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PRQT,0'10 

El objetivo primordial de la odontologia, es la presorvaci6n, 

conoervaci6n, y mantenimiento del equilibrio anatomofisiol6gico que­

debe existir entre todos los componentn1.1 que forman el nistema esto­

matognático, pnra lo cual nos basamoo un 1111 examen minucioso y una -

evaluación de todos los datoa disponihl"" que comprenden: viaualizil­

ci6n, explorilci6n, palpación,porcución, nutudio radiográfico y mode­

los de estudio, ya que todos catos olomantos son escencialos para 

llegar a un diagnóstico, y establecer un plan de tratamiento correc­

to. T0dos los datos obtenidos por los m6todos antes mencionados, de­

ben oor completos y detallados, tanto en su observación como en su -

regintro, ya que no a6lo nos darán el pll:ln do tratamiento a scguir,­

sino también la ternp6utica adecuada. 

No será do ning6n valor un servicio odontológico, a menos que 

se estudie ol oietemn maeticatóI'lio y eo lo trate como unidad into- -

gral. 

La odontologia rostaurativa y la pnrotloncia son interdependicn 

teo y están interrelacionadas, puesto qu~ 1111 parodonto on un estado­

satinfactorio podrá aceptar cualquier tl.po de restauraciones protát.!. 

cas, oiempre y cuando estas cumplan con lon objetivos primordiales -

do funcionalidad, restnuraci6n y cstétfoct, nin que madi fiqucn el es­

tado 6ptlmo en que oo 1mcuontra ol parrnlonto, a su vez el catado de­

lco tr•1 idos pitrodont11lon noa indicnrl.in 111 <In ración do unn prótesis,­

y catan rlcbor6n cntnr corr.octamonto r.\i1l(oj'\[¡d,'\n pnrn quo protejan al -



parodonto, aui como para facilitar la oatimulaci6n fisiológica. 
l 
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Es do vital importancia, tener un conocimiento de todas tas-

estructuras quo componen el. parodonto, lo cual nos llevará al diag-

n6stica y trntamiento adecuado, y tambitín podor distinguir e inter-

ceptnr, cllalc¡ulor proc:dimiento patolÓ<Jico, v on caso do que ya e--

xi.1Jt~, el imlr1•1rl o, <>vitanño asi estadou 1.¡uo conduzcan a cualquier -

tipo do enfermedad. 

El motivo por el cual realizo oata touis, es el interés que-

tengo en reafirmar la importancia que tiono la salud parodontal pa-

ra recibir cualquier tipo do restauracionon protéticas, ya que por-

mi corta e:<periencia, opino que si se 11.<~vnn a cabo todas lns obscr 

vaciones y estudios necesarios preprot6Llcon, que he subrrayado co-

mo indispensables en cualquier tipo do tr,1U1miento restaurativo, el 

cirujano Dentista obtendrá resultados ponillvoa para restablecer la 

fisiología ·Ü sistema estomatognático, 

Aunr¡110 actualmente, la paro<lond11 y la prótesis existen como 

cspccialid~tlea, considero que todo Clrujnno Dentista debe estar en-

pacitado para cualquier tr11tamiento oclrintnl6gico que requiera el Pil. 

ciente que acude a nosotros, y en cano !ln que esto no suceda, debe-

tener loa conocimientos básicos para t•Jmlllr al pnciente a un cspo-

cialint<1, y cuide detalladamente, loa proc:mlimiontos quo puedan CO.!!) 

prom1,t,r1r: el éxito del tratamiento routaurntivo, 
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GENERALIDTIDES 

Anatomía y fisiología del Poriodoncio 

La práctica de la odontología rootauradora moderna depot11.le­

de un conocimiento de la anatomía fiuiológica y función dol pori,.2 

doncio. Habitualmente se conuidera quo el periodoncio eot6 limit~ 

de a la encía 111 mangit.o du 1<1 adheruncia epitelial, cemento, hu~ 

so alveolar y ligamento pcriodontal, 

La encía, a su vez, cnttí unida 11 un complejo inseparable, 

singular, con otras estructurae anatómicas, tales como la mucosa­

alveolar, el surco vestibular, frenillos e inserciones musculares. 

La preservación de esta relación gingivomucosa, en la terap6utica 

periodontal, es un objetivo primario previo a los procedimicntos­

restauradores. 

características macroscópicas del complejo gingivomucoso. 

Encía. 

La onc1a normal es de color roffnt1o pálido o cornl, firme y­

·res_ilente, está clasificada on encía marginal libre o no inserta­

enc1a insertada, y enc1a interdenlnrla o papilar. 

La oncia marginal rodea al dientµ on forma de collar en la -

y, en catado dú Aalud, termina como filo -

cuchJ.llo en eu cresta cercana al dlnnte. La cncí.n marginal es-

tli sep111:ncla de la endn inoortndn por unn depresión, ol surco ma.r 

ginal, no siempre visible macrooc6pic<-itn•Jntc. 
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El ancho de la encía marginal es de aproximadamente 1 rnm. y 

forma ln pared blandn del surco gingival. El surco gingival ou una 

depresión en forma <lo V, que está limitada por la nuperficio üent!!_ 

ria por un lado y la pared de la encía marginal por ol otro, su 

profundidad normal oo menor de l. mm. 

La encía insertada es esa porción inmóvil do ln encía, unida 

firmemente al cemento y hueso alveolar nubyacentes. 

El ancho de enciá insertada en la cara vestibular os de l a 

5mm, su superficie se caracteriza por un~ apariencia como do cásc~ 

ra de naranja o punteada, y puede ser finn o manifiestamente gran~ 

lada. 

La encia insertada aparece ligeramonto deprimida entre los­

diontes contiguos, lo que corresponde a lu deprosi6n del proceso -

alveolar entre las eminencias del miamo, 

La oncla intordentaria o papilar oo nea parta do l~ ~ncia ~­

que llonn el espacio entre dos dicntcu 11dynccntes, hncia cervical­

de las zonas de cont11cto interproximal, oath ub.lcncln ml\a hacia la­

corona, en relación con la encía vestlhlll.nr y lingunl, y constituJ. 

da por encin marglnnl e insertada. La nncia intcr<lontaria tiene fol: 

ma de carpa y se caracteriza porque pr!lucntn don picos, uno vostib~ 

lar y otro lingual, 

J,n depresión c6ncava entra ostoo picea oo denomina "col" 

dol col oatá dotorminada por lnn zonnn do contacto entre los 

diontou contiguoa. r·:n nuaencin do contocton proxl.mnlos, la zona do 

col oa roomplnzndn por una auporficio llun y redonda, la cncia -
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interdentaria tiene una importancia clínica especial, y¡¡ qua es u¡¡-

indicador precoz y preciso de p11tosis periodontal. 

f,;1" car11cterísticas anatómicas de los dientes protegen la e.!! 

el.a marginrtl, el diente está formado do tal manera que la zona cer­

vicnl eatll rnás deprimida en relación con nu contorno mayor, el bor­

do la enclh no pone en contacto con ol dlonto en cea zona angostada, 

ol nli!!,ento, que es forzado sobn• lae cnrao vestibular y lingual de 

loo dientes, pasa por encima de la encfo mnrginal, de igual manera, 

la encía marginal inter proximal está protegida por loo contornos -

do las troner11s. 

La mucosa alveolar eetá eeparada de la encia insertada por -

una linea ondulante, que eo la unión mur:ogingival. 

Esta linea de demarcación existe en la superficie vestibular 

de los dos mnxilaren y en la superficie lingual do la mandíbula, no 

se lo ve en palatino, porque la encia continúa nquí con la mucosa -

del palnd11r, que en de estructura uimllar, por contraste con la en­

cia qrueui'I y adherida, la mucon11 11lveol11r ea delgada, movible y íl.Q 

ja oobre ol periostio del hueso alvoolnr aubyacente, la mucosa al -

veolar ea roja, lisa y brillante, contlnBa con la mucoaa que tapiza 

el surco voatibular, el cual, a su vez, continúa con la mucosa de -

los lnbion y carrillos. 

1·:11 la superficie lingual do la ll1'lndibula, la mucosa alveol11r 

contln6n con la mucosa que cubre el plao de la boca. ~n el surco 

vestibular, la mucoAa delgada y rojiza entá unida flojamente a las­

cntructurao subyacentes. 
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La posición y movimientos de la mucosa 1'.lvoolar y üe la mu­

cosa del voatíbul.o pueden depender de lao inserciones mu111mlar.011 -

como el buccinador, mentoniano, incisivo y nasal. r,os roplioguou -

de la mucosa en 1 n línea media o on los costados, quo oonoctan la 

mucosa alvoolilr o encía insertac.l¡¡ con la mucosa q110 tapizu los 111-

bios y carrillou, constituyen lon [renillou medioR o lateraloo ro~ 

pect:ivamonto: también puedo prescmtnree 1m frenillo lingual infe-­

rior medio. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DEL COMPLEJO GINGIVOMUCOSO. 

La vertiente externa de la encía ontá compuesta por un epi­

tol io escamoso estratificado, que habitu11lmonte tiene una gruesa -

capa quoratinizada. F.sta capa sirvo de protección contra losionos­

quimicas y bacterianas, sin embargo, puedo ser una combinación de­

quoretinizuci6n o paraqueratinización, en cota zona, el upitelio -

se caracte1: i:r.a por tonar. muchas rmpl.lau, por lo centrarlo, el epi­

telio do 111 vertiente interna de 111 ond., no os qucrcti.nlzndo y C,!l 

rece de papllas, ai.rvionclo de tapl:r. r!l nur·co gingi'lal; dontle el ÍO.!!, 

do del surco gingival: el epitelio no ~dl1\Pre al diento y contin6a 

con una banda en forma do collar, compu.,11\:i de diez a veinte hile­

ras do clílulna epiteliales, que conntituy•rn el manguito de la ad­

hcrenci1.1 epitelial, este manguito mlde do 0.25 a l.35 mm ele longi­

tud su funcl 6n en biol6gica y selln la uni6n entro encín y diento. 

Como noporte do la capa opitolinl <:>xiete un tejillo conjuntJ: 
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vo denso, no elástico, pero resilento: la lámina propia. 

Las papil~n de cota lámina propia son largas y anuoatas, do.!1 

tro de esta lámin~ so insertan poderosos hacoo do fibras conectivas 

que la unen al diento y nl hueso alveolar circundante, estas fibras 

se clacifican do l~ oiguiente manera: 

1.- Fibraa dentociingivaloa: Halen del cemento inmediatamente 

por llebajo del mangul.to cle la 11clhorencia epitelial, en lns caras 

vestibular, lingual o intorproximal, las fibras adyacentoo al man-­

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

l~ lámina propia cerca de la encía marginal, el grupo siguiente de­

íibras se dirige directamente hacia afuera y ne inoerta en la lámi­

na propia de la encía insertada, hacia apical de loa grupos mencio­

nados y observado solamente en la cara vestibular y lingual, exiato 

un tercer grupo de fibraa que van directamente eobre el hueso alve~ 

lar y se inclinan apicalmente entre ol porioetio externo del alvéo­

lo uni6ndooe con laa fibrnu del mlnmo porioAtio y do la lámina pro­

pia do la oncía inserta<ltl. 

2 .- Fibras circul11ros: cate qrup<l nigua curso a través del -

tejido conjuntivo do la uncía, circund1rndo al diente y entrelazand2 

se con otros grupos do fibras. 

3.- Fibras alveologingival~s: V~ll desde ol cresta alveolar y 

so oxtin11dnn a la lámina propia <le la onala. 

4.- Fibras tranooptal•m: en el <Hlríaoio interproxim11l y apical 

monte a lno fibrn11 dcntogingivaloo y circulares, oxinton fibras co-
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nectivas prominentes que, partiendo del comento de un dionto, pasan 

directamento nobre el septum óseo interproximal y se innortan en el 

cemento del <!tente adyacente, estau fibras forman una red que sirve 

de soporte n Ja encia interdentaria y fijan los dientes vecinos. 

La fUnCJi(m de las fibras ging !.vales es de ur¡porte de la en-­

cía, la cual U111ntlenen íntimamente adoptada al diento y hueso al vi:>2 

lar, y protegen do las fuerzas de ln maaticaci6n, lt1B fibras subya­

centes al manguito de la adherencia opitolial previonon la migración 

apical de la adherencia epitelial, catea grupos do fibras ocupan la 

zona entre el extremo apical del manguito y la croata del hueso al­

veolar, la profundidad de esta zona ea do aproximadamente de l mm. 

En la uníon de la encía con la muefJ11n alveolar hay un cambio 

en las características histológicas, ol epitelio de la mucosa es m~s 

delgado y no queratinizado, y las papilao epiteliales y conectivas­

son insignificantes o no existen. 

Ccimo la mucosa alveolar está 11dnptada para moverse, la subm_!:! 

cosa os do consistencia floja, de tejido conectivo qua contiene fi­

bras elásticas y glándulas , laa muco~no dol vostlbulo y del freni­

llo son hintol6gicamonte similaron a In mucoaa alveolar y so mueven 

libremente, por debajo de las capan rrnbmuconas :ie pueden hallar fi­

bras musculares estriadas, que se innnrtan en el hueao do ambos mn­

xilaron, 

l\Pl\!1!\'l'O DB INf.lEHCION. 

lH nparnto <lo inserci6n conninte <m el comento, hueso alveo-



lar y ligamento pcriodontal. 

Cemento 
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Es el tejido dentario duro que cubro las rn!cos anatt'.imiciln­

do los dienteG, en Hgcramente amarill.t:1 y constl\ de sustancia inoJ;: 

gánica o calcificadu en un 45 a un 50 por cienl:lJ. 

So depoGitil en forma circunferr.rnoial sobro l.u dentina subya­

cente, lao líneas do crecimiento quo ooparan las capas de cemenio 

indican formaci6n poriod6ntica, la uuporficie del cemento está .i;_u 

bierta por lil capa formada más recientemente, quo os cemento no -

calcificado o cementoide. 

La capa de cementoide oe caracterizn por una hilera única do 

c~lulas vivas ccmontoblastos, que son 1011 rooponoables de la dono 

sici6n del cementoidc. Se considera quo la formaci6n de cemento ca 

un proceso continuo, en condiciones nonnules, la rcabsorci6n del -

comento no tiene importancia, ol cemento DIJ más delgado en la uni6n 

amcloccmontaria de 25 a 50 microne:i, y <:HJ más gruooo en ol ápice y 

en zonas intorradicularos do l!iO a 200 11ücronos, a vecen no exist'C 

uni6n amolocomcntari.il, y quo<lil una zon11 do dentina radicular des­

provisto do cemento y que en tá oXpuen th. 

llueso Alveolar 

El reborde alvoolar es ln~pú:te Clo{·in!\xÜar 'e) mandí.bula que 

forma y uostiene el alvá.olo do.los,_dicrnto111 el contorno anat6mi.c;;.o 

del huono alveolar dopo nao· gonoral.meni:o e.lo ln prominoncin de las 
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ra!ces dentarias. 

El hueso disminuye su grosor cuando aproxima a la zona cervi­

cal de las caras vestibular y lingual, entro las rn!ces, el hueso 

alveolar conforma depresiones verticales, que se unen desde vestiby 

lar y. lingual para formar ol tabique 6rioo interdentario. 

La cresta del huoao alveolar oal,1 oituada norl!llllmcnte a 1 mm. 

do la terminaci6n apical del manguito do ln adherencia cpitalial o-

/1 2 mm. de la uni6n amelocomentaria, la pnrod externa clol reborde­

~lveolar está 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 propiamenl:o dicho o lámina cribi­

forme, pues tienen muchas perforaciones por donde pasan vasos sanqu_i 

neos, linfá ti coa y nervios. Radiográfic¡unonte, el hueso alveolar -­

propiamente dicho aparece como una línea f:ina, continua y rocliopaca, 

conocida máu comunmcnte como lámina durt1, ont:re lan corticales ex-­

tern .. "ls y el hueso alvcol11r propiamente d.\cho hay hueso ele soporto -

trabcculado o esponjoso. 

El hueso alveolar está compuesto por una l!llltriz calcificada, 

embodido" en la matriz están los outcoci.~on en zonas lacunarcs, exi11 

ten pcqm111on canales llamados c¡¡naliculrm que se extienden entre 

es tan zonnu lacunares. 

E::;t.un cnnal1culofJ fonnan una red aJ11111t:omosada n travlin de la 
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matriz intercelular del hueso, lo que tr.1e mate.rial nutricio a loo 

osteocitos y elimina los productos de <loaocho del motabolinmo, co·· 

mo el hueso alvoólnr es el componente menos establo del aparato do 

sostén, y como dnpenrle de una estimulaci6n funci<Jnal para presorv2 

ción de su estruetu:a, se caracteriza pet prcsentllr zonas de apoa_! 

ci.6n y reabsorción 6aeos. 

Dondequiern que se produzcu aposio16n 6soa, está preaento una 

16mina de matriz no calcificada y oeteoida, una hilera de oateobla_!! 

1 011 es la responsable del depósito, cuando el huello está sometido-

ª una reabsorción se observan grandes c6lulaa multinucleadas, lla­

madas osteoclastoa. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal o alveolodontario os el tejido col! 

juntivo que une el diente al hueso alveolar, las fibras principales 

del ligamento periodontal se originan en ol comen.to como fibras do 

Sharpey, p1tmin entre las filas de ccmontoblnatos cuando omorgen del 

cemento, y continúan parn insertaroe dentro clol huoao, otrn vez C.,S! 

mo fibras do Shnrpoy. Corca del hueso, 111~ fibraa parecen formar­

grandes haces antes de inoortarso en el, !itmquc loll hacen do fibran 

corren directamente desde el cemento hast;11 ol hueno, algunos de ellos 

no recorron toda la distancia, en erecto, nlgunoa ac tronzan en un 

grupo inteinncdio a mitad de camino, untro ol comento y el hueso. 

Loo movimientos oruptivoo o do mign1ci6n do los diontoa sc­

producen por un rcordcnamionto do lnn flbrnu on ln zona intermedia. 
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El ligamento periodontal consiste en cinco grupos de haces fihrosos 

dispuestos en forma funcional: 

l.- Cresta alveolar: estos haces fibrosos, se irradinn obli­

cuamente doode el cemento cervical y oc inoertan en la crontn del -

hueso alveol11r, este es el grupo más poquot'lo de las fibr1111 prlncip2_ 

les, rcoiot:on los movimientos coronar loo do los diente11, nyudando a 

retcnor: el diente en el alvéolo y re~lnton movimientoa latornlca. 

2.- Horizontales: estos hace u t:J onen origen en ol tercio ce.r 

vical del cemento, corren en ángulo recto con respecto nl ejo largo 

del diente, y se insertan en el tercio cervical del hueso alveolar. 

Este es el otro grupo más pequeno de fibras, su funci6n ~s -

resistir desplazamientos dentarios por presiones laterales. 

3.- Oblicuas; estas fibras se orlr1lnan en los dos tercios 

apicales del cemento, y se irradian coronariamcnte para terminar en 

una zona más ancha en el hueso alveolar. 

J,nu fibras oblicuas son laa máu numerosas y constituyen el -

principal ooporte del dicntn contra lan fuerzas masticatorias, su -

función es transformar la prool6n vcrt:ical ejercida sobre el diento, 

en tcnsi6n sobro el hueso alveolar. 

4.- l\picales: estos haces esttin dl.spuostos en forma irregu-­

lar y no irradian desdo la región api<Ml del cemento hasta la re- -

gión apknl del alvéolo, contrarrostflll lon dosplnzamiontoa latera-­

les y coronarios do la raiz. 

1. - Intorradiculares r se extiond~n dando la furc11ci6n de die,!l 
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tes multirradiculares hasta el hueso del septum intcrradicular, 

las fibras más coronarias corren verticillmente a la cresta dol. hUQ 

so intcrradiculnr, mientras que las localizadao lateralmente uo 

irradian en forma más oblicua, desde el comento hasta el soptum -

óseo interradic:11lar. 

nesistti11 la inclinación y torsión ele lou dientes multirrad.i 

culareo, 

1·:11tre 1111:1 fibras principales se oncuontr11 un tejido conectj, 

vo laxo intersticial, en este tejido oatán los vasos eanguineos, -

linfáticos y nervios, para la nutrición o inervación del diente, -

ligamento periodontal y encía. 

Las células halladas en el tejido irítereticial son fibrobla_!! 

tos, histiocitoa, células mesenquimáticllH indiferenciadas de rose!'. 

va y linfocitos. 

El ancho del ligamente periodontal varía de acuerdo con la­

edad del individuo y los requerimientoo funcionales del diente. En 

un diento rm oclusión funcional, el ancho varia entre 0.25 y 0.2mm. 

Ente ancho disminuye en la cercnrif.n del tercio apical donde 

se encuentra el fulcro. 

JWrOLOG T 11 llF. L/\ ENFERMEDAD PERIODONT/\L 

r-:11 1 oo párrafos anteriores se intont:ó descrubir. las caract:.2 

risticaa 111orf:ológicas normales de la encin mnrginal, ourco gingi-­

vnl, encln lnaortndn, oncin intcrdcntarln, mucosa alvoolnr, surco-
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vestibular y su interdepencia espacial. 

Se present6 la histolog1a normal de estas estructuras, como­

tambi6n de las estructuras subyacentes e interrelacionadas como el 

manguito de la adherencia epitelial, fibras yingivalea, ccmonto, l.i 

gamento periodontal y hueso alveolar. Lon cambios en cu11lquior de­

las estructuran mencionadas previarnonto o en sus relaclnnoo entre­

si pueden constituir el COlnionzo do la ~11fc:lrrnodad perio<lontal. 

Los tejidos están sujetos diariamonl(J a una variednd de le-­

aiones locales y sistémicas, quo pueden dar por resultado inflama­

ci6n o distrofia, o una combinaci6n do ambas. La inflamuci6n perio­

dontal ataca inicialmente la oncia produciendo algunas forma de gin 

givitis. Las manifestaciones clinicas do la inflamaci6n en la encfo 

son las siguientes: 

1.- cAMBIOS EN EL COLOR. Se producon un cambio del color rosa 

pálido o coral, a distintos tonos desde ol rojo hasta el azul. 

2 .- Cll.HílIOS EN LA CONSISTENCIA. La oncia normal es firmo y -

resilento, la enflamaci6n produce hinchaz6n, ablandamiento y ulcer.<:!_ 

ci6n. 

3.- Cll.MBIOS EN Lll. TEXTURAS SUPERFlCill.L. La oncia normal se C.Q. 

ractoriza por el punteado, el edema y la turnofacci6n producen un'l­

p6rdidil del punteado reemplazandolo por una ouperfic:i.o pulida y -­

brilla nt<!I. 

4. - CMUIIOS EN LA PORMll. y POSICIOll. como consecuencia de la -

infl<1macJtm el borde afilndo y la aparfonciin bi6n contorneada de la 
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encía marginal, puede hacerse redondeada, agrandada a irroqular, sin 

embarqo ai. He produce necrosis, puede haber regiones de enc:!n dos---

trul.das 1 l •1 encía puede aumentar de altura o do volumen y cubrir gran 

parto del diente, o bien puede dar lugar a una rocenl6n y denudar 

parte clo ln raíz. El agrandamiento gingival y la roc<isi6n pueden pr~ 

oontarnn llimultáneamente. 

!.i.- llEMORRAGI11. En la oncin normal, el recubri1niento epitelial 

(lol surco gingival está intacto, En condicionea infl11matorias, el 

~pltelio ae adelgaza y ulcera, permitiendo el pasaje de sangre desde 

loo capilares dilatados más permeables, a travéz del epitelio y has-

ta el espacio entre diente y encia, 

6.- EXUDADO. Los productos de la necrosis y degeneraci6n en -

la inflamación pueden formar un exudado, que encapa através del epi-

telio ulcerado del surco y puede aparecer presionando la encia con--

tra el diento, el exudado puede oer purulento o seroso. 

7 .- AUMENTO DE L/\ PROl"UNDIOllD DBL SUHCO GINGIVl\L. El aumento-

de volumen do los tejidoa gingivalea peoduco un aumento en la profu.!). 

didad dol surco gingival y puede formñr una bolsa gingival. Este au-

mento que as debido a un cracimionto co1·onario dol mnrgan gingival,-

puedo resultar do una acumulación edaml\toaa o do una hiporplasia in-

flama toria. 
> :·.:·· 

B.- IJOI.OR. Puede sor sin toma aocundnrio o no, aatli presentec.;. :';~ 

más a monudo cm axacarbacionos ngudnn do 111 onfermodad- gi.ngival·,- .-
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METODOS DE DillGNOS'l'lc'.O 

Par¡¡ tratar integralmente a un pacl.1.111\;o odontológicc1, os fun 

damental un uiagn6stico cuidadoso. un minucioso examen del pnciento 

y una evaluaci6n de todos los datos disponibles son olemenlon esen­

ciales para un diagn6stico integral y ln planificaci6n dol tratamion 

to, y ellos determinan el éxito o fr11cn110 t1n loR pro<:!edimitmtc:; re.§_ 

taurndores extensos. En otras palabras, lt111 técnicas más minuciosas 

puodon fallar. si ol caso no os correctamonto diagnoaticado o apropil!_ 

damcnto planeado. Es conveniente hacer un estudio detallado do los­

estados fisiológicos y patológicos del mecanismo masticatorio para­

dotorminar, si es necesario, como interceptar cualquier proceso pa­

tológico, o como eliminar estados que conduzcan a onformedades o l.Q. 

sienes: al hacerlo, se debe instituir un plan de tratamiento que, -

incidentalmente, tendrá éxito s6lo si el dingn6stico os correcto. 

Los elementos diagnósticos son obtenidos por: examen visual 

y digital do ln cavidnd bucal y estructuras asociadas; historia el.!. 

nica, médic11 y odontológica: serio rndioqrlifica y modelos do ostu-­

dio. 

Los datos obtenidos por estos modios uorán completos y deta­

llados, tant:o en su observaci6n como en 011 registro, porque con es­

ta in formüd6n ol odont6logo puede prococfor a una planificnci6n de­

finitiva do! trntamionto y la torapéuticn, 

l's t.01111Ji6n oucncial considerar la rH1rnonalidnd tot:nl del pa­

ciente, cup<•d.almcnto lli se encara la ronll~,oci6n <lo procedimientos 



22 

do r:ohnbilitaci6n bucnl, debido a ln posibilidad de componentes psi 

cotor.1.tpéíuticou, cuya importancia nunca será menospreciada. 

Historia clínica Medica y Odontologica. 

La primera cita con un paciente nuevo debe consisti.t· en lo -

que se denomina entrevista y examen prollmlnar. Se averiguo la que­

ja principal, si existo 1. y las pregunt.nn r<>J.ncionadau con ló anamn~ 

sin módica y odontol6gica harán salir a luz, entre otras col'ltls, el­

eatndo de ánimo, la manera de ser y la anniodad del paciento, 

Durante la entrevi.sta es posible hnbitualmente determinar si 

los dientes del paciente son realmente importantes para 61, si desea 

someterse a un tratamiento largo, si doaon dmlicar suficiente tiem-

po ¡¡ los cuidados caseros, y si desea, y 011 capaz do hacerlo, gastar 

ti<impo y dinero para este tipo do tratamiento. También es preciso -

averiguar en esta oportunidad si existen antecedentes de reacciones 

poco frecuontos a los anostéuicos locales o medicamentos de cualquier 

claae. 

Diaponer de una anumneaia mCl<lica complota, permite prevenir.­

muchas situnciones dosafortunadaa, 1.11n manifestaciones bucales de -

cnformcdados sistémicas como alorgian, doa6rdenes metab6licos, dis­

turbiofl nutricionalos, discracias sangulnunn y rnuchaa otras, pueden 

ncr factm·na insidiosos, con frecuenci.' dcuprociados como razones -

do fracano11 IJll pr6tosio. t,a c.widad hllc.::" ten un espejo preciso de la 

nalud o nnrurmedad oint6micn, no no p1111<1 por nlto ol hecho do que -

muchos lwrmn1Joa t.raba:\on odontol6gico11, 11\omoclinl.camont.o blén cjoc.!! 
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tados, no se han mantenido en la boca por el frucnso en Jn obtenci6.n 

1de una buena hia torfo médica. Esta historia dcl.>t'l incluir ln edad 

dol paciente, ocupacJ.6n, ingcsti6n de dro9a, i11ronnaci6n relaciona -

<ln con enfermedades cardiovasculares, diucrasirttt sanguíneas, tiempo­

<le hemorragia, perturbaciones nutriciom1los o motilb6licas, disfun -­

ci6n end6crina, si hay dolor on la carrt, cabozn y cuello o alrededor 

de ollon, antecedentes ele neuroois psicmJis y tecla ot1·a inforrnaci6n­

prn-tinente, pregt:íntese al paciente todo lo concerniente ll afecciones 

,1iatémicas que podrían afectar la boca, o su capacidad pnra respon-­

dor bien a los procedimientos odontol6gicos. 

El tipo de dicta es y será siempre do tal importancia, que no 

debo sor descuidado, esta historia detallada do la salud general pe.f. 

mito determinar posibles correlaciones c¡uo pudieran existir entre 

lo!l síntomas bucales y los problemas m6clicos, la consulta con el m6-

dico del paciente ea la mojar fuente do lnformnci6n. 

Varinu preguntas bien hochila nos inrormar.'.!n sobro: 

Si ootl!n prosenteo lna poaiblou r111,011on para la excesiva atri­

ci6n de los dientes; 1'1 existen paraf11r11'. l.011es tales como bru:x:ismo, -

apretamiento, mordida do lengua, de lalil1J11, y carrillos, mordida de­

objetos cxtra~oa: lixi tos o fracasos de rni. taurnciones dentales pro -

vino; uontimientos hacia odont6logos nnL~rioros; infecciones agudau-

'J cr6nicau en la boca; higiene bucal y cuida don cn(loros. So regia l:ra 

t..imbi6n 1111a hiatoria dctnllnda de li.HJ r¡uojau del pnciento con rofero.n 

e ia a problema o denta loo y poriodontalo11. 
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Examen Bucal 

Si ol paciente es conveniente dosdo el punto de viut<t <lol t~ 

rapo uta, o ni es sometible a tratamiento, se co111lonza entoncos c1on-

el examen ~e la boca. Se examinan visual y digitalmente los tejidos 

dentnlon y bucales, es muy importante u11 uxamen cuidadoso de lo!I t.2 

j icloo buc•Üon por inspección y palpacifJ11, hnga un estudio de la mu­

coaa bucal, que incluya loa tejidos bl;,naoa inmediatamunte adyacan­

torJ a loa dientes y los que están situa1fon lejos do lo" dientes, r.2 

g lntre frenillos grandes y tori, ya que pueden in fluir sobre el di­

sal1o de aparatos, son hallazgos importantr.10 laa rnanifcataciones ub,2 

rr11ntes, como desviilciones de la forma y eolor gingival normal, pr2 

fundidad de las bol!lno, fistulns o neopl.n•1ias loa odontólogos deben 

ser estimulados a observar lesiones bue¡, l.tHJ, de manera que un núme­

ro mayor de pacientes con sintomatología precoz do canear bucal sean 

guindos lrnda un diagnóstico pnto16gico t•teciao y u un tratamiento­

espac1fico procaz. 

Dallo hacerse \:oda el esfu11rzo pottlbln piu:a detoctnr neopla-­

sias buncaloo mucho antes de la 11parici611 do atntomao aubjetivos, -

por cualquier desviación de la normalidad nn ent11 región, el pacien 

te será remitido al médico para ou diagn6ntico clofinitivo. 

La transiluminación es un buen complcmet1to del oxnmon bucal­

cl pasaje de luz a tr;wéu dn l<>n tnjidoo, interponiendo 

el objeto 11 sor cxnminado •mtro lll f1w11h1 •Jo lu~~ y el examinador. 

El oxamen de loa tojicloo 9inr1i·¡;,J..,t1 roquioro una inspccción­

y sondeo dota lladon para dotormin<1r !JU ,,<1\:.1do de nalud, ne debe es-
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tar alerta a los cambiou de color, textura y forma gingival, la 0011 

'111 periodontal calibrada para la medici6n de la profundid<Hl do lu ·· 

bolsa es un elemento importante en nueutro inutrumental, su mide y­

sc registra la profUndidad de todas laa holnnu periodontalcw con e_!! 

ta aontla milimetrada, deben detoctaroo :t.011<111 <lo bifurcaci6n y trifu_;: 

c;tcl.611 nbarcadas periodontalmento, al out;;ülo periodontal también ll,2 

r:'i estudiado en rolaci6n con la función do ln boca, 

Obsérvese y evalúese lo aiguisnto1 

1.- Patronee de degluci6n, si os con boca c0rrada o abierta: 

nl es degluci6n típica o atípica. Lo idoal os que so produzca con -

una distribuci6n pareja de la presi6n y un¡¡ iríterdigitacién máxima­

dc las cúspides, estando los c6ndilos en nu posici6n terminal de bJ: 

sagra, si esto no se produce, habrá perwii:ui6n de loa movimientos. 

2.- Hábitoo de masticaci6n, sea unilateral, sea bilateral. 

3.- Diastomas y migraciones, 

4. - Pooki6n fiaiol6g ica do dancnnno. 

5.- Eapacio libro interocluoal (diotancia entro la dimcnsi6n 

vertical oclusal y la dimensi6n vorticnl on descanso) 

Estudio Radiografico. 

So toma una serie completa do radiografías, incluyendo placan 

con alotil do mordida, en la primera vioilu, y aunque oete procedi--

1ni "nto Oll un complemento para al diagn611t;ico, no lo debo reemplazar, 

la radi.oq1"1(fo no 1ma ayuda para roconocor ootndoa pntol6gicos quc­

rJchcn ser romovidoo o routiluradcrn ~' un ''alndo do oalud, capaz de s2 
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portar una funci6n normal. 

LiHi tndiografías serán buenas, tanto desde el punto de vinta 

diagn6stico como fotográfico, en las radiografias los dientes nunca 

estarán alargados o acortados, y deben ser claras, bien nnguladaa,-

asi como bien reveladas. 

serán estudiadas y ralacionadns con al pnciente ct quien so -

uatá examin<indo, pues no tendrán sentido ¡' menos que so correlacio-

nen con los hnllazgos clfoicos de la cavidnd bucnl. 

se observará cuidadosamente si hay <1estrucci6n en la zonn 

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

previenen una trayectoria normal de cierre de ln mandíbula, se rev_!!. 

lará la informaci6n siguiente: 

l.- Extensión de la caries. 

2.- Tipo y cantidad de hueso alveolar. 

3 .- Proncncia o ausencia de infocci6ri apkal·~ · 

4.- l"urcaciones comprometidas. 

5 .- Reabsorcionen o aposicionon r11rlicularcs. 

6.- '1'11ma1'!0, forma y posición do 111 r.:1ícea, 

7.- Entado de las estructuras de ~aporte del diente. 

O.- Dientes retenidos y raíces r<>11ldualcs. 

9.- Quistes y granulomas. 

to,- r:ut·.ndo de cualquier diento tratndo por cndodoncia. 

l L.- llolaci6n dol hucoo alvcol11r rnumncnto con ln longitud y 

·' ilncho do 1·1tl raícco, capncidad dol pcrindoncio para soportar esfuc.!: 

zoo. 



12.- Relación corona raíz. 

13.- ~atado de la parte coronaria <lo los dientes. 

14,- Pulpa de loa dientes. 

15 .- Espacio del ligamento periodonl;al. 

16.- Cortical alvoolar. 

17.- Pérdida 6uoa vertical. 
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Las radiograf!ae con aleta de mortUd11, dan mucho. información 

rolacionada con caries, y su proximidadí ft~!.como la de roetauraci_2 

neo viejas, con la pulpa, la adaptación dol margen gingival de lao­

rootauraciones y, con frecuencia, si la cr6uta está incluida en una 

inflamación periodontal. 

Puesto que la base para la terapéuti.ca es un diagnóotico es­

tricto basado en la acumulación y valoración de toda la informaci6n 

pertinente, la documentaci6n radiográfica completa es parto esencial 

de esta información cata documentaci6n oa irnportanto tanto en el 

preopcratorJo t:<Jmo en el poaoperatorio, pnra evaluar si nuostro -

diagn6stico, plan do tratamiento y técnicl'I l~rapéutica son adecua-­

dos para rontaurar los requerimientos fun'tl (Jttales dentro do la acti 

vidad metabólica 6sea del paciente. 

Modelos do P.ntudio. 

El uuo correcto de los modelos de e11tudio en el diagnóstico y 

plan de trnt-.nmionto oe do mucha importancia p11ra avalua.r ln oclusi6n 

del pacio11tt1 y tnrnhilin, ni es necoanrio, poro detorminar loo cambios 

oclusales. 
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Para un diagn6stico funcional, los modelos doben ser montn­

doa en articuladores adaptables con alguna apariencia de orden, 

loa modelos no montados son de valor limitado, pon¡ue puedan revo­

lar la oclusión céntrica, pero no la relación céntrica, y porque -

no se pueden determinar loa contnctoa duntnrioo en lau porciones -

do trah11 jo y do balanceo. 

Esto hace resaltar la importancl.11 do un cuidadouo montaje de 

loa modulas dentaloa del paciente on un inatrumento que copie sus­

movimiontos mandibulares, de modo que ol diagn6stico do las rola-­

ciones funcionales pueda realizarse eatudiandolcs en conexi6n con­

los hallazgos clínicos y radiográficos, los modelos montados en a_;: 

ticulador deben reproducir corroctamont;o J.nn rolacionca bucales Pi! 

i·a duplicar exactamente los movimienton <lu la m<mdíbula. Debemos -

referirnos a los ejes que controlan la mandíbula y solamente si SC' 

hace así puoclon los modelos dlar1n6sticou nor de algún valor puru -

llagar nl dingn6stico y a un pliln do tr<1tamicnto corroctou. 

En 1.-i. oriontaci6n do l.ou modulan <Je ontudio, úato:1 deban !lcr 

confeccionados con gran exactitud, con !111pt·cuionos bion tomadas, -

omploando materiales de imprnn16n cllíaUr!nn como ul alginato, hi-­

drocololdos, silicones y materiales con bnno do gotna. Este tipo de 

improoión debe sor vaciado inmcdiatamcnto p;:irn mayor exactitud, 

usando 1111 yaao pi()dra duro. 

¡;J. os ponihlo, 011 mejor ton1ar do11 juegos de impreaiones pa­

ra lo nlguicnta: 

l.- Un juego de modolon prcopcrntorios para el aatudio do -
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las relaciones oclusales, para el diagnóstico, plan de tratamiento 

y método terapéutico, este juego debe connorvarsc como rogiatro 

proopor11torio permanente, para documentación futura. 

2.- Un Jno<¡o para la construcción dn fórulas, que son nece­

sarias en la loe;¡ llzación del eje de bl nnc¡rn y en ol registro de un 

trazado pant0<1rti fico tridimensional do lori ojoo mandibulares, 

3 .- un juogo para el estudio prmipnt-ntorio, p11ra determinar 

loo tipos de preparaciones dentarias, localiznci6n y cantidad de -

otJtructura dentaria a ser removida, y para obtener la nrticulaci6n 

<'n cera, la cual so necesita para restaurnr adecuadamente, a una -

buena función, la boca del paciente. 

Pronóstico 

ciertos pacientes requieren 11.lgunn clase de tratamiento de­

transición pero debe ser una transición inteligente, basada en una 

evaluación snnll de todos los hallazgos diagnóaticos. 

Es impouiblo conocer c6mo roopo11üorán al tratnmionto ciertos 

dientes, algunas vecou fracaoos anticJpndon no conviertan en &xi-­

tos estrucndooos, y viceversa. Convitrn<' l n formar al p11cicn te sobre 

todas la~ ventajas y desventajas i~1orm1tnu y las limitaciones de­

es te t ! pn do trabajo, hay que evitar por t:rnl011 los moclioa que nue_!! 

tro entu:d nsmo sea excesivo y nos llevo ti prometer lo imposible, -

dcbcmon 1·11t11r en guardia cspocinlmcnto contrn el scmtido do omnip,2 

tenciu, •tlm1tndo por ln cxcclcncin do nunutr11 habilidad t6cnica. 

Otras nolucionoa nlternativan clnhnn aGtnr prcparadaa si los 



planes de trabajo propuestos no se llevan a cabo. 

Lon hábitofl incontrolados del paciente, las posibiliclndcs ele 

problemas poriodontnles y periapicales futuros y otras eventualida­

des posibles deh"ll estar siempre en conaideraci6n. La s'uporaci6n -

do inconvenientoa "" 1ma fase importnnte en los procedimientoa do -

rehnbilitaci6n bucil l. 

Eo nocesarln un programa eficiente de citas pnrn todos los -

procedimientos cl{nl.cos y de laboratorio, a los efoctoo de preservar 

cnorgíns físicas y emocionales, tanto del paciente como del odont6-

logo, y hacer que la oporaci6n resulte 11provechnble desde el punto­

de vista econ6mico. No se omitan los arr.nglos financieros, inf6rme­

sc al paciente no s6lo sobre el costo dol"trabajo, sino también so­

bro c6mo cumplir lns obligaciones financiaras, oato produce una re­

laci6n más eficaz. 

El pron6stico depende de la habllidad y experiencia del odon_ 

tólogo en la que respecta a la cnpacicl<HI para linear un cuidadoso y­

minucioso oxamen y a ln cnpacidnd dl' interpretar correctamente los­

hallazgoa, la capacidad técnicn, el control del laboratorio y ln a_;: 

monín odontólogo paciente son otros inqrodienten necesarios. 
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PLAN DE TRATAMIENTO PROTE'rICO Pl\RODONTl\L 

Integracion de Procedimientos. 

En muchoa casos, la natural.oza de loo procedimient<.Hl relncig 

nados con el tratamiento de dentadurno muy debilitadas requiero la-

acción coordinada de un equipo do tr11hajo integrado por ol protooi.!!. 

ta, ül parodui1ulsta, el cirujano bucnl, ol ortodoncista y ol ando--

doncista. 

Es muy importante una planificaci6n cuidadoea, y ol protcsi.!!. 

ta deberá tener un concepto amplio do todas estas especialidades, -

para asumir la completa responsabilid11d do la supervisión del tratl!_ 

miento y de su resultado. Esto requioro no oolamonte una nr>cuencia-

lógica, sino también que eotén por comploto de acuerdo sobre el pr,9_ 

codimiento todos los especialistas quo intervienen en el caso. 

Lo principal os la habilidad para correlacionar el diagnóat,1 

co, la p11t0logia y etiol0<Jfo con la ton1p6utica. Un exmnon bucal, -

historia el .tnica médica, ootudio rntll.0<;rl'i fl.co, la evaluación de los 

factores puicogénicos y un estudio do 1011 modelos bion orientados -

en un articulildor adaptable, son olom<J11ton incllapenoablcn para un -

diagnóstico y plan de tratamiento corr(t(~Lo. Lil corrección de cual--

quior deficiencia nutricional y otrau J>•'l·turhacionoB de la salud g~ 

ner:ü, nn lleva a cabo con la asistoncln (lol módico. 

l.cm procedimientos parodontalo11 y roatnurntivos bien sincro~· 

ni:mdo11 pueden rendir beneficio mutunmo11to y dar lugar a un trata-_.:.· 

miento mo-)or. 
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curetaje: 

Ea necesario, preparar la boca pnra los procedimiuntoa res­

tauradores, creando un modio ambiento poriodontal adecuado. 

La terapéutica parodontal inicial consiste on un buen cure­

taje, se eliminan todas las acumulacionon tartáricau <Jl:Uonaa y ac­

haco un trabujo tan completo como soa puaiblo para ln rumoción do­

eston depósitos de la raíces, so oliml1111 el cemento nfoctado, y 

por ol curetajo de la pared blanda do 1<1 bolsa se conni9110 ol medio 

ambiente que promoverá la reparación: uo continúa con un pulido do 

las ouperficie dentaria y la recomendación de la fisioterapia. En­

a lgunos casos, después de este tratamiento inicial, se cierran al­

gunos diastemas. 

Aunque en algunos casos este trlltnmicnto pueda ser sólo de­

naturaleza marginal, es un procedimiento importante porque reduce­

la inflamación y permite una mejor ovalunción del problema que te­

nemos ent1:11 manos, En conjunción con lM rndiogrnfías y los modelos 

de estudio, nos dice si so nocoait11n procmlimicntoa quirúrgicos P.!! 

ril erradir.ilr por comploto cu1tlquier prohl..,mn periodontal residual. 

El sondeo do las bolsas y zm1aa intorrndicularos nos permitirá de­

terminar cuáles son los dientes insnlvnhJos y condenados a la ex-­

tracci611, y cuáles puodcn ser tratadon por métodos periodontales -

a•1anznllnn, cuáles pueden necesitar ro11occión rndiculilr y endodon-­

cia, y r1dr_•máa si la cnrlodoncia olocl:lvn purJcle ayu<larnoP en los pr_2 

bloman dnJ parnloli!lmo, relación cornnl'I rrilz, auimiamo, oc puede -

aprcnrlnr mucho acerca ele ln cnpncicl11d rln reparación dol paciente,-
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las indicaciones de la rapidez en la formaci6n de cálculon y acum_!! 

laci6n de sarro, como también de su habilidad y motivac.l6n para 

cumplir con los cuidados caneros, otro factor irnportan\:o c1ue consl, 

derar es que un campo desprovisto do .tr.ritantos localou, como dep.Q 

sitos calcáreos en las rateos, nou proporciona un modio ambiente -

que permite una mejor y más rápida cicatriznci6n doapuée de la ci­

rugía, sea éata periodontal, sea por oliminaci6n de dientes. 

ortodoncia 

La raz6n más común para el movimiento espontáneo de los dic.!!. 

tes en el adulto es la enfermedad parodontal. En esta enfermedad -

parodontal se ven frecuentemente desarroglos en la forma de loa a~ 

cos, producidoo por la migraci6n, extruni6n e inclinaci6n de uno o 

más dientes; debemos utilizar la ortodoncia para croar una situa-­

ci6n que permitirá obtener éxito en nuentro tratamiento protético­

pz.rodontal. 

si 011 necesario hacor grm1don movimientos do <lientos, que -

incluyan una reubicación granda do tn llnoe radicular y del área 

del fulcro dentario, os mejor enviar al paciente al especialista -

en ortodoncia; sin embargo, los rnovimiantoa ortod6nticos menores -

pueclon cumplir un papel más importantt.1 on un amplio plan de trata­

miento nn la prótesis pnrodontal, y pertenecen al equipo formado -

por (J 1 p<1 roc'loncinta y el protonl.nta. r-:i tratamiento ortod6ntico dg_ 

be pr•H;!!d!ir il cicrt<i parte dol tratnmi<mto parodontal; asto es, del! 

pufw cl•ll. tr<:1t<1ml.nnto inicinl conuiot!.'lll<' 1111 nl curotajo para redu.s_ 
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ción de inflamación y la remosión de los depósitos, poro nntes da 

la cirugia ósea. 

r.os dientes mal alinondos dobon aer movidos ortod6nticamo,!l 

te, ya sea para su mejor uso como pilnros, o tambi6n para una me­

jor relación con loo rebordea resid111üco. l'\lgunoo cirujanos den-­

tistau, prefieren extraer catos diontoa, sin considerar au estado 

parodontal. La utilización do planou oclusalos quebradon para co!!! 

ponnar malposicionou graves y mordida cruzadn, o cunlquior rela-­

ción inadecuada entro los arcos dentarioo, producen áreas recep­

toras de fuerza en los dientes restaurados, que estarán localiza­

dos desfavorablemente con respecto a su soporte radicular. Las mal 

posiciones existentes de los dientes pilares o distorsiones, a 

propósito de coronas restauradas, no puedan sor toleradas, si la­

relación corona raíz resultante es incompatible básicamente con -

la resistencia del parodonto: la prepnroción dentaria es un mal -

sustituto pra corregir poniciones drmtnrinn. 

Ajuste Oclusal 

Uno de los obj'ativos primordi11h•!l del ajuste oclusal es mE_ 

jorar las relaciones funcionales de ln dentición, do manera que -

los cll.ontes y el periodonto reciban eot:imulación funcional unifo.! 

me y 1110 suporficioo oclusnlcs de 1011 \liontes queden expuestas a­

un den<J 01ate fiaiol~1tco uniforme. El 11p11rato mnstic:tdor co una un,!. 

dad funcional, y loo untímulos funcionnleo ndocundo" non do suma­

importnncia para el outablccimicnto y mnntcnimionto tic un parodo.!), 
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to sano y fuerte con elevada capacidad funcion<il y óptim;1 resiste,!! 

ci<i a la loaión. 

La función oclusal multidireccion11l norm<il favoro<:o tambi6n 

la autolimpieza funcional de las superficies de los dientes, evi-­

tandoce la gingiv l. \:is marginal por rctonción de pl11c<1s bacterianas. 

Dicha función so produce como un roqui11lto para ln nupervivencia -

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

dos de la civilización moderna pueden persistir e incluso exagcraF­

se patrones que restrinjan el recorrido oclusal a partir de ligera 

disarmonía cuspí.dea, como resultado del desgasto oclusal disparejo. 

Se ha visto que el ajuste oclusal puedo croar ví.as funcion!'_ 

los multidireccionales si dicho ajuste dn lugar 11 relaciones fun-­

cionales igualmente convenientes y eficl.r.mtes en diferentes direc-

cienes. 

El ajuste oclusal constituyo 16gicamente la primera condi-­

ci6n para <il tratamiento del trauma por oclusíon, oignos y síntomas 

<1sociadoa r:ln embargo, no todoa lou c:inon de. trauma por oclusión -

pueden ser curadoo por ajuste ocluHnl, pudiendo necesitarse alg6n­

otro procedimiento, como tratamiento nrlod6ntico, odontología res­

tauradora, y coloc11ci6n do fórulas. 

llo en prudente efectuar ajusto ocluual como procedimiento -­

si.stcm!it.lco para prevenir un trauma por oclusión, en ausencia de -

otra indlr:,1d6n pnrn dicho ajuote. 

l~u propóaltos dol ajuste oclusul pueden agrupnrso del si-­

guiente moclo: 
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l.- Mejoramiento de relad.ones funcionales y la induccH111 -

de estimulación fial.ológica de todo el aparato maaticador. 

2.- Eliminación de trauma por oclusión 

3 .- Eliminación do tensión muscular anormal, bruxiemo, y mo­

lestias o dolor asociadon. 

4.- Eliminaci6n do molestias o dol~r disfuncionaloo de la a~ 

ticulación temporomanclibular. 

5.- Establecimiento de un patrón oclusal6pÜm6 antoe de pr.Q. 

cedimiontos restauradores extensos. 

6.- Reconstrucción de la forma y contorno dental para mejorar 

la eficacia masticatoria y proporcionar protección a la encía. 

7.- Para ayudar en la estabilización de los resultados orto­

dónticos. 

o.- Reacondicionamiento de algunon hábitos de deglución ano.r 

mal. 

Entre los objetivos del ajuste ocl\lt1al, tonemos quo no debo -

pasar dosapercihido el romodelado clental \1'1ra lograr ln máxima ofis;a 

cia rnásticatoria y protoccl.ón gingivnl, rllcho objetivo no se dirigo 

hacia el aplanamiento clo las cdspides o ln simple roducción de las­

sup<'rfi.ciea oclusalea, nino hacia la efkticia de corte y la elimin!!_ 

ción de la impacción do alimentos. 

La oclunión flf! ajusta en pacienten qi1a presenten pruebas de­

traum'1 <lo 1.1 oclunión, mnnifestadas de unnn de las niguientes mane-

ras: 

l.- r,esi6n parr.irlontnl: (movl.liclncl dentaria exccsi vn, ensanch!!, 
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bol1rnn infra6seas, algunos casos de lesi6n de furcaci6n, y ml.r3r11ci6n 

de los dientes anteriores superiores), 

2.- Disfunción muscular. 

3.- Transtornos tcmporomandibulare~. 

F'!'rUl!!!!. 

El principio de loe dienten ferulizados, sea en 'cnaos unila­

terales o totales, es un coadyuvante nooounrio en el tratamiento de ' 

dientes afectados parodontalmente: disminuye los efectos de la p6r­

dida de soporte, es necesario para establecer soporte posterior cn­

los casos en que este no existe. 

La ferulizaci6n transforma vario~ dientes unirradiculares en 

un nuevo diente multirradicular: la ferulizaci6n do los dientes un~ 

rradicular<!!l no sólo cambia el centro drJ rotación alrededor de sus­

superficicn radiculares, nino quo tambión permito que los dienten in 

corporaclou dentro do la forulizaci6n fundoncn como un:i unidad mult.i 

rradiculnr. Un aumento dol área rndiculi\t' total crea una relación -

corona r<l í "· más favorablt•: este en el proi:etlimiento que se emplN1 -

cuando lou dientes deben noportar fuer:t.nH más allá de sus límites -

finiolóq 1 r:os, compensa f:,ctores ndveraou con los que nos encontramos 

en la pr~('\lca. 

F:l prop6sito de 11111 (érulan oo cllntribuir y dirigir las fue,r 

zao funci.,11nles, para llevarlas drmtro do la tolerancia ele loa tcj_! 

dos de nopnrtc pcrmanentC!11 y eliminar cun1quier movimiento presente. 
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Podrillmos decir, también, que es una rooricntación de lan t:uorzas -

y tenn1onee quo cumplen un papel en el aparato dentario, tFlra traer 

los dienten dentro do ln capacidad do adnptación de los tujidoa pa-

rodontales. 

La fijación proporciona una vrmt11j11 mecánica y eimultánoame!! 

te restringe los movimientos dentarion oxCJosivoe. Los prop6sitoe 

prim;1rios de la ferulizaci6n son lop nic¡ulontee: 

l.- ESTAllILIZl\CION. En 1'l ent:nbiliMci6n aumontamoa los patr.Q 

nos do resistencia a loe vectores do lao f.uorzas, mooial, vestibular, 

lingual y distal: a) aumentando el firon do resistencia radicular y­

b) dando pautas recíprocas antagónican do las fuerzas. En realidad, 

en los procedimientos de estabilización puros, la fuerza puede par-

manecer igual a la que existía antoa de ln forulización, poro aume!! 

ta la resistencia a la misma. 

2. - HIWRIENT11CION DE L/\ FUERZ/\ Y 'l'ENGION, Debido a la forul.!_ 

zación, oe aumenta el área unitari11 ele reoietencia a la fuerza: se-

madi fica Ja dlrección de ln fuerza 1 tn fU<H'Za total pueclo ocr la 

misma, pr~ro puede estnr moclificnda ln incl.•loncia del punto do la 

fuerza y puode ser re orientndil eu dlroccl.ón terminal. 

Loa propósitos secundarios do ln forulización son: 

1.- Mejoramiento de ln forma y fUnd6n de los dientes. 

2.- Modificación de lon patroneo dn contactos oclusnlos. 

1,- l'l"\1rnte do las rolncionoa maxilnroR. 

4.- Moioramionto de ln oficionaln m~ntlcatorln. 

r,n foruliznción unilateral. on ln unión de <loe o máo dienten-
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en un plano del un segmento del arco, en nttte tipo de ferulizaci6n, 

la resistencia será, primariamente, contr;1 la acc1.6n de li! fuerza -

mesiodistal; la 6nica resistencia vestibulolingual es la proporclo­

nada por los dientes firmes vecinos a unn µieza dobllitada. 

Así como la movilidad de dos <linnl"n contir¡uou no os idénti­

ca, la ferulizaci6n de estos dientou dnr~ alguna ootabil Lznci6n. con 

comitantemonto a la ostabilizaci6n, habrá ciarto <¡rado do cicatriz~ 

ci6n ósea. 

La ferulizaci6n bilateral, o forulizaci6n en arco total, su­

pone la inclusi6n de dientes en dos o mfio aegmentoo de un arco, ha~ 

ta incluir toda la arcada. En este tipo ao férula, la resistencia -

se hace a todas las direcciones do las fuerzas, y los dientes m6vi­

lca o debilitados puedan soportar rcalm1111to otroa pilares m6vilos. 

La ferulizaci6n bilateral cons!.~pin mayor efoctoi con tales -

uniones dentarias, las fuerzas funcional~n o no funcionales serón -

distribuidan (•ntre todos los dicntl'n dol •ffco. Como 1 uu fuerzas de­

la oclusi6n non mutidireccionalon, ln f:6rnln idC?11l para reducir la­

movilidnd voutibulo lingual os la q110 nb11rci'l todo el arco <.lenturio; 

le da una r"nintencia m5.xima contr11 Jan fu.,rzas multiclircccionalcs­

que ocurren •m la boca; aunque la diatrihucl6n puede no sor igual, -

nar5. ouficlantc para que la carga sea tolornblo paro el parodonto. 

En c~son seleccionados ea ponlbln conncguir acci6n de ln ffi­

rula hllnlnrnl por medio do una barra pnlatina romovlblo, en 111gar­

de las h11hl tuolos férulas fijas nntorim:iirn r.ato pnrml.tc una estnb_i 

lizaci6n bl\ntnrnl dn los ocgmcnton pontnrlorcs nn auncncia de reo-
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tnuraciones dentantarias anteriores, r,a barra palatina puede uor. s~ 

cadn cuando so produce la estabilizaci6n1 después, se obturan las -

parteo lrnmbras del atache. 

TI POS DE FERUI,J\S 

Férulas provisionales o temporal~~' 

Las férulas provisionalen o cur11Hvns, se emplonn por un pe-

?.'iodo limitado de tiempo: 

1.- Para ayudar la curaci6n, 11,mita~~; la Jlll)vÚiaad de los -

tejidos de cicatrización. 

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

n.utido a cirugía parodonta1. 

3.- Para ayudar a determinar el pt'on6stico de dientes dudo--
.: o_.,~ ' -

sos. 

Las férulas provisionales nos dicon·si ei caf:!O será.un éxito 

o un fracaso. 

Férulas pormnnontes. 

tan f6rulas permanentes nirven nomo coadyuvanton constantes-

para el mantenimiento de la salud paro!1ot1till, no emplean cuando el-

soporto parodontal se ha perdido y par11 c¡uo lao fuerzo¡¡ fisiol6gi--

cas corrientes no sean lesivas: la aupar(lcio del aparato de inoer-

ción dohr, nor más grande en relación con ol tramo y 111 función, la-

fijación r•otnplotn ascgurlí la catnbilid11t1 noceanrln. 

Endodoncln. 
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Lu terapeútica parodontal se refiere a la conservación <le lu 

nalud de los tejidos do soporte del clfontc. La salud parodontlll (Hl­

oucncial para proporcionar raí.cea rH1111rn quo deben soportur en úl ti­

mo tirmino las fuerzau de oclusi6n. 

Al tratumiento ondod6ntico tarnhifü1 le concierne 111 nalud de­

las cutructuras de sostén de loa <ll.onttrn 1 la patología pul.µar no o.2 

lo 011 causu potencial de in focci6n y clo i'ormaci6n do abs<Jrrnos, sino 

que t<unbién. puede ocasionar la <folltrucci6n 6sea en la zon(l de loo -

ápices radiculares, además de poner on peligro la salud dol pacien­

te por la posibilidad de infección aguda, osta pérdida 6oca a men~ 

do asume proporciones que perjudican notablemente el soporte paro-­

dental del diente afectado. 

Las lesiones poriapicales afectan ol aparato de inserción do 

muchas maneras y por ello, representan una nmcmaia para ol soportc­

parodont11l del diente. La consideracHm do <ilgunon fü1 loB mecanismos 

mediante \no cuales la patología on<líl•lfmt i ca dcatruyo ol <tparato de 

inserci6n, revelarf1 tambifm li1a divi'r ílilfl f oru1an rm quc1 lnn en íerme­

dndcn periodontaleo resultan agravü<l~n ¡mr la prnnancia de lesionub 

de origen ondocl6ntico: además, la !'01nprrm11 J.6n do los resultados cJ,.,_ 

un tratamiento endod6ntico i'ldecuado <tn n11n11 circunstancias, amplia­

rá ni9nific,1tivamento el panorama clol plan de tratamiento, en situ~ 

cionrw q1w do otro modo, Acrían irrolntJ(J.lnhles. 

Ln form<1 miín nimplci y común do on formedad del aparato de in­

ncrci6n on endod6ncl.n en 111 pérdidn 611on, qua oc obaorvn on el exa­

men radiogrliflco como unn zona rnc11otúcidn poriapical 11lrededor do-
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las ralees de los dientes despulpados no tratados. Eston <llontee 

•lnnpulpados no tratados, acarrean graneles zonas de cler;trill'cl6n ósea 

pm·iapical, presentan marcada movilidad y algunas veces, <lonpl.aza-­

miento de su posición originill 110 el arco clentario: despuóo del tr_g_ 

tamiento endodóntico do 1Juton d 1.cmtes, tiono lugar una rápicln rege­

neración del hueso alvoolnr doutruido y ln roorientacl6n normal de­

ln:i fibras del ligamento parodontal. 

De aquí deducimoe, la importancin de la relac.l.6n endoclónto-­

parodontal. Antes de realizar el tratamiento protético parodontal,­

debemos tratar cndodonticamente las piezas dentarino que así lo am2 

riten. 

cirugia. 

Antes de realizar la cirugía, el dentiota volverá a examinar 

la historia módica y odontológica del paciente. Tendrá que rovisar­

ol fichado inicial y hacor una nueva valoración para determinar t_2 

da madi ficaci6n de 1;1 profunclidad do tof1n la bolsa como conoocuen-­

cia de procedimientos prevl.on do raspE• 1"' radicular, curotejo y ona~ 

fianza de la higiene buc.11, ae valorar~ nt<Jntam'.lnte la capacidad del 

paciente para cuidar :rn boca. 

se realiza un examen proquirGrglco, el cual incluye ol control 

del fichado para valor<ir modificacio1w11 do la profundidad de la bol 

s:i y ohnr_~rvaci6n do form<1, contorno, coloi: y toxtura do la oncia. 

Jndicaclonon gonnroloa para ln cirugSn. 

T.iln indicacionen c¡encr<1l 1)1J p.~rn c:lru91n oon la prent:!ncia de-
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bolea y la forma no fisiológica de la encía. 

contr<lindicacioncs generales. 

La cirugía puede estar contraind:l.011da en pacientes con dote_r. 

minadas en formedades orgánicas o metab6l l.rJns (enfermedad \lo /\ddioon, 

diabetes no controladas, cardiopatíao <Jl'lll/on, transtornott hemord1gJ. 

coa) o en loa pacientes qua no han ro11po111lido bien en cirugías ant_c_ 

riorou. /\demás, los pacientes con índ.1.co ele carien alto corren un -

riesgo cuando quedan zonas do cemento cxp1Joetas después <lo la ciru­

gía. cuando hay trastornos sistémicos o humorrágicos o se está ha-­

ciando tratamiento con anticoagulantee, 'JO obligatorio conoultnr al 

médico y realizar loa análisis de laboratorio adecuados. 

Planificación 

Si está indicada la cirugía, so hará la valoración prequirú_;: 

gica: la zon11 a operar, -ei ti.pe-y oxtoiltil.6n -de Ta- i:!irúg1a y loa pa­

ººª comuneu, todo so planificará con c:ul.dado, 
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RESTAURACIONES Y SUS REIACIONES CON LOS TEJIDOS PARODOM 

TALES0 IllmA!lILITAClON OCLUSAL. 
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La a m1 tomia oclusal ru ncional es t;J1t:6 üada por: ceí.spicl1m );a­

jas y de poca pondiente, r:obordes rnarginhlou bien dolineadon, ou.r 

cos y fosas acnnt.uadas, ani corno el rnonrir. ancho oclusal vuatibu-­

lo-lingual y cui:i:octa rolnci6n fosa cdap.1.ao, 

Helaci6n do la pr6toais coronad& con ol diente antnyonista: 

la p1:6tesis corono.ria doborá alinenroo do tnl rnnnorn on ln arcadn, 

que ocluya correctamente con ambos rlienterJ antagonistas y que to­

rno parte en el contacto do deslizarnionto, on otras palabras que -

mantenga contacto con el diente antagonin ta on su movimiento do ·· 

lateralidad. La falta de oclusi6n y dol contacto de desliznmiento 

rebajan el valor masticatorio de la pr6t<Juin coronaria. 

Obstaculos y defectos de la ocluu.l6n y lu articulaci6n por­

excoso de altura causantes do una seri') üo perturbaciones, 

En lon c.1aos de def11ctos mán pt·o11t1ncü1rlon aucl.on presentar­

se dolores tki intensidad 1n.~11 o mon011 .1c.,11t.uMfo, rol<1cio11adoa con­

un;1 hiporemiu on ol parodonto y con 111w1 "lnv11ci6n do la to ns i6n -

sa nr¡uinoa y tisular. El diente prosc111 o 1w1Hiibilidad a la prosi6n 

y a ln pcrcusi6n: estos trastornos p11odon uor de defactos tan pox: 

turbndoren que obligue a no utilizur duranto cierto tiempo el la­

do <1focl11do por ln masticaci6n. 

l·:n alr¡unos casos cntn hiporomit1 no propaga del ligamento a­

la pulpa dentaria produciondo doJ.oroa r.lo pulpitb. 
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Por lo tanto, on todos loa pacientes que, despu~s ele la co­

locaci6n do unil prótesis coronariil, se queje de dolores pulparos, 

deberá ilplicamc la ocluaión y la artir:nl.aci6n. 

En algunun casos se observar~ huoJ lnn do desgaste en la pr.Q 

tes is corn na ria, m.1s o menos preccptil>l•rn, producida a por un exc§. 

so de trabajo realizado en este lugct1·. 

in exceso de altura en la arlicul.nción y en la oclusión ca­

la cnusa do el desgaste interu:io do la protección metdlica y la -­

fractura de la faceta de porcelana, cuya 11ustitución sobre todo -

de onta última es generalmente complicndn. 

En la rehabilitación oclusal cotnpuesta, os importante corr.!!, 

gir la relación c~ntrica, pues la ocluni6n trum."ltica trae lesio-­

noo al ligamento. 

Los dientes que han estado sin función por tiempo prolonga­

do y que van a servir do pilares para prótesis, conviene llevar-­

los a un m1tndn funcional colocando un;1 corona temporal de acrilj, 

co y aumont>irle paulatinnmonte el contn~to ocluaal medfonte el a­

grogndo ele un m~ terial, :is! evi tMnon t1·tH111k'ltismos en loa tej idoa­

de aoporto, on otras palabras, el factol'. hiol6c¡ico deberá superar 

s iomprc ol mecánico. 

Parn ollo es muy importante conceh.lr, discflar e instnlar 

pr6tord11 condicionadas al estado de 11111 n11 tructurao remanentes y­

conn tr.ultlnn on forma tal que las carg11u Lr·~ntJforiclas a loa dien-­

l<)!J pilarcD puodun ser allflorv.idas por loo tejidos parodontalcs. 

Las disannon!au ocluoalcs produci<:l.'9 por el incorrocto o 



indebido restablecimiento del plano oclusal, parecen sor laa cau­

soas más comunes de trauma y son debido, principalmente n1 
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1.- No haber corregido previamonto el plano oclusnl 011or1wll; 

debido a la cxtonsi6n o cmnbio de posici6n de loo dientcw, origi­

nado por la p6rdida do uno o v-urion cliont:en; dicho plano quodará­

quebrado o indebidamente rolacionado cu11 nu ant<1~¡onista. 

2.- A las imperJ;occionoB on ol tnllnllo de las suporficies-­

oclusales de las restauraciones prottitic:ui, de los trnumae de puen 

te y de los dientes artificiales do loe romoviblee, en sus rela-­

ciones con los antagonistas. 

El modelado do la superficie ocl1u111l tiene influencia sobre­

el paradonto, no hay evidencia de qua la nmloclusi6n por si misma 

sea de origen de parodontopatfos, sin embargo nos interesa un pJ,a 

no oclusal unifome con capacidad funcional en todos las posicio­

nes: si Schiwitzer afima quo una mínima alteraci6n ocluual puede 

comprometer n toda una arc1!da, crecmria m~a bien que olla es debía 

a modificilc.lonos en 111 funci6n trnpm:l<1l111t111t..o a 1>1 f!llt<i de cstimu­

laci6n funcional. 

En la actunlidnd so ¡,,, contra<.111 anlln lu infh1oncia que las -

mnloclusiones tienen en el tlrisarrolln dt' tns pnrotlontopatfas y sg 

hi1 dinm.i.nuido la importancia dol trau1nh primario cuyns lesiones -

ne ll.H~<'n evidentes aplicnlmente n 111 crot1ta alveolar, sin embnrgo 

nildie nlo<Jn la importa ncin que ti.t:1no ol lrauma nocundario, con lQ 

~ionon dontn1ctiv1w t:1plcan, tanlo por nu morfoln<.1Ia como por su -

loc;:ilb~aci6ni cuando el parodnnto oot:'i dohilitadt) loa ofectoa 



traumat6genos aceleran la evolnci6n de la enfermedad acentuando­

la <lootrucci6n de los tejidos do soot6n. 

La funci6n oclusal desvinda puede ocasionar la claudicaci6n -

do los tejidos de soporte dol diente, d.lnfuncionos de la articuJ.<i 

ci6n temporomandibular, dolores y earH111111ns y el fracaso de la rQs 

taurilci6n. 

Las cúspides, los rebordes 1Mr<Jlnnloo mesial y distal, as! -

como los surcos y fisuras y el anchu ocluanl, son todos detalles-
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¡¡ na t6micos capaces de ejercer unn ncci6n perjudicial, a que son -

muchos los empaquetamientos alimenticioa, los impedimentos de dQs 

l.izamientos y los contactos prematuro¡¡, lns oclusiones traumáti -­

cus, los transtornos de la articulación tomporoma ndibular, etc., -

que obedecen pura y exclusivament.e u impnrfocciones triturantes y 

a mw relaciones con los dientan antago11J.ntns. 

AJUSTE Y SELLl\DO DI:: IJ\S RESTAUMCIONES, 

Entre lm1 factores ctiol6~¡1cori loculos capaces do producir 

i nflamaci6n r:i.gura ol m<'lrgon do l•1r1 r:rJu tnuracionos, puon cuando 

os incorrecto, y debido a nu int.l11111 r. 11lJ11.:i6n con la encfo, cons.!;_i 

tuyc una do las fuentes de irr.it:<wl(m 1nlí11 rrecuontos en parodocia, 

pudiendo provocar la formaci6n dt) la bf)lnil. 

cuando on una boca sana. la p.ipil.a n ol margen gingival que-

enfronta ttna rostuuraci6n, so prosonta 1,:011 cambio de color (roji--

7.i"l), con aumtrnto do volumen, rodondoadn, lisa, brillante, depro§.i 

va y qt10 nl cont11cto con ln sond11 o r.aupndo sangra fácil y profu-
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samonte en su cara interna, debrJ sor1pocharsc que el margan dtJ la­

restauracil'i11 es desbordante, El control 1:acliogrdfico conr-irma onn 

prouunci6T1, rwatranclo, concomitantcmonto, una roilhsorci611 6'1oa cn 

extonsi6n y m1trccha relaci6n con el material en oxceso. 

El C••tirJcimiento anat6mico do ln rogi6n ginyivo-dentaria P'-'1: 

mitirl1 deL1:1rminar donde y como modóJ.¡¡r. el margen de las reot<1ura­

cionnr1 pa:tn prevenir esas ir.ritacfornia gingivales cr6nica:.i. 

La lll!lyod.a de las veces el bordo de la ros ta11raci6n se inoj, 

n<la entre la oncia y el diente, ocupando la zonn de la adherencia 

epitelial destruida por el tallado, por la impr:t:!oi6n 1banda de CQ 

brc), o por la matriz, provocando un aumento 1111 la profundidad d_!l 

la hendidura gingival, lo que, aunado a la j111poríocta adaptaci6n­

dcl margen cervical y a la irritaci6n ocasion11d11 por el material­

do la res tauraci6n, impide la posibi.Hdad do i:o.:idhorencia y rein­

sorci6n. Son todos agentes que orir¡iri11n y enli:t~tionen al proceso­

inflamatorio, causante primordial do J 11 profundidad de la bol.sil. 

F:n lll1il boca sana y joven el <>flJHH:i.o intor.dcntario está ocu­

pad() totalmente por la encía, ilclhorlt111 i.nt:ograrnontc al esmalte -­

sin que cxiatan soluci6n do contimddtHl entro el clienta y ln cn-­

cL:i, excepto la que corresponde al ( ondo ac la bolsa. 

cuando la losi6n cariosa destruy(i ol oomaltc en una cara -­

proximill o on unil cara libr.c, la haco on ln ouporficio del esmal­

te no <:lll>iorta por lil enci'.l, puesto quo on condiciones normnlos,­

nunc:<'1 rm inicia por dobajo del margen •.1in9ival por. sor 6ota una -

7.on;, dtJ i.nrn11 ni dad 1111 tural. 
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Por esta raz6n, en dientes con encia adherida en ol csmal -

t.c, y no tratándose de lesilin cariosan subgingival, la ~!ilvidad te­

rapéutica dohe llegar hantu ol bordo libre de la onciu 1:1 insinuar­

'3e ligeramouto por dentro de olla. 

La profund.izaci6n oxtomporá nea hllR ta el cuello del. <liento, -

significa la destruccilín do la adhort111<~ia epitelial 011 osa zona, -

favorociondo su migraci6n y por lo t1111to, el aumento de la prof.1!,n 

diiaci6n de la holsa. Do alli que 111 oxtensi6n preventiva de la -

zona gingival, no debe extenderse hu11ta el cuello del diente, si­

no hasta el margen gingival. 

Vale decir que en personas jovenco, donde la encia llena in­

to9rarnente el espacio proximal y la corona clínica es de menor al­

tura que la anat6mica, la cavidad debo llegar hasta el bordo do -

cnc1a, teniendo primacia loa principioo sobre las t6cnicas. 

Poro oi por el a'!ance do las leaionos curiosas el proceso 

de rernoc16n aconseja llevar la pared c<•rvical por debajo del ma.r 

qen ginqlvnl, no quedará otro rt'lcurno q110 rechazar la 011c.1'.a, lle­

gando incluno, si es monontor, a provoc•ir un despegamiento o rup­

tura cpit(ilial para lograr una c<irrocti\ nrntauraci6n: oi euta ma­

niobra no lleva a cabo con cuidado oin rll:!jar irritantes poste --­

r iorcn, <m posible conseguir rcadhorollé.ln opi telial. 

Cun111.lo la corona clinica oc confu11d" con la anat6mica, como 

nuccdo co11 los adultoo, donde ya lil onc!.1 no llena todo el espa -

cí" pr(IX l11ml, no hay mayor inconvoniont." on reunir los principios 

de retonr!l.6n y lou bi<JH><Jicoo. l:J. mnrt¡t!n cervical de la cavidad> 



ubicado en el borde libre de la encía, so confunde con el límite­

amelo-cementerio. 

Si la corona clínica es mayor que la anat6mica, quo es 

52 

cuando la oncfo está insertada en plano cemento y la papila girigi 

val retraida, no hay porque extenderno hasta los tejidon blandos, 

pasando del cuello dontario, si no oxinLo proceso de caries que -

asi lo determine. 

Normalmente cuando se diseffa, con:itruye y se coloca una co­

rona protética, se recomienda que el margen gingival do la corona 

este ubicado en el fondo del surco gingival con el fin de prote -

gor el cuello de los dientes de posibles lesiones cariosas, así -

como proporcionar estética a la cavidad ornl, poro en la práctica 

osa relaci6n es difícil y at:ln imposible do conseguir sin mortifi -

car los tejidos blandos porque: 

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

mo nivel on todas las caras dol dionte ni at:ln en una misma -

cara. 

b). - No hay un recurso práctico y c6rnot1o para deaplazar suficien­

temente la encía, a fin de tall11r la superficie dentaria cu­

bierta por olla sin lesionarla, ni<¡uiendo el desigual reco -

rrido de la insorci6n, en las hendiduras gingiv<iles de l mm. 

o m.fo de profundidad y en cncíau firmes. 

c) .- Si no ao connlguo ay.acto e intimo vinculo do la rontauraci6n 

co11 al perfil dol diento, no aicmpro fácil do logar en todo 



53 

el contorno, debido a que no se puedo adaptar y brufiir ol margon­

de esa zona, la encía estará continua y constantemente irritada, 

d) .- Obtener un recorto exacto de la banda de cobre on Lodo el --

perímetro irregular del fondo de la bolsa y la imprcai6n del 

diente tallado con pasta de modolnr u otro mntorial, sin 

profundizar el aro ni destruir la 11clhoroncia apitelial os 

ilusorio. 

Para superar ostoa impedimentos biol6gicos y t6cnicos se 

considera más conveniente situar el bordo cervical a nivel del 

margen gingival, o lo que es mejor, insinuarlo ligeramente por 

dentro del mismo. 

Las coronas coladas tienen preferencia en parodoncia, no 

así las labradas. La terminaci6n de las coronas coladas puedo ser 

en forma de bisel, o bien en hombro. El bisel tiene la ventaja de 

una técnica do preparaci6n más fácil y la de eliminar poca canti­

dad do tejido dentario, pudiendo obtonor una intimidad tal con la 

superficie d<'.ll diente, quo al pasaje do ltn explorador puede real.i 

zarse sin obotnculos do ninguna clase entro diente y corona. 

La torminaci6n del hombro al podorrio lruiinuar por dentro do 

la enc!a sin temor de lesionar la adhoroncia epitelial, tiene la­

vontaja clo no producir irritaci6n; cuando ne trata do coronas can 

fronte oaL6t:ico debo proporcionarse surid.rrnte espacio al cscal6n 

de la prnparnci6n para colocar el matcrinl de ost6tica, así ovit-ª. 

rá que el voleimon 6 ponici6n sea fuente (]1;1 1rritaci6n. r,a corona­

colada con hornbrr.1 <•l colocnrla en la boca clol pacicnt:o, muchas VQ 
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ces produce una isquemia gingival, signo que manifiesta l.a encfa­

contra la agresi6n de ese margen sobreextendido, que pos teri.orm,Qn 

te se convertirá en destrucci6n tisular. Es ta corona puedo (HJtar -

correctamontrJ adaptada al modelo de yoou pero no así al diento, -­

la causas q!J'J originan esas discrepacil'lt1 non: 

a).- CuandtJ ne retira el material do improsi6n antas do su compli?_ 

to endurecimiento. 

b).- Distorci6n durante los movimientos do vaiv6n para desprender 

los materiales de impresi6n, especialmente cuando 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 bicel, si so extiende por fue­

ra de la zor'la tallada, so Or'lcaja en los tejidos blandos, produ -­

ciendo un<1 losi6n inflamatoria y sangrante do la oncfo, aumento de 

profUndid1u.l de la hendidura ginr¡ival (fonnaci6n de bol.Ha), engro­

samiento, rinrojocimiento y neparaci6n qlngivúl, perfectamente di­

ferenciablo del resto de la oncía y l\llú en rnuchaa circunsatanciaa 

ocasiona qrandos molestias nubjetivaa. ·i::uta aobrccxtonsi6n difi -

culta ol completo acercamiento de la rMt<:1ur;::,ci6n oc<:1sionando una 

oclun.\611 prematura. 

L1 nlrnplo prccauci6n do ubicar el aro do cobre, correctamen­

te aclaph1do, no más allá do donde ae dotioo que termine al margen-
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gingival, es decir, de la zona tallada y retirarlo sin movimiento 

horizontal, así como con el material do impresi6n bien endurecido, 

representa una buena protecci6n para la encía. 

En conveniente descartar laa coronas labradas en una sola -

pieza, porque no es posible consoyulr una adaptaci6n acoptable, -

monon si es do aleaci6n poco malot1hlo como el acoro inoxidable. -

En ol tipo de coronil m~s perjudic.l<il rinra el paroclonto do protec-

ci6n, debido a la irritación mect\nica que produce osa falta de -­

adaptaci6n. Son exagerádamente deabordantes, exceden el contorno-

dentario en todo su perímetro y a vecen ol gingival, llegando a -

herir profundamente la papila y el margon gingival. 

En el espacio entre la corona mal adaptada y ol diento, ---

aderojs del exceso de cemento existente, se producen acumulaciones 

alimentarias y bacterianas, causantoo do halitoais, lesiones, PLº 

cosos inflatorios gingivales. 

En restauraciones tomporaloo h•ly qqo tener muy en cuenta 

el tejido gingival, ya que al no ualJ.,ir ol margen gingival de la-

rostaur<ici6n, l.il encía puedo aurn<rntar hacia adentro de la prepaLa 

ci6n esto hace que al asentar ol colad~ (a menos que oe retraiga 

la encfo) este tejido quede atrapado 011t:ro la reatauraci6n y el -

diente; el tcj ido se necrosará y luc'Jº r¡11odarti un espacio donde -.. 
proliferarán bacterias y llevada a la inflamaci6n de la encía. -

Por ol l.o nn las restauraciones traru1itorias que deben permanecer-

v<trion dfna, deben hacerse murgcnca tan buenos como en las rest!!,U 

racioncu ponna nen tes. 



Siendo el cemento altamont;e irritativo, hay que tener la 

procauci6n de eliminar todo resto que ocupe la hendidura <;Jinqiv<tl 

luo<¡o de cementar, aún siendo pcquef1as partículas. 

Muchas inflamaciones gingivales que so atribuyen a 1n:í.rgenes 

incorrectos, obedecen en realidad y o:xcl.uoivamente a estrm rcato.Q 

de cemento, esta irritaci6n gingivnl no ou fatal para el diento. -

poro si la paradentitis on ecapsul.tidn, 6uta puedo hacercci invasora, 

provocando la profundizaci6n de ln boloa con rabsorci6n 6ooa con -

accutiva. 

CONTORNO VESTIBULAR, LINGUAJ,, 'i PROXIMAL DE I.AS 

RESTAURACIONE!l. 

En las restauraciones dentales so reconstruyen una o varias 

superficies axiales por medio de obturad.onos, incrustaciones y CQ 

ranas. 

cuando la reconstrucci6n de las 1rnporficios vestibular y 

lingual do los dientes no tienen 11n<1 convexidad ocluno-ccrvical, -

es decir, presenta superficies plan<111 011 nonticlo ocl.uao cervical, -

va a provocar que el acto de la m.111 U cacl6n actuc como un 6mbolo -

empacando el alimento en la henuiclur;.i •J ln•Jlvül ocesiom1ndo con 

ella desprendimiento o rompimiento do J:, ildhcrencia epitelial, con 

11curnulnci6n del alimento en el intcr.oticio gingival y por con.ni -

9uionto todas sus secuelas. 

Un~• convcxiclad bastantn pronunciada en las auperficiees ves 

tihuJ.ar y lin<Ju<1l impcdicr:í la ncci6n do la autocilia ocusionango 
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la acumulaci6n de alimento bajo lil eminencia, pro".ocando con al P.i! 

so del tiempo formaci6n de lesiono1.1 cariosas e irritacio11os al pa­

rodonto, a la vez que la encl'.a no tendrá cstirnulaci6n ffoiol69ica. 

En la conformaci6n de las superficies axiales tnm1fol y dis­

tal se debe procurar un espacio suficirml:o para acomodar la papila 

interdentaria, ya que en ocasiones cu111111o se reconstruyen una de -

estas superficies (en especial cuando ~q colocan coronas jacket) -

la p<1pila se obserllil comprimida y con<J'J<J tionada (modif:icaci6n de -

la papila que va a dar lugar a la iniciaci6n do la inflamaci6n gi.n 

gival): si bien para algunas personas 6uta congooti6n es motivada­

por intolerancia al material de rostaurilr;i6n utilizado, la reali-­

dad es cuando se emplea material de la 111tema naturaleza con las -­

superficies proximales bien modeladas. c¡110 permiten un buen espa-­

cio para alojar la papila no presentando110 intolerancia. 

En casos en que se colocan con;juntos de coronaA, como suce­

de en una f<Jrulizaci6n, hay que c11id.:1r Urnto de volumen como de la 

posici6n cltl !a soldndurn, pues si bi<!n •lo pretendo dar aolidez al­

conjunto, h,1y que dejar espacio pura J,11 ¡i;ipila. Por ello la solda­

dura debo ser situada a nivel del punt;o •1n contacto y tener una C.2> 

toMi6n relacionada con la anchura buco-Ungual del diente en cue.!! 

ti6n. 

PON'rICOS. 

Jlogucrimiontoo básicos en el dillol'\r) de p6nticos. 

Un pllntico no solamente rcst1rnra •1t1 cliente, sino que mantio-
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ne tumhién la función bucal en un cwl:üdo fiuiológico y estético. 

1,a forma del póntico es muy l111portante; la anatomí" topo9rfi 

fica de la restauración debo incluir las convexidades y concavida­

des básicas, la forma cuspídea y el booquejo de los surcan. su CO!). 

torno y forma deben asegurar una higlunca adecuada y la est:l,mula--­

ción de la mucosa. 

La conformación de la zona da 110ntacto gingival no obstacu­

lizará el acceso a la estimulación (lt'l tejido gin\¡ival subyacente, 

por cuanto dicho tejido debe estar sujeto a la oetimulación, para-

ol mantenimiento de su salud. Esto ac consigue por el contacto del 

alimento, lengua, carrillos, y la higieno bucal ayuda, si se con-­

feccionan las troneras correctamente, al p<rnaje del alimento y la­

estimulación mecánica de la mucosa dcrnrJentnda. 

Stein sostiene, que los requonitoa b5sicos que es preciso -

cumplir on nl disei\o de pónticos son lon siguientes: 

l.- l.<)l\ pónticos deben rest.111nn· ol grado do función adecu!! 

do. Las relaciones funcionales de ln" cQnpides constituyen la con­

sideración mil.s crítica en el disei'lo clri la superficie oclusal de 

los pónticos. 

Como las cúspides deben estar •ln armonin con el patrón fun­

cional do toda la dentüduril, se hace mfrn ovldonte la necesidad dc­

un rog ! otro correcto y la trans fcrencia <le l,1n relaciones mandibu­

lareo nuto ovitará la necesidad de n1v;o11tar o limitar el ancho co­

nario, quo ou hace arhi.trai:iamento tomando los dos tercios o menos 

del ancho oclunal vestibulolingual, aún cu;:indo no nea 6ptimo el 
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soporte periodontal y la palanca resul tu nte de lao raíces. Lil ro-

ducci6n del ancho clusal se haría a cxpornrns del contacto cent;ri -

co, que no dobe ser sacrificado por ningún motivo¡ la férula fija-

debo ser conutruida anat6rnicamentc y fiaiol6gicmno11te, ponnition -

do por lo tanto una distribuci6n y dirocci6n apropiada do las fuo.i;: 

zas a todas las raíco:1 y rebordes rcoidunlos. 

2 .- Las demandas funcionales secundárias de la eotética, fo~ 

n6tica, y el papel protector de la dof1oxi6n alimentaria dobon ser-

cumplida$ por la conformación de lao superficies vestibulolingua -

les. 

3.- Diseño específico del póntico pooteriori un p6ntico pos -

terior diseñado correctamente debe tener lau siguientes caracterí~ 

ticas; 

a).- Todas las superficies débe~ ser convox~s, lisa.s y adecuadame.!l 

te terminadas, 

b) .- El contacto con ol reborde vestibular residual debo ser míni­

mo (en fonnn de punto) y esta libro do pre~~~nes (p6nticos -

co tal6n modificado). 

/~) • - La cara oclusal debe estar en anno11fo funcional con la oclu-

si6n do todos los dientes. 

d) .- Las ranuras de escape vestibular y linguales deben estar con-

fonnaclau sogl'.in lna do los dientes adyacentes. 

o).- La 10111:¡it11d tol.il de la superficie ventibular debo aor igual-

a la <l<J los el len ton pilare!! o a loa p6ntico3 aclyacontos. 

4.- Dinoi\o oupocHico de p6nticos antoriores¡ un buou dise-
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a).- Todan li\!1 superficies deben ser convexas, lisas y adocnadamen 

te terminadas. 

b) .- El contacto con la mucosa labial debo ser mínimo (en fonna de 

punto) y libre de presi6n (carilla c;trn tal6n). La ost6tica 

puede requerir una zona amplia de cont;ncto para e\•itar l;:: apQ 

riencia de cnpacio libre¡ si el rel~or(lo residual está excesi­

vamente reaboorvido. 

c).- El contorno lingual o palatino debo oatar on armonía con los 

dientes y p6nticos adyacentes. 

El diseño del p6ntico es un factor importante para evitar -­

r.m1cciones inflamatorias por debajo de oJ.r además, todas las supe.i;: 

ficies estarán muy bien pulidas, para obtener una buena lisura: -

los p6nticos deben tener contacto mínimo con ol reborde alveolar y 

cubr.ilo lo monoo posible, segCin lo exijtm la es t6tica y la comodi­

dad. Cuando h<iy qua colocar p6ntico mlÍlU.plos, ca mejor usar el -

tipo de p6ntico con tal6n en lugar ele l.011 do punta do bal<:1 1 porque 

hily menor retenci6n de alimentos. I::l t;J,po ele p6ntico con tal6n si­

gue el contorno vestibular del reborde krnta la cresta, donde se -

une a ln nupcrficic lingual. Esta supor-fkic lingnal del p6ntico -

debe scquir la forma del diente, hilstn una distancia de aproximad-ª. 

mente la mi.tau do su lingitud ocluso-gin<Jiw11, y cntoncas se va a.n 

gastando un una Une¡¡ cDnvexa para md.ruo con la por.ci6n ves tibu­

lur en la crcotu del reborde. 
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Nunca hay que aliviar el modelo para una mejor adapt.1ci6n -

del p6ntico. IHlo puado dllr como resultado una atrofia por presi6n 

del reborde uubyacontc, como tambi6n una claudicación paroduntal -

en los <lionLou adyacentes a la zona closdentacla. 

Otro factor importante que debo tonarse en cuenta es la in­

f lamaci6n do las bolsns parodontalos dentro de las zonas desdent.!!. 

das contiguas. 

Esta inflamaci6n puedo oxtendorao a distancias variadas de­

esta zona, haciondoso necesario eliminar el proceso infla111atorio -

tanto de la encía enfonna como de la mucosa desdentada. cuando se­

ha llevado a cabo esto tratamiento, se restnbleced el contorno 

normal de la encía y mucosa. En otras palahrns, el tratamiento pa­

rodontal no debe estar limita do solamente a la oliminaci6n de las­

bolsas parodontalcs y la restauraci6n de ln a<1lud gingival, sino -

que tambHin debe crear el modio ambiente gingivomucoso necesario -

para una correcta funci6n do la pr6tesis fija y removible parcial. 

CUSPIDES. 

Los alimentos 11011 dlviclidos, tdtur<1clos y desgarrados por -

las cCispides, ayudados por los rebordea marginales, n fin do prep-ª 

rar el bolo alimenticio. La fuerza empleada para esto trabajo os -· 

engendrada por los m6sculos mnsticatorioo, transmitida a los dien­

tes y abaorvida por ol parodonto. 

Cuando las cúopidco non más promiontos, agudas y convoxas -

la funci6n masticatori.n es rn.fo efectiva, puoa favorecen ln tr.iturª-
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ci6n con menor cantidad de fuerza y timnpo. Más a medida que lü -

nbraci6n v.1 nplacando lü convexidad do lns cCispides au111t!nta la O.'J 

perficic de fricci6n y por lo tanto, ln cantidad de fuerza que i.n 

ciden sobre los tejidos de soporte del diente. Como cotmecuencfo­

de esto tendremos que, se reduce la eficacia maaticatoria y se rQ 

querirá mayor tiempo para la mao tic11ai611. 

Las caspides pronunciadau 1101\ privati\raS de la:: pcr::;or.ao -

jovenes, en quienes las fuerzas nocivi111 que se desarrollan duran­

te la maaticaci6n (fuerzas horizontalm1) eon toleradas y perfect~ 

mente condicionadas por ese organismo normal, ya que la resisten­

cia y el poder reparatorio son muy gratules. 

van disminuyendo, en cambio, a lllt:idida que el individuo en­

vejece, por lo tanto, se abrnsionan la11 cúspides: es decir, se va 

reduciendo la componente horizontal y 1wmcntando la resultante 

axinl, que es como mejor la tolera el organismo, ya que la anato­

min del ligamento está dispuesto para rrrnistir eaa fuerza, trans­

formando l•rn presiones en tract.:io11c"1. 

Concomitantcme11tc, va conclonnand1Jse el· .hueao do soporte O§. 

poaandoso su cortical, aurnent<111tlo loo 1i.1ces fibrosos del ligamen­

to y r.cforzando su cemento. Pero, ni pur. cualquier circunstnncia­

(cilur1a1.1 l ocnles y .sis t6micas) cno or<1a11iomo no procedo dicha com­

ponsat.:.lf>n, el diente cnrecertl del iio¡mr.tc necesario, como aconto­

co con lon pnr.odontos do in::mrci6n, h."llJ.iles o al tarados. 

r.na abrnoi6n no uo producir:! o "'Jrtl c:ns.i nula, porque CIJO 

Parod<mt:o no ost.'i en condicione!! p¡¡r,;1 ""111\:cnorlo. firmemente en !lll 
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nlvéolo, ol diento por lo tanto, se muovo, pero no se alira11ionil,­

transmi tiendo fllllr<'.illl, muchas voces rn11yn1:os que laa quo puoclon j;_o 

lerar aun tejidos do aoporte, o son 11111 fuerzas norma lea que so -

conviorton en lesivua al no poder ser absorvidas por el parodonto­

cle insersi6n, por ser reducida su capacidad de resistencia. 

'l'odns aquellas coronas o incruot11ciones con su fonna anat6-

:nicü c,;..:Lucta, con sus cCispides empim1d11n, agudas, quo oon un her­

moso trabujo do laboratorio, dober.'.ln doncartarso siempre, tanto en 

el sujeto sano como en el afectado por J.csi6n parodontal. En el ª'ª­

no, porque si bien esas coronas e incrustaciones aparentemente no­

provocan daño en los tejidos de soport:u resistentes de las perso -­

nas j6venes, no sucede lo mismo a medida que envejecen, porque la 

superficie triturante met.11.ica no e:xpor.imont.a la compensi6n de 

la nbraoi6n. Aunque en muchas circunnu1ncias, cuando la resiten -

cia tim1lar es suficiente, y la implant.oci6n dentaria finne, es pQ 

sible observar que la superficie met.11iea do la n1:1ta11r<lci6n so 

gasta dobi<fo <1 la abrasi6n. Por lo U1111 o, 11abd.a que ofoctuar en -

la supcrficiu oclusül do la reotnur<1cJón, un desgaste para campen..:, -

sar lo que en un diento natural so r<l.~] l;-.a por la abrasi6n, a medj,_ 

da que avanza la edad y en relaci6n a lh•tu y a los tejidos de so -

porte. Y cnmo no es posible que esto dn1JC¡anto compensatorio so ro-ª 

lice on unn corona mi:itálica, do porcelana o incrustaci6n, por el -

uso o por ol dontiata (mediante rotoquo puri6dicos con piedras a 

brasivnn), <m meno11ter adaptar la anatom!.n u la funci6n. 

Eatu premisa adq11iorc mayor importilncia en los p"rodontos. 
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acertados, lubiles o insuficientes, porque el aumento del rel.iove 

oclusal out1l.n acusar la destrucci6n del hueso alveolar o acalorar­

la ya inici<Hla por la inflarnaci6n, al transformar gran parto de -

las fuerzas verticales e.n componentes horizontales, en forma pro­

porcional a la altura cCispidea. 

Para reducir laa fuerzas, es dccl. r para que estas lleguen :. 

a t1>nuadas. s'2 tallarán ceispidüa con monos relieves, diEJrninuyendo su 

altura e inclinando, con un :lngulo aproximado de 20 9rados, pero 

con contornos aguzados y afilados, para que favorezcan la rnastica­

ci6n (alivio articular). Estas cCispidC!!l de 20 gradoa probaron ser 

las que presentan mayor eficiencia rnnn tica toria con al menor dal'lo­

para los tejidos parodontales. 

Esta forma de tallado dirige y odcnta las fuerzas oclusa 

les a lo largo del eje mayor del dient.•l, que es corno mejor tole.r.a 

el ligamento y en especial cuando el noporte alveolar es deficien­

te. Si bien con esto tallado funcional ne obtiene, dentro de esa­

eficiencfo, una diorninuci611 do la potoncfo masticatoria, logra en­

carnbio, que la capilcidad de roriistendil dol ligamento de inscrci6n 

sea mayor. 

La rcducci6n do la inclinaci6n cúapidea compenoa, al monos -

parcialmente, la palanca aumentada solJro ol diente, debido a la -

disrninuci6n fisiol6gica del soporte ru<li.cular y a la ros is tencia­

disrnin•Üda do los tojidos: oc comilr;nl) iloi, una reducci6n del 2n 

troc1:11z11mionto, con aumento del rcirnlto. 

Entori conceptos non cviu1rán colocar una coron<i u incrusta-



65 

ci6n con la anatomía de una persona de 20 años en otra de 40 o SO: 

es decir, restaurar cúspideo demasiado al Las, particularinonto en 

perriona!.l de edad media o mayor edad, donde e~ uso ha i:tJduci.do la 

altura e i nclinaci6n de las c!lspides naturales. 

REBORDE MARGINALES, 

El valor de los rebordet.1 marginales mesial y distal es ma --

nifieste porque además ue actuar junto con los planos inclinados -

de las cGspides para combin<ir los alimontos dentro de la superfi -

cíe ocluaal, contribuye, con la relaci6n de contacto, a la protec­

ci6n del tejido fibroso interdentario. 

Ese reborde marginal es el que incid~ en los alimentos y 

los hace deslizar, por un lado, hacia el punto de contacto, y pQr 

otro, hacia el diente, y por los surcos que los l.ímiten interior -

mente, los derivan hacia los nichos vestibulares y especialmente -

los linguales. 

cunndo los rebordes marginales, junto con los planos que 

los atribuyen, est<Sn bien deline11don y definidos, las fuerzas de-

la maa Ucaci6n tienden a unir los dienton entre sí, colilborando -

las fibras tranceptnlcs a m·rntencr firme la relaci6n de contacto. 

Por ello las restauraciones deben est11r aicmpre bien talladas, ~s 

peci.1lmente en las coronas de porcelan11 y en las amalgamas, algo ~ 

exageradas, yil que ellos son los que favorecen el desmenuzamiento-··.', 

de 1011 alimentos duron y granulosoo. 

Cu u ndo los rebordea mar<Jinalc11 :10 t."\llan aplanadorJ o amplia- · 
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dos , can misma fuerza masticatoria tiende a separalos, favore -

ciendo el empaquetamiento. Buto ca debido a que los alimentos, cn­

cspecinl los fibrosos al no ser divididos por los rebordes mal ta­

llados, ni orientados por los surcos, ya no están dili.11oados, sc­

acurnulan entre los rebordes y que, al aor abiertos ligeramente por 

la fuerza masticatoria se introduco11 por esas separaci6n1 al cede;;: 

la pr8siún, los dientes, por acci6n do las dento-dentales, siguQn 

manteniendo la rclaci6n de contacto, poro con restos alimenticios­

alcjados en el espacio interdentario, y así sucesivamente. 

Esa es la raz6n por la cual, muchao veces, ao encuentra em­

paquetamiento alimenticio entro los dientes con firme relaci6n de 

contacto, esta situaci6n os frecuento en las amalgamas compuestas, 

de premolares y molares: lo mismo acontece con las coronas de una­

sola pieza, especialmente de acero y en muchas do las piezas con­

triturante estampado. 

Donde m:la se debe insistir en modelar osos rebordes es on--­

las coronas do porcelana do los dicntcri posteriores: en este tipo­

dc rcstaurnciones parece ser una norma la emisi6n o escaso relieve 

del reborde, así. como la falta de ourcon que lo delimitnn. Se favQ 

roce aní el impacto alimenticio a penar de la firme relaci6n de -

contacto. 

Este impacto resulta más pronunciado cunndo los jnckots ve­

cinos prooontiin el mismo defecto do t,Jlliido, siendo atln m.is nota­

ble c1mndo 1'.!l soporte 6sco ea tt\ cUmni nuid() o descendido (brazo do­

pa la nea <ixtra alveolar aumcntilllo). l·:,.to .irnp;icto se agrava cuando-
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se aumenta el ancho oclusal, lo q1w parece ser también un privile­

gio pen1i.cioso de estas coronas do porcelana. 

Si ol roborde marginal se reconotruye a diferente nivel ab · 

del diente vecino, el empaquetamiento es la regla, porquo, a la -

de tallado del reborde marginal, se lo suma la variaci6n on la po­

s ici6n de la relaci6n de contacto, arriba o abajo del mismo. Eata­

condici6n es muy común en las amalgnrnna pr6ximo oclusales, donde -

por ausencia del tallado, por escnaez del materia.!., por incorrecta 

ubicaoi6n de la matriz, o porque al retirarla se arrastra todo o -

por parte de la amalgama que constituye el rr.bordc marginal, esa -

zona queda plana. 

Los rebordes marginales deben estar siempre a una misma al -

tura y con su relaci6n de contacto correcta, es decir, ligeramente 

por debajo de la cresta marginal. Eata disposici6n as! como la 1n 

tegridad del arco dentario, constituyo la mejor defensa contra Ql 

empaquetamiento de alimentos. 

c) Surcos, fosas y fisuras. 

Genernlmente no se ülcanza a comprender la funsi6n de los -­

surcos, y fosas y fisuras, las qu., no constituyen una caprichosa 

carccter!stica morfol6gica, sano q•Jo tienen como prop6sito guiar 

el alimento en direcci6n que aseguro nu mojar y correcta tritura­

ci6n y sobro todo, proteger los tc.jido'l dl'l soporte. 

Tjonen una funsi6n definida; aUviar la fuerz;i ocl\lsal al 

permitir el oocape de los <1limentos, 0•1ítando que ae ,,cumulen en -

la fosa central y adcm~s. dar y mantonnr el tono fisiiol6gico a laa 
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saje de lu11 alimentos durante la 111<-in ticaci6n. 
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En erecto, los alimentos al sor intcrpuestosentn• l11n cúa -

pides, desarrollan una cantidad de fuerzas, quo aerán milyor si·•eJ! 

tuvieran confinados entre ellas; poro la presencia de uurcos, fo-

sas y fisuras, permitan que los al1111cntos se evadan por all!, <lis-"­

cipando las fuerzas, lo que no sucedo cuando 

han ido borr.nndo por la abrasi6n. 

Los surcos que limitan el reborde marginal, verdaderas 

ras de escape, son, tal vez, los que mayor valor tienen los surcos, 

ya que disminuyen la carga oclusal, dando tono a los tejidos gingi 

vales, esto explica porque en las amalgamas p1:6ximo-oclusales, en­

coronas e incrustaciones, el simple recurso do delinear los rebor­

des marginales y marcar bien los surcoo, fosa u y fisuras, favore-

ce el escape de los alimentos, evitando que ln cúspide antagonis-

ta los ilcunc contra la relaci6n de co11l11cto, con todos sus incove­

nientes. 

Las fosas mesial y distal, que ro11non a los surcos margina­

les, ar.1 como la fosn central, tienen como misi6n concentrar los­

alimentoo y dirigirlos hacia la ranun1 do caca pe. Igualmente deben 

rnarcarno y pronunciarnc los surcos qu<:i partiendo de las fosas cen­

tralrn.i, cruzan la cara oclusal, insinuandosc on vestibular y lin­

gual, p11r.n c¡un por acci6n do la lcnc¡ua y carrillo, los ulimcntos­

cxpulni1<los por las ranuras de eucapr,, ncan rocogidon y llcvados­

nucvamtrnl:o a las supcrficien triturantce, paru continuar con el ci 
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clo masticatorio, 

Se compruobn mojor el alivio quo proporcionan los surcou, -­

cuando so romodela una dentadura abrasionada; marcando loa surcos­

y fisuras y los rebordes marginales ausentes, el paciente oe aenti 

rá más comedo, más aliviado y la maaticaci6n se hará más ~fectiva; 

lo mismo puede decirse cuando se t¡1llnn los ourcos y figur11G de -

las amalgamas colocadas reciontemento o de otras anterioroa. 

b) ancho oclusal. 

El ancho ocluoal de la superficie tri turante propiamente --­

dicha de un molar o premolar, con muy poca o ninguna abrasi6n, me 

dida de cúspide a cGspide, ea mucho mollar que el diámetro del --­

diente, de vestibular a lingual. Vale decir, que el contorno oclu­

oal queda inscrito en la mayor circunferencia del diente; esta di.[ 

posici6n hace que las fuerzas masticatorias caigan pr6ximas al eje 

central del diente porque los contactos oclusales se realizan siem 

pre cerca de dicho eje y simpre están por dentro de la superficie 

de sustentnci6n dol dionlo. 

Como las cúspide11 0011 convexaa, la relaci6n do contacto con 

el antagonista se roali.~.tt en un punto o superficie muy ilngosta, fil.. 

vorociendo por un lado ln eficiencia do la masticaci6n y por otro. 

disponiendo una menor ca nt:luad do fuot'::at1 que caen sobro los teji­

dos de soporto, pero a medida que ol diento se abrasione, la supe.i;: 

ficie de contacto será mayor y por lo t¡rnto, mayot' 111 cantidad de-­

fucrza11, oxtcndiondoae on un área mayor y ll<!gando a caer por fue-
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ra de la superficie de sustentaci6n del diente. Es lo que aucccle-­

cn las superficies oclusales muy abrasionadas (bruxismo), cuyaa 

cúspides se han ido borrando, acercandosc el desgaste a la zona de 

mayor diámetro del diente. 

En las bocas normales, esta abrasi6n dentaria va coordinada­

con la compensaci6n quo la naturaleza le provee al pnrodonto de i.n 

serci6n para resistir osa cantidad de Cuorza. De ésta manera se eª­

tablcce un equilibrio; es decir, quo mientras las fuerzas de masti 

caci6n caigan dentro de los limites fisiológicos do la tolerancia­

tisular del parodonto de inserci6n, continuarán constituyendo un -

éstimulo para el metabolismo de los tejidos de soporte; pero si -

pasan ese limite o la capacidad de resistencia disminuye, comien-­

zan a actuar como fuerza traumática, con los consecuencias conocí-

dan. 

Si se reconstruye el diente con_su fo1-ma anat6mica presente, 

quedará con una superficie oclusal ancha, más aún debido a la res­

tauraci6n favoi:ccionrJo asi el trauma, con la consiguiente claudic.f!. 

ci6n del ligurrcnto. 

Para que 6ntlttr fuerzas lleguen lo 1u~s disminuidas posible 

al ligamento, dcborfi reducirse la anchm:a de la cara triturante 

con un corree to tn1lndo, cúspides convexas de poca al tura e incli­

naci6n. 

Bn t<i roclucci6n debe procurarse on todos los canoa de parodo.n 

titis aún en lan J;ocao normales, l><"lrn lograr qua lnn fuerzas lle-­

guen cm menor cantidad y tambi6n so concreten por dontro de la su-
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perficie ª" nustentaci6n del diento, lo rn:ts pr6ximo posible y ¡inrQ 

le]Jl!J a Sll ., je mayor, porque ese n11gostil111ionto reduce en form•1 no­

table la einnponento horizontal y favoroco la estimulaci6n de mu--­

cho3 cont<1ctos prcm.:ituros, facilitando así mismo, el movimiento de 

later<1lidad, al limitar su excursi6n. J,a importancia de este ro-­

curno se acentúa m.:ls aún si se tiene 011 cuenta que en al sentido -

mes io-distal los dientes no pueden mow.1rac en esa dirección, cuan­

do el arco dentario está íntegro, porque están como fertilizados: -

el angostarniento y tallado do las euperficics oclusales es el me-­

dio de que disponemos para controlar esaa fuerza~ lesivas. 

Este fin so lleva a cabo mediante: las di~tancias de la cú~ 

pide vestibular o palatina, on un molar o premolar con poca o nin­

guna abrasi6n, es practicarnente la misma que esa distancia a nivel 

del límite amelo-comentario y se le deberá tener muy en cuenta, - < 

no solo en las restauraciones corrientes nino en las preparaciones 

de pilares para puente. 

Al remover la superficie triturnnto do un premolar, para 11 

berar la oclusi6n de una corona 3/4, ua aumenta de por si el a1\ch"o 

oclusal vestibulo-palatino del diente. 

El colador resultante será más lincho que el ancho del dien­

te normal; cata restauraci6n más ancha, <adomás do los inconvenien­

tes conocidos, le da al paciente una sons11ci6n do defecto, se nota 

el dionto rn.~rJ voluminoso. Pero, si adonkfa de desgastar la nuperfi­

cie ocluaal, oc lo h<1cc un desgasto co:nplomontario a la cGspide P!l 

latina o lingual, no consigue una not11hlo reducción del 1:1ncho ocl.\l. 
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sal, y por lo tanto el colado presentar(1 una superficie triturunte 

más angosta que el diente natural o por lo menos igual, poro nunca 

mayor: en las coronus el desgaste involucrará tanto voatihular co­

mo lingual o palatino. 

Por esta raz6n, si bien hay que reproducir la forma dol ----

d icnte lo m6s exacto posible, dentro do loa requerimientos funci.Q 

na leo, ello está condicionado a la cl\ntidnd de soporte 6seo. A me­

dida que la reabsorc16n va en aumento, ne irá reduciendo más el ª.!! 

cho oclusal, pero conservando siempre ol diento sus curvaturas na-: 

turales. 

e) entrecruzamiento y resalte. 

Esta relaci6n muy pocas veces se lo tiene., presente cuando -

se talla una incrustaci6n, corona metálica, o especialmente una C.Q . 

rana de porcelana en dientes anteriorou y que tantos fracasos oca­

siona, a tribuy6ndoselas a otras causan (factores mecánicos), cuan-:: 

do en realidad non de origen parodontol. 

Lo relación arm6nica del cntrecr11z11mionto y resnl te condi--

c iona lil facilidild de desli;:amiento, rlJuminuyendo la intendidad -

de las presiones y confirirendo una .cinrli1 protccci6n ¡¡l parodonto. 

contra las fuerzan laterales propulsor11u. El fracaso en conscguir­

es ta relaci6n •1nn6nica se manifiesta al <lcolizar los dientes anta­

gonisto:is, por un l."amboleo o apalancamünto del diento restaurado, -

con todaa lau com1cc1.11incias futuras, que van desde la rotracci6n­

qingi•1.1l, hanta la formnci6n do una ro11lmorci6n bien mnrcnda y que 
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señala ol camino hacia la bolsu cavernosa, por la persistencia dQ 

oso apla111:,1miento en cada movimiento maaticatorio. 

Como ol paciente no siente molesti11a notables, ya quo las--­

que experimenta las atribuye a la instalaci6n de ese cuerpo extrn­

ño, que es la restauraci6n, cuando laa racciones a eni.1 prosi6n -­

continua y constnnte son pcrcibidao, ol daño ocasionado es casi-­

siempre irreparable. Este fracaso COtl!linte, en que al desgastar la 

cara palatina de un diente central uupcrior para un jacket, se bu.§. 

cn dcjilr suficiente espacio para el espesor.del material, tomando­

camo referencia la oclusi6n c€mtrica, considernndo o suponiendo-­

que también existierá ese espacio en los distint.on movimientos do­

doslizamiento, especialmente propulsi6n y protu1JJ.C.n. Probado el -

jacket y controlando los distintos movimientos nxcursivos, se ob­

serva que el diente se mueve, se apalanca, no 1111f. el vecino,. 

El fracaso estriba: a) en una falta de resnlte, b) en un ex­

cesivo entrocruzamiento, c) en un exceso de material y d) en una­

combinaci6n do los tres fi.lctoron mr;ncionados. 

a).- La sobrocn rga por falta do ron alto reside en que soli.lmente se 

control6 el desgaste e.n la ocluni6n c6ntrica y no en los movi­

mientos propulsivos y laterales. J,i.1 cantidild de tejido dcnti.1-

rio removido, que puede sor suficiente p11ra la oclusi6n c6n­

tr.lca, no lo es para los distintos movimientos, ya que aein--

puode eei nulo; pi.lra esto, hay qua darlo la nuficicnte liberalidad­

ª la carn pnlatina en todas las excursiones, desgastando lo necesa­

rio. 
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Al querer corregir esa diferencia, se le hará sobre la hnso dol­

dosgaste del antagonista, mutilando su anatomía, con al incove­

niente de cambiar la direcci6n de la fuerzas y aumontur la carga, 

al poner en contacto con su superficie, o desgastando el acríli­

co la porcelana o el oro, según el material utilizado, •lesvir -­

tuarn]o el tallado y reduciendo nu oupotrnr y exponiendo la restau­

raci6n a una fractura, ai es porcalam1, o a una perfornci6n, si -

es de plástico o de metal. 

b} .- El excesivo entrecruzamiento debe disminuirse anton de ini­

ciar el tallado del mufion, al desgastar el bordo incisa! lo­

necesario, se disminuye el recorrido propulsivo, facilitán.9.o 

lo, al mismo tiempo que so reducen las fuerzas horizontales. 

Las retracciones gingivalos, tan Crocuontos en los jackots­

construidos con excesivos entrecruzamientos y a veces, poco­

rosalto, so pueden controlar, evitandoso de esta manera la -

exponici6n del hombro, que resulta tan antiestético, es el c.f!. 

so do los incisivon largos y <Jr<1nclcn. 

So tendrá en cucnti1 que tanto ol renal te como el entrecruza­

miento no debe conui.clcrarse en fOl"ln<I individual; vale decir; 

so debo corregir un aolo factor sin interesar el otro, ambos­

siompre se complernont<1n, es difícil cambiar el entrecruza -­

miento, sin modificar tambi6n el ronalto. 

e).- El exceso de material o1iodeco en qrnn parto a que los jackcts 

coronnn o incruatacionoB, ne preparan en ocluaoros. El espoi:;o_r 



correcto se consigue solamente en céntrica y toda la cara pnl~ 

tina en oclusal tendrá un espesor variable, condicione.do pum 

y esclusivamente al lilboriltorio, ya que los ocluuores carocen -

de todo movimiento, que no sea oclusi6n céntrica; asimiumo, 

estila restauraciones "or.'in mucho mti!l grande, más voluminosas 

quo lo no11nal, su forma ilnat6mica cu mayo1·. No hay mtis i11m com -

parar la cara de una corona de porcolann on un diente anterior, 

m.'is níÍn, una de acrílico, con un horn6logo para confirmar tal 

aprociaci6n. Se modifica ol entrecruzamiento o resalte, 
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Si bien este excedente de material puede reducirse sin :trayo­

res consecuencias en algunos casos, no oa la regla si se agre 

ga alguna de las dos condiciones anteriores, de al!! la conve 

niencia de imitar al hom6logo en su tamal'º normal, o mejor re -

ducirlo. 

En loa dientes posteriores, premolares y molares, os más 

imperioso tener en cuenta el entrecruzamiento y resalte, se 

procede en lo misma forma que en loo dicnt:oa anteriores, consi -

dorando al molar o premolar visto por mouinl. dividido en dos, -

cada cíÍspido ~e comporta como si fuera 1111 lliente anterior. 

Es muy importante la liberaci6n oclui.rnl y en especial en 

la!l cCispi.don pala tinas, durante el movim.innto de balanceo que 

por su pon ici6n, oa do dificil control. 

Pnrn •11 clcnli.zamiento vestibular 110 hny mayor problema por -

quo ao lo viuualizn bion, pero si lo hny on pala tino o lingual, -

la mojor f:onnu do •JfJrificaci6n son l;w mpt'llidas en balanceo. 
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Esa cúspide palatina es la que frecuentomonte es alta, gruesn, por 

falta de resalte o exceso de material; CD la que se encuentra rn:in 

corrientemente perforada en las coronas labradHfJ, la que preorrnJ.a 

puntos brilla ntcrn on las inc?:ustacionon y coronas colada o o su p.Q 

foraci6n, si no cV;udica el parodonto 11 ou movilidad c111111do dicho­

tejido de aoporte c;it1e, por ol contacto prematuro en ocJ11si6n c~n 

trica, o en balanel.lo, que es lo mán l'r"Jcuente y causant:n ele esas­

leoionos intraalvoolnres vos tibuibmoaillloa en los inferionm dis -

topalatinas en superiores. ES ta situc1ci6n se agrava cuando las -­

cúspides pala tinas talladas de las ron \:nuraciones son agutlns, al 

tas, son las que ocasionan un aumento do fuerzas en los movimien­

tos laterales, llegando a hacerloa di.l'l.cultuosas y a veces a blo­

guarlos. Se le previenen disminuyendo ril entrecruzamiento y amune.n 

tanto el roo<tlte: se logre así ur.a m;iyor liberaci6n al do::lizamic.n 

to, tanto on lateralidad como en propulu16n. 

Se procurará, por osa razones, obl onor un resalte arm6nico -

con el ontrocruzamionto en toda u lao t:".'tl laurncioncs, porque un en 

cruzamiento rn.1rcado, con un rcrialto 1n11y f::tvor<ible, os monos perju 

dicial que poco 'Hltrocruzamionto con poco o nad<i de resalte. 
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FISIOTERAPIA BUCAL 

una correcta il!Btrucci6n y supcrvisi6n del cuidado cñHOro -

es tan importante como cualquier sorvicio quo rendimos al paciente 

en rehabilitaci6n bucal. Debemos de hacer un esfuerzo para motivar 

al paciento para que realice a conc::ioncia loo proccdimicnt:oa do -

limpio za n<icoaarios, los que deberán tJer 1na11toniclon nrJocuadamente; 

sin embargo, ain la coopcrilci6n del pnciento en oo to uonticlo, toda 

terapcutica aparece injustificada. 
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La recidiva de la enfermedad parodontal, y carios en los 

márgenes de las restauraciones, pueden cvidoncicrso si no oc toma 

el cuidadao necesario para asegurar el !Mn:tjo de rutina de los teü. 

dos de soporto y la minuciosa limpieza do todas lnu caras de los -

dientes. Un paciente susceptible de carien debo entender el conccE 

to dn placa, ele caries incipiente y c6rno onfrcntarlo. 

J,a pl;:ica dental es una de las cau1rnu ele las onformcdadcs 

dentar:i.a!l lllliu comunes: enries y cnforrncclaclcw parnclontal. 

En J.11 1ooi6n cnriona, J.ns bactori;1n forman el licido que di··­

suolvon loo dientes en zonan dondu nl microorqaninmo no es removido 

de lau áreas habitualmente nucias ri.., n11¡iorficie rJol diente. 

En la loai6n parodontal, el micrnor<J<1ninrno catli localizado -

en el mirco gingival y los producton fJ.JJalos do lil clogradaci6n do 

las fi<ihrrrn circulares y otras conoctivao do la ene.fo en el cuello 

del die11\:o. T:: 8 to hace que la encía pierda ;u adaptaci6n apretada -



79 

al dienta y se convierte en un tejido fláccido, irritado y odamot.Q 

so. 

Si el microorganismo, no es retirado, seguirá actuando lesi-

vamente sobre el tejido de soporte, hastn llegar a provocnr la pé,!'. 

dida de la pieza dentaria. 

PASTI LIJ\S REVEIJ\DORAS. 

Esto tipo do pastill11, de sabn1· iHJr:adLlble y de color rojo,-

se usa para medir la limpieza del diente, Consiste en un colorante 

vegetal, soluble en agua, de color P.D.c. (Eritrocina), tine la -

placa dentaria de rojo, de modo que os .visible y puede ser removi-

da: no colorea el diente o la restauraci6n, oi están libros de pl~ 

ca. La zonas cervicales e interproximalm1 exhiben el patr6n de --

teñido más marcado. Puesto que la plucu r111 el comCin denominador de 

las cnfennodades dentarias, so ve facilmonto que ai puede sor e].i 

minadu a tiempo, la enfermedad no existirá. En una visita de con -
/ 

trol, loo dientes deben ser tenidos, y con un espejo grande do ma-

no hay qua mns trar al paciente las bacterine do nu!l dientes qua C.§. 

tán asociadoo con la onciu inflamada. 

IU paciente clobo utilhar las puntilla11 reveladoras diariils-

mento, hasta que se 1i.19a muy oficionto en la limpieza do sus dign 

tes, clenpu6a de lo cual s6lo aorá nocorrnrio controlar su oficien-

cia on la ffoioterapia bucal una vez por uomana. 

CEPILL/\DO. 

El ob:\otivo primnrio del ccpill;:ido d<J los dicnlou oo la re-
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moci6n de adherenciao coronarias, como res tos de comida, dop(111 itos 

blandos, bacterias y mancha o. La remoci6n regular de los mi.cour.gi!. 

nismo adherentes de las rrnperficien dentarias y la prevonci6n de­

la formaci6n de cdlculos en la regi6n cervical. son de \1r1rn itnp.Qr 

tancia paru la pr:evonci6n de lu <1ctivl.tl11d cariogcn6ticil y la pat.Q 

sis parodontal. 

Se recomienda, un copillo blando, con cordas do nylon para-

llova r a cabo el cepillado. El cepillo remueve la 

laa tres superficies del diente, lado vcatibular, lado lingual 

superficie oclusal o de mas ticaci6n. I100 pasos para el correcto -

uso del cepillo son los siguientes: 

a).- El cepillo se coloca con el lado plano de las cerdas contra~ 

la encía insertada y el paralelo 11 111s superficies oclusalos ¡ _ 

el costado de las cerdas se prcoiona firmamento contra la en­

cia. 

b) .- Se m11ovo el cepillo a lo largo do la onc.\'.a inscrt¡¡da hacia -

la uncia marginal. 

e).- Cuando el cepillo se muovc nolJ1:0 laa ouporficies dentarias, -

se le rota ligeramente on un ánr,1ul.o do 45 grados, y el movi­

miento continúa hasta que se h.11111 limpiado toda la superfi­

cie vestibnlaar o lingual. 

el).- r~-is superficies oclun<llos son h111:d<faa con un movimiento ro -

talorio y con movimientos h<1ciu utri":s y adolanta do las pun­

tan dti l<is ctirt.laa. En muchon c11un11 nr? recomienda ol cepillado-



do la lengua. 

Sl.;DA DEN'l'AL. 
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Lao carao interproxirnales son relntivamente inaccesJ.hlos al 

cepillado, por tnl motivo se puede usar regularmente un h.llo do s~ 

da no encorado, delgado, para obtener r.osultadun ofoctiv1m on cinte 

zona. Sin embargo, sin no se utiliza oorrectamonw puedo en usar d-ª. 

1'10 n la enoín, ln scida redonda puedo posar por <rncima do una part1 

cu la do alimento muy adherida dojnndo <'Hl su lugill.". Si lau super- -

f icics expuestas de la raíz son c6ncn vao on dirocci6n bucolingual­

la seda no logra ponerse en contacto con dicha concavidad, dejando 

esta regi6n sin limpiar. 

La seda plana os más t'.itil que la redonda debido a que se --­

aplica contra las caras do los diontea limpiándolos de todo roaio 

alimenticio. Cada extremo de la soda O(J enrolla alrededor del dedo 

Indico do cada lTill no, dejando una longitud do ocho a dioz centíme­

tros. El Lleclo uo la cara lingual clol rHrrnto se coloca en la encía, 

manteniendo tensa la seda. Luego no p1111;i ol punto de contncto ha -

cia abajo con movimiento do rotaci6t1 do ln otra mano, c:i to ovi ta­

rá que el punto do contacto se cruco hr11ncnmcntc, coi:tando la on­

c1a: ya on su lugar, la seda se mucwo l11teia adentro y aafuora una.§_ 

cuantan v<Jccs, h<1cicndo presi6n contr<1 lnu caras proximales do es­

tos diont:ll!:. 

AGUA 1\ l'JU·:l;lON • 

El rnttco gingival y ol col intordontnrio nlojan bacterias--
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y restos alimenticios, y en muchas ocasiones el cfJpillado y ol uso 

del hilo dental fracasan en alcanzar lns profundidtodes de en ta zo­

nas en forma adecuada. 

La irrigaci6n forzada remuevo la placa dentaria en el surco, 

enttro el diente y la encía, lo qutl hnco necesario hacer circul.!!_r 

agua a presi6n, alrodcdor de cada dlonte y entro los diontoa, bajo 

los p6nticos, aaí como en las hcmbt'lltl do los a tachoa en lüs denta­

durall parciulos de prosici6n. 

El uso del agua a prcsi6n, dcLo oor parte integrante de la-

f isioterapia bucal diaria y es excelonto para usar en rcsultados-

no tan seguros, cuando quedan algunas bolsas residuales o donde el! 

tá contraindicada la eliminaci6n do 111 bolo a. El i'\fJua a preGi6n ha 

probado ser la respuesta a la elimin11ci6n <lo microorganismo subging.i 

vales. 

ESTIMUL1\DORE5 INTERDENTARIOS, 

Es impt·oacindi.blo la cstimulaci(in intoi:dentaria, puntas de -

goma, Sti111L1-dents, rrncarbadiontes clo puntu redonda. Muchos proble 

mas gingiv.1lcs coml.<•nzan en 111 zona intorproxirnal, donde el cepi­

llo no puede llegar. 

En nccci:;ario lnnortar ol ostirn11l11tlor por el eupacio inter -­

proximal. hau ta que uo sienta ajus taóo, y ontoncosos masajear los 

tejidon con un movimiento do bombeo, do ;irriba a nbll.jo y do adontr.Q 

nfuoru, vnriaa vocea • 

AJ. principio, onto procedimiento puedo 11or dolorooo y cau --
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sar hemorragias, sin embargo, por la ostirnulaci6n, los tejit.J.,n pa­

tol6gicos edomatizados se autorreparnn y so produce el reton1u a -

la normalidad; la sensibilidad y homon·a·Jia desaparecerán. 

Se utilizan limpia<luroo do puenton clontalos, para p11anr ol­

hilo por debajo de los p6nt:.icos de un puente, con objot.o do mante­

nerlo limpio. 

Los dentífricos titrnon acci6n dtil:orgente y cualidadus de pu­

limionto pero no son do v11lor terapert Hco para el parodonto, hay -

que usar los que tengan la menor abrasividad posible. 

El uso, el porque y ol c6mo de lao pMtillas reveladores.-

el cepillo, el hilo de sedn, estimuladuron interdentarios, agua a­

presi6n, limpiadores do puente y otrou tmpl.omontos, us la informa 

ci6n básica que debemos tranamitir al tmcirrnto. Este debe limpii!_r 

sus dientes con frecuencias para eviU11: la 11cumulaci6n do masas -

adherentes que producirán enfermedado dental. Los tejidos gingiva­

los deben aaumir y mantener un tono, color y fol-m.:l saludables nor­

males. 

La buena odontología os do poco v11J.or a menos qua el pacien-

te controle en su boca la recidiva de otiries y de enfermedades parQ 

don tal. 
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CONCLUSIONES, 

r,u proocrvaci6n de la salud parodontal, es escencial pnr11-

cl m.:intonimiento de las piezas dentarias dentro de la ciWÜlad tH:nl 

y el buen estado del organismo en general. 

Si la odontología routauradora, no se realiza correctamont:o, 

puede ser un factor otiol6<1ico de la onferrnedad parodontlll o ac -

tuar como recidivante do ot10 estado donpulis de la terapoútica pnrQ 

dental. 

Errores poqueHos o grandes en las restauraciones, pueden 

sor responsables de la fonnaci6n de bolano y p6rdida del hueso !J.l 

voolar, Mucho depende de la manera como no prop1n·e el diente y c.lel 

contorno de la restauraci6n. 

El uso correcto de lo:i ins trumcntoll y rnator.iales ernpleadoa­

c.lurante el pre y el posopcratorio cvitiu:tln losl.oncs a los teji -

dos parodont:ales, 

Por CH1 ta raz6n debernos de poner todo nuca tro cmpo!'lo, en la -

aplicaci6n de la anat:mnf.a y fiaiologia dental en lns rcntaura --­

cienes, para prcuorvilr la anlud parodontül. 

Es de vital importancia que el pncicnte sign cuidadosamente 

con la fisioterapia l1ucal que se lo ha .Lndicado, pnra .que nueat.i;:o 

tra tnnücn to no fracase. 
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