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PROLOGO

El objetivo primordial de la odontologfa, es la preservacién,
congervacién, y mantonimiento del equilibrio anatomofisioléglco que-
debe existir entre todos los componenton que forman ¢l sistema esto-
matogndtico, para lo cual nos basamos en un examen minucioso y una -
evaluacién de todos los datos disponiblen que comprenden: visualiza-
cién, exploracién, palpacidn,percucidn, sntudio radiogrifico y mode~
los de estudio, ya que todos estos elemontos sén escenciales para -~
llegar a un diagnbstico, y establecer un plan de tratamiento correc-
to. Tndos los datos obtenidos por los métodos antes mencionados, de-
ben ser completos y detallados, tanto en su observacién como en su -
registro, ya que no s6lo nos dardn el plan de tratamiento a seguir,-
sino también la terapéutica adecuada. i

No serd de ningGn valor un servicio odontolégico, a menos que
se estudie ol pistema masticatorio y so le trate como unidad inte- -
gral.

La odontologfa restaurativa y la parodoncia son interdependien
tes y estén interrelacionadas, puesto que un parodonto on un estado-
satisfactorio podrd aceptar cualquier tipo de restauraciones protéti
cas, siempre y cuando estas cumplan con los objetivos primordiales -
de funcionalidad, restauracibn y estética, nin que modifiquen el es-
tado Aptimo en que se oncuentra el parodonto, a su vez ¢l estado de-
los tedidos parodontales nos indicardn la duracién de una prétesis,-

y estas deberfin estar correctamente disciladas para que protejan al -



parodonto, ausf como para facilitar la nu?imulacién fisiolégica.

Es o vital importancia, tener un conocimiento de todas las-
estructuras (ue componen el parodonto, 1o cual nos llevara al diag-
néstico y tratamiento adecuado, y también poder distinguir e inter-
ceptar, cvalquier procaiimiento patolégico, y en caso de que ya e--
xista, eliminarlo, evitando asi estadog quao conduzean a cualgquier -
tipo de enfermedad.

El motivo por el cual realizo asta towis, es el Interés que-
tengo en reafirmar la importancia que ticno la salud pafodontal pa-
ra recibir cualquier tipo de restauracionas p;otéticas, ya que por-
mi corta experiencia, opino que si se llovan a cabo todas las obser
vaciones y estudios necesarios preprotfticon, que he subrrayado co-
mo indispensables en cualquier tipo de tratamiento restaurativo, el
Cirujano Dentista obtendrd resultados ponitivos para restablecer la
fisiologfa al sistema estomatognético,

Aunrue actualmente, la parodoncia y la prétesis existen como
cgpecialidades, considero que todo Cirujnho Dentista debe estar ca~
pacitado para cualquier tratamiento odonlolbdbgico que requiera el pa
ciente que acude a nosotros, y en casn dn que esto no suceda, debe-
tener los conocimientos bdsicos para remitir al paciente a un espe-
cialista, y cuide detalladamente, los procodimientos que puedan com

prometor el éxito del tratamlento restaurativo,
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GENERALIDADES

Anatomia y fisiologia del Pariodoncio

La practica de la odontologfa restauradora moderna deponde-
de un conocimiento de la anatomfa fisiolégica y funcién del perio
doncio. Habitualmente se considera (ue el periodoncio antd limita

dc a2 12 encia al mangito de la adhersncia epitelial, cemento, hue

8o alveolar y ligamento periodontal,

La encia, a su vez, estd unida a un comﬁlejo inseparable, -
singular, con otras estructuras anatémicag, tales como la mucosa-
alveolar, el surco vestibular, frenillos e inserciones musculares.
La preservacién de esta relacién gingivomucosa, en la terapéutica
periodontal, es un objetivo primario previo a los procedimientos-

restauradores,

Caracteristicas macrescépicas del complejo gingivemucoso.

Encia.

La oncia normal es 'da color ronndo p&lido o cornl

firme y-

resilento, estﬁ claaificnda an encia marginal libre o no inserta-~
ncia insertada, y encia interdentaria o papilar.

igkoncia marginal rodea al diente en forma de collar en la -
uh}§nﬁumelo cementaria y, eon estado de galud, termina como filo -

de cuchlllo en su cresta cercana al diente. La encia marginal es-

t4 separada de la encia insertada por una depresibn, el surco max

ginal, no siempre visible macroscdpicamente.



El ancho de la encia marginal es de aproximadamente ] mm. y
forma la pared blanda del surco gingival., El surco gingival os una
depresién en forma de v, que estd limitada por la nuperficie denta

ria por un lado y la pared de la encia marginal por el otro, su

profundidad normal es menor de 1 mm.

La encia ingertada es cesa porcién inmévil de la éncia, upida
firmeménte al cemento y hueso alveolar nubyacenteé.

El ancho de encii insertada en la cara vestibular es de' 1 a
5mm, su superficie se caracteriza por una apariencia como de césca
ra de naranja o puntcada, y puede ser fina o manifiostamente granu
lada.

La encia insertada aparece ligeramonto deprimida entre los-
dientes contiguos, lo gue corresponde a lu depresién del proceso -

alveolar entre las eminencias del mismo,

La encia interdentaria o papilar es esa parte dela”encia’=" .

que llena el espacio entre dos dientes adyacentes, hacla cervical-’

de las zonas de contacto interproximal, nat& ubicadn més hacia la-

corona, en relacidn con la encia veatibular vy lingual, y constituif
da por encia marginal e insertada. La encfa interdentaria tiene for

ma de carpa y. se caracteriza porque presenta dos picos, uno vestlbu

“lar y otro lingual,

La depresiédn céncava entre estos picos se dohomina “col", 1 g
ormu dol col esté dutorminada por lag zonas :de contacto entre los,
dientou contiguon. En ausencian de contactos proximales, la zona de

" col eg roemplazada por una superficio lisa y redonda, 1la encia -
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interdentaria tiene una importancia clinica especial, ya que es un-

indicador precoz y preciso de patosis periodontal.

Liay caracteristicas anatémicas do los dientes protegen la en
cia marginal, el diente esté formado de tal manera que la zona cer-
vical estd mis deprimida en relacién con mu contorno mayor, el bor-
de la enci{a me pone en contacto con el diente en osa zona angostada,
el alimento, que es forzado sobra las caras vestibular y lingual de
los dientes, pasa por encima de la encia mntginnl.‘de igual mancra,
1a encia marginal inter proximal estd protegida por los contornos -
de las troneras.

La mucosa alvenlar estd separada de la encf{a insertada por -
una linea ondulante, que es la unidén mucogingival,

Esta linea dec demarcacidn existe en la superficie vestibular
de los dos maxilares y en la superficie lingual de la mandibula, no
sc¢ le ve en palatino, porque la encia continla aquf{ con la mucosa -
del paladar, que es de estructura simllar, por contraste con la en-
cia gruesa vy adherida, 12 mucosa alveolar es delgada, movible y flo
ja sobre el periostio del hueso alveolar subyacente, la mucosa al -
veolar es roja, lisa y brillante, contlnfia con la mucosa que tapiza
el surco vestibular, el cual, a su vez, continGa con la mucosa de -
los labioa y carrillos.

1 1a superficie lingual de la mandibula, la mucosa alveolar
contin@ia con la mucosa que cubre el piso de 1la bhoca, En el surco

vestibular, la mucosa delgada y rojlza est& unida flojamente a las-

catructuras subyacentes,
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La posicién y movimientos de la mucosa alveolar y de la mu-
cosa del veatibulo pueden depender de lap inserciones musenlarcs -
como el bucecinador, mentoniano, incisivo y nasal. Lios repiiequesn -
de la mucosa en la linea media o en los costados, quo conectan la
mucosa alveolar ¢ encifa insertads con la mucosa quo tapiza los la-

bios y carrillos, constituyen los frenillons medios o laterales raz

pectivamente; también puede presentarse un frenillo lingual infe--

rior medio.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DEL COMPLEJO GINGIVOMUCOSO.

La vertiente externa de la encfa estd compuesta por un epi-
telio escamoso estratificado, que habitualmente tiene una gruesa -
capa queratinizada, Esta capa sirve de proteccién contra lesiones-
quimicas y bacterianas, sin embargo, puede ser una combinacién de-
queretinizacién o paraqueratinizacién, en esta zona, el wpitelio -
se caracterlza por tener muchas papllas, por lo contrario, el epi-
telio de la vertiente interna de la encfa no es queretinizado y ca
rece de papilas, sirviendo de taplz el surco gingival; desde el fon
do del surco gingival:; el cpitelio ne adhjere al diente y continfa
con una banda en forma da collar, compuesta de diez a velnte hile-
ras do chlulas epiteliales, que constituyen el manguito de la ad-
herencia epitelial, este manguito mide de 0,25 a 1.35 mm de longi-

tud su funci6n es blolédgica y sella la unién entre encfa y diente.

Como soporte de la capa cplitelial existe un tejldo conjunﬁi
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vo denso, no eléstico, pero resilente: la l4mina propia.

Las papilas de esta ldmina propia son largas y angostas, den
tro de esta laminn se insertan podercsos haces de fibras conectlivas
que la unen al diente y al hueso alveolar circundante, estas fibras
se clacifican de la giquiente manora:

1.~ Fibras dentogingivales: galen del qempnéo inmediatamente

por debajo del manguito de la adhorencia epitelial, en las caras -

vostibular, lingual e interproximal, las fibras adyacentes al man--

guito epitelial se proyectan en forma de abanico y se insertan en -

la ldmina propia cerca de la encfa marginal, el grupo siguiente de~
fibras se dirige directamente hacia afuera y se inserta en la limi-
na propia de la encfa insertada, hacla apical de los grupos mencio-
nados y observado solamente en la cara vestibular y lingual, existe
un tercer grupo de fibras que van directamente sobre el hueso alveo
lar y se inclinan apicalmente entre ol periostio externo del alvéo~
lo uniéndose con las fibras del mismo periostio y de la lémina pro-

pia de la encia insertada.

2.~ Fibras circulares; este grupo pigue curso a través del -
tejido conjuntivo de la encfa, circundando al diente y entrelazando

se con otros grupos de fibras.

3,- Fibras alveologingivales; vin desde-el cresta alveolar Yy

se oxtionden a la lémina propia de la encia.

4.~ Fibras transeptales; en el aapacid infatproximal y apical

mente a las fibras dentogingivales y circulares, exlsten fibras co-
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nectivas prominentes que, partiendo del cemento de un diunte, pasan
directamente nobre el septum 6seco interproximal y se inscrtan en el
cemento del diente adyacente, estas fibras forman una red que sirve
de soporte a la encia interdentaria y fijan los dlantes vecinos.

La fungi6n de las fibras ginglvales es de goporte de la.en-~
cfa, la cual mantionen fntimamente adaptada al dientes vy huesa alvao
lar, y protegen de las fuerzas de la masticacién, lan fibras subya-
centes al manguito de la adherencia epitclial previsnen la migracién
apical de la adherencia epitelial, estos grupos de fibras ocupan la
zona entre el extremo apical del manguito y la cresta del hueso al-
veolar, la profundidad de esta zona es da aproximadamente de 1 mm.

En la union de la encfa con la mucosa alveolar hay un cambio
en las caracteristicas histolégicas, ol apltelic de la mucosa es mis
delgado y no queratinizado, y las papilun opiteliales y conecctivas-
son insignificantes o no existen.

Como la mucosa alveolar estd adaptada para moverse, la submu
cosa es de consistencia floja, de tejido conective que contiene fi-
bras eldsticas y gléndulas , las mucosng del vestibulo y del freni-
110 son histolégicamonte similares a la mucoga alveolar y se mueven
libremente, por debajo de las capas pubmucosas se pueden hallar fi-

bras musculares estriadas, que se inpertan en ¢l huecso de ambos ma-

xilaren,

APARATO DI INSERCION,

Bl aparato de insercién consinte sn el cemento, hueso alveo-
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lar y ligamento periodontal.

Cemento

Es el tejido dentario duro que cubre las rafces anatOmicag-

de los dientes, eos ligeramente amarille y consta de sustancia inoxg

gdnica o calcificada en un 45 a un 50 por ciento,

Se deposita en forma circunferenglnl sobre la dentina subya-
cente, las lfneas d¢ crecimiento que sneparan las capas de cemento
indican formacibn periodéntica, la suporficie del cemento estd gu
bierta por la capa formada mids recientemente, quo os cemento no -
calcificado o cementoide.

La capa de cementoide se caracteriza por una hilera Gnica de
células vivas cementoblastos, que son los responsables de la depo
sicién del cementoide. Se considera que la formaci6n de cemento ea
un proceso continuo, en condiciones normales, la reabsorcién del -
cemento no tiene importancia, el cemento os mds delgado en la unién

amelocomentaria de 25 a 50 micrones, y es mds gruoso en el dpice y
en zonas {nterradiculares de 150 a 200 micrones, a veces no existe
unibén amelocementaria, y queda una zons de dentina radicular des-

provisto de cemento y que estd expucsts,

Hueso Alveolar

El rcborde alveolar es 1n pnrte de max var o mandibula que

forma v gsostiene el alvéolo do los diantoa,‘ol gontorno -anatémigco

del huono alveolar dapende gonogalmen jde 1a prominencia de las
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ralices dentarias.

El hueso disminuye su grosor cuando aproxima a la zonis cervi-
cal de las caras vestibular y lingual, entre las rniceg, el hueso
alveolar conforma depresiones verticales, que se unen desde veatibu
lar y lingual para formar ol tabique (oo interdentario,

La cresta del hueso alveolar estd situada normalmente a 1 mm,
de 1a terminacisn apical del manguito de la adherencin epitalial o-

a 2 mm. de la unién amelocementaria, la pared externa del reborde-
alveolar estd compuesta por corticales densas en las caras vertibular

y lingual.

La pared interna, que forma el alvéolo propiamente dicho, es
delgada y relativamente densa.

Se denomina hueso alveolar propiamente dicho o limina cribi-
forme, pues tienen muchas perforaciones por donde pasan vasos sangui
neos, linfﬁticou y nervios. Radiogrdficamente, el hueso alveolar --
propiamente dicho aparece como una 1lfnea fina, continua y radiopaca,
conocida mds comunmente como ldmina dura, entre las corticales ex--
ternas y el hueso alveolar propiamente dicho hay hueso de soporte -
trabeculado o esponjoso.

El hueso alveolar estd compuesto por una matriz calcificada,
embedidos en la matriz estdn los osteocitos en zonas lacunares, exig

ten pequeiios canales llamados canaliculos que se extienden entre -

estas zonhy lacunares.

Estos canalfculos forman una red anagtomosada a través de la
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matriz intercelular del hueso, lo que trac material nutricio a los
osteocitos y elimina los productos de dosecho del metabolismo, co-
mo el huecso alveolar es el componente menos estable del aparato de
sostén, y como depende de una estimulaci6n funcional para presorve
e¢ién de su estructura, se caracterlza poy presentur zonas de aposi
cibn y roabsorelén Gseos. 7

Dondequicra que se produzca apoéioién 6sca, estd presentc una
l4mina de matriz no calcificada y bateoidq,‘una hilera de osteoblas
Ltos es la responsable del depSsito,”cuando el hueso estd sometido-

# una reabsorcién se observan grandes células multinucleadas, lla-

madas osteoclastos.

LIGAMENTO PERIODONTAL :
El ligamento periqdéﬁ?élfo alvéblodontnrié es el tejido con

juntivo quo une el dienﬁe ai‘hueso glveo}n;, las fibras principales
del ligémont6 éeriodént;i se originan en al cemento como fibras de
Sharpey, panan entre las filas de comentoblantos cuando emergen del
cemento, y continCan para insertarse dentro del hueso, olra vez co
mo fibras de Sharpey. Cerca del hueso, lawm {ibras parecen formar-

‘-éfandes haces antes de insertarse on el, aunque los haces de fibras
corren dircctamente desde el cemento hasta el huoso, algunos de ellos
no recorren tbda la distancia, en efecto, algunog ge trenzan en un
grupo inéermedio a mitad de camino, entrs ol cemento y el hueso.

’ Loa wovimiontos cruptivos o do migracldén de los dientes se-

producen por un roordenamicnto do las fibray en la zona intermedia.
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El ligamento periodontal consiste en cinco grupos de haces fihrosos
dispuestos en forma funcional:

1.~ Cresta alveolar: estos haces fibrosos, se irradian obli-
cuamente desde el cemento cervical y se inpertan en la cresta del -
hueso alveolar, este es el grupo mds poquefio de las fibran principa
les, resiston los movimientos coronarios do los dientes, ayudando a
retenor el diente en el alvé@olo y resiston movimientos laterales.

2.- Horizontales; estos haces t:lenen origen en ol tercio cer
vical del cemento, correﬂ en 4ngulo recto con respecto al ejo largo
del diente, y se insertan en el tercio cervical del hueso alveolar.

Este es el otro grupo mds pequcfio de fibras, su funcibén s -
resistir desplazamientos dentarios por presiones laterales.

3.- Oblicuas; estas fibras se orlginan en los dos tercios

apicales del cemento, y se irradian coronariamente para terminar en
una zona mds ancha en el hueso alveolar.

Las fibras oblicuas son las mis numerosas y constituyen el -
principal soporte del diente contra lan fuerzas masticatoriaé, sU ~
funcibn cs transformar la proalén vertical ejercida sobre el diente,
en tensién sobre el hueso alveolar,

4.~ Apicales: estos haces estin dispuestos en forma irregu--
lar y se lrradian desde la regldn apieal del cemento hasta la re- -
gién apieal del alvéolo, contrarrestan los desplazamientos 1éter§—-

les y coronarios de la rafiz,

5.~ Interradiculares; se extienden desde la furcacién de dien
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tes multirradiculares hasta el hueso del septum interradicular, -
las fibras mis coronarias corren verticalmente a la cresta del hue
so interradicular, mientras que las localizadan lateralmente so

-

irradian en forma mis oblicua, desde el cemento hasta el septum

6seo interradicular.

Resisten la inclinacién y torsién do los dientes,multirtaq;
culares, 7

Entre las fibras principales se encuentra un tejido conécqi
vo laxo intersticial, en este tejido eat&n‘iogivauoa'éanguineos, -
linf4ticos y nervios, para la nutricién o inervacién del diente, -
ligamento periodontal y encia. : .

Las células halladas en el tejidn intaraticial son ‘fibroblas
tos, histiocitos, células mesenquiméticuu indtferanciadas de ' reser
va y linfocitos.

El ancho del ligamente,poriodénﬁuiivaria'de achéfdo ébn la-
edad del individuo y los requerimientos funcionales del diente. En
un diente on oclusién funcional, el anche varfa éntre 0.25"y: 0.2mm,

Este ancho disminuye en la cercanfa del teréio apical donde

ge encuentra el fulecro.

PATOLOGTA DF LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

En los pArrafos anteriores se intenté descrubir las caracte
risticas morfoléglcas normales de la encin marginal, surco gingi=- :TV

val, encin insortada, encia interdentarisa, mucosa alvoolar, .surco-
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vestibular y su interdepencia espacial.

Se present6 la histologfa normal de estas estructuras, como-
también de las estructuras subyacentes e interrelacionadas como 6}
manguito de la adherencia epitelial, fibras gyingivales, cemonto, 11
gamento periodontal y hueso alveolar. Los cambios en cualquier de-
las estructuras mencionadas previamente o en sus relacliones entre-
si pueden constituir el comienzo de la enfermedad periodontal.

Los tejidos estdn sujetos diariamente a una variedad de le--
niones locales y sistémicas, que pueden dar por resultado inflama-
cibn o distrofia, o una combinacién de ambas. La inflamacibn perio-
dontal ataca inicialmente la encfa produciendo algunas forma de gin
givitis. Lés manifestaciones clinicas do la inflamacién en la encia
son las sigquientes:

1.- CAMBIOS EN EL COLOR. Se producen un .cambio del color rosa
pdlido o coral, a q;;tintqs tonos desde ol rojo hasta el azul.

2,~ CAMBIOS EN LA CONSISTENCIA. La oncfa normal es firme y -
resilente, la enflamacién produce hinchazbén, ablandamiento y ulcera
cién.

3.~ CAMBIOS EN LA TEXTURAS SUPERFICIAL. L2 encf{a normal se ca
ractoriza por el punteado, ol edema y la tumefaccién producen una-
pérdida del punteado reemplazandolo por una guperficie pulida y --
brillante,

4.~ CAMBIOS EN LA FORMA Y POSICION. Como consecuencia de la -

inflamacitn el borde afilade y la apariencin bién contorneada de la
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encia marginal, puede hacerse redondeada, agrandada a irreqular, sin
embargo si se produce necrosis, puede haber regiones de encfa deg---
truldas; la encia puede aumentar de altura o de volumen y cubrir gran
parte del dlente, o bien puede dar lugar a una recanl6n y denudar

parte de la rafiz. El agrandamiento gingival y la recesién pueden pre
sentarse simulténeamente.

.- HEMORRAGIA. En la encia normal, el rccubrimiento epitelial
del surco gingival estd intacto. En condiciongu 1nflgmptoriaa, el -~
opltelio se adelgaza y ulcera, permitiendo el pasaje de sangre desde
lon capilares dilatados mis permeables, a travéz del epitelio y has-
ta el espacio entre diente y encia. V

6.- EXUDADO, Los productos de la necrosis y dageneracién en -
la inflamacién pucden formar un exudado, que oncaba através del epi-
telio ulcerado del surco y puede aparecer presionando la encfa con--
tra el diente, el exudado puede ser purulento o seroso.

7.~ AUMENTO DE LA PROFUNDIDAD DEI, SURCO GINGIVAL. El aumento-
de volumen de los tejidos gingivales produce un aumento en la profun :
didad del surco gingival y puede formar una bolsa gingival. Este au-'f

mento que es debido a un crecimiento coronario del margen gingival,-.;

puede resultar de una acumulacién edematosa o de una hiperplasia i

flamatoria.

8.~ DOLOR, Puede ser sintoma gocundario o no, estf presente

mis a menudo en exacerbacliones agudan dd la onfetmédad”diﬁgival.
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METODOS DE DIAGNOSTI(!0)

Para tratar integralmente a un paclionte odontolégicu, es fun
damental un diagndstico cuidadoso. Un minucioso examen del paciente
§ una evaluacién de todos los datos disponibles son elemenios esen-
ciales para un diagnéstico integral y la planificacién del tratamien
to, y ellos determinan el éxito o fracano de los procedimiantos res
tauradores cxtensos., En otras palabras, las técnicas més minuciosas
pucden fallar si el caso no es correctamenta diagnosticado o apropia
damente planeado. Es convenliente hacer un estudio detallado de los-
estados fisiolégicos y patolégicos del mecanismo masticatorio para-
determinar, si es necesario, como interceptar cualquier proceso pa-
tolbgico, o como eliminar estados que conduzcan a enfermedades o lg
siones; al hacerlo, se debe instituir un plan de tratamiento que, -
incidentalmente, tendrd éxito sblo si el dlagnéstico es correcto.

Los elementos dlagnbésticos son obtonidos por: examen visual
y digital de la cavidad bucal y estructuras asociadas; historia clf
nica, médica y odontolégica; serie radiogrfifica y modelos da estu--
dio.

Los datos obtenidos por estos medios serén completos y deta-
llados, tanto en su observacién como en su registro, porgue con es-
ta informaci6bn el odontéd]logo puede proceder a una planificacién de-
finitiva del tratamlento y la terapéutica.

kg Lambién egenclal considerar la peraonalidad total del pa-

ciente, egpocialmente pl se encara la realizacidn de procedimientos
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de rehabilitacibn bucal, debide a la posibilidad de componentes paj

cotorapbuticos, cuya importancia nunca serd menospreciada.

Historia Clinica Medica y Odontologica.

La primora cita con un paciente nuevo debe consistir on lo -
que se denomina entrevista y examen preliminar. Se averigua la que-
ja principal, si existe; y las preguntan relacionadas con la anamne
sis whdica y odpntolégica hardn salir a luz, entre otras comas, el-
estado de Animo, la manera de sor y la ansledad del paciente,

Durante la entrevista es posible habitualmente determinar si
los dientes del paciente son rcalmente importantes para él, si desea
gomoterse a un tratamiento largo, si deson dedicar suficiente tiem—
po a los cuidados caseros, y si desea, y on capaz de hacerlo, gastar
tiempo y dinero para este tipo de tratamionto. También es preciso -~
averiguar on osta oportunidad si existen antocedentes de recacciones
poco frecuontes a los anestéasicos locales o medicamentos de cualquier
clase.

Disponer de una anamnesis mddica complota, permite prevenir-
muchas situaciones desafortunadas, las manifestaciones bucales de -
enfermedades sistémicas como alergian, desérdenes metabdlicos, dis-
turbios nutricionales, discracias sanguinens y muchas otras, pueden
ner factoros insidiosos, con frecuencia despreciados como razones -
de fracason en prétesis. La cavidad bucal en un espejo preciso de la
galud o onformedad sistémiena, no ne pada por alto el hecho de que -

muchos hermonos trabajos odontolbglcon, homeclnicamente bién ejecu
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tados, no se han mantenido en la boca por el fracuaso en la obtencibp
sde una buena historia médica. Esta historia debs incluir )a edad =~
dol paciente, ocupacifin, ingestibn de droga, informacién relaciona -
da con enfermedades cardiovasculares, dinmcrasias sanguinecas, tiempo-
de hemorragia, perturbaciones nutricionales o metabblicas, disfun --
ci6n endberina, si hay dolor on la cara, cabeza y cuello o alrededor
de ollos, antecedentes de neurosis psicosis y toda otra informacibn-
pertinente, preglintese al paciente todv lo concerniente a afecciones
usistémicas que podrfan afectar la boca, o su capacidad para respon--
dor bien a los procedimientos odontolSgicos.

El tipo de dieta es y seri siempre de tal importancia, que no
debe ser descuidado, esta historia detallada de la salud general per
mite determinar posibles corrclaciones (ue pudicran existir entre -
los sintomas bucales y los problemas médicos, la consulta con el mé-
dico del paciente es la mejor fuente da Informacién.

Variag preguntas bien hechas nos informarin sobre:

Si estdn presentes las posibles rawones para la excesiva atri-
cibn de los dientes; si existen parafunciones tales como bruxismo, -
apretamiento, mordida de lengua, de lablum, y carrillos, mordida de-
ohjetos extrafios: éxitos n fracasos de vestauraciones dentales pre -
vias; sentimientos hacia odont6logos anteriores; infecciones agudas-

v crbnicis en la boca; higiene bucal y cuidados caseros. Se registra

también una historia detallada de las quejas del paciente con referes

cia a problemas dentales y periodontales.



Examen Bucal

51 ol paciente es conveniente desde el punto de vistit dol te
rapeuta, o pi es sometible a tratamiento, se comlenza entonces con-
el examen de la boca. Se examinan visual y digitalmente los tejidos
dentales y bucales, es muy importante un examen cuidadoso de los te
jidon bucales por inspeccibn y palpaciéin, haga un estudio de la mu-
cosa bucal, que incluya los tejidos blandos inmediatamente adyacen-
tes a los dientes y los que estén situadon lejos de los dientes, re
gintre frenillos grandes y tori, ya que pueden influir sobre el di-
scolio de aparatos, son hallazgos importantes las manifestaciones ube
rrantes, como desviaciones de la forma y color gingival normal, pro
fundidad de las bolsag, fistulas o neoplanias los odont6logos deben
ser estimulados a observar lesiones bucialeus, de manera que un nime-
ro mayor de pacientes con sintomatologia precoz de cancer bucal sean
guiados hacia un diagnéstico patolégico preciso y a un tratamiento~
especifico precoz. ’

Debo hacerse todo el esfuarzo porible para detectar neoplaé-‘x

sias buacales mucho antes de la aparicifi de sintomas subjetivos, -

por cualquier desviacién de la normalidad en esta regién, el paciﬁﬁf
te serd remitido al médico para su diagnéstico definitivo.
_'La transiluminacidn es un buen complemento del oxamen bucal=""

éong#sta oh el pasaje de luz a través de los tejidos, interponiendo

~;el'objetn s sor examinado entre la fuente de luz y el examinador.

El axamen de los tejidos gingivalan requiere una inspeccién-

y sondeo detallados para determinar su «asntado de salud, se debe es-
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tar alerta a los cambios de color, textura y forma gingival, la son
da periodontal calibrada para la medicién de la profundidad de la
bolsa es un elemento importante en nuestro instrumental, so mide y-~
s¢ registra la profundidad de todas las bolsas periodontales con es
ta ponda milimetrada, deben detoctarse #unnn de bifurcacibn y trifur
cacibn abarcadas periodontalmente, el estado periodontal también se
rfi estudiado en relacién con la funcién do la boca. '

Obsérvese y evalficse 1o siguiento: e 7

1.~ Patrones de deglucién, si es con Socavpgrr&dafq'abierta:
ai es deglucién tipica o atfpica. Lo ideal es que se produzca con -
una distribucién pareja de la presién Y up& iﬁéerdigitacicm mixima-
de las clispides, ostando los céndilos en nu posicién terminal de bi
sagra, si esto no se produée, habfé pervorsibébn de los movimientos,

2.~ H&bitos de masticacibébn, sea unllateral, sea bilateral.

3.~ Diastomas y migraclionas.

4.~ Ponicibn fipiolégica de depcanno,

5.~ Espacio libre interoclusal (distanciaientro‘la'dimensién

vertical oclusal y la dimensién vertical gnydéééénﬁé) |

Estudio Radiografico.-
So toma una scrie completa de rédxogrnfias, iﬁclhyendo placas
con aleta de mordida, en la primera ViﬂlLﬂ; 9 aunéuereﬁée procedi--
miento e un complomento para el diagnéstico, no lo debe reemplazar,
la radiograffa es una ayuda para roconocor ostados patoldgicos que-

deben ser vemovidos o restaurados a un estado de salud, capaz de so
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portar una funcién normal.

Las radiografias serén buenas, tanto dgsdd'el puhto de vista
diagnéstico como fotografico, en lgs raaisééafins los dieﬁtes nunca
estar&n alargados o acortados, y deSeﬁ’gé%xéiqfaﬁ, £ién anguladas,~
asi como bien reveladas. ‘ ‘

Serén estudiadas y ralacionadas con olrpnciente a quien se -
ostd examinando, pues no tendrdn sentido ﬁ menos que se¢ correlacio-
nen con los hallazgos clfnicos de la cavidad bucal,

Se observard cuidadosamente-si hay destruccibn en la zona -

que recibe el impacto de la fuerza en los contactos prematuros, que

previenen una trayectoria normal de cierro de la mandibula, se reve

lard la informacibén siguiente:

l.- Extensién de la caries,

2.~ Tipo y cantidad de hueso alveolar.

3.~ Prosencia o ausencla de infeccibn apféal;

4.~ Purcaciones comprometidas. ‘

5.~ Reabsorciones o aposicionen radiculares.

6.- Tamao, forma y posiclén de la rafces,

7.~ Estado de las estructuras de soporte del dignte;
8.~ ‘

Dientes retenidos vy rafces rasiduales,

9.~ Quistes y granulomas.

10,~ Lstado de cualquier diente tratado por endodoncia.

1l.- Rolacibn dol huesoc alveolar romanenta con la longitud y

ancho de las rafces, capacidad del periodoncio para soportar esfuer

708,
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12,.~ Relacién corona raiz.

13.~ Bstado de la parte coronaria de los dientes.

14.- Pulpa de los dientes.
15.~ Espacio del ligamento periodonka;.
16.- Cortical alveolar.

17.~ Pérdida 6uea vertical.

Las radiograffas con aleta de mordida, dan mucha informacibn
“relacionada con cariea, y su proximidad, ﬁai como la de restauracio

neg viejas, con la pulpa, la- adaptacién ‘dsl margen gingival de lag-

restauraciones y, con frecuencia, si la cresta estd incluida en una

inflamacién periodontal.

Puesto que la base para la terapéutieca es un diagnbotico es-
tricto basado en la acumulacién y valoracién de toda la informacién
pertinente, la documentacién radiogr&fica completa es parte esencilal
de esta informacién -esta documentacidn es iniportante tanto en ol

preoperatorio c¢omo en el posoperatorio, para evaluar sl nuestro -
diagnéstico, plan de tratamiento y técnics terapbutica son adecua--

dos para restaurar los requerimientos fungionales dentro do la acti

vidad metab6lica 6sea del paciente.

Modelos de Estudio.

El ugo correcto de los modelos de estudic on ol diagnéstico y
plan de tratamionto os de mucha ihportanciu‘para evaluar la oclusién

del paclente y también, si es necasario, para detorminar loé cambios

oclusales.
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Para un diagndstico funcional, los modelos deben ser monta-
dos en articuladores adaptables con alguna apariencia de ordcn,' -
los modelos no montados son de valor limitado, porgue pueden reve-
lar la oclusién céntrica, pero no la relacién céntrica, y porque -
no se pucden determinar los contactos dentarios en las porciones -
de trabnjo y de bhalanceo.

Iisto hace resaltar la importancia de un cuidadoso montaje de
los modelos dentales del paciente en un instrumento que copie sus-
movimientos mandibulares, de modo que el diagnbéstico de las rela--~
ciones funcicnales pueda realizarse estudiandoles en conexidén con-
los hallazgos clinicos y radiogréficos, los modelos montados en ar
ticulador deben reproducir correctaments las relaciones bucales pa
ra duplicar exactamente los movimienton do la mandibula. Debemos -
roferirnos a los ejes que controlan la mandfbula y solamente si se
hace asi puadon los modelos dlagnésticos ser de algln valor para -
l1legar al diagnéstico y a un plan de tratamiento carrectos.

En 1a orientacién de los modelow de estudio, Gstos deben ser
confeccionados con gran exactitud, con impresiones bien tomadas, -
empleando materiales de impresidén eldsticos como ¢l alglnato, hi--
drocoloides, silicones y materiales con base de goma, Este tipo de

impresidon debe ser vaciado inmediatamentsa para mayor exactitud,

usando un yeso piedra duro.

$1 os posible, o mejor tomar dos Juegos de impresionss pa-

ra lo sniguiente:

1.~ Un juego de modelon preoperatorios para el estudio deo -
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las relaciones oclusales, para el diagnéstico, plan de tratamiento
y método terapéutico, este juego debe conservarse como registro -
preoparatorio permanente, para documentacibn futura.

2.- Un juoyo para la construccién do férulas, que son nece-
sarias en la locallizacién del eje de binagra y en el registro de un
trazado pantogréfico tridimensional deo los ejos mandibulares.,

3.~ Un juego para el estudio preoperatorio, para determinar
los tipos de preparaclones dentarias, localizacién y centidad de ~

estructura dentaria a ser removida, y para obtener la articulacién

en cera, la cual se necesita para restaurar adecuadamente, a una =~

buena funcidén, la boca del paciente.

Pronbstico

ciertos paclentes requieren alguna clase de tratamiento de-
transicién pero debe ser una transicién inteligente, basada en una
evaluacién sana de todos los hallazgos diagnbaticos. o '

Es imposible conocer cémo respondorin al tratamlento ciertos
dientes, algunas veces fracasos anticipados ne convierton en éxi--
tos estruendosos, y viceversa. Conviene informar al paciente sobre
todas las ventajas y desventajas inhoerentep y las limlitaciones de~
este tipn do trabajo, hay que evitar por tedos los medios que nues
tro entuniasmo sea excesivo y nos lleve 8 prometer lo imposible, -
debemos estar en guardia especialmente contra el sentido de omnipo
tencia, alentado por la cxcelencia de nuostra habilidad téenica.

Otras soluciones alternativas deben astar preparadas si los
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planes de trabajo propuestos no se llevan a cabo.

Loy habitos incontrolados del paclente, las posibilidades de
problemas periodontales y periaplcales futuros y otras eventualida-

des posibles deben estar siempro en consideraci6n. La superacién -
do inconvenientos s una fase importante en los procedimientos de -
rehabilitacidn bucal,

Es necesario un programa'efiéienﬁo de éiﬁaa pnrdlﬁodoa log -
procedimientos clinicos y de laboratorio, a los efoctos de preservar
cnorgias-fisicas y emocionales, tanto.del paciente como del odonté-
logo, y hacer que la operacién resulte aprovechable desde el punto-
de vista econémico. No se omitan los arraglos financieros, inf6&rme-
se al paciente no s6lo sobre el costo del*trabaju, sino también so-
bre cémo cumplir las obligaciones financioeras, osto produce una re-
lacibén mis eficaz.

El pronéstico depende -de-la-habilidad y experiencia- del odon
t6logo en lo que respecta a la capacidad para hacer un cuidadoso y-
minuciogo nxamen y a la capacidad de interpretar correctamente los—
hallazgos, la capacidad téenica, ol control del laboratorio y la ax

monia odont6logo paciente son otros ingredientes necesarios.
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PLAN DE TRATAMIENTO PROTETICO PARODONTAL

Integracion de Procedimientos.

En muchos casos, la naturaleza de los procedimientos relacio
nados con el tratamiento de dentaduras muy debilitadas requiere la-
accién coordinada de un equipo de trabmjo integrado por ol protesis

PRI
ta, ol

parodonclsta, el cirujano bucal, ol ortodoncista y ol endo--
doncista,

Es muy importante una planiflcacifén cuidadosa, y el protesis
ta deberd tener un concepto amplio de todas estas especialidades, -
para asumir la completa responsabilidad do la supervisién del trata
miento y de su resultado. Esto requiere no solamente una srcuencla-
16gica, sino también que estén por comploeto de acuerdo sobre el pro
cedimiento todos los especialistas que intervienen en el caso.

Lo principal es la habilidad para correlacionar el diagnésti
co, la patologia y etiologfa con la torapéutica. Un cxaﬁonrbucal, -
historia clinica médica, estudio radlografico, la evaluncién de los
factores punicogénicos y un estudio de los modelos bien orientados -
en un articulador adaptable, son clementos indispensables para un -
diagnéstico y plan de tratamiento corracto. La correccién de cual—-:
quier deficiencia nutricional y otras perturbaciones de la salud §g‘

neral, sa lleva a cabo con la asistencia del médico.

Los procedimientos parodontales y rostaurativos bien-sinero

nizadon pucden rendir beneficio mutuamonte y dar lugar a un trata-

mionto meijor.
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Curetaje:

Es necesario, preparar la boca para 1o§ procedimiontos ros-
tauradores, creando un medio ambiente periodontal adecuado.

La terapéutica parodontal inicial consiste en un buen cure-
taje, se eliminan todas las acumulaciones tartdricas gruosas y se-
hace un trabajo tan completo como sea pooible para la remocidén de-
estos depbsitos de la rafces, se elimina el cemento afoctado, y -
por ol curetaje de la pared blanda do la bolsa se conaigun el medio
ambiante que promoverd la reparacién; wse continGa con un pulido de
las superficie dentaria y la recomendacién de la fisloterapia. En-
algunos casos, después de este tratamionto inicial, se clerran al-
gunos diastemas,

Aunque en algunos casos este tratamiento pueda ser sélo de-
naturaleza marginal, es un procediﬁiento importante porque reduce-
la inflamacién y permite una mejor evaluacidén del problema que te-
nemos entre manos. En conjuncién con las radiograffas y los modelos
de estudlo, nos dice si se necesitan procedimientos quirGrgicos pa
ra erradlcar por completo cualquier problema periodontal residual.
El sondeo de las bolsas y zonas interradiculares nos permitir& de-
terminar cudles son los dientes insalvables y condenados a la ex--
traceldn, y cudles pueden sexr tratadoa por métodos pcriodonﬁalea -
avanzadnn, cudles pueden necesitar roseccién radicular y endodon~-
cla, y ademis si la endodoncia eloctiva puede ayudarnos en los pro

blemas dal paralelismo, relacién corona rafz, asimismo, se puede -

aprender mucho acerca de la capacidad da reparacién del paciente,-
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las indicaciones de la rapidez en la formacién de cflculop y acumy
lacién de sarro, como también de su habilidad y motivacién para -
cumplir con los cuidados caseros, otro factor importante que consi
derar es que un campo desprovisto de irritantes locales, como depd
sitos calcdreos en las rafces, nos proporciona un medio ambiente -

que permite una mejor y mis réplda cicatrizacidn después de la ci-

rugia, sea éata periodontal, sca por oliminacién de dientes.
Ortodoncia

La razbn mis comln para el movimiento esponténeo de los dien
tes en el adulto es la enfermedad parodontal. En esta enfermedad -
parodontal se ven frecuentemente desarroglos en la forma de los ar
cos, producidos por la migracién, extrusién e inclinacién de uno o
mis dientes; debemos utilizar la ortodoncia para crear una situa--
cién que permtt;ré obtener éxitoren nuestro tratamiento p;otético—

parodontal.

Si an neocaesario hacor grandes movimientos do diontes, que

incluyan una roubicaci6n grande de la base radicular y del &rca

del fulcro dentario, es mejor enviar al paciente al especialista

en ortodoncia; sin embargo, los movimientos ortodénticos menores

pueden cumplir un papel mds iwportante en un amplio plan de trata-
miento en la prdétesis parodontal, y pertenecen al cquipo formado -
por ¢l parodoncista y el protesiata., El tratamiento ortodéntico de
be procedar a clerta parte del tratamiento parodontal; esto es, deg

puén dol tratamiento inicial congsistente en el curctaje para redug



35
cién de inflamacién y la remosién de los depbsitos, pero antes de
la cirugia 6sea.

Los dientes mal alineados deben ser movidos ortodénticamen
te, ya sea para su mejor uso como pilares, o también para una me~
jor relacibén con los robordes residuales. Algunos cirujanos den--
tistas, prefieren extraer estos dlentns, sin considerar su estado
parodontal. La utilizacién de planon oclusales quebrados para com
pennar malposiciones graves y mordida cruzada, o cualquier rela--
cién inadecuada entre los arcos dentarios, producen &reas recep-
toras de fuerza en los dientes restaurados, que estarfn localiza-
dos desfavorablemente con respecto a su soporte radicular. Las mal
posiciones existentes de los dientes pillares o distorsiones, a -
propbsito de coronas restauradas, no pueden ser toleradas, si la-
relacién corona rafz resultante es incompatible bésicamente con -
la resistencia del parodonto; la preparacién dentaria es un mal -

sustituto pra corregir posiciones dentarias,

Ajuste Oclusal

Uno de los objetivon primordiales del ajuste oclusal es me
jorar las relaciones funcionales de la denticién, de manecra que -
los dientes y el perliodonto reciban estimulacién funcional unifor
me y las superfician oclusales de los dientes queden expuostas a-~
un dengaste fisiolégico uniforme. El aparato masticador os una uni.
dad funcional, y los estimulos funcionales adecuados son de suma-

importancia para el establecimiento vy mantenimiento de un parodon
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to sano y fuerte con elevada capacidad funcional y éptima recsisten
cia a la lesién,

La funcidn oclusal multidireccional normal favoroce también
la autolimpieza funcicnal de las superficies de loa dientes, evi--
tandoce la gingivitis marginal por reteoncién de placas bacterianas.
Dicha funcibn se produce como un requisito para 1nvnupervivencia -

bajo condiciones primitivas de vida, poro con los alimentos blan--

dos de la civilizaciédn moderna pueden persistir e incluso exageray

se patrones que restrinjan el recorrido oclusal a partir de ligera
disarmonia cugpidea, como resultado del desgaste oclusal digparejo.

Se ha visto que el ajuste oclusal puede crear vias funciona
les multidireccionales si dicho ajuste da lugar a relaciones fun--
cionales igualmente convenientes y eficlnntes en diferentes direc-

ciones.

El ajuste oclusal constituve léqgicamente la primera condi--

cidn para ol tratamiento del trauma por oclusfon, signos y sintomas
asociados sin embargo, no todos los canon de trauma por oclusién ~
pueden ser curados por ajuste ocluusal, pudiendo necesitarse algln-
otro procedimiento, como tratamiento ortodéntico, odontologia res-

tauradora, y colocacibén de férulas.

Ho en prudente efectuar ajuste oclusal como procedimiento -
sistemitico para prevenir un traumn por oclusién, en ausencia de =
otra indicacibn para dicho ajuste.

Lou propésitos del ajuste oclussl puedeh agruparse del si-=~

guiente modos
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l.- Mejoramiento de relaciones funcionales y la induccion -
de estimulacién fisiolégica de todo el aparato masticador.
2.~ Eliminacién de trauma por oclusién
3.- Eliminacién de tensidédn muscular anormal, bruxismo, y mo-

lestias o dolor asociados,

4.- Eliminacién da molestias o dolor disfunciona v"de la ar

ticulacién temporomandibular.

5.~ Establecimiento de un patrén ociusal56§ﬁim¢'antos de pro
cedimientos restauradores extensos, -

6.- Reconstruccidn de la forma y contorno dental para mejorar
la eficacia masticatoria y proporcionar proteccién a la encia.
7.~ Para ayudar-en la estabilizacién de los resultados orto-

dénticos.

9.~ Reacondigionamiento de algunos habitos de deglucién anor

mal.

Entre los objetivos del ajuste oclusal, tenemos que no debe -
pasar desapercibido el romodelado dental para lograr la méxima efica
cia misticatoria y proteccién ginglival, dicho objetivo no se dirige
hacia el aplanamiento de las clspldes o 1ln simple reduccidn de las-
superficies oclusales, sino hacia la efivacia de corte y la elimina
cién de la impaccidén de alimentos.

La oclusibn se ajusta en pacienten que presenten prucbas de-
trauma de la oclupiébn, manifestadas de unan de las uiguicntés mane-

ras:

1.~ Lesién parodontal; (movilidad dentaria oxcesiva, ensancha
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mionto angular del ligamento parodontal, destruccién bsea angular,-

bolsans infradseas, algunos casos de lesidn de furcacidn, v migracién

de los dientes anteriores superiores).

2,- Disfuncidn muscular.

3.~ Transtornos temporomandibulares.
Farulas,

El principio de 165 dientdavfaruit%adés;VBQAken ‘casos unila-
terales o totales, ese un coadyuvante noceuntio éﬁrél trétnmiento de’
dientes afectados parodontalmente: disminuye ldsrefﬁctoa ae la pér-
dida de soporte, es necesario para establocer soporte posterior en-
los casos en que este no existe.

La ferulizacibn transforma varios dientes unirradiculares en
un nuevo diente multirradicular: la ferulizacibén de los dientes uni
rradicularcs no sdlo cambla el centro de rotacién alrededor de sus-
superficien radiculares, sino que tambiféin permite que los dientes in
corporados dentro de la ferulizacién funelonen come una unidad multi
rradicular. Un aumento dol &rea radicular total crea una relacibn -
corona rafz mds favorable:; este ag el procedimiento que se emplea -
cuando lou dientes deben noportar fuerzan més alld de sus limites -
fisiolégicos, compensa factores adveraos con los que nos encontramos
en la préctica,

Bl propbésito de las férulag os-distribuir y dirigir las fuer

zas funclimales, para llevarlas dentro do la tolerancia de los teiji

dos de soporte permanenten y climinar cualquier movimiento presente.
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Podriamos decir, también, que es una reorientacidn de lan fuerzas -
y tensiones que cumplen un papel en cl aparato dentario, para traer
los dientes dontro de la capacidad de adaptacién de los tujidos pa-

rodontales.

La fijacién proporciona una ventajs mecénica y simult&nocamen

te reatringe los movimientos dentarios exc¢esivos. Los propdsitos
primarios de la ferulizaci6n son los alquientes;

1.- ESTABILIZACION. En la estabilizacién aumentamos los patro
nes de resistencia a los vectores de las fuerzas, maesial, vestibular,
lingual y distal: a) aumentando el 4rca do resistencia radicular y-
b) dando pautas reciprocas antagdnican de las fuerzas. En realidad,
en los procedimientos de estabilizacién puros, la fuerza puede per-
manecer igual a la que existfa antes de la ferulizacién, pero aumen

ta la resistencia a la misma,

2.~ REORIENTACION DE LA FUERZA Y TENSION, Debido.a la feruli

zacién, se aumenta el 8rea unltaria do resmdstencia a la fuerza; se-

modifica la dirececién de la fuerza: la fusrza total puede ser la -
misma, pero pucde estar modificada la incidencia del punto de la -
fuerza y puede ser re orientada su direccién terminal,

Los propésitos secundarios de la forulizacién son:

1.- Mojoramiento de la forma y funcién de los dientes.

2.~ Modificacién de lon patronos de contactos oclusales.

3.~ Ajupte de las rolaclones maxilares,.

4.~ Mnjoramiento de la eficlencin masticatoria,

La ferulizacién unilatoral, on 1a unibn de dos o mis dientes-
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en un plano del un segmento del arco, en omte tipo de ferulizaclén,
la resistencia ser&, primariamente, contra la accibn de la fucrza -
mesiodistal; la Gnica resistencia vestibulolingual es la proporcio-
nada por los dientes firmes vecinos a una pieza debilitada.

Asi como la movilidad de dos Qienten contiguos no os idénti-
ca, la ferullzacién de estos dienton darf alguna estabillzacién. Con
comitantemente a la estabilizacién, hahrd clerto grado do cicatriza
cidn 6sea.

La ferulizacién b;lateral, o ferullzacién en arco total, su-
pone la inclusién de dientes en dos o mis segmentos de un arco, hag
ta incluir toda la arcada. En este tipo de férula, la resistencia -
se hace a todas las direcciones de las fuorzas, y los dientes mvi-
les o debilitados pueden soportar realmante otros pilares mdviles.

La ferulizacién bilateral consique mayor efecto; con tales -

uniones dentarias, las fuerzas funcionalon o no funcionales serdn -

distribuldas ontre todos los dienten dol #rco. Como las fuerzas de-

la oclusién non mutidireccionales, la férula ideal para reducir la-

movilidad vegtibulo lingual es la que abarca todo el arco dentario;

le da una resistencia mlxima contra las fumrzas multidireccionales-

gque ocurren on la boca; aunque la distribucién pucde no ser igual,-
serd suficionte para que la carga sca tolerable para el parodonto,
En ¢nsos seleccionados es posibla conseqguir acciédn de la fé-
rula bilateral por medio de una barra palatina romovible, en lugar-
de las hubituales férulas fijas anterioren; esto permite una estabi

lizacién bilateral do los segmentos posteriores en ausencla de rea-
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tauraciones dentantarias anteriores., La barra palatina puede ser sa

cada cuando se produce la estabilizaciéin; después, se obturan las -
partes hombras del atache.
TIPOS DE FERULAS

Férulas provisionales o temporalonm,

Las férulas provisionales o curativas, ge emploin por un pe-

riodo limitado de tiempo:

1.~ Para ayudar la cu:aci@ﬁ[

tejidos de cicatrizacién.

2.- Para inmovilizar y aliviar el parodonto que va a ser so-

nutido a cirugia parodontal.;

3.- para ayudar a determinar el pronéstico de dientes dudo--
808. [
Las férulas provisionales no§ deuh i

o un fracaso,

Férulas pormanontes.

tas f6rulas permancntes girven como 6oadyu§an£o§ constantes-
para el mantenimiento de la salud parodontal, oo emplean cuando el-
soporte parodontal se ha perdido y para ueo las fuerzos fisiolégi--
cag corricntes no sean lesivas:; la superflcie del aparato de inser-
cién debn gor mis grande en relacién con el tramo y la funcibn, la-

fijacién rcompleta asegur§ la estabilidad nocesaria.

Endodoncia.
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La terapeltica parodontal se rcfiere a la conservacién de la
nalud de los tejidos de soporte del diente. La salud parodontiul op-
esenclal para proporclonar raices sanaws que deben soportar en Glti-
mo término las fuerzas de oclusidn.

Al tratamiento endodéntico tamblén le concierne 1a malud de-
las estructuras de sostén de los diohtus; la patologia pulpar no ud
lo es causa potencial de infececibn y da formacién de abseesos, sino
que también, puede ocasionar la destruccifn 6sea en la zons de loo -
ipices radiculares, ademis de poner en peligro la salud del pacien-
te por la posibilidaé de infeccién aguda, esta pérdida 6sea a meny
do asume proporciones que perjudican notablemente el soporte paro--
dontal del diente afectado.

1.as lesiones periapicales afectan ol aparato de insercidn de
muchas maneras y por ello, representan una amenaza para el soporte-
parodontal del diente. La conslderaci6n do algunos de los mecaniamos
mediante lon cuales la patologia endndéintica destruye ol aparato de
insercién, rovelard tambifin las diversas formas en quo las enfermoe-
dades periodontales resultan agravadan por la presencia de lesiones
de origen endodbéntico; ademés, la comprennion de los resultados de-
un tratamiento endodéntico adecuado en asnp circunstancias, amplia-
r4 significativamente el panorama del plan de tratamiento, en situa
cionen que de otro modo, serfan irremediables.

La forma min simple v comGn de onformedad del aparato de in-
sercién on endodbénclia es la pérdida émen, que se observa on el exa-

men radiogrdifico como una zona radioldclda periapical alrededor de-
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las raices de los dientes despulpados no tratados. Eston diontes -
dagpulpados no tratados, acarrean grandes zonas de destrucceidn 6sea
paeriapical, presentan marcada movilidad y algunas veces, desplaza--
miento de su posieidn original on el arco dentario; despuéys del tra
tamiento endodéntico dn ostos dientes, tione lugar una répida rega-
neracién del hueso alvoeolar demtruido y la reorientacién normal de-
las fibras del ligamento parodontal.

De aqui deducimos, la importancia de la relacién endodénto-~
parodontal. Antes de realizar el tratamlento protético parodontal,-

debemos tratar endodonticamente las pilezas dentarias que as{ lo ame

riten,

Cirugia.

Antes de realizar 1aicirug£a, ol duntiuta‘volvefa a examinar
la historia médica y odontolégica del paclente. Tendrd que revisar-
el fichado inicial y hacer una nueva Qulofééiénﬂﬁifé determinar to
da modificacién de la profundidad de toda la holsa como consecuen-—-
cia de procedimientos previos de raspale radicular, cureteje y ense
fanza de la higiene bucal, se valorari atentamente la capacidad del
paciente para cuidar gu hoca.

se realiza un examen precuirirqgico, el cual incluye ¢l control
del flchado para valorar modificacionen de la profundidad de la bol
sa y obnarvacién de forma, contorno, color y textura de la encia.

indicaciones generales para la cirugfa.

Las indicaciones generales para elrugfa son la presencia de-
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bolsa y la forma no fisioldgica de la encfa,

Contraindicaciones generales.

La cirugia puede estar contraindigada en pacientes con deter
minadas enfermedades orxgAnicas o metabédliuns (enfermedad do Addison,
diabetes no controladas, cardiopatfias graves, transtornos hemorragi
cos) o en los pacientes que no han reapondido bien en ciruyfas ante
rioreos. Ademfis, los pacientes con indice de caries alto corren un -
riesgo cuando quedan zonag de cemento expuastas después de la ciru-
gfa. Cuando hay trastornos sistémicos o hemorrigicos o se estd ha--
ciendo tratamiento con anticoagulantes, ns obl}gatorio consultar al

médico y realizar los anflisis de laboratorio adecuados.

Planificacién

Si osté indicada la’ cirugia, -1 harﬁ 1la valoracion proequird

gica:; la zonan a operar, el tipo ¥ oxtonuién de la cirugia v ‘los pa-

809 comunes, Lodo se planificara con culdado._,,"”




45



46
RESTAURACIONES Y SUS RELACIONES CON L0S TEJIDOS PARODOM

TALES, REHABILITACION OCLUSAL.

La anatomfa oclusal funcional estarf dada por: clspidus ba-

jas y de poca pondiente, rebordes marginnlas bien delineadon, nur

cos y fosas acentuadas, anf como el menor ancho oclusal veostibu--

lo-lingual y correcta relacién fosa clspide,

Relacibn do la prétosis coronaria con sl diente antagonista:
la protesis coronaria deberd alinearsa de tal manera en la arcada,
gue ocluya correctament® con ambos dientes antagonistas y que to-
mo parte en el contacto de deslizamiento, on otras palabras que -
mantenga contacto con el dionte antagonista on su movimiento de -
lateralidad. La falta de oclusién y del contacto de deslizamiento
recbhajan el valor masticatorio de la pr6tesis coronaria.

Obstaculos y defectos de la oclusifn y la articulacién por-
exceso de altura causantes de una serin de perturbaciones,

En los casos de defectos mds pronunciadns suelen presentar=

se dolores de intensidad mds o menon acantusda, relaclionados con-
una hiperemia en el parodonto y con una alevacibn do la tensién -

sangufinea y tisular. El diente presenta sonnibilidad a la presibn
y a la percusibn; estos trastornos puedon sor de defectos tan pex
turbadores que obligue a no utilizar durante cicrto tiempo el la-

do afectado por la masticacibn,

kn algunoa casos estn hiperemia se propaga del ligamento a-

la pulpa dentaria produciondo dolores de pulpitis.
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Por lo tanto, en todos los pacientes que, después de la co-
locaci6n de una prétesis coronaria, se queje de dolores pulpares,
deberd aplicarse la oclusibn y la articulacibn,

En algunos casos se observarf huollas de desgaste en la prb
tesis coranaria, mis o menos preceptilbles, producidas por un exce
so de trabajo realizado en este lugav,

El exceso de altura en la articulagién y en la oclusién es-
1a causa de el desgaste intenso de la proteccibédn metflica y la --
fractura de la faceta de porcelana, cuya sustitucibn sobre todo -
de osta (ltima es generalmente complicada.

En la rechabilitacifn oclusal compuesta, es importante corre

gir la relacibn céntrica, pues la oclusibn trumitica trae lesio--

nes al ligamento.

Los dientes que han estado sin funci6n por tiempo prolonga-
do y que van a servir de pilares para prbteais,,cbnvieno llevar-~
los a un eatado funcional colocando una corona temporal de acrfili
co y aumentarle paulatinamente el contacto oclusal mediante el a-
gregado de un material, as{ evitamos traumatismos en los tejidos-
de soporte, en otras palabras, el factor blolégico deberd superar
siempre ol mecdnico.

Para cllo es muy importante concebir, diseflar e instalar --
prétonis condicionadas al estado de las estructuras remanentes y-
congtruidas on forma tal que las cargas transferidas a los dien~--
tes pilares puedun ser absorvidaz por los tojidos parodontales.

Las disarmonfas oclusales producldas por el incorrecto o
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indebido restablecimiento del plano oclusal, parecen ser las cau-

seas mds comunes de trauma y son debido, principalmente ai

1.~ No haber corregide previamonte el plano oclusal anormal;

debido a la extengién o cambio de posicifn de lon dientus, origi-

nado por la pérdida de uno o varios dientes; dicho plano quedaré-

quehrado e indebidamente relacionado con nu antagonista.

2.~ A las imperfocciones on el tallado de las superficies--
oclusales de las restauraclones protéticas, de los traumas de puen '
te y de los dientes artificiales de los romovibles, en sus rxela-—
ciones con los antagonistas.

El modelado de la superficie oclusal tiene influencia sobre-
el paradonto, no hay evidencia de que la maloclusidn por si misma
sea de origen de parodontopatfas, sin embargo nos interesa un pla

no oclusal uniforme con capacidad funcional en todas las posicio-

nes; si Schiwitzer afirma que una mfnima alteracibn oclusal puede

comprometer a toda una arcada, creemos wis bien que ello es debio

a modificaclones en la funcibn especlaluwente a 1 falta de estimu-
lacién funcional.

En la actualidad sa ha contrado min la influancia que las -~
maleclusiones tienen en el desarrollo de las parodontopatfas y sg
ha disminuido la importancia del trauma primario cuyas lesiones -
se hacen ecvidentes aplicalmente a la croesta alveolar, sin embargo
nadie

nloga la importancia que tisno ol trauma socundario, con lg

sionen deatructivas tiplcas, tanto por su morfologfa como por su =

localizacibn; cuando el parodonto eatd dobilitado los cofectos ---
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traumatbganos aceleran la evolucibn de la enfermedad acentuando-

14 destruccibn de los tejidos do sostén.

La funcibn oclusal desviada puede ocasionar la claudicacién -
de los tejidos de soporte del diente, dinfunciones de la articula
cibn temporomandibular, dolores y espasmos y el fracaso de la res
tauracifn.

Lag cGspides, los rebordes marginales mesial. y distal, asf -
como loa surcos y fisuras y el ancho oclusal, son todos detalles-
anatémicos capaces de ejercer una accelbn perjudicial, a que son -
muchos los empaguetamientos alimenticlos, los impedimentos de dos
lizamientos y los contactos prematuros, las oclusiones traumdti --
cas, los transtornos de la articulacibn tomporomandibular, etc.,-
que obedecen pura y exclusivamente a imperfecciones triturantes y
a sus relaciones con los dientes antagonintas.

AJUSTE Y SELLADO DE LAS RESTAURACIONES,

Entre lou factores etiolbglcon locales capaces de producir --
inflamacién figura el mdrgen do lan restauraciones, puen cuando -
es incorrecto, y debido a su intima relacién con la encfa, consti
tuye una de las fuentes de irritaciOn mis frecuentes en parodocia,
pudiendo provocar la formacibn de la bolna,

Cuando en una boca sana la papila o ¢l margen 'gingival que-
enfrenta una restauracibn, se preasenta gon cambio de color (roji-—
%), con aumento de volumen, rodondeada, lisa, brillanta, depresi

va y gue al contacto con la sonda o ragpado sangra féeil y profu-
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samente en su cara interna, debe sogpecharse que el margon da la-
restauracién es deshordante. EL control radiogrdfico confirma osa
presuncién, mostrando, concomitantemonte, una reabsorcibn fseoa en
extongibn y estrecha relaci6n con el material en uxceso.

El cungeimiento anatémico de la regién gingivo-dentaria pey
mitird determinar donde y como modelar el margen de las restaura-
cionsy para prevenir esas irritaclones gingivales crénicas.

La mayorfa de las veces el borde de la restauracién se inpi
nGia entre la encfa y el diente, ocupando la zona de la adherencia
epitelial destruida por el tallado, por la impresidn (banda de cg
bre), o por la matriz, provocando un aumento &u la profundidad de
la hendidura gingival, lo que, aunado a la imparrfecta adaptacibn-
del margen cervical y a la irritacifn ocasionada por el material-
de la restauracifn, impide la posibilidad de readherencia y rein-
sercibn. Son todos agentes que originan y entreticnen el proceso-

inflamatorio, causante primordial de la profundidad de la bolsa.

En una boca sana y joven el oupucio intordentario estd ocu-

pado totalmente por la encfa, adheridn integramonte al esmalte -~
sin gue existan solucibn de continuidad entre ol diente y la en--
cfa, excepto la que corresponde al fondo de la holsa.

Cuando la lesién cariosa destruye ol osmalte en und cara --—
proximal o en una cara libre, la hace en la superficie del esmal-
te no cublerta por la enciz, puesto que on condiciones normales,~

nunca o inleia por debajo del margen gingival por sor Gsta una -

zona dn inmonidad natural.
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Por esta razbn, en dientes con encfa adherida en ol esmal -
te, v no tratdndose de lesifin cariosﬂs subgingival, la vavidad te-
reptutica debe llegar hasta el borde libre de la encfa & insinuar-
se ligeramonte por dentro de clla.

La profundizacibn extempordnca hamta el cuello do) diente,-
significa la destruccifn de la adherencia epitelial on ega zona,-
favoreciendo su migraci6n y por lo tanto, el aumento de la profun
dizaci6n de la bolsa. De allf que la oxtensibn preventiva de la -

zona gingival, no debe extenderse hasta el cuello del diente, si~

ro hasta el margen gingival.

vale decir que en personas jovenus, donde la encfa llena in-
togramente el espacio proximal y la cnr;na clinica es de menor al-
tura que la anatf6mica, la cavidad debe llegar hasta el borde de -
encfa, teniendo primacfa los principios sobre las técnicas.

Pero s5i por el avance de las leslones cariosas el preceso -~
de remocifn aconseja llevar la pared corvical por debajo del max
gen gingival, no quedard otro rocurso (ue rechazar la encfa, lle-
gando incluso, s8i es menester, a provocar un despegamiento o rup-
tura epitelial para lograr una correcta rostauracibn; si egta ma-
niobra se lleva a cabo con culdado sin dejar irritantes poste -~-
riores, on posible conseguir readherencin opitelial.

Cuando la corona clinica ge confundm ¢on la anatSmica, como
sucede con los adultos, donde ya la encfa no llena todo el espa -

cio proximal, no hay mayor inconvoniente an reunir los principios

de retencibn y los biolbGyicos. El margen cervical de la cavidad,
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ubicado en el borde libre de la encfa, se confunde con el limite-

amelo-cementerio.

Si la corona clinica es mayor que la anatfmica, que eg =~-w-
cuando la encfa estd insertada en plaono cemento y la papila gingi

val retraida, no hay porque extenderse hasta los tejidos blandos,

pasando del cuello dontario, si no oximte proceso de caries que —
asi lo determine.

Normalmente cuando se disefla, construye y se coloca una co-
rona protética, se recomienda que el margen gingival de la corona
este ubicado en el fondo del surco gingival con el fiun de prote -
ger el cuello de los dientes de posibles lesiones cariosas, asf -
como proporcionar estética a la cavidad oral, pero en la prictica
esa relacién es diffecil y afn imposible de conseguir sin mortifi -

car los tejidos blandos porque:

a).- El fondo de la hendidura gingival no estd situado en un mis-

mo nivael on todas las caras del diente ni an en una misma -

cara.

b).~ No hay un recurso prictico y cfmnds para desplazar suficien-

temente la noncfa, a fin de tallar la superficic dentaria cu-
bierta por clla sin lesionarla, niquiendo el desiqual reco -
rrido de la insercibn, en las hondiduras gingivales de 1 mm.

o mis de profundidad vy en encifas firmes.

c).- 81 no se comsique exacto e Lntimo vEnculo de la restauracibn

con el perfil del dionte, no siempre fdcil do logar en todo
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el contorno, debido a que no se puede adaptar y brufiir el margen-
de esa zona, la encfa estard continua y constantemente lrritada,
d).- Obtener un recorte exacto de la banda de cobre en Lodo el --

perimetro irregular del fondo de la bolsa y la impresibn del
diente tallado con pasta de modelar u otro material, sin
profundizar el arp pi destruir la adherencia apitelial es
ilusorio.

Para superar cstos impedimentos biol6gicos y técnicos se
considera mds conveniente situar el borde cervical a nivel del
margen gingival, o lo que es mejor, inainuarlo ligeramente por
dentro del mismo.

Las coronas coladas tienen preferancia en parodbncia. no -
asf las labradas. La terminacién de las coronas coladas puede ser
en forma de bisel, o bien en hombro. El bisel tiene la ventaja de
una técnica do preparacibn mis fdcil y la de eliminar poca canti-
dad de tejido dentario, pudiendo obtener una intimidad tal con la
superficie del diente, que al pasaje de un explorador pucde reali
zarse sin obataculos de ninguna clase entre diente y corona.

La terminaci6n del hombro al podorse insinuar por dentro de
la encfa gin temor de lesionar la adheroncia epitelial, tiene la-
ventaja de no producir irritacibn; cuando se trata de coronas con
frente entético debe proporcionarse suflelente espacio al escalén
de la preparacifn para colocar el materinl de estética, asf evita
rd que ¢l volGmen & posicién sea fuente do irritacibn. La corona-

colada con hombre 2l colocarla en la boca del paciente, muchas ve



54
ces produce una isquemia gingival, signo que manifiesta la encfa-

contra la agresibn de ese margen sobreextendido, que posteriormen
te se convertirf en destruccibn tisular., Esta corona puede catar -
correctamentas adaptada al modelo de yeso pero no asf al diente, --

la causas que originan esas discrepaclian son:

a).- Cuando pe retira el material de lmprasién antes do su comple
to ondurecimiento.

b) .~ Distorcién durante los mov;mientba de véivdn’para dgéprender
los materiales de impresibn, eépecialmentc cﬁando se utiliza
aro de cobre,

c).~ Cuando se utiliza aro de cobre y se le profundiza demasiado,
impresionando zona de diente no tallada, retentiva y que sa~

le estirada.

La corona colada con borde en hicel, sl se extiende por fue-
ra de la zona tallada, sc encaja en los tejidos blandos, produ --

ciendo unia losibdn inflamatoria y sangrante de la encfa, aumento de
profundidad de la hendidura gingival (formacibn de bolsa), engro-

samiento, enrojecimiento y separacifn glngival, perfectamente di-

ferenciable del resto de la encfa y que en muchas circunsatancias

ocasiona grandes molestias subjetivas, Lota sobreextensibn difi -

culta al ¢ompleto acercamiento de la restaursacibn ocasionando una

oclusibn promatura.

La nimple precaucibn do ubicar el are do cobre, correctamen~

te adaptado, no mids alld de donde se deosee gue termine el margen-
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gingival, es decir, de la =zona tallada y retirarlo sin movimiento
horizontal, asi como con el material de impresién bien endurecido,
representa una buena proteccibn para la encia.

En conveniente descartar las couronas labradas en una sola ~
pieza, porque no es posible conseyulr una adaptaclén aceptable, -
menos si es de aleacibn poco maleable gomo el acoro inoxidable. -
Eg ol tipo de corona mds perjudicial para el parvdonto de protec-
cién, debido a la irritacién mecénica qus produce esa falta de -~
adaptacibn. Son exagerédamente desbordantes, exceden el contorno-
dentario en todo su perfmetro y a veces el gingival, llegando a -
herir profundamente la papila y el margen gingival.

En el espacio entre la corona mal adaptada y el diente, ---
ademds del exceso de cemento existente, se producen acumulaciones
alimentarias y bacterianas, causantes de halitosis, lesiones, pro
cesos inflatorios gingivales.

En restauraciones temporales hay dque tener muy eén cuenta ---
el tejido gingival, ya que al no sellar ol margen gingival de la-
restauracibn, 1la encia puede aumentar tingla adentro de la prepara
cibdn cgto hace que al asentar el colado (a menos que se retraiga
la encfa) este tejido quede atrapado entre la reastauracién y el -
diente; el tejido se necrosard y lueno quedard un espacio donde -
proliforarén bacterias y llevarfa a la inflamaci6én de la ené&a. -
Por ello an las restauraciones tranaitorias que deben permanecer-
varion dfas, deben hacerse margencg tan buenos como en las restau

raciones permanentes.



Siendo el cemento altamonte irritativo, hay gue tener la -~
precaucién de eliminar todo resto que ocupe la hendidura gingival
lucgo de ccmentar, aGn siendo pequefias particulas,

Muchas inflamaciones gingivales que se atribuyen a mirgenas
incorrectos, obedecen en realidad y exclusivamente a eston restog
de cemento, esta irritacibn gingival no os fatal para el diente, -
pero si la paradentitis es ecapsulada, futa puede hacerca invasora,
provocando la profundizacifn de la holsa con rabsorcibn Guea con -
secutiva.

CONTORNO VESTIBULAR, LIRGUAL, Y PROXIMAL DE‘LAS
RESTAURACIONES,

En las restauraciones dentales so roconstruyen una o varias

superficies axlales por medio de obturaciones, incrustaciones y co

ronas.

Cuando la reconstruccifn de las superficies westibular y
lingual de¢ los dicntés no tienen una convexidad ocluso-cervical, -
es decir, presenta superficies planan on sentido ocluso cervical, -
va a provocar que el acto de la manticacifin actue como un Gmbolo -
empacando el alimento en la hendiduria gingival ocesionando con ---
ella desprendimiento o rompimiento de Ia adherencia epitelial, con
acumulacitn del alimento en el interstleio gingival y por consi -
guiente todas sus sccuelas.

Una convexidad bastante pronunciada on las guperficiees ves

tibular y lingual impedierd la aceifin de la autocilis ocasionando
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la acumulacién de alimento bajo la eminencia, proyocandu con el pa
so del tiempo formacifn de lesiones cariosas e irritaciones al pa-
rodonto, a la vez que la encfa no tendrd estimulacibtn fislolbgica.

En la conformacién de las superficies axiales mesial y dis-
tal se debe procurar un espacio suficiente para acomodar la papila
interdentaria, ya que en ocasiones cuandn ge reconstruyen una de -
estas superficies (on especial cuandu #s colocan coronas jacket) -
la papila se observa comprimida y congeutionada (modificacibn de -
la papila que va a dar lugar a la iniciacién de la inflamacién gin
gival); si bien para algunas personas {sta congostibén es motivada-
por intolerancia al material de restauraci6n utilizado, la reali--
dad es cuando se emplea material de la misma naturaleza con las -=-
superficies proximales bien modeladas, ¢ue permiten un buen espa--
cio para alojar la papila no presentandonn intolerancia.

En casos en que seé colocan conjuntog de coronas, como suce-
de en una forulizacién, hay que cuidar tanto de volumen como de la
posicién de la soldadura, pues si bien ue pretende dar solidez al-
conjunto, hay que dejar espacio para la papila. Por ello la solda-
dura debe ser situada a nivel del punto de contacto y tener una ex

tensifn relacionada con la anchura buco-lingual del diente en cues

tibn.

PONTICOS,
Requerimientos hdsicos en el disofn de pbnticos.

Un pdntico no solamente restaura un diente, sino que mantie-



58
ne también la funcién bucal en un eutado fisioldégico y estético.

La forma del pdéntico es muy importante; la anatomia topoyra
fica de la restauracién debe incluir las convexidades y concavida-
des basicas, la forma cuspidea y el bosquejo de los surcos, Su con
torno y forma deben asegurar una higlune adecuada y la estimula~--
cién de la mucosa.

La conformacidn de la zona de contacto gingival no obstacu-
lizard el acceso a la eatimulacidn del tejido gingival subyacente,
por cuanto dicho tejido debe estar sujeto a la estimulacién, para-

el mantenimiento de su salud., Esto se consigue por el contacto del
alimento, lengua, carrillos, y la higienc bucal ayuda, si se con--
feccionan las troneras correctamente, &l pasaje del alimento y la-
estimulacién mecénica de la mucosa dasdentnda,

Stein sostiene, que los requenitos b&sicos que es preciso -
cumplir en ol .disefio de-pénticos son los sigquientess:

1.~ Lou pénticos deben restanrar el grado de funcidn adecua
do. Las rolaciones funcionales de law ¢ispides constituyen la con-

sideracién mds critica en el diseflo dn 1a superficie oclusal de

los pénticos,

Como las ciispides deben estar on armonia con el patrdédn fun-

cional de toda la dentadura, se hace wman ovidente la necesidad de-

un reqistro correcto y la transferoncia de las relaciones mandibu~
lares onto avitard la necesidad de angostar o limitar ¢l ancho co~
nario, que so hace arbitrariamente temando los dos tercios o menos

del ancho oclusal vestibulolingual, adn cuando no sca 6ptimo el
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soporte periodontal y la palanca resultante de las rafces. La re-
duccibn del ancho clusal se harfa a expoensas del contacto centri -
co, que no debe ser sacrificado por ningln motivo; la férula fija-
debe ser construida anatémicamente y figiolbgicamonte, permitien -
do por lo tanto una distribucién y direcci6n aproplada de las fuor
zas a todas las rafces y rebordes residuales.

Z.- Las demandas funcionales secundarias de la estética, fo-
nética, y el papel protector de la defloxi6tn alimentaria deben ser~
cumplidos por la conformacién de las suporficies ves:ibuiélingua -
les.

3.- Disefio especifigo del'péngico pongerior;’un pbntico pos -

terior disefiado corxedtamentg.debe\tener‘laq~siguibntea caracterfis

ticasgs

a).- Todas las sUpetficigsiﬂében‘set convexas, 1

te termimadas, - -

- b).~ E1 contacto coh ol reborde VeStibqur :qsidu

mo (én forma de punto) y esta 1ib£ofdéfptésib es. (pénticos -

co talbn modificado).

-2).~ La cara oclusal debe estar en ammonfa funcional con la oclu-

gibn de todos los dientes.

d).~ Las ranuras de oscape vestibular y lingqales dcben‘esﬁar con-
formadas segGn ias de los dientes adyacentes,

e).~ La longitud total de la superficie vestibular debe goxr igﬁal-
a la do los dlentes pilares o a los pOnticos adyacentes,

4.- Discio especi{fico de pbnticos anteriores; un buon dise-
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fio de un p6ntico anterior debe tener las siguientes caractorfsti-

cas:

a).~- Todas las superficies deben ser convexas, lisas y adecuadamen
te torminadas.

b).- El contacto con la mucosa labial debs ser minimo (en forma de
punto) y libre de presién (carilla cun talén). La estética -
puede requerir una zona amplia de contacto para evitar la apa
riencia de espacio libre; si el reboude regidual estd oxcesi-
vamente rcabsorvido.

Q)=

El contorno lingual o palatino debo ostar on armonfa con los

dientes y pbnticos adyacentes.

El disefio del pbntico es un factor importante para evitar --

reacciones inflamatorias por debajo de ¢l; ademds, todas las super

ficies estar&n muy bien pulidas, para obtenor una buena lisura; -

los pénticos deben tener contacto minimo con el reborde alveolar y

cubrilo lo menos posible, segGn lo exijan la estltica y la comodi-

dad. Cuando hay que colocar pbntico mGltiples, es mejor usar el -

tipo de p6ntico con taldn en lugar do los de punta de bala, porque
hay menor retencifn de alimentos. El tipo de pbntico con taldn si-
gue el contorno vestibular del reborde hasta la cresta, donde se -
une a la superficiec lingual, Esta superfleie lingual del péntico -
debe sequir 1la forma del diente, hasta una distancia de aproximada

mente i mitad de su lingitud ocluso-gingival, y ontonces se va an

gostando an una l{nea convexa para unirume con la poreibn vestibu-

lar en la cresta del reborde.
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Nunca hay que aliviar el modelo para una mejor adaptacién -
del pbntico. Ello puede dar como resultado una atrofia por presién
del reborde subyacente, como también una claudicacién parodontal -
en los dientes adyacentes a la zona desdentada.

Otro factor importante que debe tenerse en cuenta es la in-
flamacibébn de las bolsas parodontales dentro de las zonas desdenta
das contiguas.

Esta inflamacién puede oxtenderse a distanciae variadas de-

esta zona, haciendose necesario eliminar el proceso inflamatorio -

tanto de la aencfa enferma como de la mucosa desdentada. Cuando se-

ha llevado a cabo este tratamiento, se restablecerd el contorno =~

sormal de la encfa vy mucosa., En otras palabras, el tratamiento pa-
rodontal no debe estar limitado solamente a la eliminacidn de las-
bolsas parodontales y la restauracién de la salud gingival, sino -
que también debe crear el medio ambiente gingivomucoso necesario -

para una correcta funcifn de la prbtesis fija y removible parcial.

CUSPIDES.,

Los alimentos son divididos, triturados y desgarrados por -
las cfispides, ayudados por los rebordes marginales, a fin de prepa
rar el bolo alimenticio. La fuerza empleada para este trabajo es -.
engendrada por los mlsculog masticatorion, transmitida a los dien-
tes y absorvida por el parodonto.

Cuando las clGepides son mds promientes, agudas y convexag -

1la funcibn masticatoria es mia efectiva, pues favorecen la tritura
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cibn con menor cantidad de fuerza y tiewpo. Mds a medida que la -~

abracibn va aplacando la convexidad deo las cGspides aumenta la sn
éerficie de friceibn y por lo tanto, la cantidad de fuerza que in
ciden sobre los tejidos de soporte del diente. Como consecuencia-
de esto tendremos que, se reduce la oficacia masticatoria y se re
querird mayor tiempo para la masticacifin,

Las cispides pronunciadan son privativ

ivas de lasc peroon
jovenes, en quienes las fuerzas nocivay que se desarrollan duran-
te la masticacién (fuerzas horizontales) son tolerxadas y perfecta
mente condicionadas por ese organisme normal, ya que la resisten-

cia y el poder reparatorio son muy grandes,

van disminuyendo, en cambio, @ medida que el individuo en-
vejece, por lo tanto, se abrasionan las cGspides; es decir, se va

reduciendo la componente horizontal y aumentando la resultante --

axial, que es como mejor la tolera el organismo, ya que la anato-

mia del ligamento estd dispuesto para resistir esa fuorza, trans-

formando lax presiones en traccioncu.

Concomitantemente, va condonsandogse el hueso de soporte es

pesandese su cortical, aumentando loa liaces fibrosos del ligamen-

to y reforzando su cemento. Pero, si por cualguier circunstancia-

(causay locales y sistémicas) ese orgunismo no procede dicha comn-

pensacifn, el diente carecerd del soporte nrecesario, como aconte-
ce can los parodontos de insercibn, hidbiles o alterados,

Ena abrasibébn no ge producird o sord casi nula, porque esc

Parodonto no estd en condiciones para mantenerle. firmemente en su
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alvéolo, ol diente por lo tanto, se muove, pero no se abrasiona, -
transmitiendo fuerzas, muchas veces muyores que lags que pueden to
lerar sug tejidos de soporte, o son lan fuerzas normales que so -
conviertaen en lesivas al no poder ser abgorvidas por el parodonto-
de insersién, por ser reducida su capacidad de resistencia,

Todas aquollas coronas o incrustaclones con su forma anat-
mica cosrecta, con gus clispides empinadap, agudas, que son un her-
moso trabajo de laboratorio, deberdn donmcartarse siompre, tanto en
el sujeto sano como en el afectado por lesidn parodontal. En el sa
no, porque si bien esas coronas e incruntaciones aparentemente no-
provocan dafio en los tejidos de soporte resistentes de las perso --
nas jévenes, no sucede lo mismo a medida que envejecen, porque la
superficie triturante met4lica no exporimenta la compensibén de --
la abrasién. Aunque en muchas circunstancias, cuando la resiten -
cia tisular es suficiente, y la implantacibn dentaria fimme, es pg
sible observar que la superficie metdlica de la rostauracién se -
gasta debido a la abraszibn, Por lo tantu, habrfa que efectuar en -
la superficic oclusal de la reatauracifn, un desgaste para compen-
sar lo que en un diente natural se roaljiza por la abrasibn, a medi
da que avanza la edad y en relacibn a 6sta y a los tejidos de so -
porte. Y como no es posible que este desgaste compensatorio se rea
lice en una corona metdlica, de porcelana o incrustacién, por el -
uso o por ol dentista (mediante retoque peribdicos con pledras a --

brasivan), os menester adaptar la anatomfn a la funeifn,

Enta promisa adguierc mayor importancia en los parodontos.
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acertados, labiles o insuficlentes, porque el aumento del rolieve

oclusal sucle acusar la destruccibn del hueso alveclar o acolerar-
la ya iniciada por la inflamacibn, al transformar gran parta de -
las fuerzas verticales en componentaes horizontales, en forma pro-
porcional a la altura clispidea.

Para reducir las fuerzas, es declr para que estas lleguon =
atenuadas, se tallacdn cﬁspiﬁas con monos relieves, disminuyendo su
altura ¢ inclinando, con un dngulo aproximado de 20 grados, pero -
con contornos aguzados y afilados, para que favorezcan la mastica-

ci6n (alivio articular). Estas clspides de 20 grados probaron ser

las que presentan mayor eficiencia masticatoria con el menor dafio-

para los tejidos parodontales.

Esta forma de tallado dirige y orienta las fuerzas .oclusa
les a lo largo del eje mayor del dients, que es como mejor tolera
el ligamento y en especial cuando el noporte alveolar es deficien-
te. Si bien con este tallado funcional se obtiéne, dentro de esa-
cficiencia, una disminuci6n de la potencia masticatoria, logra en-
cambio, que la capacidad de resistencla del ligamento de inserci6n5
sea mayor.

La reduccién do la inclinacién clnpidea compensa, al menos =
parcialmente, la palanca aumentada sobreo el diente, debido a la -
disminucibn fisiol6gica del soporte rudicular y a la rosietenciva;
disminuida de los tejidos: so consiquo asf, una reduccibn del en

trecruzamiento, con aumento del resalto.

Eotos conceptos nos cvitardn colecar una corona o incrusta-
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cibn con la anatomfia de una persona de 20 afios en otra de 40 o 50;

es decir, restaurar clspides demasiado altas, particularmmonte en --
personas de edad media o mayor edad, donde el uso ha reducido la --
altura e inclinacién de las cGspides naturales.
REBORDE MARGINALES,
El valor de los rebordes marginales mesial y distal es ma --

nifieste porque ademds Jde actuar junto con los plancs-inclinados -
.-'de las cGispides para combinar los alimentos dentro de la superfi -
'7: cie oclusal, contribuye, con la relacibn de contacto, a la protec-

"cibn del tejido fibroso interdentario.

Ese reborde marginal es el que incide en los alimentos y -~
los hace deslizar, por un lado, hacia el punto de contacto, y por
otro, hacia el diente, y por los surcos ue los lfmiten interior -
mente, los derivan hacia logs nichos vestibulares y especialmente ~
los linguales.

Cuando los rebordes marginales, junto con los planos que ---
los atribuyen, estdn bien delineadons y definidos, las fuerzas de-
la masticacién tienden a unir los dientes entre s{, colaborandc -~
las fibras tranceptales a mantener {irme la relacibn de contacto.
Por ello las restauraciones deben estar siempre bien talladas, gs

pecialmente en las coronas de porcelans y en las amalgamas, algo =

exageradas, ya que ellos son los que favorecen el desmenuzamiento-.

de los alimentos duros y granulosos.

Cuando los rebordes marginales ae tallan aplanados o amplia-"
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dos , csa misma fuerza masticatoria tiende a separalos, favore -
ciendo el ocmpaquetamiento. Esto eg debido a que los alimentos, en-
especial los fibrosos al no ser divididos por los rebordes mal ta-
llados, ni orientados por los surcos, ya no estdn dilincados, se-
acumulan entre los rebordes y que, al ser abiertos ligoramente por
la fuerza masticatoria se introducen por esas separacibn; al cedexr
ia presidn, los dientes, por acelbn de las dento-dentales, siguen
manteniendo la relacién de contacto, pero con restos alimenticios-
alojados en el espacio interdentario, y asf{ sucesivamente.

Esa es la razbn por la cual, muchas vecos, se encuentra em-
paquetamiento alimenticio entre los dientes con firme relacibn de
contacto, esta situacibn es frecuente e¢n las amalgyamas compuestas,
de premolares y molares: lo mismo acontec¢e con las coronas de una-
sola pieza, especialmente de acero y en muchas de las piezas con-
triturante estampado,

Donde mds se debe insistir en modelar esos rebordes es en--—-
las coronas de porcelana de los dionten posteriores; on este tipo-
de restauraciones parece ser und norma la omisién o escaso relieve
del reborde, asf como la falta de gurcos que lo delimitan. Se favo
rece asi{ el impacto alimenticio a pesar de la firme relacién de -
contacto.

Este impacto resulta mds pronunciado cuando los jackets ve-
cinos presontan el mismo defccto de tallade, giendo aGn mds nota-
ble cuando ol goporte fseo eatd disminuldn o descendido (brazo de-

palanca extra alveolar aumentado). Este fmpacto se agrava cuando-
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se aumenta el ancho oclusal, lo que parece ser tamhién un privile-

gio pernicioso de estas coronas de porcelana.

S1 el reborde marginal se reconstruye a diferente nivel al-:
del diente vecino, el empaguetamiento es la regla, porque, a la -

de tallado del reborde marginal, se lo suma la variacién en la po-

sicibn de la relacifn de contacto, arriba o abajo del mismo. Esta-

condicifn es muy comin en las amalgamas proximo oclusales, donde -

ﬂ’por ausencia del tallado, por escasez del material, por incorrecta

ubicacién de la matriz, o porque al retirarla se arrastra todo o -

‘_pdr parte de la amalgama que constituye el rrborde marginal, esa -

" zona queda plana.
’ Los rebordes marginales deben estar siempre a una misma al -
1£ura y con-su relacidn de contacto correcta, es decir, ligeramente
por debajo de la cresta marginal. Esta disposicibn asf como la in

tegridad}dol arco dentario, constituye la meijor. defensa contra.el

empaquetamionto de alimentos.

¢) Surcos, fosas y fisuras.

Generalmente no se alcanza a comprender la funsibn de los --
surcos, y fosas y fisuras, las que no constituyen una caprichosa
carecteristica morfolbgica, sono (ue tienen como propbsito guiar

g ‘el alimento en direccién que asegure su mejor y correcta tritura-
‘}Eiéﬁ & gsobre todo, proteger log tejidos de soporte.
Tienen una funsibn definida; aliviar la fuerza oclusal al -

permitir el escape de los alimentos, evitando que se acumulen en -

la fosa central y ademds, dar y mantensr el tono fisiiolégico a las
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lenguetas interdentarias y encfa marginal, como resultado del ma-
saje de los alimentos durante la masticacibn.

En efecto, los alimentos al ser interpuestosentre las cls -
pides, desarrollan una cantidad de fuerzas, que serdn mayor si.es
tuvieran confinados entre ellas; pero la presencia de surcos, fo;
gas y fisuras, permiton que los alimentos se evadan por allf, dis—\i

cipando las fuerzas, lo que no suceade cuando esos surcos, fosas se

han ido borrando por la abrasién,

Los surcos que limitan el reborde marginal, verdaderas ranu.

rag de escape, son, tal vez, los que mayor valor tienen los‘surcog,
vya que disminuyen la carga oclusal, dando tono a los tejidos gingi:
vales, esto explica porque en las amalgamas prOximo-oclusales, en--i"

coronas e incrustaciones, el simple recurso de delinear los rebor-

des marginales y marcar bien los surcos, fosas y fisuras, favore-

ce el escape de los alimentos, evitando que la cGspide antagonis-‘

ta los acufle ¢ontra la relacibdn de contacto, con todos sus incove~

nientes.

Las fosas mesial y distal, que reunen a los surcos margina-
les, asf como la fosa central, tienen como misién concentrar los-
alimentos y dirigirlos hacia la ranura de cscape. lgualmente deben
marcarse y pronunciarse los surcos gue partiendo de las fosas cen-
trales, cruzan la cara oclusal, insinuandose en vostibular y lin~
gual, para (ue por accién de la lenqua y carriilo, los alimentos;

expulandos por las ranuras de escape, gean recogidos y llevados-

nuevamente a las superficies triturantes, para continuar con el ci-
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clo masticatorio,

Se comprueba mejor el alivio que proporcionan los surcos, -—
cuando se romodela una dentadura abrasionada; marcando los surcos-
y fisuras y los rebordes marginales ausentes, el paciente ue senti
r§ m&s comodo, m4s aliviado y la masticacibn se hard mds afectiva;
lo mismo puede decirse cuando se tallan los surcos y figuras de —
las amalgamas colocadas reclentemente o de otras anteriores.

b) ancho oclusal.

El ancho oclugsal de la superficie triturante propiamente ---
dicha de un molar o premolar, con muy poca © ninguna abrasibn, me
dida de ciispide a cfispide, es mucho monor que el didmetro del ---
diente, de vestibular a lingual. Vale decix, que el contorno oclu-
sal queda inscrito en la mayor circunferoncia del diente; eata dig
posicidn hace que las fuerzas masticatorinas caigan préximas al eje
central del diente porguc los contiactos oclusales se realizan siem
pre cerca de dicho eje y simpre estin por dentro de la superficie
de sustentacibn del diente.

Como las clsgpides son convexas, la relacifn de contacto con
el antagonista se realiza en un punto o superficie muy angosta, fa
voreciendo por un lado la oficiencia de la masticacién y por otro,
disponiendo una menor cantldad de fuorzas que caen sobre los teji-

dos de soporte, pero a medida que el diente se abrasione, la super:”

ficie de contacto serd mayor y por lo tanto, mayor la gantidad de=<s

fuerzas, extendiendose en un drea mayor y llegando a ¢aer por fue-
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ra de la superficie de sustentacibn del diente. Es lo que sucede--
en las superficies oclusales muy abrasionadas (bruxismo), cuyas -~
cfispides se han ido borrando, acercandose el desgaste a la zona de
mayor didmetro del diente.

En las bocas normales, esta abrasién dentaria va coordinada-
con la compensacifn que la naturalezi le provee al parodonto de in
sercibn para resistir csa cantidad de fuorza. De ésta manera se es
tablece un equilibrio; es decir, que nientras las fuerzas de masti
cacibn caigan dentro de los lfmites fisiolfgicos de la tolerancia-
tisular del parodonto de insercibn, continuardn constituyendo un -
6stimulo para el metabolismo de los tejidos de soporte; pero si -
pasan ese limite o la capacidad de resistoncia disminuye, comien--
zan a actuar como fuecrza traumdtica, coﬁ 128 consecuencias conoci-
das.

Si se roconstruye el diente con’ su-forma anatfmica. presente,
quedard con una superficie oclusal éncha, mis atin debido a la res~
tauracién favorecicendo asf el traumd, con la consiguiente claudica
cibn del ligamento,

para que &stas fuerzas lleguen lo mds disminuidasg posible ~-
al ligamento, decberd reducirse la-anchura de la cara triturante -

con un correcto tallado, cGspides convexas de poca altura e incli-

nacidn.

Enta roduccibn debe procurarse en todos los casos  de parodopn
titis aln en las bocas normales, para lograr que las fuerzas lle--

guen on menor cantidad y también se concreten por dentro de la su-
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perficie de nustentacién del diento, lo wis préximo posible y pnra
lelas a su sje mayor, porque ese angostamlento reduce en forma no-
table la cumponente horizontal y Favorece la estimulacibn de mu~--
chos contactos prematuros, facilitando as{ mismo, el movimiento de

lateralidad, al limitar su excursifn, La importancia de este ro--

curso se acentdia mds ain si se tiene en cuenta que en ol sentido -
mesio-distal los dientes no pueden moverne en esa direcclfn, cuan~
do el arco dentario estd Integro, porque estdn como ferulizados; -
el angostamiento y tallado de las guperficies oclusales es el me--
dio de que disponemos para controlar esas fuerzas lesivas.

Este fin se lleva a cabo mediante: las distancias de la cs
pide vestibular o palatina, en un molar o premolar con poca o nin-
guna abrasibn, es practicamente la misma que esa distancia a nivel
del 1fmite amelo-cementario y se le debord tener muy en cuenta, -
no solo en las restauraciones corrientes uino,eﬁ”las preparaciones
de pilares para puente.

Al remover la superficie triturante de‘uhvpremolaf,,para 1i
berar la oclusién de una corona 3/4, uo'dumenta'de §o£~§£?el ancho
oclusal vestibulo-palatino del diente.

El colador resultante serd mds ancho que el ancho del dien-
te normal; esta restauracidn mds ancha, ademis de los inconvenien—
tes conocidos, le da al paciente una sonsacién de defecto, se nota
el diento mds voluminoso. Pero, si ademds de desgastar la superfi-
cie oclusal, ge le hace un desgaste complemantario a la clispide pa

latina o lingual, se consigue una notable reduccibn del ancho ocly
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sal, vy por lo tanto el colado presentarf umi superficie triturante
mds angosta gque el diente natural o por lo menos igual, pero nunca

mayor; en las coronas el desgaste involucrard tanto vestibular co-

mo lingual o palatino.

Por esta razén, si bien hay que reproducir la forma del ~--;
diente lo més exacto posible, dentro de¢. los requerimientﬁs funcié‘
nales, ello estd condicionado a“la cantidad de soporte 6seo. A me~
dida que la reabsorcién va en aumento, se ird reduciendo mis el an:
cho oclusal, perc conservando siempre ol diente sus curvaturas ha;
turales.

e) entrecruzamiento'y resalte.

Esta relacifn muy pocas veces se le tienew presente cuando -

se talla una incrustacifn, corona metdlica, o especialmente una cg .

rona de porcelana en dientes anteriores y que tantos fracasos oca= .

siona, atribuyfndogelas a otras causas (factores mecdnicos), cuan

do en realidad son de origen parodontal.

La relaci6n armbnica del entrecruzamiento y resalte condi-—k
ciona la facilidad de deslizamiento, disminuyendo la intendidad -

de las presiones y confirirendo una Fiﬂrtn proteccibn al parodonto,
contra las fuerzas laterales propulsoras., El fracaso en conseguir-
esta relacién armbGnica se manifiesta al deslizar los dicntes anta-
gonistag, por un bamboleo o apalancamiento del diente restaurado,~g'

con todas las congecucnciaa futuras, que van desde la rotraccibn-

gingival, hasta la formacién de una recabgorcifn bien marcada y que
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sefiala ol camino hacia la bolsa cavernosa, por la persistencia de
cse aplancamiento en cada movimiento masticatorio.

Como el paciente no siente molestias notables, ya gue lag---
que experimenta las atribuye a la instalacifn de ese cuorpo extra-
fio, que es la restauracién, cuando las racciones a ega prosibn --
continua y constante son percibidan, ol dafio ocasionado es casi--
giempre irreparable. Este fracaso consiste, en que al desgastar la
cara palatina de un diente central superior para un jacket, se bug
ca dejar suficiente espacio para el espesor.del material, tomando-
como referencia la oclusién céntrica, considerando o suponiendo-~
que también existieri ese espacio en los distintos movimientos de-
deslizamiento, especialmente propulsibén y protusiln. Probado el -
jacket y controlando los distintos movimientos excursivos, se ob~

serva que el diente se mueve, se apalanca, no ani el vecino,.

El fracaso estriba: a) en una falta de resalte, b) en un ex-
cesivo entrecruzamiento, ¢) en un exceso de material y d) en una-
combinacibn de los tres factores mencionados.

a).- La sobrecarga por falta de resalte reside en que solamente se
controlb el desgaste en la oclunibn céntrica y no en los movi-
mientos propulsivos y laterales, La cantidad de tejido denta-
rio removido, que puede ser suficlente para la oclusifn cén-

trica, no lo es para los distintos movimientos, ya que afin-—

puede as nulo; para esto, hay que darle la nuficientg liberalidad~

a la cars palatina en todas las excursiones, desgastando lo necesa-

rio,
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Al querer corregir esa diferencia, se le hard sobre la base del-

desgaste del antagonista, mutilando su anatomia, con el incove-

niente de cambiar la direccibn de la fuerzas y aumentar la carga,
al poner an contacto con su superficie, o desgastando ¢l acrfli-

¢o la porcelana o el oro, segn el matorial utilizado, desvir -~

tuando ¢l tallado y reduciendo su auposor y exponiendu la restau-
ragibn a una fractura, si es porcelana, o a una perforacién, si -~
es de pldstico o de moetal,

b} .- E1 excesivo entrecruzamiento debe disminuirse antos de ini-

ciar el tallado del mufion, al desgastar el borde incisal lo-
necesario, se disminuye el recorrido propulsivo, facilitdndo
lo, al mismo tiempo que se reducen las fuerzas horizontales.
Las retracclones gingivales, tan {recuentes en los jackets-
construldos con excesivos entrecruzamientos y a veces, poco-
resalte, se pueden controlar, evitandose de esta manera la -
exposicibn del hombro; que resulta tan antiestético, es el ca
so de los incisivos largos y grandes.
Se tendrd en cuenti gue tanto ol rosalte como el entrecruza-
miento no debe considerarse en forma individual; vale decir;
se debe corregir un solo factor sin interesar el otro, ambog-
siempre se complementan, es diffcil cambiar el entrecruza --
miento, sin modificar también el rasalte.

c).- El axceso de material obedece en gran parto a que los jackets

coronan o incrustaclones, se preparan en oclugores. EL espesor
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correcto se consigue solamente en céntrica y toda la cara pala
tina en oclusal tendrd un espesor variable, condicionado pura
y esclusivamente al laboratorio, ya que los oclusores carecen -
de todo movimiento, que no sea oclusifn céntrica; asimismo,

estas restauraciones sorfn mucho mds grande, m4s voluminugas =~
gque lo normal, su forma anatémica es mayor. No hay mds ¢ue com -
parar la cara de una corxona de porcelana en un diente anterior,
mis aln, una de acrflico, con un homflogo para confirmar tal -
apreciacibén. Se modifica el entrecruzamiento o resalte.

Si bien este excedente de material pucde reducirse sin mayo-
res consecuencias en algunos casos, no on la regla si se agre

ga alguna de las dos condiciones anteriores, de allf la conve

niencia de imitar al homblogo en su tamallo noxmal, o mejor re

ducirlo,

En los dientes posteriores, premolares y molares, os mis
inperiono tener en cuenta el entrecruzamiento y resalte, se
procede en la misma forma que en los diontes anteriores, consi -~
derando al molar o premolar visto por mesial, dividido en dos, -
cada clspide se comporta como si fucra un diente anterior.

Es muy importante la liberacibn oclusal y en especial en =~
las cfispides palatinas, durante el movimianto de balanceo que -~
por su posicibén, es de diffcil control.

Parn ol dealizamiento vestibular no hay mayor problema por -
que gse le visualiza hien, pero si lo hay on palatino o lingual, -

la mojor forma de verificacién son las mordidas en balancco.
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Esa cfispide palatina es la que frecuentemonte es alta, gruesa, por
falta de resalte o exceso de material; es la que se encuentra mis
corrientemente perforada en las coronas labradas, la que presonta
puntos brillantes on las incrustaciones y coronas coladas o su pe
foracién, si no claudica el parodonto & gu movilidad cuando dicho-
tejido de soporte c¢ede, por el contacto prematuro en oclusibén cén
trica, o en balanceo, que es lo mids frecuente y causahte de esas-
lesiones intraalveolnres vestibudmesiales en los inferiores dis -
topalatinas en superiores. ESta situacién se agrava cuando las ~-
cGspides palatinas talladas de las restauraciones son agudas, al
tas, son las gue ocasionan un aumento de fuerzas en los movimien-
tos laterales, llegando a hacerlos difjcultuosas y a veces a blo~
guarlos. Se le previenen disminuyendo al entrecruzamiento y amunen
tanto el resalte; se logre asfi una mayor liberaci6bn al deslizamien
to, tanto en lateralidad como en propulsibn,

Se procurar§, por esa razones, oblonor un resalte armbnico -
con el antrecruzamiento en todas las restauraciones, porque un en
cruzamiento marcado, con un resalte miy favorable, e¢s menos perju

dicial que poco entrecruzamiento con poco o nada de resalte.
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FISIOTERAPIA BUCAL

Una correcta instrucecibn y supervisibn del cuidado casoro -
es tan importante como cualquier servicio que rendimos al paciente
en rehabilitacién hucal. Debemos de hacer un osfuerzo para motivar
al paciente para que realice a cong¢loncia los procedimientos de -
limpieza necesarios, los que deberdn ser mantenidos adocuadamente;
sin ombargo, sin la cooperaci6n del paclente en este sontido, toda

terapeutica aparece injustificada.

La recidiva de la enfermedad parodontal, y caries cn los =~
mérgenes de las restauraciones, pueden cvidencierse si no se toma
el cuidadao necesario para asegurar el masaje de rutina de los teji
dos de soporte y la minuciosa limpieza do todas lag caras de los -
dientes. Un paciente susceptible de carien debe entender el concep
to de placa, de caries incipiente y cfmo onfrentario.

La placa dental es una de las causan de las enfermedades --
dentariag min comunes: caries y enfermedades paradontal.

En la lesibn cariosa, las bactorias forman el dcido que din-
suelvan los dientes en zonag donde ol microorganismo no es removido
de las dreas habitualmente sucias de puperficie del diente.

En la lesibn parodontal, el microorganismo astd localizado -

en el surce gingival y los productos finales de la degradaciénrder

las fisbres circulares y otras conectivas de la encfa en el cuelle:

del dienta, Egto hace que la encia piorda su adaptacibn aprotada -
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al diente y se convierte en un tejido fldccido, irritado y edemotg

so.
Si el microorganismo, no es retirado, sequird actuando lesi-

vamente sobre el tejido de soporte, hastn llegar a provocar la pér
dida de la pieza dentaria.

PASTILLAS REVELADORAS.

Este tipo de pastilla, de sabor agradable'y de color rojo,-

se usa para medir la limpioza del diente, Consiste en un colorante
vegetal, soluble en agua, de color F.D.C., (Eritrocina), tife la ~

placa dentaria de rojo, de modo que os.vinible y puede ser removi-~
da; no colorca el diente o la restauracifin, si estdn libres de pla
ca. La zonas cervicales e interproximales exhiben el patrbn de ~—

teriido mids marcaado. Puesto que la placa an el comGn denominador de
las enfermedades dentarias, se ve facilmonto que si puede ser ecli

minada a tiempo, la enfermedad no existird. En una visita de con -
trol, los dientes deben ser tefiidos, y con un espejo graﬁée de ma-
no hay que mostrar al paciente las bacterias de sus dientes que eg
t4n asociados con la encfa inflamada.

El paciente deobe utilizar las pastillas reveladoras diarias-
menta, hasta que se haga muy eficiente en la limpieza de sus dien
tes, despuds de lo cual sflo serd necesario controlar su eficien—
cia en la figsioterapia bucal una vez por semana, 7

CEPILLADQ,

El objetivo primaric del cepillado do ios dientes os la re-
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mocitn de adherencias coronarias, como restos de comida, deplnitos

blandos, bacterias y manchas, La remocién regular de los micoorga

nismo adherentes de las superficies dentarias y la prevencitn de-
la formacién de cdlculos en la regibn cervical, son de gran impor
tancia para la prevencién de la actividad cariogenftica y la pato

sis parodontal.

Se recomienda, un ceplllo blando, con cerdas de nylon paré-
llevar a cabo el cepillado. El cepillo romueve la placa dental de.
las tres superficies del diente, lado vestibular, lado liﬁgualif
superficie oclusal o de masticacién. los pasos para el correcto f
uso del cepillo son los siguientes:
a).~ El cepillo se coloca con el lado plano de las cerdas cbétraJ

la encia insertada y el paralelo a las suporficies'écluéaiaé;

el costado de las cerdas se prosiona firmemente contra la en-

cia.

b) .- Se muove el cepillo a lo largo de la encia inscrtada hacia —

la encfa marginal.

¢) .~ Cuando el cepillo se muove aobre las puperficles dentarias, -

se le rota ligeramente on un Gngulo de. 45 grados, y el movi-

miento continfa hasta que se halla iimpiado toda la superfi--i-

cie vestibulaar o lingual.

d) .- Las supcrficies oclusales son barridas con un movimiento ro =

tatorio y con movimiontos hacin utyds y adelante do-las pun

tas de las cerdas. En muchon canes se recomienda ol cepillado-
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do 1a lengua.
SEDA DENTAL.

Las caras interproximales son relativamente inaccesibles al
cepillade, por tal motivo se puede usar ragularmente un hilo de se
da no encerado, delgado, para obtener resultadon efectivon en caste
zona. Sin embargo, sin no se utiliza correctamente pueds causar da
flo a la encia, la seda redonda puede pasar por encima do una part{
cula de alimento muy adherida dejando en su lugar. Si lag super- -
ficies expuestas de la rafz son cbncavas en dirccciédn bucolingual-
1a seda no logra ponerse en contacto con dicha concavidad, dejando
esta regién sin limpiar.

La seda plana os mds Gtil que la redonda debido a que se ---
aplica contra las caras de los dientes limpi&ndolos de todo resto
alimenticio. Cada extremc de la seda se onrolla alrededor del dedo
fndice do cada mano, dejando una longitud de ocho a diez contime-
tros., El dedo do la cara lingual del diente se coleoca en la encia,
manteniendo tensa la seda. Luego po pasa el punto de contacto ha -
cia abajo con movimiento de rotacidn de la otra mano, osto evita-
rd que el punto de contacto se cruce bruscamente, cortando la en-
cfa; ya on su lugar, la seda se mueve lincia adentro v aafuera unag

cuantas veces, haciendo presibn contra las caras proximales de es-

tos dientos,
AGUA N PRESION,

El murco gingival y el col interdentarioc aleojan bacteriag--
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y restos alimenticios, y en muchas ocasiones el copillado y ol uso

del hilo dental fracasan en alcanzar las profundidades de esta zo-

nas en forma adecuada.

La irrigacién forzada remueve la placa dentaria en el surco,

enttre el diente y la encfa, lo quo haco necesario hacer circular

agua a presibn, alrodedor de cada:dlente y entre los dientes, bajo

log pbOnticos, asf como en las hembras de los ataches en las denta~

duras parciales de prosicibn.

El uso del agua a presibn, debLoe ger parte integrante de la-

fisioterapia bucal diaria y es excelonte para usar en resultados-

no tan seqguros, cuando quedan algunas holsas residuales o donde eg

t4 contraindicada la eliminacién de  la bolsa. El agua a presién ha

probado ser la respuesta a la eliminagién de micruorganismo subgingi

vales.
ESTIMULADORES INTERDENTARIOS,

Es imprescindible la estimulaci6n intordentaria, puntas de -
goma, Stimu-dents, escarbadiontes do punta redonda, Muchos prob;é ’
mas gingivales comionzan en la zonu interproximal, donde gl cep'i->‘“"j
llo no puede llegar,

Es necesario innmertar ol estimulador por el espacio intex .
proximal hasta que sa sienta ajustado, y ontonceses masajear 1Q§‘

tejides con un movimiento de bombeo, de arriba a abajo y de adentxg

afuorn, varias vecos

.

Al principlo, este procedimiento puade ser doloroso y cau ==
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sar hemorragias, sin embargo, por la estimulacibn, los tejidos pa-
tolbgicos edematizados se autorreparan y se produce el retornu a -
la normalidad; la sensibilidad y hemorrayia desaparecerén.

Se utilizan limpiadores de puenton dontales, para pasar ol-
hilo por debajo de los pOnticos de un puente, con objety de mante-
nerlo limpio,

Los dentffricos. tienen accibén detergente y cualidades de pu-
limiento pero no son de valor terapefitico para el parodonto, hay =
que usar los que tengan la menor abrasividad posible.

El uso, el porgue y el cbmo de las pastillas reveladores.-~
el cepillo, el hilo de seda, estimuladoros interdentarios, agua a-
presién, limpiadores de puente y otros lmplementos, es la informa
cibn bisica que debemos transmitir al paclonte. Este debe limpiar
sus dientes con frecuencias para evitar la acumulacién de masas -
adherentes que producirdn enfermedade dental. Los tejidos gingiva-
les deben anumir y mantener un tono, color y forma saludables nor-
males.

La buena odontologfa es de poco valor a menos que @l pacien-

te controle en au hoea la recidiva de caries 'y de enfermedades parg

dontal.
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CONCLUSIONES,

La pregervacifn de la salud parodontal, es escenqial para=
el mantonimiento de las piezas dentarias dentro de la cavidad oral
y el buen estado del organismo en genaral.

Si la odontologfa restauradora, no se realiza correg¢tamento,
puede ser un factor etioclfyico de la enfermedad parodontal o ac -
tuar como recidivante de ane estado auapués'de'la terapefitica parg

dontal.

Errores pequefios o grandes an las restauraciones, pueden -

ser responsables de la formacién de bolaas y pérdida del hueso al

veolar. Mucho deperde de la manera como so prepare el diente y del

contorno de la regtauraciébn.

El uso correcto de los instrumentons y imatoeriales empleados~

durante el pre y el posoperatorio evitarfin lesiones a los teji ~

dos parodontales,

Por anta raz6n debemos de poner todo nhuestro empeflo, en la -
aplicaci6n de la anatomfa y fisiologfa dental en las restaura ==
ciones, para presorvar la salud parodontal. |

Es de vital importancia que cl paciante siga‘cuid#désamgntg,

con la fisioterapia Lucal que se le ha lndicadp.fpa:a:qﬁe7ﬁueétgo i

tratamiento no fracase,
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