pa
ra el tratamiento protésico. Corregir malposiciones den
tarias mediante preparaciones en: los dientes, es un gra

ve erxror.

Amsterdam sefiala que los objetivos que proceden en prdte
sis parodontal, cuando existen dientes migradqs,~ihcling

dos, pérdida de hueso de soprote, o por stress;ociusal -




deben ser colocades en su posicidn normal para obtener
una Sptima distribucibébn de las fuerzas y stress en el -

soporte restante radicular.

La razbn del tratamiento de ortodoncia menor es posicig
nar correctamente la porcién coronaria del diente mal -
alineado. Los movimientos dentarios bisicos son: 1. ro-
taciSn dentaria. 2. movimiento facial o lingual y -

3. movimiento distal o mesial.

anltécnicaS'basicas,y con la apliéacién de" los'materia
leé“neces&rios, los movimientos de ortodoncia menor pue
den'ejecutarse exitosamente, conduciendo a la consuma--
éién:exitosa de los procedimientos parodontoprotéticos

subsecuentes, con un perfodo de durabilidad mé&ximo.

DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular es una articulacidn -
ginglimoartroidal compleja con un menisco interpuesto -
entre el céndilo del maxilar y la cavidad glenoidea del

hueso temporal que realiza complejos movimientos funcio

nales.

La lesibn de origen extrinseco o intrinseco pueden dar -




como resultado molestias o dolor en la articulacidn vy -
sus estructuras contiguas. Todo lo gue pueda aumentar -
la actividad muscular bdsica o tono, como: la tensién -~
psiquica, frustracidn, tensién emocional, interferern--
cias oclusales, sobrecarga fisica, inestabilidad oclu--
sal, fuerzas o lesiones externas, luxacidn, subluxacibr,
esguince y hdbitos anormales de mordida pueden ocasio--
nar trastornos funcionales y dolor en la articulacibn -

temporomandibular y mfisculos adyacentes.

-Los trastornos funcionales relacionados con 1a é;;iculg
cién‘teméoromandibular y el dolor muscular comprenden -
‘artritis traumdtica aquda, espasmos musculares, -artri--
tis traumitica crdnica y osteoartritis. Puede presentar
se uno o m&s de estos, no solo afectando a las articula

ciones sino a todo el aparato de insercidén y extenderse

a la cabeza y cuello.

La disérﬁonia 6clﬁ§aif{&e§§lazamiéh£6x6iskai,i;iV;oSré
cierre y la pérdida de dimensién verticalkde la oclu--
si6n) no es causa especifica que provoque dolor en la
articulacidn a menos que se encuentre también presente
el importantisimo factor de la tensibén psiquica. De tal
manera, la combinacién de disarmonia oclusal con la ten
sién psiquica ocasiona hipertonicidad muscular con le--

sién traum&tica en la articulacién, tendones y misculos




del aparato masticador.

Las molestias o dolor por padecimientos dentales, paro- ..
dontales o sinusales, aumentan la actividad muscular y
la posibilidad de artritis traumdtica de la articula~= ...

cién y dolor muscular.

El dolor sordo: asociado con trastornos funcionales dé *nu
la articulacién temporomandibular y los miisculos, es el
resultado de actividad muscular anormal con espasmos, ©
de lesién traumitica en las estructuras articulares. E1l_
dolor neurflgico terebrante, experimentado por pacien--
tes con trastornos funcionales, es el resultado de irri
tacién nerviosa terminal en las articulaciones. El do-
lor sordo en el sitio de insercibn de los misculos maxi
lares es resultado de la hiperactividad de los mismos,

causando una reaccidn dolorosa.

A'pacientes que presentan dolor agudo'se les dar& tfé;; !ﬁ
miento sintom&tico antes de cualquier correccién en la
disarmonia oclusal, porque durante el dolor, trismus o
movimientos limitados de la mandfbula, no serd posible

corregir tal disarmonfa. En casos muy intensos de doloxr
articular, estd indicada la inyeccién interarticular. =
La inyeccién de Butilacetato de Prednisolona se puede

egperar un resultado excelente. Se dard una terapia ad-




junta come. calor himedo, analgésicos, relajantes muscu-
lares, nebulizador de cloruro de etilo, inyecci6n I.M.
de Hidrocloruro de Procaina e inyeccién I.M.'de vitami-

na B12 para ayudar a restaurar la nutricibn del,o?ganié’

mo.

Reciben el nombre de pénticos los elementds elabo:ados
por el prostodoncista que tienen el fin de substituir a
“uno. o m4s dientes perdidos y restablecer ‘la ﬁuncién -

oral desde el punto de vista estético y fisiolbgico.

Las formas de los pénticos deben llenar las exigencias

,dé«LA;Qﬁaﬁémia‘y funcidn de los dientes naturales, ta--
vles‘bomb: convexidades, concavidades, formas de clispides,
sufcos, mirgenes y contornos. En el desarrollo de la --
forma y contorno del péntico, se asegurard la estimula-

cién funcional y la higiene de la mucosa.

Stein dice lo siguiente con respecto a las exigencias -

qué deben cumplir los pbnticos:

?

““Es de consideracién importante en el disefio

-=--de las superficies oclusales del péntico: la



relacién cuspidea funcional, porque el hecho
las cQspides estén en armonfa con el
funcional de la denticifn, la necesi-

un registro apropiado y el traslado -

‘de las relaciones mandibulares, son eviden--

tes. La férula y el pbntico se construirén -

< de una manera fisiolSgica y anatfmica correc
_ta, permitiendo asf{ la distribucién de las -
“fuerzas oclusales en direccibn axial a la --

~sirafz.

"véLas demandas de estética y fonética.y el pa~
v “§el protector de la desviacidén alimenticia,
% ;deben ser satisfechas por las formas de las
"' superficies vestibulares y linguales de los

éﬁpénticos‘y de la férula fija.

79rté¢t¢_ﬂéﬂun;pén;icoppsteriores:

Todas ' las ;uperfiéies'deberén ser con-

3iiéé§~§fterminadas apropiadamen

La superficie oclusal debe estar en ax

~monfa- funcional con la oclusién de to-

dos los dientes.

“El contacto con elvdecliyeﬁbucél?muCOf



so serd minimo a punto de alfiler y li

. bre de presién.

El mecanismo bucal o lingual de desvia
¢ibn de los pbnticos posteriores debe
~-parecerse a los.dientes adyacentes.

El largo de la superficie bucal del pén
71,tico serd igual al de la misma superfi

cie de los dientes adyacentes.

exas, lisas y adecuadamente termina--

1 édntééto,con la mucosa labial serd
mihimO'o a punta de alfiler 'y libre de

,?fésién; aunque la estética puede re--

squerir un &rea de contacto larga para
rrprevenir la apariencia del "espacio ne
gro" si la elevacidn de la mucosa esté
disminuida.

¥ El contorno lingual de los pdnticos an
;teriores debe estar en armonfa con el

.contorno de los dientes adyacentes.



Los modelos no deben ser raspados ni marcados para obte-
‘. ner una buena adaptacién del péntico, pues este procedi-
~ miento produce atrofia por presién del reborde y trastor
nos en el parodonto de los dientes contiguos y la zona -
:-desdentada. Debe de haber un minimo de contacto del pdn-
‘ ticq con el reborde. Para evitar este contacto, los pSn—

~ ~ticos posteriores se diseﬁarén en forma de bala.

éﬁéhdoﬁseyéolocan>pénticos mGltiples, se debe ﬁsaf el ti
vr;pb"qe éiévacién traslape, en lugar de pénticoé con term£
:‘ﬁgéiénren'forma de bala, yva que habri menor retencidn de
restos alimenticios. El pSntico con elevacidn traslape -
sigue el contorno facial de la elevacibn de la cresta mu
cosa; en la cara lingual, el péntico seguird el contorno
y la forma de la misma superficie en un diente natural;
a una distancia aproximadamente de la longitud ocluso -~
gingival, se adelgazari en una iinea convexa para alcan-

zar “la porcibn facial de la elevacifn de la cresta muco-

sa.

Los puentes de tipo sanitario eliminan el riesgo.

tacién a la mucosa oral.

Los m&rgenes de las restauraciones deben estar bien: puli

dos {(con bordes bien adaptados previniendo asfi una reac-




cién inflamatoria debajo de ellos), antes del cementado.
El tiempo gue se deja sin cementar la férula no debe --

exceder a treinta dias.

Lo anterior comprueba que el correcto diseho de los pén
ticos no solamente restituirin dientes perdidos, sino -
ayudardn a crear el medio ambiente muco-gingival necesa
rio-para -el . mejor funcionamiento de las prbtesis paro-

dontales.







REQUISITOS Y TIPOS DE PROTESIS PARCIALES FIJA

1.

CAPITULO [V

DIENTES PILARES

Para cumplir con los objetivos del tratamiento protésicc co-
mo son: corregir condiciones bucales anormales, restauracidn

de los dientes y sus partes relacionadas, para prevenir =za-
yor dafio a los mismos, para mantener al aparato masticatorio
en estado saludable y funcional tanto tiempo como sea posi--
ble y por estética, debemos de tener cuidado al seleccionar

nuestros dientes pilares, ya que estos nos proporcionardn so

porte y resistencia a nuestras prétesis, y una parte fundamen

tal del éxito de nuestro tratamiento depende de ellos.

ASPECTOS IMPORTANTES PARA LA SELECCION DE PILARES

1. Tamafio y forma de la corona del pilar.

2. Tamafio, forma y posiéién dela.raiz.‘

3. Situacién del pilar“eh relacidn con;eifésébA
cir . ’, O , i

4. Estado de loé?tejiéds:parod§gtal§§5

5. ,_, ' vos biéﬁbréﬁaﬁpéfddo




FUNDAMENTOS PARA LA PREPARACION DE PILARES

tros pilares adecuadamente:

iﬁf””:Edad del paciente

2. Buena salud y estructurdkdéﬁ

Conservacibén de la vitalidad del diente.

Conocimiento anatémico e histoldgico de la esﬁfﬁeﬁura --
dental previo corte.

Reconocer estados patolfgicos y empleo de métodosréara -
corregirlos o repararlos.

Delineaci6n del contorno.

Retencifén para grado miximo de -anclaje.

Acahado de paredes y biceles.

Resistencia a fuerzas masticatorias. .

Regularidad e irregularidad de la oclusidn.

Presiones gue sean ejecutadas o soportadas.

Amplitud del espacio a las piezas a restituir.
Estructura anatfmica del érgano dentario partiéulafgrr
Carcter y solidez del fondo de la cavidad.

Edad y hébitos del paciente.

INDICACIONES




Higiene bucal del pacrente aceptable.

4. Espacios por restaurar cortos,

5. Buen soporte alveolar.

6. Oclusién favorable.

7. Parodonto en buenas céndiqiqngs

8. Dientes vitales. |

9.  Prétesis fija ébmoréd%dyuv

tales. SR

10. Pacientes receptivos a tratamientos dentéléé.

ﬁll.‘ Capacidad y conocimiento del operador. 71:fl;-"
:“12. Costo a la altura de las posibilidédeswéaﬁéghiéas.
. CONTRADICCIONES




ro
.

.‘h\il EFECTIVOS DE LA MEMBRANA PARODONTAL

Central sup .... 139 mmzk 20. Pre sup

Central inf .... 103 " 20}‘ég93iﬁf} 135
Lateral sup .... li2f el '” >19;‘M§I sﬁp 1‘J>‘:7’
Lateral inf .... 124 f*‘ﬂy 0. 1
Cahino SUp L..n 264 {L
Canino ,inf;..;f i§§~‘
lo. pre sup.'(v 1

2Q.fbfe5;yu

La;ggsﬁ§§£é¢i6n,quefsé”eiij§ p$fa’reémplazar'dienﬁes per
didos:debe éﬁmblir cieitéérréquiéitos bdsicos de funcidn,
fisiologia y estéticé. La retencién en el diente pilar

contribuye mucho a que estos requisitos gueden satisfe--
chos., Son imperativas la conservacibfn de la salud y la ~

vitalidad de 'los dientes pilares del puente.

CORONA 3/4

Se les denomina de esta forma“poréﬁe égfu£iiiiah tféS‘de sus
cuatro caras: mesial, distal y'paléﬁiné o‘lingual«kﬁé‘reten-
cidén se consigue por medio de ranuras en las zonas incisal Y
proximales, estas retenciones puedén ser para coronas indivi

duales o utilizarse como retenedores-de puentes.




Estd indicada esta corona en dientes anteriores superiores e
inferiores, en dientes inferiores las ranuras se hardn hacia

lingual, en lesiones patoldgicas (hipocalcificacién, hipopig
sia de esmalte, fracturas y caries) la corona se llevard m&s
alld de los limites normales modificindose la preparacién,—?
donde se har& una caja en lugar de ranura en dientes obtura;

dos, el material restaurativo puede ser tomado como substan=-

cia dentaria.

Cuando la caries afecta caras proximales y lingual, estéfih?
dicando en la preparacidén cortar poco tejido formando reﬁen—
ciones adecuadas, no debe ser preparada en dientes cortos y

con paredes inclinadas, en dientes delgados en el borde inci

sal no se hace ranura pues debilita al diente y puede fractu

rarse.

Se deberd dar proteccién'inciéal"enielﬁcggofdefque9iaTﬁQ?di+

da sea de borde”a!bpgdg%y;gnfl neéeéite,

ser reforzado.

El margen Vestibulo-Lingual.- El tefminado Cervical‘puede --
ser sin hombro, en bisel o con hombro, se debe de tomar en -
cuenta si la retencifn de la preparacién es adecuada, el cor
te de la curvatura del cingulo deberd extenderse al margen -
gingival, los bordes lingual y proximales se colocan casi --

siempre por debajo del margen libre del surco gingival.




Los margenes cervicalies linguales de los retenedores para --

puentes no es necesario que lleguen al surco gingival a me-—

nos que se requiera mayor longitud para la retencidén. Cuando

el borde gingival. de una restauracibn no se extiende hasta -

el surco gingival, debe quedar por lo menos en direccibn co-~

ronal desde el margen libre gingival y no traumatizar al te-

Jido durante la preparacidn.

PREPARACION

co una‘angulaqién*dé 45F

Corte proximal de ‘las caras mesia: con una pun

‘ta de diamante troncocénica .larga (701'aj7635 o con un -

disco de diamante, el corte seri convergente a palatino

~c.lingual y a la vez convergente a gingival, se elimina

el punto de contacto v no deberi verse por vestibular.

N

~ Con'una rueda de coche o fresa troncocénica se hari el -

_corte del borde incisal a expensas de la cara palatina -

 Cbnﬂunakruéda de coche se rebéja,ia cara palatina desde
'la arista incisal hasta el 6Ingul§, sin eliminarlo y ~-

sin llegar a gingival.

Se preparan las ranuras proximales con.una.- fresa tronco-

cénica (600 a 602), las ranuras deber5n~cohvéfgér‘él'in—




cisal y servirin de retencibn, lleqardn 1/2 mm antes de

la linea cervical.

5. En:la parte incisal se hace una canaladura para unir ra

nuras proximales con una fresa de cono invertido.

6. Con una fresa troncocénica de diamante se eliminz

ia -~
curvatura que quedd del cingulo, teniendo cuidado de no
formar un hombro en cervical y ‘sin ser precisc llegar -

al‘margen‘gingiVal.

CORONA 4/5 =

Se denomina de jarse 4 de sus 5 caras: -

mesial, distal, lingual

Ehldieﬁte§*gosté:io:es -

se utilizan de dos tipos:

Preparacién en forma de caja.

Preparacidn con ranuras.

PREPARACION EN FORMA DE CAJA

Las caras mesial y distal se tallarén'pata%éiiﬁiha

ries y las obturaciones gue- puedan habe:,,se;ensa



1lajc;;; éciusal éara facilitar la toma de impresién y -~
séfﬁnen a través de una caja en la cara oclusal. En la cara
JOCiusal las caras proximales vestibulares se tallan similar
" mente a una cavidad para incrustacién directa. (El termina-
‘do en tajada expone mds oro en vestibular que el terminado

en forma de caja, por esta razdn se recomienda terminar la

cara mesial en caja y la distal en tajada).

La cara oclusal unir§ a las cajas proximales y se tallard -
solamente en dentina. La proteccién oclusal variard desde -
la mixima a la minima de acuerdo a las relaciones oclusales,

estado del diente y estética.

Los margenes donde las cajas proximales se continuan con el
tajo se bicelan o redondean vy de. la misma manera se haré --
con la caja oclusal. Las paredes cervicales tambi&n se bice

lan cuidando de 'no danar los tejidos blandos.

PREPARACION . .

1. Estéblecerxlésfwéfgenes de acuerdoféﬁh? : isitos -

estéticos antes mencionados.

2. Desgastar las paredes proximales con@ﬁtésa,ttéhcbcénica
en direccibn ligeramente hacia palatino o lingual (pue-

de ser recta).




Se corta el canal oclusal para uni.

Rebajar la superficie lingual para dar una inclinacidn
conveniente y acorde con la linea de-entrada-a la res--

tauracién y el puente.

Llevar a cabo el desgaste de la cara‘oclusal‘eﬁ una for
ma homogerea para dar lugar a la colocacidn de un mili-
metro de metal en la restauracidn siquiendo la anatomia
natural del diente (el espacio estard dado por el con--
tacto con el antagonista y las excursicnes de laterali-
dad). La clispide vestibular se desgasta hasta la linea

terminal vestibular (serd la proteccién méxima ¢ minima).

Se tallan las cajas proximales con fresas de carburo --
{si alcanzamos el tamano miximo para las cajas y si ain
quedara caries, ésta se elimina con una fresa de bola vy

se restaurard el fondo de la cavidad con cemento)}

las dos cajas a tra

vés de ia'supéificiéloélq 1 del diente, se hace sobre

dentina.

Pnlimos el diente con discos de lija y la cara oclusal
con piedras de carborundum de forma de rueda, se redon--

déan Eodésklas superficies y los &ngulcs axiales se bice

ian;f'




PREPARACION-

1]
.

éste se

“con’

Con una fresa troncocénlcadelgad

bajamos las caras mesial y dlstal hasta ellminar la re--

tencién del diente.

frocedemos a rebajar las caras vestibular y lingual con
movimientos laterales teniendo cuidado de no formar re--

tenciones y &ngulos muertos.

En el caso de que la termlnac16n cervxcal sea en“hombro,

ha é hasta la encxa, el cualif" ér;techo -

fresa'deAcorte flnal

'Con“ﬁha rueda de coche desgastamos la superficie oclusal

siguiendo la anatomia del diente, obteniendo asf un espa

cio adecuado. (La preparacidn no debe hacer contacto con

el diente antagonista).

Se redondean &ngulos agudos formados por los cortes del

dlSCO, ‘se usarén fresas de diamante de ‘cono lnvertldo y

dlSCQS de papel de corte mediano.

Finalmente pulimos al'muﬁénkcon‘finos discos de:lija.




PREPARACION EN FORMA DE SURCO O RANURA

Es mds conservadora y se usard tanto en dientes superiores
como en inferiores. Esta preparacién se aplica en dientes -

sin obturaciones ni lesiones cariosas.

El surco cclusal unird las ranuras proximales v puede ofno

penetrar en dentina; laé superficies proximales pueden dés-
gastarse en -tajada o.en bicel comc en el caso de las incfui
taciones directas y. la superficie vestibular se terminavén.

bicel para mantener la estética.

1. Se rebajan las caras proximales con un disco o fresa -
troncecdnica de diamante en forma de tajada de modo que

las paredes queden convergentes a palatino o gingival.

2. Se procede a rebajar la cara lingual con piedra de. pan
de azlcar para quitar la curvatura palatina quedando la
pared achaflanada de manera que el borde gingival guede
en forma de filo de cuchillo, 2sto serd con el fin Jue

no haya empaquetamiento de alimentos.

L

El desgaste de la cara oclusal y de &ngulos axiales,'se
hace con una fresa de diamante siguiendo la anatomia --
del diente y respetando la mitad del tubérculo vestibu-
lar (para mantener la estética). El grado de profundi--

dad del corte no dard el punto de contacto del diente: -




wy

antagonista v las excursiones laterales funcionales.

Las ranuras se hacen sobre las caras proximales cargadas
a vestibular y sern convergentes a oclusal, serdn mis -
amplias en oclusal que en gingival y 1/2 mm antes de lle
gar al margen gingival, de 1 a 2 mm de profundidad ir&n

a todo‘lo largo de la cara vestibular.

5e ‘corta la ranura oclusal con una piedra montada en for

_-ma:de cono invertido que uniri a las dos fisuras proxima

les

Se.pule-al diente cdn;d15coéfde lija, usaremos fresas de

carburo para las fisuras y se redondean los &ngulos.

CORONA JACKET

Es una reconstruccién de toda la corona clinica, es la res--

tauracién que mis se asemeja a las cualidades estéticas del

diente natural. Est8 indicada en dientes anteriores de ambas

arcadas y en ocasiones incluye los premolares. En el caso de

la porcelana, ésta deberid ser cocida con un espesor parejo y

debe estar sostenida por una cantidad considerable de estruc

tura dentaria, esto disminuve las posibilidades de fractura

v de despegue asi como ayudard a mantener un color uniforme.




PREPARACION

Los hombros mesial ybdiStal se marcan con dn“diéﬁo de -
diamante (de una sola luz), se deberd tener en cuenta -
gue el tejido interproximal no se hava al mismo nivel -
que el de la cara labial (para no lacerar ia procidn --
elevada de la encia interproximal, se terminan ios hom-

bros un poco antes de ésta).

Con una rueda montada mediana de diamante se reduce Lz

superficie lingual hasta el comienzo del cingulo.

Con una pequefia rueda de diamante'pa:aﬁcohtrapgulo se -

gasta lo que queda del cinqu;d Y se‘estableée“el‘hombro

lingual.

El desgaste de la superficie vestibular se hard an dos

tiempos, primero se talla un surco cerca de la encia ~-

con una fresa pequena de cono invertido de cal forma --
que llegue hasta dentina, luego con una piedra de d’ia-
mante troncocdnica se desgasta el restc de la cara ves-
tibular en forma paralela a la superficie a cortarpara
no formar un &ngulo muerto el movimiento serd de iz--

quierda a derecha.




oo lablal v obieeron s axtaendon hasta la encia
mediante una rueda de diamante pequena para contrdngulo

~para obtener as! un hombro uniforme.

6. ‘Se redondean los &ngulos agudos formados por los cortes
del disco y para ello utilizaremos piedras de diamante -

de cono invertido y también discos de papel de corte me-

diano.

7. Se reduce el borde incisal con una fesa de diamante me--

usar fresas de corte final.

CORONA VENEER

Seré tambi&n la reconstrucéién de toda la coronékclinica, se
usaréd como restauracidn individual 'y férula para trabajos =--
yrarndes {rehabilitacidn oral). Es la base de la prostodoncia
€ -

£13a. Se prepara en dientes anteriores superiores e inferio-

res y algunas veces en premolares.




Para la preparacién de una corona venaer hay gque rebajar el
tejido de todas las caras del diente a preparar (mesial, --
distal, bucal, lingual y borde incisal o cara oclusal). Se

caracteriza por la presencia de un hombro bicelado en sus -
caras vestibular, mesial y distal que se va haciendc mis es
trecho hacia palatino o lingual hasta desaparecer vy termi-
nar el borde cervical linqual o palatino en "chafl&n". ELl -
corte vestibular serd mds ancho para que hava un mayor espa
cio para el oro y la carilla de acrilico o porcelana y en -

lingual solo se desgasta lo necesario para colocar::una. fina

capa de oro.

PREPARACION

Serd similar a la corona jac stas pe feren-

cias:

1. Ellqgiﬁgtﬁdiéhinp Hhservédof;f”?

2. La terminacién cervical palatina serd en chafl&n.y no -

en hombro.

3. El corte del borde 1nc15al serd de 1/5 parte de la ‘lon-

gltud total de la corona clinlca

4. ,Ellﬁérmihado cervical ser8 por,vestibulaz»pdr‘debajo -

del borde marginal de la encia Yy en linéual 0 palatino




i. ¢ mm antes el borde de la encia, el hombro serd am--
plio por vestibular para gue pueda alojar al material o

restaurativo {oro-~carilla).

3. Bl terminado cervical para la corona jacket es un'homf-

:bro en todo su contorno, y el de la corona veneer no lo

es.

CORONAS POSTERIORES TOTALES

‘Son restauraciones que cubren la totalidad de la corona cli

nica, son utilizadas como restauraciones. individuales o co-

mo retenedores de puentes y son construldas en diferentes -

materiales.

Est&n indicadas cuando hay destruccibn del p:ilar péi cafiéﬁ,
cuando existen restauraciones extensas, cuando existe mal -
vosicién en un diente y no se puede corregir pdr medioé de

ertodoﬁcia, cuando hay que modificar el planc oclusal, cuan

¢o la estética es deficiente por un defecto de desarrollo.

La preparacidn de esta corona incluye todas lzs superficies
de la corona clinica, la preparacibn se hace rnasta dentina,
¢xcepto en cervical (con habilidad del operadocr se puede ~-

evitar penetrar demasiado en la dentina).




ista Tun mayor riesgo de reaccidn pulpar on versonas jdva-
nes que en adultos, donde ya se han realizado cambios escle
rdticos en la dentina. Durante la preparacién se deberd de
eliminar una capa delgada y homogénea de tejido que permita
la colocacién del oro, brindar una anatomia adecuada, elimi
nar retenciones para permitir la entrada del puente, si es

el caso, y cbtener la retencidn adecuada.

Los cortes deberin dejar un espacio de 1 mm adelgazdndose -
este espacio en las regiones cervicales variando ésta de --

acuerdo al tipo de terminacidn cervical: que requeramos.

Las paredes @epefén tener una inclinacién de 5° (minimo) fa
ciliﬁahdo asi, la toma de impresidn, el ajuste de lés prepa
raciohés'ykuna raetencidn adecuada. La inclinaciGn'de las pa
redes puede aumentar dependiendo de la posicidn del diente

(puede ser en una o mids paredes) para facilitar la inser---
cifn del puente. Al inclinar las paredes del mundén disminui
remos “su retencidn, pero daremos en este casc la retencidén

adecuada por medio de "pins", surcos en vestibular, palati-
no o lingual o cajas en mesial o distal. El terminado cervi

cal podr& ser con hombro, sin &ste o en bicel.

La superficie oclusal se desgasta hasta deja;xgsggciqs;age-
cuados‘para el metal siguiendo la»anatémia ¢c1usa1 él:diegb

te. .




ACTON Y

Cualquiera gue fuere el tipc de corona debe culdarse la rela
cidn existente entre el borde cervical de la restauracidn y

los tejidos circundantes. La sobreextensidn de una restaura-
cifén mas alld de los limites de los tejides, no serd tolera-

da por estes en la mayoria de los casos. {La encia manifies-

ta la intolerancia irritdndose e inflam&ndose).

No es conveniente recomendar la extensidn del borde de la --
preparacidn hasta la insercidn epitelial o sus cercanias. --
Los hist6logos dicen gue la. insercién epitelial rara .vez es-

td al mismo nivel, afin en el mismo diente.

La insercidn epitelialyevita gue la infeccidn penetfe en el
coribén, por lo tanto, el operador debe tener especial cuida-
de en no daflar los tejidos blandos al tallar el diente para
una corona completa. Aln cuando los tejidos gingivales ten--
gan un admirable poder recuperativo, estos no deben ser dana
dos. La preparacidn debe realizarse sin lastimar los tejidos
y ~.réctivamente sin hemorragia alguna. Por muy profundo que

fuere el surco, la preparacidn deberé& extenderse apenas den-

trc del mismo.

TRAUMA DE OCLUSION - -

El término “oclusién traumitica" fue



cman en 1917; y posteriormente, en 1922 Stillman y McCall se
nalaron que "oclusidén traumitica" es un:-esfuerzo, o stress,

_oclusal anormal que es capaz de producif o.ha producido le-

sibén en el parodonto”.

El trauma por oclusién suele clasificarse como primario o -
secundario. El trauma primario se refiere al efecto de fuer
zas anormales que actfian sobre estructuras parodontales ba-
sicamente normales, y la oclusidén traumdtica secundaria se

refiere al efecto sobre estructuras parodontales ya debili-
tadas o reducidas por fuerzas oclusales que pueden ©.no ser

anorrales, pero gue son excesivas para dichas estructuras -

de sostén alteradas.

Aungue los factores predisponentes son muchos y muy varia--
dos (maloclusidn, desarmonia entre oclusidn y articulacidn
temporomandibular, patrones de masticacién unilateral o res’
tringida, pérdida de dientes, etc.) trataremos factores més
directamente relacionados con el tema como son: pérdida de
apoyo parodontal, restauraciones y aparatos dentales defec-

tuosos y ajuste oclusal defectuosos.

PERDIDA DEL APOYO PARODONTAL

La pérdida de apoyo parodontal, estructuras-inadecuadas des--
pués de la pérdida de dientes o,dismihdcién de la tolerancia

tisular, dard con frecuencia una oclusidn traumdtica secunda




Y. oFinoninguna alteracidn en la colusidn o ern la naturale-
za de las fuerzas oclusales. La oclusidn traumética secunda
ria puede ser precipitada por fuerzas oclusales exageradas

normales, o incluso subnormales, dependiendo del grado de -

debilidad o de la incapacidad de los tejidos parodontales =~

n

IL

’

ra soportar dichas fuerzas,

Cuando se ha sufrido una pérdida bastante grande del apoyo
parodontal, la actividad funcional normal ocasionar lesién
traumidtica del parodonto, incluso en presencia,dé*re;a¢i§4?_

nes oclusales ideales.

RESTAURACIONES Y APARATOS DENTALES DEFECTUOQOSOS

El objeto principal de la odontologia restauradora eskdise-,
fiar v construir restauraciones en armonfa con los factores
guia del aparato masticador. Para lograrlo, deben tomarse -
las medidas necesarias para transferir las fuerzas oclusa--
les funcionales a los dientes restantes y a las estructuras
gue los rodean, asegurindose gue las fuerzas se encuentren

dentrc del nivel de tolerancia fisioldgico de dichas estruc

turas.

En restauraciones vy aparatos recientemente colocados obser-
varemos trauma pasajero, pero por lo general, estas fuerzas
transitorias se aligeran cuando el diente se colocca en - una

nueva posicién y las restauraciones se desgastan hasta un -




Dunto en que la armonfa oclusal se restablece. Pero si esta
rrlacidn oclusal armoniosz no se alcanza, se presentard un -

~-trawma por oclusibén crénico.

Los dientes anteriores del maxilar superior con gruesas corg
nas 3/4, pueden ser empujados fuera de su posicién por la --
oclusidn y desplazados en sentido lingual por el labio cuan-

do. el maxilar inferior se coloca en posicién de reposo.

Una cresta marglnal defectuosa en.una 1ncrustac1on oclusal,

puede alterar en. forma 1mpoxtante la dlreccion de'la uer—-

zas oclusales durante la cegluc16n y no solo a1 dlent afec-

tado sino a todo el aparato masticador.

Las restauraciones dentales que mds frecuentemente dan lugar
a oclusibn traumitica, son las dentaduras parciales en silla

de montar con extremos libres y los puentes de contrapeso en

extensidn.

AJUSTE OCLUSAL DEFECTUOSO

El tallado oclusal edfectuoso puede inducir a’ trauma por --
oclusidn grave, molestias bucales, hipertonicidad y dolor en

ios mlsculos masticadores, bruxismo y cafalea.

Las molestias md nes por ‘tallado oclusal defectuoso -

son: adolorlmiento de los dlentes,’lmpactaczén de allmento,



wficacia mactivatoria disminuida, doicr temporemaxilar y en

ocasicnes apifamiento de dientes. Asimisme, se ha observado
nipermovilidad de los dientes e incluso resorcidn radiculay

daspués del ajuste defectuoso.

-
&
wn

h&bitos de mordida, que por lo genesral estén relaciona-

s
4]
n

con la profesidén del paciente, tienen efecto traumético.

(]

o
o

embargo, no necesariamente inducen a trauma del parodon

Las raices mal desarrolladas, fracturadas, delgadas y peqgue. .
has especialmente en dientes con coronas grandes tambi&n -~
credisponen a trauma por oclusidn. Otro factor, es la rela-

¢idén desfavorable corona-raiz en el cambio de denticién.







REQUISITOS Y TIPOS DE PROTESIS REMOVIBLES

CONSIDERACIONES GENERALES

La dentadura con brechas es la dentadura natural que ha perdido

dientes. En estas condiciones, el paciente estd par
ci&lmente desdentado cuyo problema puede ser estético y funcio--
nal en relacidn a las piezas que faltan y a su nfimero v posicidn.

Adermds esti comprometidc el equilibrio de los dientes restantes

wug migran en el sentido que se ha roto este equilibrio, este mo

'™

i

mlento

(@]

rea desfrdenes y trastornos que complican el problema

v atenta contra la estabilidad dentaria.

£! dentista tiene la obligacifn de conocer el problema a fondo y

n¢ sclo concretarse a llenar las brechas por estética o mastica-

-
Yy S
L

ci1%n, de lo contrario llevard al fracaso la restauracidn ya gue

esTeé eS8 un concepto puramente mecanicista. No es honestc acep--

txr hoy en dfa como inevitable o irremediable la abrasisn mecdni

: vor retenedores, la reabsorcidn desmedida del huesoc residual

iz moviiidad de los pilares. Todo esto se puede reducir a ex

i

iresiones aceptables y fisiolbgicas.

conocimiento de la articulacifn y la oclusibn, los movimientos

windibulares de ‘la masticacién y elkeStUdidfprolijo de la mésti-

civifn del paeiente-antes de trétarf56h¢deyimpbrtancia bésica-pa




ra el éxito final, asf como el examen clinico—radidgréfiéb; Ade-
mis 11 colaboracidén de la Ortodoncia, Cirugia y Parodoncia nos --
asegurard el éxito. También es necesario conocer los elementos

mecanico-protéticos y sus posibilidades, los materiales y técni-
cas empleadas para establecer entre el complejo inerte artificial

v el complejo remanente vivo, una unidad funcional que garantice

un equilibrio duradero.

Por lo tanto, afirmaremos que dos son los componentes del éxito

para el tratamiento de la dentadura con brechas: 1. Frolbgica,

ue debe ser resuelta antes de la prétesis'y 2. Mecénica, que -

se tomard en cuenta especialmente en la construccidn de la préte

sis, pero que se rige también por las condiciones de los &drganocs

remanentes en la boca.

La terapia parodontal serd previa a cualquier trat: nto bucal,

en este caso a la fabricaciénide,ﬁﬁ??éfdtes's

1. DIENTES PILARES

Después de la cirugfa, tratamiento pafpddntéify” trata--
miento endodéntico, los pilares pueden préparérse'para -
brindar soporte, estabilizacién, ser abrazados .y dar re-

tencifén a la pr6tesis parcial.

Particularmente cuando un dienté“ésﬂdﬁdosc sueili--




2arlo como pilar, deben usarse todas las avudas de diag-
nésticp para determinar el &xito del tratamiento, pero -
si éste es desfavorable, los dientes ser&n sacrificados
en-beneficio de un mejor pilar, aGn cuandc se modifique

el 'plan de tratamiento original.

CLASIFICACION DE PILARES

La’' clasificacidn para la preparacidn de pilafes se agru
pa en: 1., aquellos pilares gue van a utilizarse en su -
situacidén actual, 2. aguellos gue van a tener incrusta-
ciones coladas y 3. aquellos que van a recibir coronas

coladas (éste @iltimo se incluye para prdtesis fija).

Los primeros incluyen laz piezas dentales con esmalte sa
no, las que poseen restauraciones pequeias no involucra-
das ‘en el gdisefio protético, los segundos, que se involu-

cran en el disefio pero gque poseen restauraciones acepta-

bles ya existentes.

La secuencia para la preparacién de pilares sobre esmal-
te sano y restauraciones existentes es: 1. desgaste de

las caras proximales paralelas a la via de insercidn pa-
ra brindar planos guia, 2. reduccibn de contornos denta
rios excesivos y 3. preparacién de los lechos oclusales
que dirijan las fuerzaskociusales é lo largo del eje ma-

yor del pilar.




Preferentemente la aleacidén de amalgama no deberi ser --
utilizada para el soporte de los apoyos oclusales por su

tendencia al escurrimiento, sin embargo puede soportar -

un apoyo oclusal sin escurrimiento apreciable por largo
tiempe. El oro colado brinda el mejor soporte posible -

para los descansos oclusales.

Para permitir que las cargas oclusales sean‘dirigiqéébﬁg 
cia el centro del diente pilar, el &ngulo formadovpo;léi' 
piso cel apoyo oclusal con el conector mepo;kdébe $er'mg
nor de 90°, Toda forma que no sea la de una cuéhara, peg
mite el cierre del apoyo oclusal y . la transmisién dé --

fuerzas inclunantes al pilar.

INDICACIONES

a. Brechas muy largas.

b. - Brechas mfiltiples, con algﬁnééilapga

c. Falta de pilares posteriores: -

d. Exigencias higi&nicas

e. Condicidn parodontal debilitadaﬂ

f. Grandes reabsorciones 6seas q§e;éxigen*réconstrdé;]w

cidn.




CONTRALDICACIONTE

a. Brechas cortas, salvo que la solucién se busque -

rer medio de ataches de precisién.

b. Casos donde los puentes fijos pueden mejorar,léﬁf;;lr
ccndicidn parodontal como ferulizadores (repa£§%r;::'
cidén Gsea) . Lal .

c. Alteracibn mental, insania,»étc;

Se deduce de lo anterior que no es conveniente el empleo
de la prétesis remecvible - "unilateral", no soporta el --
an&lisis biomecdnice v evidentemente no neutraliza las -

fuerzas transversales.

PRINCIPISS BIOMECANICOS EN PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Los principios mecanicos son:

1. Soporte.

Z. Retencién.

3. ‘Estabilidad.
5. Tipo de ahciaj
SQPORTE

1

! soporte es la base de sustentacidén, o sea, el conjun-
¢ de todas las superficies dentadas y desdentadas del -

mexilar que presenta brechas, donde se asienta el apara-

te protétice futuro.




El soporte 'que brindan los dientes es el de préferehc;é7'

y se-deuomina soporte dentario, el que brindaﬁel%réborde

kdesdentado se llama soporte mucoso, por ser la,mucosa

la que toma contacto con la prétesis.

Estos dos elementos, soporte dentario y soporte mucoso, -
no son mids jue intermediarios de la accidn soporte a cu-
yo nivel se produce. El concepto soporte se entenderd fi
sidléqicamente como soporte Sseo, {inico soporte de la fu
tura prdtesis. Por lo tanto, de acuerdo con Rebossio, di
remos que son dos las vias diferentes con caracteristi--
cas particulares, las que brindan soboréé:>Vfa dégﬁafia

y via mucosa.

La via dentaria de soporte es donde los aiénteé‘feciben

‘las ‘cargas directas por si mismos, por medios protéticos
ligados a ellos, o por sillas prSximas a ellos. Estas --
fuerzas inciden generalmente (esto es siempre aconseja--—
ble) en- forma vertical o paralelas al eje mayor del dien

te, 3Son las fuerzas axiales.

La via mucosa de soporte es cuando el reborde mucoso re-
cibe directamente la fuerza como carga de presién y la -
transmite al hueso maxilar residual,aunque gon amopti—-
guac1on proporcional debido a la 1nterp051c16n de 1os te

31dos olando= respecto a esta fuerza. Por tal mctlvo, la




eficacia masticatoria de los dientes artficiales coruma
base que se asienta y hace trabajar (comprime) la muccsa

es menor.

RETENCTION
La retencién en prbtesis parcial removible, es:la condi-

cibr por la cual una prétesis no puede ser desalojada de

su posjicidn sin vivo esfuerzo.

Por medioidél soporte’la prétesistse méntiene en:  posi--
cién esté§i¢ én;sen€ido vertical hacia el &pice, no Ob§~
tante siﬁrﬁﬁérrégeﬁéiéh adecuada;'la prétesis seriardeég
lojada. de eéta posicidén. I1: fuerza de la gravedad, las -
fuerzas generadas por la adhesién de los alimentos, y los
movimientos de la masticacién son factores fisicos qué

conspiran contra la retencidn.

La relacibdn dependencia de un diente anclaje con’réSéec—
to a btros, es un factor fisiolégico importante en-una -
seleccibn de retencibn que asegura no solo a ésta sino -
condiciones de estabilidad. La retencién puede hacerse -
por diversos medios, sistemas y dispositivos. La evolu--
cifr de los medios de retencidn, ha hecho que se cambien
lns retenedores de barra de contacto por otros sistemas

m&s preciso, a friccién, gue cumplen tareas verdaderamen

te apuntaladoras 'y de resguardeo a la dentadura.




La retencidn con ganchos colados y/o de alambre sin --
otro medio que un apoyo oclusal, no dan seguridad de es
tabilidad horizontal y los aparatos son requeridos trans

versalmente resultando oscilaciones perniciosas sobre =

el diente o hueso.

ESTABILIDAD
Si la prétesis se soporta y se retiené, sé.hén-pédidd -
establecer las condiciones que garantizan el éqﬁllibrio
en sentido vertical, tanto apical como oclusal; mis ain
es necesario que la prdtesis quede resguardada contra -
las fuerzas de desplazamiento transversal. Si se cumple
esta condicibn, la pr&tesis tendr& también estabilidad.
Para lograrla, se hard uso de dispositivos que apunta--
len o contengan la pr6tesis en sentido horizontal, tan-

to transversal como sagitalmente y en forma pasiva.

El equilibrio oclusal y el factor deslizante de las su-
perficies oclusales refuerzan v acrecientan la estabili
dad, por la distribucidn apropiada y la adecuada selec-

cién de los medios de‘anclaje,

TIPQ DE ANCLAJE

El anclaje es una conexibén entre el grupo placa-mucosa
por una parte y el grupo diente-retenedor por otra. Es-

te tipo de conexién de elementos de la prétesis es por




medio rigido o 14bil (no rigido).

Rebossié;dice qqe si el aparato protético no atiende a
la exigénéié bidlégica de movimeinto entre diente-paro-
donto y/o mucosa;hueso residual (el primer sistema bio-
16gico impone al hueso traccifn y el segundo impone com
presién), hay un desequilibrio evidente que no soporta

el an&lisis ni acepta discusibn.

Para atender a este problema se sugiere: 1. la éblu—-
cidn -de los anclajes mfiltiples o blogueos extensos. =-—'
2. impresiones compresivas con el propésito de iéualar
resilencias {(movimientos) y 3. prdtesis de dos partes,

unidas con un rompefuerzas.

Entre los medios de conexibn 14bil hay los que permiten
movimiento de rotacifén distal -como las’bisagras, que”si'

bien limitan el movimiento en sentido oclusal, no ld,lg

graﬁ en el sentido del hueso, siendo esto un estimulo-= -

constante de compresién y por lo tanto inconveniente. -
Ademis, no se controlan las fuerzas transversales ya -
que no existen barras que lo impidan. Otros medios de -
unidn 1l4bil permiten el movimiento de traslacidn verti-
cal, como los amortiguadores de Biaggi o articulaciones
‘de ptecisién como las Ax-Ro Steiger, B.M.B. de B. Mulley

Frey, Gerber, Crismani, entre las mis divulgadas.




Gran parte de europeos, principalmente los suizos, son

partidarios del anclaje ldbil o no rigido, mientras que
--la mitad de la profesién en U.S.A. se inclina por el an
wﬂ‘c1aje rigido, la otra mitad emplea el uso de rompefuer-
5;;58. Ya han quedado en desuso los rompefuerzas elisti--

cos:de Kennedy y similares asi como los rompefuerzas ri

©-. gidos de Kayle, Essig, Dresch, etc.

:Rebcssio considerarquevdebéié ﬁsarse siempre el aﬁclaje
lébil'enrel caso que haya prétesis de extremo libre con
'bases de mis de 20 mm de largo, con mucosas muy reéileg
tes ‘en parodonto normal o debilitado, cuandc hay rebor-
des muy reabsorbidos e inclinados respecto al pilar. Pe
ro no se considera imprescindible su uso en bases de un
's8lo molar o cuando la mucosa sea muy tensa o el'reborf

de sea en ingulo recto.

El tipo de anclaje libil puede no ser afin el desidera--
tﬁm pero permite una distribucién m&s 1l6gica de las éa;
gas segln el elemento que las recibe, por lé tanto debe
:&n usarse toda vez, siempre que haya requerimientos --
dorsales de la base de extremo libre, sea por su longi-
tud, por falta de bastante anclaje en la dentadura rema

nente-o-mucosa muy depresible.




Iniciacidn para clasificar a ios parcialmente desdenta-
dos. Posteriormente han sido muchas las tentativas de -
clasificacién, y la mayorfa Gnicamente se diferencfan -
entre si por la nomenclatura empleada. De tal manera en
contramos que son muy diversas las clasificaciones que
se utilizan en la prftesis parcial removible. Algunas -
se basan en la situacidn de las brechas con respecto a
los dientes remanentes, se denomina Topogr&fica, otras
en el rendimiento del maxilar, por lo tanto es clasifif’

cacién por Rendimiento.

Las que se basan en los désgcbhcéptos anteriores, reci-
ben el nombre de Funcibnal‘ﬁéﬁahao se toma el punto de
vistarfisiolégico, se ‘dice que es Fisiol6gica y por Gl
timo cuando se basan en el problema mecinico y bioldgi

co;” seri Biomecinica.

Como anteriormente ya se menc1§n6 y de acuerdo total--
mente con Rebossio en éi concepto de considerar que el
soporte fundamental es §seo, diremos que para simplifi
car de un modo prictico general, la clasificacidn de -
la prétesis parcial removible, se divide en tres tipos
de carga: 1. carga por via dentaria, 2. carga por =~-

vi{a mucosa y- 3. carga por via dentaria y mucosa a la

vez...




PROTESIS POR VIA DE CARGA DENTARIA

Para Mc Cracken existen tan solo dos formas de pr6£esis
parciales, de soporte dentario y mucoso-dentario, exclu
vendo la prétesis de carga mucosa. Mientras que PReko--
ssio insiste en sefhalar que es un error llamar pr&tesis
dento-soportada, mucosoportada o dento-muco-soportada,

basiandose en el hecho de que los dientes y la mucosa --
son (inicamente intermediarios de la fuerza hasta el hue
so'maxilar. Adem&s sefiala que es de diferente caracte~
ristica biolégica la forma de conduccién de la carga, -
ya que cuando es a través del diente, la carga produce

una respuesta ostengénica (Pposicién). En cambio, cuan-

do es . a través de la mucosa el estimulo es de compre---

sidn gue para el hueso (reabsorcidn) no resulta osteogé

nica.

La cafga=pdifQia’déntariéxséféfcﬁahdo:

‘1‘ ““;E* bo: ggtfgm¢sude'las brechas.

uSarénj§PO¥°5f6§lusaiéssai.extremo;de las bre--

-DISERO- DE LA PROTESIS

Cuando hay pilares anteriores y posteriores faltando o

no los incisivos, ‘la carga debe ser por via dentaria, -




~la cual se consigue colocando apoyos oclusales al extre

mo de cada brecha, los cuales se elijan en los descan~-

_sos oclusales.

1. Se coloca el modelo en la platina (del paraleldme-

tro} en la posicidn mids conveniente de acuerdo a -

. ié}vertical y se dibuja el ecuador. Se eliminan 4n

‘gulos retentivos inconvenientes.

fComenzamos marcando los apoyos oclusales por lo -=

‘se_cumpllré el prxnc1p10 de carga por>Via.den—

”tarza y asi el aparato no. se hundiré en: la mucosa.

3.;,jSe continﬁa con los brazos opositores de los rete-~

‘~f;nedores directos Y tamblén con-los retenedores in-
i?d;rectos si los hubiera, dibujando sobre el ecua--
;abf dentario en zonas no retentivas para lograr el
apuntalamiento de la prétesis para que no se des--

 place de lado a lado ni de adelante-atrds.

4. Se dibujan las bases que podrdn ser reducidas y li

mitadas, especialmente si van a ser metidlicas, de

contornos redondeados y nunca oblicuos.

:Si;g Las bases se unen por los conectores, que pueden -

r barras palatinas anterior, posterior,o un gan-



cho continuo (siempre en cingulo y nunca en el bor

de libre de la encfal, barras linguales,‘etd.

Para que el aparato se retenga'en su pdSiciSn,'se
kmarcarén los brazos retentivos de los retenedores
pof debajo del ecuador y tanto mds alejados cuanta
= mayor tensién se necesite, si el retenedor debiera
| ser muy eldstico se le daria mayor longitud, la --
que puede ser méxima en el retenedor, cuyo primer
Ltramo va colocado sobre el ecuador y el segundo dg
. bajo de aquél buscando con su extremo el srea pro-

ximal.

Comd referencias'para‘eiflaboratbrio, se marcarén
.de la manera siguiente: én la zona de labbase pe-=
'ﬁueﬁos circﬁlos que se usarln dientes a tubo y la
base totalmente colada. Si la silla va a ser de --
piéstico con una armazdn, se dibujard una rejilla
“y si se trata de una simple barra y retenedores, -
~."la base va a ser totalmente de acrflico, entonces

.8e dibujan esas partes punteadas y el contorno de

‘rla base en la linea llena.

PROTESIS POR VIA DE CARGA MUCOSA

Serd el caso de pocos dientes remanentes;fgran~ perfi-



cie mucosa libre sin pillares posteriores 9 con algln pl

lar posterior.

El disefio‘en este caso es mucho mds sencillo que el de
las-prdtesis por via dentaria ya que el principio bdsi-
co es cargar el maxilar por via mucosa, no se colocan -

apoyos oclusales.

1. . .Ubicamos elvmodélofen*l?iglaﬁiﬂafY“ééfdecajia'me-

- jor posicién.

Z[u* Se marca el ecuador protétlco y se eleln n os an

gulos retentlvos lnconvenlentes‘

Ré:itahddfél‘ﬁodeléidé‘ié”ﬁléﬁina se comienza‘el -

- dibujo (la base serd extendida)

4. Sl la 1mpresxon fue funcional, se llegari hasta el

"mlsmo surco del modelo v su grosor estari dado por

’aquel.

5.“TEn los lugares donde el borde se aprox1ma ax dlen-

te-pilar se hari redondeado 'y casx vertical préxi“

‘mo-a- los dientes se delimitaré ;a‘base segfin-la

. ternativas siguientes:




DR o

- 9! los dientes son aisiados se cubrirdn has-
ta el nivel del retenedor.

=+8§i-los dientes est&n en grupos de dos, tres

% 0o m8s, se llegarda tres milimetros del mar--
““gen.con lo-que se lograri mejor higiene y se
'~ permite un estimulo con el cepilladc que --

_efectlie el paciente.

. Los retenedores tendrdn un brazo apun

.unién.serd.rigida con la base.

8. fﬁﬁifbréio retentivo es mejor que sea elistico de --

alambre y de un calibre menor que el del brazo -~

apﬁntalador, recomenddndose de .08 a 1 mm tratdndo







CAPITULO VI

PATOLOGIAS CAUSADAS POR PROTESIS INADECUADAS

Considerando 1la gran‘variedad de factores etioldgicéds que produ-

cen alteracidn en los tejidos gingivales, se necesita una histo-

ria clinica completa y su evaluacién para determinar la causa de

la inflamacién gingival y asi poder llevar a cabo el tratamiento

acdecuado para solucionar dicho problema.

INFLAMACION (GINGIVITIS)

GINGIVITIS.- Inflamac16n d

Esta 1nf1amac16n orlglna cambio degenerativos, prolife

ratlvos y necrétxcos;e\

- Su etxologia se atribuye a 1rritantes locales Yy a proce

sos patoléglcos, tales como atrofia, hiperplasia y neo-

“plasids. La gingivitis se clasifica segfin su duracién,

evolucidén y distribucién.

Clasificacion de Gingivitis por su Bvolucidn y Duracién

1. Gingivitis aguda.- Dolorosa y de corta duracidn.

2. Gingivitis subaguda.- Menos grave que la aguda.

3. - Gingivitis recurrente.- Aparece después de haber -




sido eliminada.
4. Gingivitis crbénica.- es el tipo mis cem@n. Indolora,

- de-duracién larga y de aparicidn lenta.

Gingivitis segfin su distribucién:

1. Gingivitis localizada. . Abarca la encxa de un

'»fsélo dlente o un gru-

VVQQ}de dlentes.,

2.
3.
4, Abarca la encia margi
nal, lnsertada Yy papi
afla interdentaria.
5. Afecta a las papilas

‘interdentarias y en -
k‘ocasiones al margen -

 ‘91ngival.~,7”




fusa localizada, gingivitis marginal generalizada y gin-
givitis difusa generalizada (&sta dGltima abarca toda la

encfa y mucosa) o gingivoestomatitis.

Clasificacién de Gingivitis Debido a Factores Predispo--

nentes.
Factores condicionados: = .«

1. G;ﬁgivitis defla’éiupéiéf
2. Gingivitis aelléiéubgggéq{
3. Gingivitis de la mestruacién
4.  Gingivitis del gm§3r§z§;:
5. qugi?itisvde‘19,@ep¢paugié"

6. Gingivitis de la po:

7. Ginglvitis supurativa.
8. 'Gih§i€i£ié estreptocéccica.‘
9. kGiﬁgivitis gonocéccica.

10. Gihgivitis marginal crénica.
11.. Gingivoestomatitis herpética,ﬁf 

12.  Gingivitis ulceronecrosante. .




Factores locales combinados:

13. Gingivitis crénica descamativa..

14. Gingivitis de etiologfa descoho¢ida.  i

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS

Es menester el enfoque clinico sistemético de  la encia
¥ sus caracteristicas en color, tamafo y forma, posi--
cién y textura superficial, consistencia, gingivorra--

gia y dolor.

Elkcolotféiﬁqival“ééjel signo mis importante eh la en-
fermedad glnngal _Comienza ¢on un leve rubor y despues
pasa por una gama de diversos tonos de rojo hasta lle-
gar-a gzulro§cgrq,(crpn1c1dad del proceso: lnflamato--

rio).

TEXTURA

ristico por el edema, la lnfiltr”

me faccibén concomitante.

Asociada a estas modificaciones histolbgicas, hay,unagfi,

vascularizacidn mayor del tejido, esto explica el san

grado en la gingivitis. En etapas posteriores de la 1




~
.

Los irritantes locales y generales causantes3dei,“

BOLSAS PARODONTALES

sidn inflamatoria gingival, se produce fibrosis y puede
retornar el punteado. Estas alteraciones en el puntilleo

deben contemplarse como una gingivitis en progreso.

FORMA Y POSICION

A causa de la destruccidn de las fibras gingivales hay -~
una retraccidn del tejido gingival, con lo cual el mar--
gen se redondea. Esto junto con la tumefaccidn concomi--
tante de la inflamacidn, permite la separacifn de la en~

cla {signo evidente de la gingivitis).

tis se mencionan en el capitulo 2.

La bolsa parodontal es la profundizacidn patolégica del
surco gingival. Produce la destruccién de los tejidos pa

rodontales de soporte, aflojamiento y exfoliacién de los

dientes.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas que indican la presencia de bolsas

parodontales son:

1. -Encfa marginal rojo aiulada,yAag:andadag ,V

“2.°  Encfa brillante, hinchada y con cambios de color -

A‘asociada a superficies radiculares expuestas.

- Sangrado gingival.
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4. Rotura de la continuidad vestibulolingual de la en~

cfa interdentaria.

5. Exudado purulento.
6. Aparicién de diastemas.
7. Movilidad, extrusidn y migracidn de dientes.

Por lo general, las bolsas parodontales son indoloras, pe
ro pueden presentar: dolor localizado o sernsacién de pre
sién después de comer, dolor irradiado "en la profundi--
dad del hueso", que empeora los dias de lluvia; sensa--
cidén de picazbn en las encias, sensibilidad al frfo y ca
lor; se "sienten flojos los dientes"; "atascamiento de -
alimentos entre los dientes"; necesidad de introducir un
instrumento puntiagudo en la encia, con alivio por el =--

sangrado que le sigue.

Clasificacién de Bolsas Parodontales'Segﬁn.elaNﬁmero de

Caras Afectadas.

1. Bolsa simple‘{_fu~f 7 JAfe¢§auuna,céra del diente

“Abarca dos caras del diente
 dkmés.Hay varias salidask-—
**(comunicacién directa entre
la base de la bolsa y el ff  ;

margen gingival).




3. Bolsa compleja Abarca dos o mis caras. Es
de forma espiralada. Da vuel
tas alrededor de la rafz --

. del diente y tiene una sola

gsalida (donde nace la bol-

sa).

Clasificacién de Bolsas Segfin las Estructuras Adyacen--

tes.

1. Bolsa gingival relativa.-~ Formada por el agranda-—

miento gingival, sin destruccién de los tejldos pa~

rodontales de soporte.

2. Bolsa parodontal absoluta.f Hay destrucclén ‘de 105*

VtejldOS parodontales de soporte. Son de dos

ses

:Bolsa supraosea.~7es cuando

bolsa se encuentra en: la zona de la cresta'—

N

b jalveolar.

 tBolsa infradsea.~ cuando la base de la bolsa

kes aplcal al nivel del hueso alveolar.

Las bélsaSjpéﬁédontales son originadas. por irritantes -




tocales, tales como: microorganismos, residuos de s -ali-~-

mentos y retencibn de los mismos,

La formacién de ia-bolsa comienza por lafécciéﬁ~dé;§ﬁ??F
irritante  local en la pared del tejido conjﬁnfivé ‘del

surco gingival. El exudado inflamatorio celular y 1liqui
do causan la degeneracidn de dicho tejide y de las fi--
bras gingivales. La adherencia epitelial emigra hacia -
apical. La encia aumenta de tamafio y los leucocitos y -
el edema se infiltran en el epitelio que tapiza la bolsa,
cuya consecuencia es la aparicién de diversos grados-de

degeneracibn y necrosis,

El contenido de las bolsas parodontales estld formado --
principalmente por miérborganismos Y sus productos meté&-
bélicos, placa dentaria, liquido gingival, restos de ali
mentos, mucina salivar, células epiteliales descamadas y
leucocitos. Si hay exudado purulento, consiste en leuco-
citos vivos; degenerados y necrdticos, suero, bacterias

vivas y muertas y escasa fibrina.

EL pus, ﬁo es, signo a}QUnp,de,profundidad de la’boiéa o

intensidad de destruccidn de los tejidos de soporte




Caracteristicas diferenciales entre Bolsa Supralsea e -

Infradsea.

En la bolsa supralsea, 21 patrén de destruccién del hue
so subyacente es horizontal. En la zona interproximal,
las fibras transeptales que son restauradas (durante la
enfermedad) se disponen horizontalmente entre la base -
de la bolsa y el hueso alveolar. En vestibular y lirn--
gual, las fibras del ligamento parodontal debajo dg;la

bolsa siguen su curso normal horizontal=-oblicuo entre -

el diente y el hueso.

En la bolsa infradsea, su fondo es apical a layéfeééa -
alveolar, de modo que el hueso es adyacente a la pared

blanda de la bolsa. Son causadas por irritacién local -
mis el trauma de oclusidn. El patrén destructivo Sseo -
es angulado verticalmente o crateriforme (deformidad --
del hueso). Las fibras traseptales, en la zona proximal
son oblicuas, en vez de horizontales. En las superfi--
cies vestibular y lingual, las fibras déi iiéaﬁéntorpa;

rodontal siguen el patrdn angular del hueso adyacente.

Los defectos infradseos pueden. tener7una,:

edes, en el Gltimo caso denominéndose nbolsas 1ntra6—-

seas’t.

Las bolsasfinfr§§seaéfs§‘glasifican‘seéﬁnpgu‘pgofgﬁ&iF- 




“dad—y-ancho en-los siguientes tiposy

1, Somera angosta
2. . . Somera ancha

3, Profunda angosta

4, ’Profunda ancha

Para estabiecer el diagndstico de la bolsa parodontal,-
no sélovbastaré con medir el espacio entre el diente y

la encia, sino se tomar& en cuenta el estado del tejido
gingival en sf, de acuerdo a sus signos y sintomas auna
do al estudio radiogrdfico.. De modo que se debe explo-
rar el tamafio, la forma y el disefio de la bolsa para de

cidir el método terapéutico a seguir.

ACUMULAMIENTO TARTARO:

Tartaro es unarmasa ca1¢ifiéada)¥vé; esde una sub:tan--

cia.amorfa.blanda hasta una. crlstallna y dura qu

hiere a las superficies dentales. Se 1e denomina tam~—-

bién sarro o cdlculo dental.
Clinicamente se observan dos tipéSQdejféfﬁafo_

a. Tértaro supraglnglval - Osc1la por 1o general“en-‘

tre los diversos tonos de amarillo. Puede se'




11zado o generalizado. Es de consistencia dura y -

visible a la exploracién.

b.  T§rtaro subgingival.- Se encuentra por debajo de ;k;:
lé encla libre, también en bolsas parodontales, nof'
es visible, se descubre por medio del sondeo y éu,k
consistencia es dura. Su color va del verdekélfﬁ

gro.

Comfinmente las localizaciones para el depésiéo y'gcumu?hk“
lamiento de pértéfo, corresponden a las>cara§ liﬁguales k

de los incisivos inferiores y a la superficie vestibu--"
lar de los molares superiores, salida de los conductos
salivales de Wharton y Stenon, respectivamente. Sin'emé""
bargo, hay depésito de tirtaro en cualquier zona, en-

particular sobre restauraciones artificiales.

En la formacién de sarro, el caréicter fféicb dérlazd

ta es factor importante.

La autoclisis, proceso fisioldgico de la cavidad bucal,

se ve marcadamente reducida ante un régimen dietético -
compuesto por alimentos blandos, adhesives y no abrasi-. .

vos y existe una clara tendencia.a la produccién de,té:k

taro.




Los dientes apifiados, encimados o fuera de alineamiento
as{ como los bordes desbordantes de obturaciones, préte
sis incorrectas, etc., crean zonas ideales para la re--

tencibn de alimentos y consecuente formacibn de sarro.

COMPOSICION DEL TARTARO

Estid constituido por un 70 a 80% de substancias minera-
les v de 5 a 20% de materia orgdnica y una pequefia can-
tidad de agua. La substancia mineral consiste en anhf--
drido carbbnico, magnesio, f£6sforo, zinc, bromo, alumi=-

nio y carbonato de calcio.

La materla orgénlca consta de mucina, queratlna y-nu-

cleoproteinas,.ademés de leucoc1tos, células ‘epitelia

les descamadas_y microorgan1smos¢ tales

actlnomyces.

La formacibén del t&rtaro supragil‘x{gi"v:ahl Yy subgingival,
difiere en que el primero la §a11vailé'§rop0réidﬁé'ﬁiﬁgw'
ralizacifn mientras que al subgingival se lo proporcid-

na el liquido cervicular.

Al principio, el t8rtarc se adhiere a la superficie del
diente como una capa blanda, en poco tiempo se endurece
por precipitacién (pérdida de CO, y consecuente pérdida

de calcio y fésforo, la saliva se sobresatura) de sales




- de calcio

\;iénﬁgjél cep1
~llado. o

‘Una vez calcificado el tdrtaro, exclusivamente se elimi

~ na por medios mecdnicos.

i ;una uente de irritacidn constante para 1

axcelente medio de cesarrollo bacterlano

MOVILIDAD DENTARIA

La movilidad dentarla mas allé oel margen'f151olég1co -

se denomina mov111dac anormal.o pat 'La movzlx——

dad patolégica tiene 50 ormgen en los sxguientes facto-

res:

1. Pérdida de hueso alveolar v ligamento vy soporte pa
rodontales.- La magnitud de la movilidacd depende -
de la distribucién e intensidad <Ze la pérdida de -

tejido de las rafces individuales, la longitud vy -

‘tamano de la rafz comparadec con .a corona.




. Trauma de oclusién.- La agrosidn gue producen las
fuerzas oclusales excesivas, as{ como la ejercida
en los hdbitos oclusales anormales (bruxismo y --

apretamiento) son causa de movilidad dentaria.

(%)

. . Inflamacidn.- La extensi6n de la inflamacién redn
‘ce el soporte dentario al producir la degenera--
cidn'y destruccién de las Zibras principales y --

una-oclusidn de continuidaé entre las rafz del --

hueso.

La movilidad dentaria aumenta en el embarazo vy a veces
se asocia al ciclo menstrual o al uso de anticoncepti-
vos hormonales. También aumenta temporalmente después

de la cirugia parodontal.







CAPLTULO VII

"PREVENCION

La disposicién-que se’haceL¢oh anti¢ipadi6h“cdn'él~f1

un danc, es prevencién.

L2 olontologfa preventiva:suministra conocimientos y métodos de

lzs que se vale el profesional para prevenir las enfermedades bu

(9]

ales., La fisioterapia bucal tiene como objeto principal mante--

o

4]

T limpia la dentadura. El cepillado incorrecto motiva la acumu

e

1o

216n de restos de alimentos, y estos depbsitos son los causan-

#s principales de enfermedad gingival y parodontal.

Lz técnica de ceplllado es factor importante para mantener la sa
iud e higiene bucal. Un cepillado impropio puede ocasionar irri-

tacibén gingival asi como retraccién de las encias por una atro--

th

ta por presién. En este caso el margen gingival se presenta fes
z2neado, engrosado y duro, afectando generalmente a las superfi-
s.e5 vestibulares, mientras que la encia palatina o lingual per-
mznece normal en forma, color y posicidn. El surco gingival tam-

c:co se ve afectado en su profundidad y coloracidn.

Z-ando 1a retraccidn por cepillado traumdtico coexiste con otras

izrmas de enfermedad parodontal, la regidn afectada suele presen




vtar una mayor retraccién que en. otras partes

Es mids factible que el cepillado lesivo afecte a la regién cani-

na y no a otras partes, debido a que el canino suele estar en el

centro de la zona atacada por cerdas duras y por constituir la -

mayor convexidad de la arcada.

La correccidén del factor causal en la retraccidn traumdtica por
cepillado consiste en la eliminacidn del cepillado horizontal o

transversal, que es evidentemente el factor principal de abrasio

nes mecanicas.

La correccién del cepillado no vuelve,a la normalldac la abra———

sién dental y la retraccxon glnngal pero ev1taré ana: mayor re—-

traccxén,‘

1.  TECNICA DE CEPILLADO Y AUXILIARES

Sers eficaz la higiéne”BﬁCélfﬁﬁifVéi} minados todos --

irritantes locales y establecida la funcién

'El'ideal para llevar a cabo esta higiene es ei cepi11ado
dufante la manana. al levantarse, después de cada comida
§ antes de acostarse. Debido al tren de vida de hoy en -
dia, no es practico este procedimiento para la generali-

dad de-la gente, por lo que los dientes deben limpiarse




después del desayuno, antes de la cena y antes de acostar
se. Al mediodia se pueden usar mondadientes de madera de

balsa. En la manana se recomienda ejuagarse la boca.

CEPILLO DE DIENTES

El cepillo de dientes puede ser de cerdas extraduras, du-
ras o suaves, naturales o sintdticas. Por lo general, es-
tas cerdas estin alineadas en seis penachosa lo large y -
dos o tres penachos a l¢ ancho. También se utilizanﬁcepi—
llo Se numerosos penachos con cerdas coloreadas, las cer-
. das_son de nylon de pequefic didmetro, pero pueden obtener

se de cerdas naturales.

La’méyéti“ de71qSlbarodoncistas tiengn’ptedileécién'pqr -

La enSéﬁanza‘de una sola técnica de cépill;do a todos los

pacientes no puede tener éxito, ya que no todos tienen el
mismo brado de destreza manual. Por lo tanto, se selec--

cionari el método m&s conveniente.

La modifiqacién de los métodos de cepillado dependerd de

los dientes o ect6picos o aislados debido a las extréécig

Eﬁftodas'lasﬁtééhiCaS{iéiempréséé] gébiilén;,primer033i5§5




up‘gg_jfic‘iés oclusales. El cepillo se lleva hacia acris
-adélante. En las caras bucales, primero serdn los molz=-~
res, enseguida los dos premolares vy el canino, nuevamen-
te el canino y los incisivos y por dltimo la zona de la

linea media.

METODO. DE CHARTERS

El cepilleo se coloca en &ngulo recto al eje mavor de. --
‘diente, las cerdas estardn entre los espacios interproixl

males sin gque las puntas toquen la encfia. Con movim:ien--

tos rotatorios v presidn moderada se 1llevard a cabo gl -

cepillado, hacierdo gue las cerdas entren en contactc --
con el margen gingival {estimulacidn). Se hardn de 3 3 |
circulos vy se llevard el cepillo a la posicidn inicial;
esto se repite de 3 a 4 veces y luego se colioca el cec:i-
1lo en el otro espacio interdental vy se repite- la opera-

cidén,

METODO MODIFICADO DE CHARTERS ' '
Difiere del anterior en los siguientes: ei‘C§piiio se ¢
loca en la cara bucal de 3 dientes a la véz efectuandco -
diez movimientcs rotatcorios vy verticales, segin sea més
fécil para el paciente. Serdn seis colocaciones por arzd
da Gnicamente. En las caras linguales de dientes infer:ig

res el cepillo se sitfia en &ngulo vertical tan alto come

P

sea posible para los dientes-posteriores; en los incisi-




vos se coloca verticalmentes-La-hilera-més-

 §ahaadevce§
das estar& contra ié'encia méiginéinf'papilar§1iéféctuar

los ‘movimientos.

METODO DE FONES

En esta técnica, las arcadas se anroximan y ei cepillo -
se sita horizontalmente con las cerdas en &noulo recto

con la cara bucal de los dientes. Se realiza un movimien
to circular grande de modo que abarque dientes superio--
res e inferiores. En la cara lingual de los dientes se -
hacen los mismos movimientos s6lo gque se cepilla una ar-

cada. Se efectuardn tantos movimientos como sean necesa-

rios,

METCDO DE BELL

Se utilizard un "cepillo recto” con ¢patrq-iinéas de pe-~
nachos de 4. cm. de longitud y 1 'cm. de ancho. En pacien
tes de boca pequena estd indicado el cepillo de 3 cm. de
longitud y .de cerdas suaves .y finas. .

La boca estard ligeramente cerrada y el cepillo se colo-
caré horizontalmente‘formando unkéngulo recto éntre las
cerdas v los dientes. Se aplica un movimiento suave lle-
vando las cerdas hacia abajo sobre las caras bucales de
los dientes inferiores y hacia arriba sobre los dientes

superiores. Serdn de 6 a 8 movimientos por cada grupo de




dientes. En caras linguales de dientes inferiores ;éste-
riores, se colcca el cepillo horizontalmente con movi--
mientos hacia abajo seguido por varios movimientos hori-
zontales para verificar que todas las superficies de los
dientes a nivel del margen gingival han side limpiadas -
perfectamente. En dientes anteriores superiores & .nfe-
ricres en caras palatinas y linguales serd en posicidn
vertical con movimientos hacia arriba v abajc en fcrma -
circular; de la misma manera serd el cepillado de dien~--
tes posteriores en las caras palatinas, pero el cepille

estard ligeramente debajo de la posicidn norizontal.

METODO DE STILLMAN Y McCALL

Las cerdas se dispondrén con sus puntas en direccidn aci
cal vy sus lados descansarin sobre la encia en-un &ngulc
de 45°. El cepillo se desliza hacia la cara oclusal con
un movinmiento vibratorio. Puede utilizarse tanto en ca--
ras linguales como palatinas. Abarca un grupc de dientes
a la vez, se pasa al siguiente grupo hasta limpiar toda

la dentadurs.

METODO DE STILLMAN MODIFICADQO

La colocacidn inicial es la misma que el método anterior,
sélo gue el borde del cepillo descansa sobre las superil

cies oclusales o bordes incisales para evitar Jue las --

puntas de las cerdas lleguen a la mucosa aiveolar (se In




cluirin tres dientes). Esto se debe a las longitudes pro
medio de las coronas clinicas. El movimeinto de las cer-
das serd hacia abajo o hacia arriba seqGn la arcada, --

ejerciendo una presién ligera sobre el margen gingival

Esta.ﬁééh’bafes£é7indicada en presencia de hiperplasia -

Paré éféadas angostas de los incisivos en los segmentos
linguales o palatinos se modificarid esta técnica. En es~-
ta regidn, el cepillo se dispondréd verticalmente y sélo
un diente se cepilla tal como se indica en el método mo-

dificado de Charters para estas zonas.

TECNICA PARA REGIONES DIFICILES

Cuando hay recesidn gingival y cuando la longitud de la
corona es tal que el cepillo no llega al margen gingival
habri acumulacién de materia alba en él; por lo tanto,
sefé necesario colocar el cepillo verticalmente de mane-
ra que los penachos que estén en la punta 1o limpien. El
cepillado serd en un solo diente con la presidn suficien
te para doblar las cerdas del cepillo, evitando asi trau
matizar la encfa y brindarle el masaje adecuado. El movi

miento-serd hacia arriba y abajo y en forma circular.

En dientes con linguoversidn, para limpieza de la cara -




distal del Gltimo diente, asi como para dientes ais.ados

estd indicado utilizar la posicidén y técnica verticales

del cepillo.

~Un éepillado correcto dard masaje a la ‘encia, dé;lQICOn‘

trario, la lesionard e inclusive causaréi uléeracibdes.

METODQS COADYUVANTES DE LIMPIEZA

Cuando el paciente posea poca destreza manual para-util:
zar el cepillo de dientes cerca del margen gingival, ut:

llzaraun pano £ino mojadc en agua caliente para llevar

fur

cabo ia limpieza del tercio cervical de la corona v ia -
encia. Esto evitard irritacidén al margen gingival v.le -

vroporcionari un masaje adecuado.

tl gs;imulé&or de caudho ademds derlimp;ar‘lé.;eg?§n in-
:erprcximal, sirve tambi8n para dar masaje é ia encia pa
éilari Estd indicado a utilizarse antes del cepillado --
cuando hay espaclos interproximales que permiten su cclg
cacibn; este instrumento tiende a aflctar las particulas
de alimentos que se acumulan en esta zcna, de manera Jue
cuando se utiliza el cepillo son eliminadas. La punta de
caucho se mete er el espacio interdental vy con una pre--
516n moderada se harén de 8 a 10 movimientos rotatorios-

por cada espacio.




Qetro auxiliar en la higiene oral es la seda Jental. Puede
ser redonda o plana, é&sta dltima es mis eficaz. Si no se
usa correctamente causa irritacién a la encia. Deberi en-
rollarse cada extremo de la seda alrededor del dedo indi-
‘ce de cada mano, dejando una longitud de 10 cm. Se mete -~
la seda en el espacio interdental teniendo cuidado con el
punto de contacto de los dientes y para no lastimar la en
cia. Una vez colocado se moverd de dentro hacia afuera re

cargando la seda contra las caras proximales de los dien-

tes a limpiar.

‘El'palillo de dientes es un excelente estimulador para la

enciaf Sh forma es triangular con terminscién en punta, -
es de madera de balsa impregnado de un medicamento de  =-
agradable sabor y muy valioso para la limpieza de éspa—
cios y cara interproximales. El lado plars del palillo --
con el vértice hacia el punto de contactc se introduce --
en el espacio interproximal todo io posible en ausencia -
de papila, si existe ésta serd con angulacidn de 45%, se

mueve de adentro hacia afuera. Cinco movixientos son sufi

Lana

clentes para limpilar satisfactoriamente esta zona.

Los colutorios resultan eficaces después del cepillado ya
gque desalojan cualquier resto de alimentc gue haya queda-
do. Deberin ser vigorosos. El colutorio de eleccibn es la

solucifén salina normal; el preparado con partes iguales =




[}

-

de sal v bicarbonato de sodio al que se le

cuede agreqgar

un sabor, también es recomendable.

CONTROL RADIOGRAFICC PERIODICO

Las radiografias junto con otros auxiliares de laborato-

rio, son valiosas en el diagndstico de desfuncién del --

aparato masticador.

53i bien es cierto que el uso de las radiograffas cs de -
un valor limitado en ciertos sentidos, el profesional --
también tomard en cuenta gue una serie radiogrdfica com-
pleta (22 peliculas) correctamente tomada y orocesada, -
le ayudard en mucho para establecer el diagndstico, sro-

néstico y plan de tratamiento.

En la enfermedad parodontal es Iactor importante el em--
pleo de las radiografias para estudiar las modificacio--
ﬂes horfolégicas que se presentan,rpor 1o tanto es menes
ter el control radiogrdfico perifdico para detectar cual
gquier alteracidn en los tejidos de soporte del diente vy

alin del diente mismo.

La ‘penetracién del rayo X es de 10 a 14 mm de espesor en
tejidos antes de llegar a la pelicula, por lo cual se.ob

serva un cuadro compuesto de la radiograffa. Debido a la




[

densidad de la estructura den tal los aspectos lingual y

vestibular del parodonto quedan ocultos en la pelfcula.

En la presencia de bolsa parodontal, es necesario el uso
de objetos radioopacos como: conos de gutapercha, sondas
parodontales, etc., para determinar el fondo de la belsa,
ya gque la pelicula radiogrdfica no registra (muestra) el

nivel de la adherencia epitelial.

$6lo un dep051to abundante de télrtaro podré aprecxarse -

en-la radlografia, sin que esco 51qﬂ1f1que la cec1sxon -

P

final sobre ‘su presencia’y correccidn.’

La radiograffa es muy importante en el diagnbéstico del -
traumatismo oclusal. Uno de los cambios radiogrificos --
cardinales en esta alteracién es el ensanchamiento del -

espacio parodontal.

AJUSTE OCLUSAL R e e e

El aparato masticador es una compleja unidad funcional,
y sus estimulos funcionales deben ser adecuados para el
establecimiento y mantenimiento de un parodonto sano y -

fuerte con 6ptima resistencia y elevada capacidad funcio

nal,




Por lo tanto, uno de los objetivos principales del ajuste
oclusal, serd mejorar las relaciones funcionales de los -
dientes, de manera que dientes y parodonto reciban unifor
me estimulo funcional y las superficies oclusales gueden

axpusstas a un desgaste fisioldgico uniforme.

El ajuste oclusal, se define como la correccién de los --
factores gue causan lesiones en el aparato de insercidn.
Esta correccidn puede hacerse por medio de descaste del
diente ¢ de los dientes, por movimiento ortodéntico o por
fijacién con f2rulas tempcrales o permanentes. También se
ri necesario eliminar los hdbitos anormales para obtener

éxito en el tratamiento.

Es muy importante para el dentista saber cuando estd indi
cado el ajuste oclusal, ya que se presentan muchos pacien
tes con problemas oclusales creados por procedimientos de
ajuste oclusal y el porcentaje de padecimientos yatrogéni
cos es sumamente elevado. Lasrrazones son: diagndsticc de
fectuoso, indicaciones errdneas para el ajuste oclusal, -

fallas técnicas del dentista y principios técnicos inade-

cuados o defectuosos.

‘La generalidad de pacientes poseen una oclusién Iisioldgi
camente normal dentro de un limite adaptativo de imperifec

ciones en las relaciones oclusales. Esta adaptabilidad de




berd ser considerada en relacidn a las indicaciones para
el ajuste. En otras palabras, si un paciente con interfe
rencias oclusales se encuentra en su limite adaptativo,

o sea, es capaz de tolerarlas, no serd necesario elimi--

nar eszas interferencias.

2. ajuste

s e

TUDICACIONES o0

Las indicaciones par juste oclusal se bas: -

valoracién total de los signos y sintomas del traumatis-

we oclusal, son las siguientes:

1. " Cuando la enfermedad parodontal ha producido -
destruccidn de los tejidos de soporte.
2. Cuando la oclusidn es responsable de trastor--

nos temporomandibulares.

L

Cuando la oclusidn inicia o perpetida por médio
de contactos prematuros y disarmonias la brico
manfa y otros h&bitos anormales.

4. Cuando la forma de los dientes (no 1a’reié§16n
oclusal) crea factores locales que daﬂah:aila'

ancia marginal e interproximal.

(W ])

Cuando hay movilidad o emigracién de,}b"di>ﬁ*

tes por destruccidn de los tejidos'de'sopqrte;,




En movimientos funcionales restringidos.

~Cuando las coronas clinicas no estén en correc-

"to sentido oclusal o bucolingual con los teji=--

dos de soporte.

Un‘ajusEE'oclusal completo estl indicado en: evidencia de

oclusidn traumitica, bruxismo, dolor disfuncional, pérdi-

da avanzada de apovo paradontal, deglucién de dientes se-

parados y reconstruccidn oclusal externa.

' Los objetives del ajuste oclusal son:

- rio.

“2Eliminacién del trauma de oclusidn.

" 'Reacondicionamiento de algunos h&bit

cidén anormal.

'uracién de las lesiones del ‘aparato mas

__Eliminacién de tensiSn muscular anormal, bruxis

mo Yy molestias o dolor asociados.

- Eliminacién de molestias y dolor enwla_aﬁgigulg

cibén temporomandibular.

Establecimiento de un patrdén oclusal Sptimo ante
procedimientos restauradores extensos.
Reconstruccidn de la forma y contorno dental.

Como coadyuvante en la estabilizacién dé‘lqs re-

sultados ortodénticos y




RELACION CENTRICA

La relacidn céntrica (cierre de la boca donde el mecanis~-
mo neuro-muscular tiene tono equilibrade que le confiere
movimiento de bisagra a la mandfbula) en su trayecto se -
ve obstaculizada con la presencia de CORtaCtoS pPrematuros

y causa un hébito capaz de provocar trauma de oclusidn.

Serd necesaria la eliminacidn de estos contactos. Para su
determinacidn exacta se utilizard cera verde para incrus-
taciones (No. 28 & 32) y papel carbén. La laca es mds pre

cisa pero no muy préactica vista clinicamente.

INTERFERENCIAS OCLUSALES

La eliminacién de interferencias oclusales protrusivaé en
el lado de trabajo de lé excursién lateral, deberi acatar
la norma B.U.L.L. de Shuyler v consiste 2n: rebajar los -
declives vestibulooclusales (decliﬁes linguales de cispi-
des vestibulares) de los dientes superiores y los decli--

ves lingquooclusales {declives vestibulares de las clspi--

des linguales) de los dientes inferiores.

Las interferencias entre dientes anteriores superidrés e

inferiores, ser&n corregidas rebajando la;caraflingual de

1osrincisiv05~yfcaninos superiores.




GUIA INCISAL
La guifa incisal deberd ajustarse para obtener el minimo
de sobremoxrdida vertical y el miximo: de sobremordidafhc-

rizontal.

El ajuste oclusal debe lograr la distribucién en grupo.
En los movimientos de protrusidén lateral derecha o late-

ral izquierda los dientes deben hacer contacto en grupo.

DIAMETROS BUCOLINGUALES

Los diametros bucolinguales se reducen., Esto ayudafé;q
disminuir los contactos de amarre, permite ,ei dééliza—
miento y movimientos de masticacidn libre asi como elimi
na los puntos prematuros de contacto durante la funcibn
y disfuncidén. También reduce las presiones lateréles en
este sentido. Conviene citar que el grado de reduccién -
de la superficie oclusal dependerd de la disposicidn de
los dientes anteriores. A mayor mordida vertical, menor

disminucidén bucolingual de la superficie oclusal.

La tabla oclusal también serd tratada, reduciendo la al-
tura de las cispides (redondedndolas o afiléndolas, se--
gin sea necesario) y la agudeza de los planos inclinados.
En otros casos, mejorando las relaciones de las crestas

margirales y obteniendo aberturas oclusales e interproxi

males correctas se creardn adecuadas vias de escape de -




los alimentos y por lo tanto, se evitard su impactacidn.

Los contactos prematuros-crean orperpetﬁan;hébitosblA,

Cuando en. la enfermedad parodontal se ha pérdido,;aﬁrelg
cién corona-raiz (raiz delgada, corta o cénica), el ajus
te oclusal deberd incluir la reduccién suficiente de la

corona clinica para equilibrar el factor de palanca exis

tente (dientes anteriores).

Cuando*se'presenta—movilidad'dentaria,se;é*heéesario'la

Anteriormente se menciond que la terapéutica a sequir en

el ajuste oclusal, serd de acuerdo al diagnéstico esta--
blecido, por lo tanto, en algunos casos, el tratamiento
de eleccidn puede ser la guarda de mordida; en otros la

fijacidn por medio de férulas permanentes y, al mismo --
tiempo, el cambio de las superficies oclusales (anatcmiaj
por odontclogia restauradora; por ortcdoncia o por féru-

las temporales y desgaste selectivo de los dientes.

En el casc de desgaste selectivo de las superficies de -
los dientes, la operacifn se divide en: desgaste preliml

nar, que consiste en dar una nueva forma a los dientes: -




v desgaste para establecer el contacto simultdneo de los
dientes y la funcidn en grupn. Los ajustes se hacen para
“corregir la relacifn céntrica, los movimientos y posicio

nes en. las excursiones laterales y de protrusidn.

las regiones por desgastarse dependen de la posicibn v -
relacién de los dientes. Al intentar establecer la fun--
cién en grupo del lado de trabajo, se tendri cuidade en

no crear- interferencias en el lado-de balance.

El -desgaste-selectivo de-las superficies-oclusales, tie-
ne como propdsito crear relaciones armoniosas y contac--
tos simultineocs en los dientes en oclus:dn (armonia cén-

trica-oclusibn céntrica).

El ajus§g dq7;§7qclu§i6n por medio de dasgaste

es un procedimiento largo.




CONCLUSIOHRES

El aparato masticador es una unidad anatomo-fisiolégica bien de

finida gue se ve atacada por muy diversos factores etiolSgicos -

que provocan un proceso de enfermedad.

Una historia general correcta es de importancia bfsica para esta
blecer cualguier diagnéstico asi como el exdmen clinico intraoral,
que deberd incluir inspeccidn de cabeza y cuello, palpacidén de

la articulacidén temporomandibular, posicién de labios, frenillos,

etc.

Los resultados obtenidos ce la historia, un exémen clinico y ra-
diogrdfico integros, asi como modelos de estudio montados adecua
damente en un articulador, nos proporcionan datos crecisos e im-
portantes que son evaluados e interpretados para el establecimiento

del diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento.

La Parodoncia y la Prdtesis son dos importantes ramas de la odon
tologfa que se encuentran I{ntimamente relacionadas, no podemcs -
decir que una sea mids importante que la otra puesto que ias dos

deben ser tomadas en cuenta; desde luego creemos que para llevar

a cabo cualquier prdtesis, estamos obligados a tener presente al

parodonto, este serd el primer paso que llevemos a cabo al ini--

ciar nuestro tratamiento, restablecer l: salud al parodonto si -




uresenta patologia, evaluarlo, ver con qud ventajas y desventa—-
jas nos enfrentamos y entonces proceder a elaborar una buena prd
tesis, la cual cumpla con los requisitos elementales gue son: --

restablecer salud, funcionalidad v estética.

En este trabajo hablamos tanto de Parodoncia y Prétesis, de ios

requisitos que son necesarios observar dentro de las dos especia
ildades, ¥ que si se cumplen con estos, cualquier tratamiento --
que se lleve a cabo serid =uitcso, debidc a que los reguisitos --

mencionados son  la base para efectuar determinado tratamiento.
Para el establecimiento y mantenimiento de la salud gingival en

la construccidén de cualquier prétesis, se deberd tener en cuenta

lo siquiente:

1. El parodonto debe éér~eVaihadoven fo:ma*cdn¢iéhte Y

,:ésponsabie.'f

2. . Del grado de importan sg_le dé"a17parod6ht6

_dependerd el &xito

Cephe B

de la prétesis..
3. No deben ser lesionados innecesariamente los tejidos.

4. 7 El parodonto es ‘un recurso no renovable, mientras

que-las prdtesis si lo son, éstas se podrdn modifi-

car a través del tiempo en beneficio del paciente.




5. Las prdétesis correctamente elaboradas brindardn e
neficio en todo sentido restableciends salud, fun-

cibén y estética.

6. '~ Las prétesis que no cumplan COn,los requisitos men
cionados en los capitulos anteriores no deberdn --
~usarse, de lo contrario serd perjudicial para ei -

‘paciante.

7. - Las prbétesis no son “"artesanales" o ¢
‘cios", son aparatcs que deben ‘tomar i

érgano dental perdido.

8.,f;Cuando:el laboratorista no cumpla con nuestras axi

" 'gencias protéticas, es preferible buscar uno meicr
‘v no.permitir trabajos defectuoscos gue van en-de--

trimento de nosotros y de la odontologia.

~ Conociendo los principiss bisicos en esta

‘podremos tener capacidad de ‘andlisis .y decidir lc

 mejor para nuestro paciente.

 ,,Cﬁando llevemos a cabo un tratamiento en el cual -
,inﬁervéngan las dos especialidades v lo hagamos en

‘una forma sensata tomando en cuenta los 4os crite-

‘riocs, estamos sequros gque va no habrd m&s adheren-




Ve
2]

v

Cidr eplteliiles lesionadas, mas crvestas margina--
les ulceradas, més puentes desajustados o mis "prd
tesis removibles Forceps"” pues se logrard una armo
,’nia funcicnal, la cual serf en beneficio del pa--

~glente vy una satisfaccidn para nosotros dentro de’

-nuestra labor como profesionales,
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