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PROLOGO. 
Mei,  prótesis parodontal a pesar de la información ya tan trilla—
da y fecunda dentro del campo de la parodoncia, aún se concen—

tra en está área la observación, análisis que se realiza en ca-
da uno de los elementos que participan en la salud bucal. 
Estas circunstancias adquirieron un especial interés encaminado 
a la salud dental y a su repercución en el organismo. 
Empecé hacer la relación de la conglomeración de los elementos-
que intervienen en la salud parodontal; me incliné hacia el cam 
po protésico y sus relaciones íntimas con el parodonto, el bene 
ficio y necesidad de las restauraciones en las estructuras den-
tarias, la acción y repercución en su soporte, la relación exis 
tente entre estructura dentaria y soporte alveolar. 
Logre comprender que la cavidad debe de ser considerada como un 
todo, siendo el diente una parte integrante de un mecanismo que 
dentro de lo ideal funciona armonfca y fisiológicamente; por lo 
tanto la parodoncia particularmente la he considerado como la — 
base de la Odontología Moderna. Por su amplio panorama, abarca-
muchas facetas de la práctica dental, considerando que, las res 
tauraciones protósicas no son simplemente aparatos mecánicos --
que reemplazarán piezas dentales ausentes, desde el punto de --
vista parodontal representa uno de los factores indispensables-
para la conservación y función de las estructuras de soporte --
dentales, sin interferir en la función de la articulación tem--
poromandibular y mdsculos. 
Por está razón es de gran importancia la relación de estas dos-
ramas de la odontología; Prótesis Fija y Parodoncia. 
Es un objetivo primordial de todo odontólogo comprender las con 
diciones y factores que intervienen al realizar una buena odon-
tología, deben de crearse condiciones óptimas para dar a los te-
jidos de soporte y estructuras asociadas, una mayor oportunidad 
de preservación y mantenimiento de la salud dental. 
Pues una restauración protésica tendrá éxito desde el punto de-
vista biomecánica y si tiene una relación armoníca entre forma-
y función por lo que, las formas dentales deben de armonizar -- 
con los másculos y la articulación te:nporomandibular. 
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En prótesis parodontal, la valoración del parodonto del pacien-
te, es el factor clave para poder planear, corregir, organizar-
e integrar el tratamiento. 

El reconocimiento del estado parodontal, la eliminación de los-
procesos patológicos de sus tejidos y el acondicionamiento de -
ellos para recibir la prótesis; son los pasos a seguir para ini.  
ciar el tratamiento rehabilitador. 

La enfermedad parodontal es rara vez unicasual ya que, por lo — 
general interviene para su desencadenamiento múltiples factores 
que pueden ser de orden metabólico, irritativo o infeccioso. 
Es necesario conocer todos los factores que permiten la infini-
dad de combinaciones de signos y síntomas en los cambios de los 
tejidos: el tiempo y la forma en que se desarrollan, sus rela---
ciones con factores químicos, mecánicos y bacterianos; la edad, 
sexo y herencia, las alteraciones metabólicas; el papel de la -
oclusión, los factores constitucionales, las enfermedades gene-
rales predisponentes o de2encadennntes. y de todos ellos su re-
percución en la estructura parodontal dando lugar a gingivitis, 
parodontitis etc. 

Todos ellos caracterizados por diferentes cambios en los tejí--

los como: hipertrófias, e hiperplasias, degeneración y necrosis 
Ina vez hecho el reconocimiento parodontal se procede hacer la-
valoración del diente pilar, considerando esencialmente los si-
juientes factores: 

lliminación de las desarmonías oclunales. 
13oreccidn de las migraciones dentales. 

:Zoos dientes pilares deben de ser restaurados en forma adecuada. 
movilidad debe de ser reducida. 

:a relación corona-raíz debe de ser correcta etc. 
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CAPITULO I 
OBJETIVOS DE LA PROTESIS PARODONTAL. 

Ciertamente se pueden hacer múltiples observaciones alrededor --
del término de prótesis parodontal. 
Para aclarar las confuciones a que se puede prestar, quiero in-
dicar que con este término se pretende describir el servicio --
dental que proporciona la ayuda restaurativa y protésica nece-
saria para soportar y mantener la dentadura en salud dentro de-
su estructura de soporte. 
Quiero hacer notar que la meta. del protesista como todo ciruja-
no dentista consiste en la completa salud bucal. 
La salud bucal indudablemente está controlada por el parodonto; 
ya que existe una íntima relación entre estructura dentaria y -
soporte alveolar, siendo esté armonía necesaria y benéfica den-
tro del aparato masticatorio. 
Por lo tanto, para alcanzar este objetivo el protesista necesi-
taré el conocimiento de las alteraciones parodontales, la nece-
sidad de su terapia, los procedimientos, manipulaciones y téc—
nicas correctivas que se requieran y proporcionen las demandas-
funcionales sobre los dientes y estructura de soporte, asignan-
do presiones que no excedan sus límites de tolerancia; logrando 
un nivel satisfactorio de función. 
La reorientación oclusal dentaria a través de la reposición, el 
cambio de forma y fertilización puede ser necesario para dirigir 
fuerzas y modificarlas en alcance e intensidad en beneficio del 
parodonto. 
La naturaleza de la oclusión y el grado de involucración paro--
dontal dictarán la necesidad y extensión de la prótesis. 
El término de la prótesis parodontal es aplicado a todos los --
procedimientos restaurativos que por su naturaleza son utiliza-
dos como ayuda terapéutica en el tratamiento de las enfermeda--
des parodontales. 
Con está terapia el dentista proveerá a muchas personas de una-
oclusión favorable que ayuda a eliminar o controlar la enferme-
dad parodontal. 
El éxito de un protesista debe de ser medido en terminos de la- 
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Aún trabajando con bocas de completa salud de las estructuras —
de soporte, podría decirse que estamos haciendo prótesis paro--
dontal al efectuar nuestras restauraciones y prótesis de tal 
manera que conserven está salud. 



CAPITULO II 
EL PARODONTO Y SUS ELEMENTOS. 

luchos autores han definido al parodonto como el conjunto ana-- 
tomofisiol6gico que rodea al diente, lo reviste y lo mantiene - 
•n su lugar. 
llickman define al parodonto como el conjunto de tejidos que re 
visten y soportan al diente. 
El parodonto está constituido por cuatro elementos histoldgicos. 

Encía. 
Hueso alveolar. 
Ligamento parodontal. 
Cemento radicular. 

Encía. 

La mucosa oral consiste de tres zonas, la encía y el recubri---
miento del paladar duro, el dorso de la lengua cubierto por mu-
cosa especializada; y el resto de la mucosa oral. 
La encía es la parte de la mucosa oral que protege al parodonto 
de cualquier irritante y cubre los procesos alveolares de los -
maxilares y de la mandíbula, adaptándose perfectamente a ellos- 
rodeando los cuellos de los dientes. La encía en estado nor--

nal tiene una coloración rosa coral, es firme y resilente. 
La encía se divide en: 

Encía marginal. 
Encía insertada. 
Encía Laterdental. 

Encía marginal. 
Es la encía que se encuentra situada alrededor del diente ci---
?tiendo al cuello dental sin estar insertada al mismo. Está for-
liadA por tejido conectivo es densamente colágeno y cubierta por 
tejido epitelial escamoso estratificado. Este tejido conectivo-
permite tener el sistema de fibras gingivales. 
Dicho sistema de fibras gingivales tiene varias funciones: 
.justar firmemente la encía contra al diente, proveer la rigi--
léz necesaria para soportar las fuerzas masticatorias sin que -
La encía sea separada de la superficie del diente, unir la en--
:fa marginal libre al cemento radicular y a l: encía insertada. 
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Lns fibras gingivales se disponen en tres grupos: 
Grupo de fibras gingivodentales. 
Grupo de fibras circulares. 
Grupo de fibras tranceptales. 

Fibras gingivodentales.- Son las fibras que se encuentran en la 
cara lingual, bucal e interproximal de la encfi; marginal con --

respecto a la pieza dentaria. Estas fibras se insertan en el --
cement,.) radicular, por debajo del epitelio en el fondo del sur-
co gingival; en las caras bucal y lingual van desde el cemento-
radicular abriéndose en abanico hacia la cresta del margen gin-
gival y la encía marginal, terminando un poco antes del epite-
lio gingival; también se extiende hacia la parte externa del --
periostio del hueso bucal y lingual y termina en la encía inser 
ttda o uniéndose al periostio. 
Interproximalmente se extiende a la cresta ósea y porción cen-
tral de la encía interdental. 
Fibras circulares.- Son las fibras que van por el tejido conec-
tivo de la encía marginal e interdental rodeando al diente en.  -
forma de anillo. 
Fibras tranceptales.- Este tipo de fibras se encuentran situa—
das interproximalmente en conjunto de haces horizontales que --
van del cemento radicular de un diente, al cemento del vecino y 
se encuentra en el epitelio del fondo del surco gingival y la -
cresta ósea interdental. 
Encía insertada. 
La encía insertada se continda con la encía marginal, y consis-
te de un epitelio escamoso estratificado y un estroma conectivo 
subyacente. 

El epitelio consta de las siguientes capas: I) capa banal de --
las células cuboides, 2) capa espinosa de las células poligona-
les, 3) capa granuloso de células achatadas con prominentes gré 
nulos bas6filos de queratohialina en el citoplasma y un ndeleo-
hipercrémico contraído, 4) capa córnea, que puede ser queratini 
nada o paraqueratinizada. 
Está encía se extiende desde el surco gingival, marcada por la-
terminación de la encía marginal, hasta la línea mucogingtval 
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marcada por la terminación de la encía insertada. La encía in--
aertada es firme y resilente y fuertemente adherida al hueso --
alveolar y cemento subyacente. La encía insertada veatibular se 
2ontinda con la mucosa alveolar, relativamente floja y móvil de 
La que está separada por la línea mucogingival. El ancho de la -
encía insertada vestibuler varía en las diferentes zonas de la- 
soca desde menos de Imm hasta 9mm. por lingual inferior la en— _ 
:fa insertada termina en la uni6n con la mucosa que tapiza el -
piso de la boca o sea en el inicio del surco sublingual. Por --
palatino la encía insertada superior se continúa imperceptible-
mente con la mucosa palatina, igualmente firme y resilente. 
gracia interdental. 
La encía interdental es la que ocupa el espacio interproximal--
por debajo de la zona de contacto de los dientes. 
Consiste de dos papilas: una vestibular y otra lingual. El col, 
depresión en forma de valle que une ambas papilas, toma la for-
ma de la zona de contacto interdental. Cada papila interdental-
es piramidal; su cara externa va dismunuyendo hacia la zona de-
contacto interdental y la cara mesial y distal son ligeramente-
26ncavas. 
Los bordes laterales y la punta de la papila interdental esLan 
formados por la continuación de la encía marginal de los dien--
tes adyacentes. La porcidn media estt formada por la encía in—
sertada. Cuando existe una falta de punto o zona de contacto --
interproximal, encontramos que la encía interdental tiene une -
superficie redondeada sin col ni napilas interdentales y se en-
cuentra firmemente adherida al hueso alveolar. El ndcleo del --
tejido, densamente colágeno, que forma las napilia interdenta--
les, está cubierto por epitelio escamoso estratificado. 
color.- Existen varios factores causantes de que el color de --
loe diferentes tipos de encía sea diferente entre ellos. Así --
tenemos que el color que presenta la encía margina e insertada, 
se debe al aporte vascular, al grosor y grado de queratiniza---
cidn y a la cantidad de melsn,,blastos, células productoras de - 
telanina elementn que pigmenta los tejidos en donde se encuentte 
localizada. 
El color rosa cr,ral rue presentan estas encias varía en diferen 
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tes persona: y segdn el color de su niel, así variará el color-
de sus encías. En la mucosa alveolar, los factores que se con--
jugun narra dsrle color rojo que presenta non: rue el epitelio 
de la mucosa alveolar es rnr delgado, es liso y brillante, no--
tiene papilas epiteliales, es más laxo el tejido conectivo y --
tiene una gran cantidad de vasos sanguíneos. 
Tamano.- Los elementos celulares, los elementos intercelulares-
y su aporte vascular, sumados, representan el tamaño de la en--
cía. 
Contorno.- Se tiene una gran cantidad de factores que intervie-
nen o influyen en el contorno de la encía, entre ellos se en---
cuentra la posicidn de los dientes en el arco dentario, la for-
ma de los dientes, el aumento y disminución de los espacios in-
terdentales, el tamaño de lss coronas clínicas, y las dimensio-
nes de los nichos gingivales vestibuler y lingual; le forma y -
el tamaño de la encía se encuentran relacionados íntimamente, y 
en condiciones normales, la encía marginal envuelve al diente a 
modo de collar y sigue una línea ondulada en las caras vestibu-
lar y lingual; en los dientes con caras relativamente chatas -
sigue una línea recta, en dientes con demasiada convexidad ---
mesiodistal o en labioversidn, el contorno errueado normal se-
acentúa y la encía se localiza más apicalmente. 
En dientes en linguoversidn la encía es horizontal y engrosada. 
La forma de la encía interdental se encuentra íntimamente rela-
cionada a la forma de las caras proximales acentuadamente con--
vexas, la encía interdental y sus papilas tendrán una forma an-
cha y redondeada. 
Cuando las caras proximales de lns piez'is dentarias sean poco -
convexas o planas, la encía interdental y las papilas tendrán 
forma delgada y alargada formando una pirdmide triangular con 
un vértice agudo. La altura de la encía interdental varía con -
la localización de la zona de contacto proximal. 
Consistencia.- La encía es firme y resilente y firmemente unida 
al hueso subyacente con excepci,In de la encía marginal que es - 
mdvil. 

La ldmina propia, por su naturaleza rol/gema, y su continuidad- 
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uon el mucoperidstio del hueso nlveolar, determina la consis---
lencia firme de la encía insertada. Las fibras gingivales con--
'Iribuyen a la firmeza del margen gingival. 

Textura superficial.- Para comprender más fácilmente lA textura 
superficial de la encía, algunos autores la comparan con ln tex 
;ura superficial de la cascara de una naranja que se ve puntea-

la, puesto que la encía presenta una superficie finamente lobu-
lada. 

:a encía marginal difiere de la encía insertada debido a que la 
encía marginal no presenta superficie lobulada. La razón por lo 
cual la encía insertada presenta su superficie lobulada es por-
tes proyecciones papilares del tejido conectivo dirigido hacia-
el epitelio y que al llegar muy cerca del mismo lo elevan pro--
luciendo este tipo característico de superficie. 
Irrigación gingival.- El origen del aporte sanguíneo gingival 
son las arteriolgs supraperidsticas de las caras vestibular y 
lingual del hueso alveolar, las arteriolas que emergen de le --
cresta del septum interdental y, en menor grado, las arteriolas 
iel ligamento parodontal. 
Drenaje linfático.- Comienza en los linfáticos de las papilas -
conectivas, progresa hacia las redes colectoras externas del --
periostio del proceso alveolar y de allí a los nódulos linfáti-
20S regionales, especialmente los del grupo submaxilar. Existen 
xdemás linfáticos inmediatamente debajo de la adherencia epite-

lial que se extienden hacia el ligamento parodontal y acompalla- 
los vasos sanguíneos. 

La inervacidn gingival.- Deriva de las fibras provenientes de -
Los nervios del ligamento parodontal y de los nervios labial y-
bucal y palatino. Lis siguientes estructuras nerviosas se en—
cuentran en el twjido epitelial, corpdsculos táctiles tipo Me—
issner y terininaciones tino Krause, que son recentores de tem--
perntura y husos encápsulados. 
Ligamento pnrodtintal. 
El ligamento parodontal es el conjunto de elementos hiatológi--
cos de origen conectivo que circundan la raíz del diente y lo -
conectan n1 hueso. A nivel de la unión cemento esmnite del dien 
te, He continda con el tejido conectivo de ln encía. marginal y- 

13 



.3e comunica con los espacios medulares a tracés de los carnles—
vasculares del hueso. 
Los elementos que constituyen al livmento parodontnl, son de — 
origen coneczivo y entre ellos tenemos los diferentes tipos de-
fibras, célulns, restos epiteliales, vasos sanguíneos, linfrIti-
cos y nervios. 
En estado normal los elementos más importantes del ligamento --
parodontal, son un grupo de fibras colágenas a las que los pa--
rodoncietas les han denominado fibras principales, las cuales -
se encuentran dispuestas en haces y que siguen un trayecto on--
dulado. Les porciones terminales de las fibras se insertan en -
el cemento u hueso y se llaman fibras de Sharpey. Se ha sugeri-
do que las fibras individuales que componen los haces de fibras 
principales y que se continúan desde el cemento hacia el hueso, 
tienen un elemento intermedio que indica que tales fibras indi-
viduales no atraviesan todo el espacio del cemento al hueso, -
sino oue se unen a la mitad del camino por medio de ese elemen-
to intermedio llamado plexo intermedio. 
Les fibras principales del ligamento parodontal se encuentran 
dispuestas en varios grupos. 

Grupo tranceptal. 
Grupo de la, cresta alveolar. 
Grupo horizontal. 
Grupo oblicuo. 
Grupo apical. 

Grupo de las fibras tranceptales.- Es el conjunto de fibras co-
14genas que se encuentran interproximalmente por sobre la cres-
ta alveolar y que se une al cemento de la porción cervical de -
los contiguos dientes. 
Grupo de fibras de la cresta alveolar.- Este grupo de fibras se 
extiende desde el cemento inmediatamente, por debajo de la adhe 
rencia epitelial hacia le cresta alveolar. 
Su funcidn es contrarrestar el empuje coronario de las fibras -
más apicales, ayudando así a retener al diente dentro del alvéo 
lo y resistir también los movimientos laterales del diente. 
Grupo de fibras horizontales.- Estas fibras se extienden en --- 
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Ingulo recto al eje mayor del diente desde el cemento al hueso. 
3u función es similar a las del grupo de la cresta alveolar. 

Trupo de fibras apical.- El grupo de fibras anicales va en for-
ma radial desde el cemento al hueso alveolar en el fondo del --
alvéolo. 

existen en raíces incompletas. 
'elementos celulares del ligamento parodontal.- Los elementos --
aelulares del ligamento parodontal son:fibroblastos, células --

endoteliales, cementoblastos, osteoblastos y macrófagos tisula-
res. 
Restos epiteliales de Malassez.- Cuando el cemento empieza a --
depositarse en la dentina, la vaina de Hertwig comienza a desin_ 
Legrarse, y es de la desintegración de tal vaina, de donde se -
derivan los restos epiteliales de Malassez, que se encuentran -
cerca de la superficie del cemento. 
Irrigación sanguínea.- La vascularización del ligamento parodon 
tal proviene de tres orígenes: vasos apicales, vasos que pene--

tran desde el hueso alveolar y anastomosis con los vasos gingi-
vales. Los vasos apicales penetran en el ligamento por la regi-
ón apical y se extiende hacia la encía, dando ramas laterales -
al hueso y al cemento; las arterias perforantes alveolares, pa-

aan a través de los canales en el hueso mlveolar hacia el liga-

viento parodontal; el aporte vascular proveniente de la encía, -

deriva de las ramas de vasos profundos de la lámina propia; el-
drenaje venoso del ligamento parodontal acompaña al aporte arte 

".:áinfáticos.- Los linfáticos, suplementan el sistema de drenaje-
venoso. Los vasos linfáticos siguen el trayecto de los vasos --
venosos y arteriales y desembocan en loe colectores carotídeos, 
aubmaxilar y sublingual. 
:Enervación.- Los nervios en el sistema nervioso del ligamento - 
aarodontal tienen una función especializada. Los nervios de la-

aulpa no sólo tiene terminaciones nerviosas como la,  de Krause - 

2,  Meissner, que son sensitivas; sino ademas, terminaciones ner-
viosas especializadas, llamacks proptoceptivas, por las que se-
aercibe la sensación de lugar de los estímulos que se trasmiten 
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a través de la pieza dentaria o también en los estímulos dolo—
rosos. 

Así por ejemplo: Cuando en el bolo alimenticio se encuentra un-
elemento duro en el momento de la oclusión, el acto de morder -
es suspendido inmediatamente después que el irritante ha esti—
mulado al ligamento parodontal; no seria posible este acto de -
defensa reflejo, sin el mecanismo especializado de las termina-
ciones propioceptivas. 
Fisiología del ligamento parodontal. 
El ligamento parodontal tiene dos grandes funciones. 

a) Función formativa. 
b) Función nutritiva. 
c) Función sensorial. 

La función formativa del ligamento parodontal.- Está determina-
do por todos aquellos elementos histológicos capaces de regene-
rar tejidos, por ejemplo. fibroblE,stos, cementoblastos y osteo-
blastos etc. 
La función nutritiva se lleva e cabo por los elementos arteri--
les de la región. 
La función sensorial.- Está, determinado por el tejido nervio--
so que inerva el ligamento. 
Todo lo anterior fue en relación a la función biológica. 
2.- Función mecánica. 
También se denomina función de sostén, ya que mantiene a la pie 
za dentaria adherida al atvéolo óseo que circunda; esté función 
representada principalmente por loa grupos del ligamento que se 
han mencionado anteriormente. 
Para Glickman las funciones del parodonto son: 

a) Punción física. 
b) Función formadora. 
e) Función nutritiva. 
d) Función sensorial. 

La función física del ligamento parodontal, comprende lo si---
guiente: trasmisión de fuerzas oclusales al hueso; inserción -
del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales en 
su correcta relación con el diente; absorción de choques o dis-
minución del impacto de las fuerzas oclueales; provisión de una 
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protección de tejidos balandos para evitar las lesiones a los--
vasos y nervios por las fuerzas mecánicas. 
La función formadora del ligamento parodontal, proviene de las-
células nue derivan del mismo ligamento y nue participan en la 
formación y reabsorción de cemento y hueso. En este sentido el-
ligamento parodontal hace las veces de periostio para los teji-
dos calcificados. La participación del ligamento parodontal en-
la formación y en le reabsorción en los tejidos calcificados -
adyacentes, es esencial para la acomodación del parodonto a ---
las fuerzas oclusales, ase como para la reparación de las lesio 
nes. 

Las funciones nutritivas y sensoriales son debidas a las sustan 
cias nutritivas que aporta el ligamento parodontal al cemento,-
hueso y encía, mediante los vasos sanguíneos y provee también -
drenaje linfático. La inervación del ligamento parodontal de la 
sensibilidad táctil y propioceptiva. 
Cemento. 

El cemento radicular es un tejido de origen mesodérmico y pro--
viene de la capa interna del saco dentario y forma la cubierta-
externa de la raíz anatómica. 
Propiedades físicas.- El cemento tiene un 55% de materia inorg5 
nica y un 45% de materia orgánica y agua; su grosor varia en --
50 micras en el tercio coronal y aumenta gradualmente hacia a--
pical hasta alcanzar un grosor de 150 a 200 micras. Su grosor -
podría compararse con el grosor de un cabello humano, en la re-
gión mds delgada. 

Su colo es amarillo, poco mds oscuro que la dentina y de super-
ficie rugosa; en la parte inferior es más grueso para compensar 
el fenómeno de erupción activa. 

Desde el punto de vista morfológico existen dos tipos de cemen-
to: 

a) Cemento celular. 
b) Cemento acelular. 

Desde el punto de vista funcional estos dos tipos de cemento son 
iguales. El cemento acelular existe en los tercios, medio, coro 
nario de la raiz dentaria y el celular está en el tercio apicaL 
La función principal del cemento, tanto celular como acelular - 
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forlwr cercen Mide. 
En un corte histol&gien dm cemento, dentina, lig'vnento, hueso,- 
se puede obervar lo siuierte: dentira varias canas o aposición 
de cemento; hacia 	ionl se observa cementoblantos y cementoci— 
tos envejecidos o muertos, atrapados en el seno del cemento cal 
cificado. 
También se localizan poquenn risurno que son véstigios de las-
zonas donde estuvieron intrnducidas las fibras de Sharpey. 
Los cementoblastos tienen forma de almendra con prolongaciones-
protoplasmáticas que generalmente están orientadas hacia el li-
gamento. 

Funciones.- Entre las funciones más importantes de este elemen-
to están las de : 
a) Compensar el movimiento de erupción activa y desmineraliza--
cidn fisildgica por medio de las aposiciones de cemento que se-
efectdan durante toda la vida activa de la pieza dentaria. 
b) Poder formar cemento joven para poder dar inserción y apoyo-
a las fibras principales del ligamento parodontal. 
Hueso alveolar 6 de soporte. 
Es producto de la capa externa del. saco dentario de origen meso 
dérmico; se desarrolla al mismo tiem7o que la raíz dentario. 
El hueso que está en contacto con el ligamento parodontal, se -
denomina lámina dura o hueso cribiforme. es  compacto y muy cal-
cificado; radiográficamente se observa como una capa radiopaca-
que termina hacia oclusal en forma de pico de flauta, cerrándo-
se las dos capas interproximales hacia el vértice del alvéolo -
del diente contiguo. Se le denomina hueso cribiforme por los --
máltiples orificios que presenta en su superficie, que dan parar 
alimentar nutritivos y nervios de la región. Está lámina. dura,-
tiene como relleno el diploe. El diploe se puede comparar con -
la estructura de un panal de abejas, cuyas trábeculas est&ri o--
rientadns segIn los requerimientos funcionales que recibe el --
diente durante la masticación; así, existe mayor cantidad de --
trábeculss en los lugares donde las fibras principales se agru-
pan en haces o ligamentos. 

La organización del tejido óseo, es semejante c1 todos los demás 
tejidos óseos del cuerpo humano, tiene un sistema de lagunas 

comunicadas entre sí por los canales de llavero. 
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Parabién en este tejido como en el cemento, encontramos hueso --
joven 6 tejido osteoide, cuya función es semejante a ln del te-
jido cementoide; este tipo de tejido sirve pnra que la fibra --
principal pueda insertz,(rse en él y posteriormente cunndo se cal 
cifica, queda firmemente adherida al hueso. 
ln un corte histol6gico se encuentran diferentes capas de apo--
sicién de hueso comparables con el cemento, pero en está la ac-
tividad es mayor. 

Las diferentes aposiciones de hueso se pueden observar en cor-
tes histolágicos con láminas superouestas y de ahí el nombre de 
...meso laminar. Asimismo se encuentran osteositos que son osteo-
blastos envejecidos y sin actividad que han ido quedando atra—
pados por las diferentes aposiciones de hueso laminar. 
Hacia el ligamento parodontal encontramos osteoblastos, células 
que están formando hueso joven que favorece la actividad en el-
desarrollo de los osteocitos que tienen el mismo panel cue el —
cementoide. 

Los osteoblastos son células mesenquimatosas que en un principio 
son indiferenciadas y posteriormente forman hueso joven. El os—
teoblasto tiene de 10 a 12 ndeleos y algunos autores considerán 
iue son la fusión de dos células. 
Tanto el hueso como el cemento, tienen la propiedad de formar -
lapas durante toda la vida activa de la pieza dentaria que com-
penza la erupción activa y el movimiento de mesializacidn acti-
va fisiológica. 
Además, el hueso alveolF.r o de soporte, tiene la capacidad de -
formar canas durante toda la vida activa y de formar lo que ea -
en si el alvéolo dentario; obra como anclaje para los extremos-
le las fibras del ligamento parodontal y según Glickman, tal --
.atieso es el menos estable de los tejidos parodontales, porque —
3u estructura está en constr•nte fluctunción. 
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CAPITULO III 
MISTOPATCLOnIA DE LOS ELEMENTOS DE 30.iTEN 

Uno de los re(.uisitos b!licos de le selud, os el transporte Je- 
sanare á la. distribución de otros lf;,.uidos a 	tejidos. Ade-- 
mifts existe la. circulrei.5n linfática y el 11(!uido intersticial--
entre los el.lmentos celulares; todo lo nnterior tiene un papel-
imnortnnte en la nutrición y en la eliminación de sustancias de 
desecho. 

El balance correcto entre liquides y los tejidos se denomina --
homeostasis. 
Inflamación. 
La inflamación es el fenómeno más frecuente en los tejidos de -
soporte y se les ha considerado como una reacción inespecifica-
de defensa del organismo ante cualquier irritante. Segdn Erick, 
se puede considerar a lb.; inflamación como una perturbación de -
la homeostasis. 
Las fases que permiten el establecimiento de la perturbacidn --
homeostnsica o inflamación son: 
I. Penetración al tejido por un irritante. 
2. Respuesta inflamatoria del tejido a ln acción del irritante. 
Al actuar el irritante sobre los tejidos, permite la liberación 
de sustancias sutmicss, las que producen cambios tisulsres. A -
les nustancias rufmic7.r produotora9 3e cambios tieulares se les 
denomina mediadores. El primer cambio tisular provocado por los 
mediadores es: dilstoción capilar, que produce le liberación -
de histamina y-  5- bidroxitsiptsmins, sue provocan t abertura -
de los capilares y asf los mantiene, sedds sean 1ns requorinien.  
tss de las tejidos afectados. Existen también cambios osmóticos 
al liberarse leucocitos, globulos rojos, fibrina y globOinas. 
De acuerdo con todo lo ;,nterior, la inflamación se puede carac-
terizar por la presencia de leucocitos, células mesenquimatosas 
indiferencindss; elementos quo son capaces de alterar la sustan 
cia intercelulsr. 
Las célulna merzenqatmetosas in.liferenoinds son ele!nentos capa-

ces Je convertirse en fibroblnstos, célulss conjuntivas, hueso-
y células endoteliales. 
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3. Hiperemia inflamatoria y estaLis con exuddu de plasma. 
4. Migración de leucociLub polimorfonucleares y macrófagos. 
3. Infiltración y multiplicción de leucocitob y célulab 

ac 	. 
)trab de I;.%s consideracioneb previas que se tienen :.ie tomar --
en cuanta antes de analizar 105 cambios que sufren los elemen--
lob del parodonto en la inflamación, es la acción local que ---
Lleva a cabo el sarro en el intersticio gingival. 
la medida normal que tiene el intersticio gingival es entre I -
;/ 1.5 mm. A nivel de la encía marginal, se empieza a depositar-
sarro y este sarro va haciendo que el intersticio empiece a rea 
ocionar inflamatoriamente, ya que el sarro tiene un contorno --
anfractuoso y por acción mecánica irrita al tejido epitelial --
le la pared lateral hacia la encía. Además de la acción mecáni-
ca, el sarro tiene una acción química y otra bacteriana. La ---
acción química se produce cuando el sarro produce fermentacio—
nes que liberan sustancias tóxicas capaces de irritar la encía. 
la acción microbiana se lleva a cabo, debido a que el sarro ---
posee toxinas bacterianas qu producen la matriz orgánica que va 
a favorecer la formación de sarro. 
.Debemos entonces conocer el mecanismo de la inflamación, para — 
tnseguida conocer los cambios que sufren los elementos del paro 
tonto por la acción de tal fenómeno. 
Da la inflamación, la liberación de los mediadores ocaciona un-
espasmo pasajero en las arteriolas, lo cual ocurre munitos des-
pués del primer ataque. Durante los orimeros 60 minutos del da- 
.o 	se presenta una vasodilatación y un aumento de san-
gre en la región; esto da por consecuencia uno de los signos --
clínicos de la inflamación que es el rubor o sea un aumento en-
el tono de rojo del color del tejido irritado. 
Dentro de los primeros 60 minutos ha aumentt.do el arlujo seguí 
neo. 

Por aumento de la presián hidrostática 6 intern. c.e los grandes 
varús qu.€ ce trnsmiten n 1-s acteriolas que son necuenos vr,scs-
v con nare¿les muy d(-1gadi-!,. A medida que el troceso 
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riJ .:--umenta, el tejido implicado aumenta en diversos grados de-
rojcs, azul rojiso y azul profunda. 
Micrclunfticamente el enrojesimiento inicial se debe a uno mar-
ca !;t hiy,ere7,1a, lc que es seguido de un exudado oolimorfonucle-
u- y un exudado inflsmatrio:.mudo. La invasión riel eoitelio es 
camoso entratificrAn por loa comnonentes de 3.7, inflamacién, pro 
lucen destrucciJn del epitelio formando una seudomembrana super 
ficial comrmesta e fibrina, leucocitos nolimorfonuclerres y --
restos toiteliales dando unc coloración grisácea. 

Los linfáticos, dentro de la secuencia inflamatoria, acompafin -
al. rie¿q sanguíneo en t,,das sus modificaciones; cuando se Red--
mula exudado Ilsulc,r, los linfáticos se dilatan, el 1/luido ---
periwsoular o circundante dentiende las fibras coldgenas inser 
tadi.:.s en la pared vascular mantsniéndolas tensas, evitando que-

el lfuláo colapso los vasos. El endotello linfático se hace --

más permeable permitiendo la entrb.da de células y moléculas de-
pesue;lo tama:io. 

Normalmente los capilares permiten la salida de agua, sales, --

aminotícidos, glucosa y otras moléculas, pero las prote/nns no — 

snlen de los vasos. Las proteínas pequeas com.) la albúmina y -
los globulinns beta, atraviesan los poros de la pared vascular, 
con mayor facilidad cue lns sust'Incias le mayor peso molecular, 
como lipooroteinas y fibrinégeno. 

Existe un mecanismo nue mantiene un eouiliorio. La nreoi6n hi—

drostática empuja hacia afuera al liquido, mientras !,os lar nro..  
teínas plasmáticas lo atraen hacia. adentro; en 1,4 inflamación,- 
este equilibrio se ha pérdilo, ya 	se ha pérdido la homeos— 
tasis y por lo tanto, al 1:alir los pr teln. s de los vasos, dis-

minuye en ella la presión osmótica dando coma resultado el ede-
ma. 

Algunos de 11:s prr. 	que salen, no lesdoblnn aumentando su- 
tana:io y número en los espacios perivasculvres atrayendo líqui-
do viscoso, y aumentando la viscicidad del 1/buido plumático,-
habra como coniiecuenci entaol.; sanguínea. De está manero se hn 
aumentado la ptesidn hidrostática vasculsr y dismuniulo la pre-

san osmótica de los mismos vasos. 
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'Mando el endotelio vascular se hace muy permeable hay salida -
de fibrinógeno el cual coógula formando fibrina en forma de red 
Alrededor de los vasos que estan cerca del foco inflamatorio. 
laos dos mecanismos mencionados permiten el escase de fluidos - 
uon intensidad de 5 a 6 veces mayor que ls de los vasos norma--
les; este fenómeno persiste y aumenta en las siguientes 24 hrs. 
3espués de 2 o 3 hrs. de inicim.do el dan() tisular ya se nueden-
apreciar, en el foco inflamatorio, gran cantidad de leucocitos-
?olimorfonucleares y neutrófilos. Los leucocitos polimorfonucle 
ares son macrdfagos; fagocitan toxinas y bacterias y partículas 
en descomposición. Hay también linfocitos y monocitos que mi--
gran hacia los espacios perivasculares al sobrevenir la pérdida 
de nrotefnas de la sangre. 
Otro hecho importante que debido a la modificación del epitelio 
este permite la salida de eritrocitos hacia el foco inflamato—

rio, por lo que se presenta la ulceración, solución de continui 

dad del epitelio y sangrado. Hay también alrededor del foco in-
flamatorio, crecimiento de angioblastos en los vasos para for--

mar nuevos vasos que inmediatamente se llenen de sangre, y se -

dirigen hacia el centro del foco. Los fibroblastos que se desa-

rrollan a partir de fibrocitos y que vienen del mesénquima, ---
iroliferan por mitosis y se dirigen también hacia el centro in-
.2'1amatorio; estos fibroblastos utilizan las nucleoproteínns y 

los mucololisócaridos para formar fibras coló&enas, iniciando 
así la formación de nuevos a partir de los ya existentes. 
:fin resumen, el edema tisular o inflamación es producido por: 

Exudado de fluido tisular; 2) formación de nuevos capilares; 

5) Ingurgitación vascular; 4) proliferación de tejido conectivo 
y de epitelio en relación con la inflamación; 5) hemorragia y,- 

6) degeneración del tejido conectivo y del epitelio. 
....as variaciones de los cambios histológicos mencionados, gobier 
nan las características clínicas de la inflamación, tales como—
son su color, consistencia y textura. Las lesiones en las oue -
;predominan las células y fluidps inflamatorios, junto con las -
alteraciones deP;enerl.,tivas, son de color rojo o azulado, blandos 
:'rinbles y con una superficie lisa y brillante. 
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En ciambia, las lesiones fiLrosas con abundnnely, de fibrocitos,-
fibroblastos y tices de coláf::ena, son relativamente resilentes-
firmes y rusaáas. 
& continuación se hará un análisis de los cambios ontológicos-
que sufren los elementos del parodonto. 
Encía. 
El primer fenómeno patológico que podemos observar en la encía, 

es la pérdida de la capa queratinizada del epitelio. Este fenó-
meno se puede deber al exceso de estímulo: por ejemplo, cepilla 
do demasiado enérgico e inadecuado. Este primer fenómeno es re-
versible. 
El epitelio de la pared lateral al estar sujeto a la irritación 
mecánica, química y Licrobiana que produce el sarro, responde -
con una mayor aportación sanguínea, que produce inmediatamente-
el fenómeno de inflamación, con la secuela de la misma. 
Desde el punto de vista clínico, existe aumento de volumen de 
la encía marginal. Por lo que se produce una bolsa llaw,da vir-

tual o gingival. 
La bolsa gingival o virtual se define como el aumento patológi-
co del intersticio gingival sin migración apical del listón o 
inserción epitelial; mientras que la bolsa parodontal oreal, se 
define como el aumento patológico del intersticio gingival con-

migración apical de la inserción epitelial. 
Si la acción irritante del sarro continúa, observaremos que el 
epitelio de la pared lateral, se desgarra y se ulcera dejando -
al descubierto el tejido conectivo subyacente. 
El tejido conectivo no esta preparado para recibir los irritan-

tes del medio bucal, produciéndose en la zona de la exposición-
una barrera biológica compuesta principalmente por restos bac—
terianos, comida, leucocitos degenerados, etc. Todas estas ma—
nifestaciones clínicas son respuesta de las ulceraciones micros 
cópicas, que multiplicadas on el intersticio gingival, dan por-
resui.tr,do la exoulción de nus en la cavidad bucal. Si el irri--

tante continúa, la inserción epitelinl empieza a migrar hacia -
apical y es en este punto cuando se establece la bolsa nirodon-

tal propiamente dicha. El fenómeno de la inserción epitelial su 

migración se raede explicar de la siguiente ramera: la migración 
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le la inserción epitelial hacia apical se debe a la acción de -
fermentos y toxinas bacterianas; la enzima que produce este fe-
nómeno pato1(1,sico es la colagenasa. 
:Zias dos cadenas de mucopolisácaridos que componen la inserción-
epitelial y que explican la unión íntima entre el epitelio de -
La adherencia epitelial y el tejido dentario, son disociados --
or la hialuronidasa que descompone el ácido hialurónico u ni--
ni de la inserción epitelial y rompe parcialmente la cadena --
Iue forma la unión íntima de estos dos tejidos. El aporte san--
3uíneo que nutre esta región, sólo llega n1 tejido conectivo; -
no así al tejido epitelial, ya que este se nutre por un fenóme-
no que en citología se denomina pinositosis. Este consiste en —
la capacidad que tiene las células de captar elementos nutriti-
vos a través de sus membranas, probablemente por cambios eléc--
tricos de la misma; pasando al interior de la célula y si éste-
no la aprovecha, la membrana la desplaza y deja que pase el ele 
mento nutritivo a otra célula. Entra al tejido conectivo y al -

tejido epitelial existe multitud de capilares y cuando se ore--
3enta el fenómeno patológico de la inflamación. 
Los elementos nutritivos no pueden pasar al tejido epitelial, -
ja que la continuación de estos dos tejidos se ha roto por la —
inflamación. El tejido epitelial se ulcera y se rompe al faltar 
Los elementos nutritivos, pues el tejido epitelial vive a ex---
pensas del tejido conectivo subyacente y al quedarse sin elemeyi 
tos nutritivos, las células epiteliales se sumergen en el seno-
lel tejido conectivo; se nroduce así la entrada se un tejido --
iiferente en el serio del otro. Tal fenómeno dar4 como resultado 
La formación de abcesos microscópicos que se encuentran a nivel 
le tejido conectivo. Después se verá afectada la inserción epi-
telial, la cual empieza a migrar por los fenómenos descritos. 
Para que este cambio patológico se establezca, es necesaria la-
lestrucción de las fibras del ligamento parodontal. El primer - 
grupo de fibras principales que es areetwo, es el Grupo de las 
fibras tranceptales, hecho que se demuestra flcilmente si se --
analiza un corte histoagico de la encía afectada. 
3usecivamente los demas grupos de fibras que constituyen al li- 



,rímelito parndontal, se iriln desUrw:endo por la acci&I del seno-
j las enzimas cc.7,,c.?s de '..roducir lct lisia; del tejido conecti—
vo. 

Cemento. 

El cemento, por la acción de irritantes patol6Gicos, presenta -
zonas en donde sus funciones normales han sido alteraias; tales 
alteraciones se pueden detecter radiográficamente como descom—
posiciones en el contorno del cemento radicular; estas descom—
posiciones comdnmente no afectan a los tejidos subyacentes; en - 
estos casos, el cemento presenta reabsorciones que se observan-
como concavidedes en su superficie. En las zonas adyacentes a -
las reabsorciones, se encuentran elementos celulares, principal 
mente macrófagos. 

El proceso puede ser mditiple y unirse formando una gran zona de 
destrucción. Es en este caso cuando el proceso puede llegar a — 
extenderse a dentina y hasta pulpa, por lo general está acción-
es indolora. 
El proceso de reabsorción cementaria no es contando; se ha ob-
servado que la reabsorción cementaria cesa y al detenerse exis-
te una neoformación o reparación, lo que incluye nuevas fibras-
parodontales, restableciendo nzi la función del nuevo cemento. 
La reparación de cemento requiere la rresencia de tejido conec-
tivo vivo; así el epitelio prolifera sobre la zona de reabscr--
ción, entonces no se producira la reparación. 
En general se puede decir que el ligamento y todos los elemen-
tos que forman al parodonto, trabajan constantemente para rena-
rar a todos lns elementos que lo constituyen, dependiendo enton 
ces de la intensidad del agente causal que produce la enferme--
dad y resistencia individual del sujeto, para contrarrestar o -
mantener el equilibrio por medio del cual sea determinada la en-
fermedad. 
Hueso. En el hueso, son frecuentes los fenómenos de destrucción 
por osteolisis y osteoclasia. 

La osteolisis es la pérdida de las s-Iles minerales del hueso, 

arrastradas por el torrente sanguíneo. 
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La osteoclasia es la pérdida de las sales minerales de hueso,--
producida por los osteoclastos, a nivel de las lagunus de How—
ship. 

Estos dos fea dmenos de destrucción de hueso, son compensados --
por aposiciones susecivas, los cuales dan lugar a la presencia-
le hueso laminar. Cuando el hueso ha pérdido la propiedad de 
formar hueso osteoide, se llama hueso necrdtico y desde el pun-
to de vista radiográfico, se observa que la cresta ósea pierde-
La forma de pico de flauta y sufre una reabsorción en forma de-
taza; en ocasiones la cresta ósea se encuentra esfumada. 
La nitidez de las dos laminas se va perdiendo principalmente en 
el vértice de la cresta alveolar. La enfermedal parodontal em—
pieza en el intersticio gingival, alterando la encía al infla—
larla; la inserción épitelial, migra hacia apical, y se forman-
bolsas parodontales. Al romperse las barreras del ligamento, --
alterando así al cemento y hueso. 
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U.1-ITULO IV 
DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO. 

Consideraciones sobre el diagnóstico bucal. 
Es esencial establecer un diagnóstico correcto pnn un mejor --
trataniento y pronóstico favorable de cualquier cEso. 
El diagnóstico clínico es un ;aso inportante que orecede al tra 
tamiento, se basa en el examen clínico y ristemático de los te-
jidos parodortales y general, de lo. cavidad bucal y del el;t1do-
general del paciente.Parn llegar a un buen diagnóstico y formu-
lar un plan de tratamiento adecuado, ce requiere un examen minu 
cioso del Aparato Eetomatogndtico, no sólo de dientes y del pa-
rodonto, sino también del estado general del paciente, 
Pronóstico es la predicción de la evolución de la enfermedad y-
de su reupuesta al tratamiento. 

El resultado del examen minucioso será una correlación de : 
I. Interrogatorio. 
2. Examen clínico y hallasgos. 
3. interpretación radiogr?fica. 
4. Alteraciones oclusalec y de la articulación - 

temporomandibular. 

5. Historie dental anterior. 
6. Historia médica. 

El examen clínico. 
Examen de la encía aooecto general: 
Color: Por lo general es de color rosa pálido. Anee una vori:=..--
ción de este tono se puede sospechar de una patología. El color 
se acentda cuando aunenta la voscularización o la queratiniza--
ción, disminuyendo el. grosor. Y si disminuye la vascularización 
o aumenta la queratinización disminuirá el color rosa. 
Los t nos brillantes se observan en la inflamacidn crónica. 
Se puede observar pigmentación no patológicas, como son las pig 
mentaciones de melanina o coloraciones liniales. 
Contorno.- La papila por lo general ocupa el espacio interden--
tal. La pupila esta formada por uno continuación de la encía --
marginal de los dientes adyacentes. La encía marginal libre y -
y le papila eotan sdaptodl.s a la superficie dental. 

Entre lo.s variaciones morfológicas pueden presentar: grietas, 

martlenes festoneados, agrandamiento del tejido, ausencia de la- 
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rot.oción ;T,ingival d retracción gingival. 
inLeroroxilial en 1 pl,rte anterior 	for,r, 3e pun 

ta y es 1. r) posterior es :vis amolin. 

iamaoo.- El tamnho enth reincioa»do al contorno. 

le llama hipertrófin gingival n1 numento de ta maao y atrofia -- 

3ingival es la disminución de tamaao. 

3onuistencia.- Firme. En precencia de inflam-ción es blanda y — 

lepresible. 

Aspecto.- Tiene aspecto de puntilleo en la encía insertada y 
en el margen gingivnl. En m'esencia de inflomación desapa- 

▪ el puntilleo. 
3xploraeión de la profundidad del surco gingival. 
'Está exploración se hace con una uonda calibrady en mm. 1i lo— 
calización de la unión epitelial y la profundidad del surco gin 
• se determina alrededor de los dientes, tanto en ventibu--
lar como en lingual, haciendo tres mediciones de onda lado. La-
sonda narodontal se introduce en el sentido del eje longitudi—
nal del diente. 

:.Normalmente la profundidad del surco es de Imm a 3 mm. aumentan 

ao en proximal, disminuyendo en ventibular y lingual. Comprobfni 
done con la línea mucogingival. 

3xamen de los dientes. 

Movilidad.- La movilidad está regida si la causa es: 
I. Traumatismo oclusal, inflamacidn del ligamento parodontal é- 
.4rdida de hueso alveolar. 
1. La relacidn de la corono clínica y raíz clínica. 

3. El grado y tipo de presión ejercida sobre el diente y la re—

lación del diente en la arcada dental. 
4. La pontci5n y cantidad de huesa remanente. 
5. Lii forma rodiculan 
examen rndiogH.fico. 
21 cinAen radiory15fico ,, ebe de constar de 14 rrdiografins peria 

nicol.en y dos de ale tr mordida. 

211 valor de los Jrtos eue se obtie,ler del examen 

en considerable, :e1111:1 es muy miti i. 1,71rP el control perlodico - 
lost-LreL miento. 
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En erte entu(llo 	ruede olervr.r: 
El estn.do del hueso :lveolar, teniendo cuid,..do, ya ziue, en lns-
raJicKfar.Ns sólo tenemos dos di:nensiones y existe sobrenosi---
ción de lr, r:,,red ósea vestibular y pl...latinc, 
I. El espacio ocupado :ior el lizamento pnrodonLal. 
2. 31 tamaiio, forma y posición y número de raíces. 
3. El estado de las restauraciones resentes. 
4. La extensión y localización de la caries. 
5. La presencia de sarro. 
6. La relación corona-raiz. 

7. La Tzresencia de areas radioldcidas y radiopacas. 
8. La reabsorción radicular y condensación ósea. 
9. El temaho y normn3idad pulpar. 
IO. La presencia de dientes incluidos. 
II. Ln relación con los dientes vecinos. 
Desde el 'unte de vista movilidad dental, el pronóstico será -= 
favorable cuando: 
I. L3 movilidad dentaria sea caisada :,or un trauma oclusnl, ---
por alteraciones inflamatorias del ligamento parodontal sin ---
haber pérdida de hueso alveolar. 
2. 3i es mayor la raíz clínica que la corona clínica. 
3. Si la posición radicular es de forma rectangular. 
4. Si las fuerzas fancionales se pueden corregir, así, se pue-
den eliminar las fuerzas parafancionnles. 
Si la movilidad nersiste después del tratamiento parodont:al, se 
pueden ferulizar varios dientes de un lado con los del otro la-
do. 
O se puede abnrcnr más de un cuadrante obteniendo así estabili-
dad. 
3e pucaen feruliZar por medio de prótesis temuorales durante 6—
o 12 semanas y después se volverá a valorar los dientes útiles. 
Si a pesar del tri,tamiento parodontR1 continúa. ln movilidad, --
se eliminarll la pieza dental, pues podria fracsarx el futuro --
trab!-.Inieat) dental. La enferiedl,d oarodontal dej,  secuelas en -
forma deformante debido a la. Pérdida (Sea, migración gingival -
,y mal nosición, 1 , 13 que harán mIts tardado y dificil el trate--- 
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miento, siendo el pronóstico general menos favorable. 
El pronóstico :Jerl menor:, favoraLle curuldo: 

I. La movilidad reulta de una p6rdida 3-lea alveolar. 
2. La corona clínica sea mayor que la raíz clínica. 
3. Sea el caso de un diente aislado y sin contiguos. 
4. El diente se ha desviado a una posición en donde las fuerzas 
funcionales se dirigen en dirección horizontal o se dirigen .1.11.«1••••• 

fuerzas parafuncionales. 
5. Las porciones radiculares sean de forma cónica. 

Radiogr&ficamente el pronóstico es mós favorable cuando se ob-
serva un nivel de hueso más alto, cuando hay un nivel irregular-
de hueso remanente, siempre que; este a nivel de hueso este so-
bre una superficie que mantenga al diente en función. No siendo 
el nivel de hueso remanente lo que hace favorable el pronóstico 
sino que es la distribución ósea que circundan las superficies-
radicularen y la arquitectura de los defectos óseos, si estos -
son defectos infradseos corregibles, su corrección proporciona-
soportes aseos adicionales, los que permitirán que los dientes-
se mantengan por si mismos en función. 

Cuando se trata de una forma radicular rectangular y vigoroza -
de una. pieza o diente multirradicular con raíces largas y diver 
gentes. 

Si existe una relación adecuada de corona-raíz. 
Y ser4 menos favorable si se trata de una pieza o diente unirra 
dicular, con raíces cónicas, raíces cortas o enanas. 
Cuando la corona sea mayor en relación a la raíz. 

No obstante hay que mencionar que la longitud de la raíz por sí 
soll no constituye un factor para aceptar o no a un diente para 
soporte, este se determinará mediante relación corona-raíz. Así, 
el pronóstico será directamente proporcional a la relación core 
na-raíz. 
Modelos de estudio. 
Mediante los modelos de ebtadie obtenemos datos que no pueden —
observarse de otra manera, se considerán un auxiliar para detek 
minar el diseño y estructuras de las prótesis, además proporcio 
na un plano tridimencional. 
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de 	 e:1,11111.o ;;4,! 	do.; pnrtes: 
1. 3pbre el art_cul .  
2. 2obre E wwaloloJietro. 
GoLre el nfticulor 	 puede 
I. Lo punls do c')ntf:Lo y erlm'Icin interllentles. 
2. La. posicitIn (lento' en rel'icicSn a las rxelld-..s, tanto en vertí 
bufar como 
3. Contornos corunarios defectuo!3cs. 
4, Defectos de borde gingival. 
5. Las superficies onlusales y axiales desgastad'-s. 
6. La sobremordida. 

7. Las ![reas edéntulas. 
3. La relación (le tejido gingival con las coronas clínicas de--

los dientes. 

9. Las áreas de empaquetamiento alimenticio. 
10. La relación de la función dental en sus arcadas en relación 
céntrica y en posiciones excéntricas. 
II. Margenes defectuosos de restouraeiones presentes en boca. 
12. El número de dientes remanentes y posibles soluciones pro-
tésicas. 
En el paralelometro se ol;serva: 
I. El ntLnero, así como l: relaci(5n entre 31, de los dientes res 
tanteo en la arcada. 

2. Loo contornos de los pilares, busepndo zonas retentivas úti-
les y las superficies que pueden ser modificadas para crear ola 
nos gulas. 
3. Pueden ser estudiados y valorados los obstculos, que impi—
dan la correcta colocación de la prótesis. 

4. Los problemas .stéticos cuando se va ha restaurar espacios 
desdentados anteriores. 

Historio médica. 
El paciente dental no relacioru,  el funcionamiento de su orga--
nismo con el estado en que se encuentro su salud dental. 
Es nuestra obligacAn conocer el ertado de salud general de la 
salud del paciente y por medio de preguntas sencillas, dejando-
que el pae Lente se exprese, podeelo-, rec,.lectar información oue- 
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será valiosa para poder servir mejor a nuestro resultado final. 
Estas ereguntas ee besen en : 
I. Si el paciente está bajo estricta supervisión médica, si ee-
tá a base de fármacos en general, cual es su dosis, duración y-

tratemiento. 
2. Si tiene antecedentes de fiebre reumática, enfermedad cardía 
ea, hipertensión, angina de pecho, infarto al miocardio, nefri-
tis, enfermedad hepática, desmayos y lipotimias. 
3. Si tiene tendencia hemorragica anormal, tendencia excesiva -
a hematomas. 

4. Información sobre alergias, fiebre elta, asma, hipersensibi-
lidad a algunos alimentos o fármacos. 

5. Infermación con respecte a la rubertad, menstruación enbara-

zo y aborto. 
Estos medios nos proporciona valiosa información, que pedemos -

ampliar en : 
I. El diagnóstico de las manifeataciones bucales de les enferme 
dades generales. 
2. La detección de estados sistémicos que se manifiestan con --
respuesta en los tejidos de la cavidad oral que podemos referir 

a un médico compeeente. 

3. Fara la detección de estados sistémicos que requieran precau 

:lonco, cuidedos especiales y modificaciones en los procedimien 
tos terapéuticos. 
Durante la atención dental del paciente diabético no se comenza 

ra el tratamiento sino se está en estricto control médico. Ha—
brá que prescribir antibióticos antes y después de un tratemien 
to parodontal o cuando está indicada la extracción de una pieza 
dentaria, pues la resistencia a la infección está diominuidn. 
Ante pacientes con transtorno cardíaco y en eeuellos que eetan 
bajo tratamiento de anticoagulantes, el médico de cabecera de--
bese ser consultado y el nos derá las recomendrcuones ,.'le ore--

ceden al tratamienti indicedo. Se usaron eréetesicos loa: les --
sin droges vesoconstrictorRs en aeuelloe casos que el médico --
eeneral con quien est-mor trabajando en eetreche colabureción, 

jusgue conveniente. 
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CAPITULO V 
VALRACION DEL ESTADO YAUOD1:2AL. 

En ,róesi.; parodontal la sh.loracii,n del pr.rodonLo del p;.1.ciente 
es el factor clave Ty .r1. poder plan&ar, corregir, orE:aniwx e --
integrar el '.ratruiento. 
El reconocimiento del estado parodontal. La eliminación de los-
procesos patológicos de sus tejidos y el acondicionamiento de - 
ellos para recibir la prótesis; son los pasos a seguir para ini 
ciar el tratamiento rehabilitador. 
La enfermedad parodontal es rara vez unicasual ya que, por lo -
general interviene para su desencadenamiento múltiples factores 
que pueden ser de orden metabólico, irritativo o infeccioso. 
Es necesario conocer todos los factores eue permiten la infini-
dad de combinaciones de signos y síntomas en los cambios de los 
tejidos: el tiempo y la forma en que se desarrollan, sus rela--
ciones con factores químicos, mecánicos y bacterianos; la edad, 
sexo y herencia, las alteraciones metabólicas; el papel de la -
oclusión, los factores constitucionales, lvs enfermedades gene-
rales predisponentes. Y de todos ellos su repercución en el ---
parodonto dando lugar a gingivitis, parodontitis, oclusión tra-
umatogénica, etc. 
Todos ellos carecterizados por diferentes cambios en los tejidos 
como: inflamación, hipertrófias, hiperplasias, atrofias, degene 
ración y necrosis. 
Terapia parodontal. 
El primer tratamiento ideado para procurar la resolución de los-
problemas parodontales fue el raspado y el curetaje, odont6xe--
sis ó profilaxis. Está terapéutica es la inicial para eliminar-
el agente etiológico primario de las parodontopatlas: el cálcu-
lo dental ó sarro aue en el mas destacado de los irritantes ---
gingivales y que va ocasionar el primer estadio de las enferme-
dades progresivas serias. 
El carro tiene una triple acción: 
a) Mecánica.- Su presencia da lugar a irritación del enitelio. 
b) Química.- Por fermentación de diferentes grupos de alimento. 
c) Bioldsdass.- Por la acción de tozinae; y Lacterias que forman 
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parte de la matriz orgánica del sarro. 
Per está triple acción se inicia el camino de le enfermedad pa-

rodontal estableciéndose el primer fenómeno: la inflemnción con 
extravasación sangu/nea, de suero y elementos fieurados, margi-
nación de leucocitos, extravasación de células elasee',ticas y --
redondas, encontrandose aumento de volumen en la encía marginal 
y pérdida de la capa queratinizeda de la encía formándose bolea 
gingival o virtual. 

Los enfonues de la odontoxesis o profilaxis consiste en un ras-
pado para. eliminar todos los irritantes que se encuentran adhe-
ridos al esmalte o cemento y en un cureteje mediante el cual re 
va eliminar el tejido enfermo que se encuentra en intersticio -
gingival. 

De está manera se eliminerl la inflamación pues al hacer el ras 
nado cuitamos la irritación y al efectuar al mismo tiempo el cu 
retaje provocamos la ruptura de los capilares, produciéndose --
una leve he:norrajia que eliminará bacterias, plasma, suero y --
detritus alimenticios disminuyendo el edema de la encía. 
Usualmente la profilaxis es el primer paso a cualquier procedi-
miento terapéutico; pues es lo que dará un mejor acceso durante 
la preparación, la posibilidad de obtener una correcta impresi-
ón y de lograr el ajuste adecuado y necesario de nuestra próte-
sis en su relación con los tejidos blandos. 3e puede decir que-
la profilaxis no solamente es necesario sino elemental y no uní 
cemente en prótesis sino en cualeuier tratamiento dental. 
Naturalmente este tratamiento local no nerá suficiente angunns-
veces pare curar completamente una inflamación gingival que pue 
de ser debido a unn gran cantidad de factores intrínsecos que -
será necesario eliminar puesto que juega un panel muy importan-
te en el desarrollo, forma y severidad de algunos casos. 
Si el eeente etilógico local no se elimina, persistiendo la ---
irritación; el tejido epitelial se ulcera y llega el momento en 
que se desgarre sufriendo una solución de continuidad y exponie 
nao por lo tanto al tejas::) conectivo subyacente que no está pre 
parado paro recibir los irritantes del medio bucal, comenzando-
la migración do la inserción epitelial estebl.eciéndoee la bol- 
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sa parodontal 

Par;. que exista lo mi -ración de la issercién e necesita empe--
zar a óestruir las fibras gingivales libre en primer término y-
las tranceptales; encontrándose fenilmenos de destrucción y cepo 
Eicién de fibras de liflamento parodontal existiendo zonas de --
necrosis con extravasacién de elementos figurados, leucocitos y 
zonas de pequeflAs hemorragias vascul5res y ,-xudado. 
En ls presencia de estas situaciones existen dos métodos de nr,.-
rodoncie para eliminar las bolsas parodontales: 

a) Gingivectomía. 
b) Técnica del colgajo. 

El fin de la ingivectomfa es la eliminación quirúrgica de la 
bolsa y la creación de una morfología que permita el estímulo 
fisiológico de los tejidos parodontales. 
La ventaja de la gingivectomía es que elimina la totalidad de 
la bolsa parodontal, sin embargo en ocaciones sus resultados --
antiestéticos limitan este procedimiento al existir bolsas pa--
rodontales muy profundas en que vaya hacer una gran exposición 
radicular, constituyendo a pesar que se ha eliminado la patolo-
1oz/a parodontal un problema pues la estética en la. mayoría de-
los casos es el factor más importante para el paciente; por lo-
tanto debe de uno preveer el aspecto posterior a la colocación-
de coronas de porcelana o vencer para cubrir los dientes con -
cemento descubierto. Es necesario advertir al paciente que la -
estética no va hacer muy satisfactoria después de una extensa - 
gingivectomia; si el paciente decide que tal intervención es --
más importante que la apariencia de sus dientes se podrá seguir 
adelante. 

La técnien del colgajo.- Es un procedimiento quirúrgico que eli 
mina los elementos patológicos del parodonto, al efectuar la --
remoción de los depoeitos calcáreos y del recubrimiento epite--
lial de la pared gingival de la bolsa, pero este procedimiento-
da una mayor regeneración del tejido. 
Si las bolsas parodontales no son eliminadas, continda su cami-
no la enfermedad parodontal iniciándose fenómenos de destrucci-
ón ósea, que se inicia con la pérdida del pico de flauta de la- 
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eresta alveolar, la cual sufre una reabsorción en forma de taza 

) en ocaciones esfum&ndose y perdiéndose su nitidez (rrdiogrel--

l'ienmente) llerIando después a unn destrucción mucho más al.e.nea.. 

la y perdiendo el hueso y el cemento la facultad le formar te--

jido osteoide y cernentoide para la inserción de 1. .?n fibrar lle-

;ando a formarse bolsas infra6sens. Con la destrucción del paro 

lonto aparece la movilidad dentaria. 

3n estas alteraciones tiene también su indicación i:. técnica --

lel colgajo wtn-I tener acceso a bolsas infraósens, bifurcacio--

les o trifurcaciones enfermas y para lograr osteotomías correc-

tas. 

len este tratamiento vamos a eliminar los est:A.os patológicos 

Je los tejidos de soporte. 

Acondicionamiento parodontal. 

No solomante es necesario eliminar los procesos patológicos de-
las estructuras de soporte, sino de imuoner las condiciones ne-

cesarias que deban tener estos tejidos pare recibir nuestras 

prótesis para que a su vez la reconstrucción cclusal proteja y-

estimule la conservación y la salud parodontal . 

La relación entre forma y función de la unida dentogingivel es 

un concepto importante. L.. topografía adecti:-.d.1 de tatos tejidos 
en sus relaciones mutuas, mantienen la salud refs 

Cuando los dientes carecen de superficies, desvi• cidn en el mnr 
gen gingival porque este no sea adecuado y agudo, el resultndo-

es s 1•ecenci6n de alimentos y el empaeuetamiento de estos du--

rnnte la masticación. 

El wergen gingival aumentado de volumen puede ser el reeultráo-

de un proceuu inflwiauurio de una enfermedad; ya eliminado el -

agente etiológico local y eftneral; la terapia a seguir en estos 

calsou es la gingivoplr,stla que es la medificación de la gingi-- 
vectoa 	cuyo objetivo es quitar el exceso de tejido para darle 
0 la encía un contorno y anatomía correcto. 

¿Ln,ivonl:ede es un.,1 e :'. tensión lígice de ln relPción entie -

forma y función, que consiste en la reestructuración eMstice -

de 1r, encía y la papila con el objeto de devolverles a eu forma 

y e;3trueturl; lungt6'qien p'Irn que puedan funcionar dentro de los- 
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límites fisiológicos. 
Sus indicaciones son: 
a) Encía marginal cicatrizada con bordes gruesos y fibr6ticos. 
b) Hiperplasia gingival producida por cualquier tipo de enfer- 
medad, medicamentos etc. 

e) Alteraciones en la erupción pasiva del diente en que la en- 
cía cubre una porción grande de 
Existen ocasiones en que es una 
existe un problema de este tipo 
ra solucionarlo a tiempo. 
Frecuentemente cuando el diente 
te fibroso en esa región que es  

la corona anatómica. 

sola pieza dentaria en la que - 
y que es necesario advertir pa- 

vecino falta, se forma un rode-
necesario eliminar. También la- 

falta de ese diente ocasiona inclinaciones mesiales de la pieza 
adyacente con presencia de tejido fibroso cubriendo parte de --
ella; es frecuente también encontrar ].a incimpleta erupción del 
segundo molar en donde es necesario eliminar el tejido blando--
que la cubre para poder después preparar ese diente, puesto que 
la corona clínica no corresponde con la cprona anatómica. 
No sólo es necesario dar forma correcta al tejido gingival; el-
tejido óseo de soporte también lo requiere. En estos casos se -
puede efectuar la osteoplastías que son procedimientos quirúr-
gicos que reestructuran al hueso alveolar sin eliminar hueso de 
soporte; en casos de reforma del margen de la apófisis alveolar 
que ha sido reabsorvida, aplanada o ensanchada a consecuencia T 
de la extensión de la inflamación de la,pnIcía. 
A veces es necesario la osteoplastía cuando la encía interproxi 
mal forma una meseta amplia que dificulta la higiene correcta, 

cuando el margen gingival tiene forma de repisa ancha que evita 
la correcta adaptación de la encía al diente, en exostosis en -
las superficies bucales o linguales; en estoaccasos sólo refor-
mando eb margen alveolar puede obtenerse un contornoYieiológi-
co gingival. 

En la osteotomía la reestructuración pl4stica incluye la remo-
ción de hueso de soporte, se efectúa junto con la osteoplastía-
en casos de bolsas infradseas 6 crdcteres óseos interdentalss--

en que tienen que disminuir la altura para obtener una topogra- 
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fía interdental fisiológica. 
Para el completo acondicionamiento de nuestro tejido disponemos 
también de la Cirugía Mucogingtval mediante la cual obtendremos 
el cambio de la poeicidn de la mucosa gingival para obtener una 
relación correcta entre la encía insertada, mucosa alveolar y — 
Teetibulo. 
das experencias clínicas han demostrado que la encía alveolar a 
lirerencia de la encía insertada y marginal, no está adaptada -
en su estructura para recibir el estímulo de los alimentos, ---
cuando existe esté condición debe de ser corregida si se quiere 
tener la sobreviviencia del parodonto; para ello existen tres -
operaciones que solas o en conjunto se usan frecuentemente en 
Cirugía Parodontalt 
a) Extensión de la encía insertada b) Extensión del vestíbulo--
e) Prenectomía. 
Sus indicaciones son en bolsas parodontales que llegan hasta la 
encía insertada o vestíbulo, reseción gingival que elimina la -
zona de la encía insertada, ineiciones aberrantes de tejido fi-
broso y fibras musculares cerca del margen gingival y aberracio 
sea del frenillo. 
11 eliminar, estas causas no sólo obtendremos la relación adecua 
da de los tejidos que van estar soportando la reconstrucción 
901~1 sino el tratamiento de las alteraciones morfológicas --
parodontales que de no ser corregidas perpetuarán la enfermedad 
parodontal. 
Periodo de adaptación. 
Para la odontología restauradora es de gran importancia tomar —
en cuenta los cambios de loe tejidos de soporte y esperar a que 
se situen en respuesta a las mismas funciones que se les van a 
presentar o nuevas funciones, constutuyéndose así el período de 
adaptación en el que puede permitirse el tratamiento. 
Por lo tanto los procesos del tratamiento deberán estar integra 
dos en la debida secuencia y deberán ser ejecutados en el tiempo 
Oportuno. 
Terminado el tratamiento parodontal deberá en un tiempo pruden—

cial esperarse para que se efectue la cicatrización. 
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Cada técnica tiene un periodo de adaptación que varía según su—
severidad y la respuesta del paciente. 
En la gingivectomía la cicatrización de la encía se lleva a ca—
bo por el desarrollo de un proceso inflamatorio agudo y la for—
mación de tejido de granulación se extiende sobre la superficie 
y en 14 dias toda la herida se halla cubierta por el epitelio;—
sin embargo el margen gingival no se encuentra exento de modifi 
caciones. 
El tiempo oportuno de espera variará en la clase de tratamiento 
parodontal que se haya relizado. La razón es que pueden existir 
cambios en los contornos de la encía que en caso de haberse he—
cho las restauraciones en posición inconveniente.y demasiado --
pronto, dejarán a loe margenes de las restauraciones en condi-
ciones inapropiadas. 
El tiempo óptimo para comenzar hacer la prótesis es justamente--
después de la epitelio:ación de la encía. Esto ocurre aproximada 
mente a las seis u ocho semas de la intervención. 
En los siguientes tres meses, los tejidos maduran, el tejido --
conectivo se cae y la superficie se comienza a normalizar; apa-
rece el puntilleo y la queratinización, comenzando a formarse--
el bicel del margen gingival. 
La visibilidad y acceso ea mejor antes de la completa maduración 
del tejido gingival, obteniéndose un buen terminado hacia coro — 
nal de la inserción' epitelial. Así mismo las retracciones pue—
denser tomadas sin retracción gingival en este tiempo. 
De este modo con un plan ordenado la terapéutica, cada método —
puede ser utilizado en su secuencia lógica y aprovechando para — 
obtener el resultado máximo en Prótesis Parodontal. 
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CAPITULO VI 

VALORACION PROTESICA DE LOS DIENTES PILARES. 

Jna vez hecho el examen minucioso, y haber llegado al diagnós—
tico, se procede a la valoración del diente pilar. Considerando 
Loe siguientes factores: 
1.- Eliminación de las desarmonias oclusales. 
2.- Corrección de las migraciones dentales. 
3.- Los dientes pilares deben de ser restaurados en una forma 
adecuada. 
4.- Al igual que la forma proximal y oclusal, los puntos de con 
tacto a la altura correcta. 
5.- La movilidad debe de ser reducida al mínimo, conservando el 
hueso alveolar remanente. 
6.- Considerando su forma anatómica, y su relación corona-raíz. 
Al evaluar un diente que será usado como un diente pilar para -
una prótesis fija, se deberá de considerar la carga adicional -
que recibirá, hay que tomar en cuenta la fuerza de torsión ejer 
cida sobre el diente pilar y ante cualquier alteración ósea, o-
bien, si algun factor no es favorable, se utilizarán dos o más-
dientes ferulizados y así se contrarrestara la fuerza de torsi- 
ón. 
El diente pilar se evalúa desde el punto de vista de las fuerzan 
que le serán ejercidas, ya sea en dirección vestibulo-lingual, — 
como en mesio-distal. 
Por ejemplo. nos encontramos ante un espacio edéntulo grande, 
habrá necesidad de utilizar mayor ndmero de dientes pilares. 
Los dientes varian en la zona del ligamento y son diferentes en 
su cualidades como dientes pilares de puentes. 
En términos generales, los dientes se clasifican de acuerdo al-
promedio de ligamento parodontal y a su relación, al área de --
su fuerza. 
Dientes Superiores. 	Dientes Inferiores 
I. Primer molar 	I. Primer Molar 
2. Segunda Molar 	2. Segunda Molar 
3. Canino 	 3. Canino 
4. Premolares 	4. Premolares 
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5.Incisivo Central 	5. Incisivo Central 
6. Incisivo lateral 	6. Incisivo Lateral. 
La ley de Ante dice: El área del ligamento parodontal de los 
dientes pilares de un puente fijo debe de ser por lo menos iguEl 
al área del ligamento parodontal del diente o dientes ausentes-
que van hacer reemplazados. Este principio se splica en el dise 
fío de los puentes, usando los valores correspondientes a las --
areas del ligamento parodontal, sin olvidar en cada caso las --
variaciones por la posible pérdida de soporte parodontal, a ---
causa de enfermedades o a las variaciones anatómicas, asi como-
también las características individuales de cada caso. 
Hay varios factores para determinar el número de pilares que se 
requieren cuando falta una o varias piezas dentales. En presen-
cia de un soporte óseo adecuado y ante raíces rectangulares, se 
usarán dos piezas pilares para sostener un diente faltante. Pe-
ro cuando el soporte óseo es bueno y las raíces son cortas y de 
forma cónica, se usará doble pilar de un lado y del otro extre-
mo un pilar para sostener un diente por reemplazar. 
En la elección del diente pilar se considera: 
I. La forma anatómica dental y radicular. 
2. La relación clínica entre corona-raíz. 
3. Movilidad dental. 
4. Posición de los dientes en la boca. 
5. Oclusión, angulacidn de las cúspides, sobremordida vertical-
y horizontal. 
6. La longitud del área desdentada. 
7. El grado de oclusión cale existe, en relación al poder de los 
mdsculos de masticación. 
8. La distribución y cantidad de los dientes remanentes. 
Forma anatómica.- Es de esencial importancia la longitud,la for-
ma radicular, mientras más larga es la distancia radicular del-
diente soporte será mejor. Así como hay mayor estabilidad en --
dientes multirradiculares que en los dientes unirradiculares. 
Relación corona-raíz..- Ante una relación corona-raíz desfavora-
ble en algunos casos será necesario obtener un mayor y mejor --
soporte radicular. Algunas veces estos se hace por medio de la- 
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limensión vertical, sin olvidar tener presente los limites de -
tolerancia de cada paciente, de no ser así, se podría cear se-
rios problemas en la articulación temporomandibular. 
La extensión del soprte parodontal depende de la inserción epi-
telial del diente. El nivel de soporte parodontal está en rela-
ción con la raíz dental; este nivel de soprte parodontal se dia 
gadstica por el examen clínico minucioso de la profundidad del—
surco gingival y sobre todo, por el nivel óseo. 
Movilidad.- Ante movilidad se verá la causa y la naturaleza. Si 
la movilidad es causada por desajuste oclusal y se corrige está 
situación, se puede esperar una mejoria notable del diente. 
Un diente móvil no se usará como unico pilar, sino se feruliza-
rá con el diente contiguo. De la contrario, si se usa como unico 
pilar, se transfiere más presión sobre otro anclaje y en poco -
tiempo el puente se moverá como una barda muy débil, sin sopor-
te adecuado. 
La posición del diente en la arcada.- La posición del diente en 
la arcada está en relación con la extensión y naturaleza de las 
fuerzas que se ejercen sobre dicho• diente ante movimientos man-
dibulares. 
Son diferentes a las fuerzas a los que están expuestos los dien 
tes en mala posición. 
La longitud del área desdentada.- Cada diente por reemplazar --
aumentará proporcionalmente el esfuerzo de cada pieza soporte,-
Los incrementos serán en forma potencial, así, un diente faltan 
te necesitará, por ejemplo. de 30mm. de ligamento(segdn Ante). 
Oclusión.- Lo que respecta a las desarmonias oclusales deben de 
ser eliminadas ant,-3 de elaborar la prótesis fija. Al no hacerb 
las fuerzas indeaseables seguirán traumatizando los dientes in-
volucrados, así las fuerzas laterales serán dañinas y en cambio 
las fuerzas verticales serán estimulantes. La respuesta debe de 
ser que las fuerzas oclusales máximas están acorde con la efi—
ciencia máxima y la protección al parodonto. Para legrar esto, 
se deben de eliminar los contactos prematuros. 
La relación céntrica debe de coincidir con la oclusión céntrica 
y evaluar s/ se trata de un caso de distoclusión canino, será -
mejor una distoclusión en grupo. 
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Las posiciones de lateralidad y protusiva st deben de corregir-
así se dirigirán y se distribuirán las fuerzas sobre mayor can-
tidad de dientes. 
Dientes remanentes.- En caso de migraciones dentarias, los dien 
tes deben de ser corregidos ertoddnticamente a su alineamiento-
ideal, así serán capaces de soprtar las fuerzas fisiológicas --
normales pues las fuerzas siguen los ejes longitudinales de los 
dientes. 
El aliviamiento correcto eliminará los contactos abiertos, la - 
correccién de mordida cruzada anterior y posterior, ayudará al 
tejido gingival a regresar a su normalidad. 
El pronóstico de los dientes pilares se debe de establecer con-
sumo cuidado. así se logrará y se conservará la enlud gingival. 
Se coneiderán los siguientes factores: 
Los dientes pilares deben de tener la forma adecuada vestibular 
y un apropiado espacio interproximal. Se evitarán sobrecargas -
sobre el diente pilar. 
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CAPITULO VII 
DISEÑO DE LA PROTESIS. 

Una vez considerado que el estado bucal es correcto para em---
pezar el tratamiento de restauración, seguiremos el diseño --
característico con el objeto de mantener y protejer el estado -
le salud parodontal. El diseño de cada parte que interviene en-
la prótesis fija, se basará en: 
I. Contorno y forma de las superficies coronarias. 
2. Zonas de contacto. 
3. Margenes de la restauración. 
•3. Terminado y pulido. 

Forma y contorno coronario.- El contorno puede variar, no sólo — 
en procesos diferentes sino también en una misma boca, si estos 
contornos no protejen contra el roce alimenticio, este se impac 
ta en el intersticio y se acumula ahí. La forma varía desde muy 
plana hasta una mayor convexidad. 

Una guía para la construcción de coronas es la musculatura y --
la acción de barrido. La forma y contorno coronario debe de ser 
de tal forma, que los alimentos sean desviados del margen libre 
hacia la encía insertada; y que restituya la fonación y función 
de cada diente. 

Cuandoo una reconstrucción de la superficie vestibular y lin---
&al no tiene una convexidad o está plana, provocará que durante 
la masticación actúe como un émbolo, empacando el alimento en —
la hendidura gingival, provocando una lisie de la inserción e--

pitelial y acumulación d• alimento en el intersticio gingival. 
en cambio, una convexidad demasiado pronunciada impedirá de la-
acción de la autoclisie y la eetimulacidn fisiológica d• la ---
encía y tal vez, el empaquetamiento de alimento sea aún mayor--

a la protuberancia coronaria que se encuentra en el tercio cer-
vical del diente aproximadamente de O.5mm. desde la unión amelo 
cementaria hasta el ecuador, excepciónes son las superficies li 
eigua/es de los dientes inferiores posteriores, donde está zona-
le mayor diámetro se encuentran en el tercio medio abarcando --
aproximadamente I.Omm. desde la unión amelocementaria hasta el-
ecuador. 
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Ninguna prótesis que reemplace parcialmente el tejido restaura-
la función estética, si al mismo tiempo produce irritación en -
el tejido o en los contornos artificiales, tanto bucales como - 
linguales, deben de protejer el surco gingival del impacto ali-
menticio; está protección es complementada por una correcta co-
locación de la protuberancia coronaria, lo cual sirve para des-
viar el alimento sobre el surco, y en la superficie queratini--
za da de los tejidos gingivales adyacentes. 
La convexidad está relacionada con la posición del surco gingi-
val que dirige el paso del alimento por fuera, sobre la super—
ficie más queratinizada de la encía insertada. Está curvatura--
permite un estimulo funcional, suficiente para el masaje del --
tejido, pues para retener su estado de salud normal, los teji-
dos dependen directamente del estimulo funcional durante la mas 
ticacién. 
Hay una relación entre la forma dental y su función. En próte—
sis se da una atención especial a las curvaturas del esmalte --
por vestibular del tercio cervical de la corona. Está curvatura 
mantiene la tensión adecuada entre el dientey el margen de la 4 
encía libre, permitiendo el estímulo de los tejidos y evitando-
acumulo alimenticio. 
Espacios interproximales. 
Puntos de contacto. 
Las áreas interproximales deben de ser de tamaRo suficiente pa-
ra alojar a la encía. 
Se deben de contornear las restauraciones, de tal manera que --
protejan a la papila sin lesionarla. El fracaso de una prótesis 
se puede deber a la forma incorrecta, tipo, forma, posición del 
área de contacto. 
Los buenos procedimientos de la restauración dental deben de --
producir áreas de contacto sólidPs. Fracasarán las áreas de con 
tacto planas, abiertas, rugosas, mal pulidas o en lugar inade-
cuado. 
Los resultados de las áreas de contacto inapropiados pueden ser. 
1. Causar desplazamiento del diente. 
2. Ejercer fuerza sensorial en el diente cuando se coloca muy - 
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alto oclusalmente. 
3. Cambiar la relación axial del diente, resultando un trauma. 
4. Causar lesión al parodonto que está siendo atrapado y lesio-
nado por alimentos debido a puntos de contacto demasiado abier-
tos y sobre todo cerrados. 
5. Causar rotación dental. 
5. Cambiar la coordinación entre planos y cúspides. 
7. Causar impactación de alimento vertical y horizontal. 
.La función más importante del contacto interproximal es la pro-
tección de la papila interdental. El contacto es variable según 
el diente de que se trate, según el paciente y la forma dental. 
En los dientes anteriores es de forma de cono y se necesita só-
lo un punto de contacto. 
En los dientes posteriores una línea de contacto bucolingual --
porque las crestas de la papila se ensanchan en está región. 
En los molares se requiere una línea de contacto ancha debido — 
a que tiene ancha la papila interproximal. La importancia del -
área de contacto ha sido enfantizada por Kolenoach y dice: " --
loe puntos proximales están diseñados para el proposito de di--
vidir el alimento bucolingualmente para que pase sobre la parte 
proximal y protejer los tejidos interproximales de la injuria" 
3i el espacio interproximal disminuye o se cierra, causa impac-
to y estrangulación de los tejidos interproximales, cuando las-
superficies están planas oclueogingivalmente. 
la cresta marginal, el surco gingival, el área de contacto, en-.  
armonía distribuyen el alimento bucolingualmente, mientras que-
la cresta marginal lo distribuye mesiodistalmente y lo lleva -
¡al surco triangular.E1 impacto del alimento ocurre en dos direo-
eiones: 
31 impacto vertical es el empaquetamiento de comida contra 
tejidos gingivales, ocurre en los espacios interproximales. 
31 empaquetamiento horizontal es el forzamiento de la comida, 

diente y la acción de la lengua, labios, mejilla resultado de 
una superficie pobremente contorneada. 
las defensas naturalez tratan de prevenir la impactación verti—
cal por: 
a) La continuación del diente en la arcada. 
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b) La localización apropiada de la forma y tamaño de las áreas-
de contacto. 
c) La presencia de la cresta y surco gingival. 
Antes de proceder a la cementación de la prótesis, se prueba --
con hilo dental sin cera el ancho de las áreas de contacto. Si-
el contacto está fuera de lugar o es angosto, la restauración -
debe de ser corregida. 

Las zonas de contacto y los puntos de soldadura deben de aproxi 
maree a los puntos de contacto de la forma anatómica natural. 
Si el punto de contacto es muy ancho y el nicho interproximal -
es muy amplio, las áreas permitiran retensidn de alimento, aún 
cuando el paciente sea cuidadoso. Por el contrario, si está ---
demasiado bajo y el nicho pequeño, habrá invasión de la papila-
y causará agrandamiento gingival, siendo este segundo el peor de 
todos. 
Propiedades para facilitar un estado de salud parodontal. 
I. La colocación del punto de contacto debe de estar en el ter—
cio oclusal de los dientes. 
2. En sentido vestibulolingual. 
3. En posteriores ligeramente cerca de la superficie bucal. 
4. Las superficies de los dientes deben de ser ligeramente si--
métricas para formar un espacio que aloje a la papila. 
5. Las crestas marginales de los dientes adyacentes deberán ---
estar a la misma altura. 
6. El área de contacto debera ser lo suficientemente fuerte pa..:.: 
ra evitar el empaquetamiento de alimento. 
7. La unid:: amelocementaria debe de estar idealmente al mismo — 
nivel. 
Sin embargo, en dientes inclinados es muy común observar que el 
nivel de la cresta ósea sigue está misma inclinación sin pérdi-
da de la lámina dura. 
La papila interdentaria sini presenta muchas y variadas formas, 
las cuales dependen de: 
I. La anatomía del hueso interdentaria. 
2. La proximidad de las raíces dentales que permiten o limitan--
un espacio interdentario. 
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3. La forma y contorno del espacio interdentrtrio está formado--
por la superficie interproximal de los dientes. 
4. Por el aliniamiento de los dientes en la arcazia. 

Debe de eliminarse suficiente estructura dentaria en los espa—
cios interproximales para permitir que la restauración tenga --
una forma correcta. 
largenes. 

'os margenes deben de colocarse en zonas de autoclisis, 
El margen gingival de la restauración debe de ser liso, pulido-
y delgado. Los margenes de cera tienen que unirse al diente sin 
formar bordes salientes. 

Sin dejar margenes de cemento expuestos. 
La ubicación del margen.- El surco gingival Pceptable varía de--
1.5 a 2mm. de profundidad. El margen de la restauración debe de 
terminar un poco antes de la inserción epitelial. 
Forma de terminación.- Pilo de cuchillo, chaflán, bisel-do, hom 
bro, hombro biselado y chaflán biselado. 

Terminación y pulido.- La restauración debe de presentar una 
superficie sumamente pulida, no irritante, cuando mayor sea el-
grado de pulimiento será la porosidad del material. Los tejidos 
tolerarán las superficies lisas mejor que las ásperas, así se -
evitará la irritación de los tejidos parodontales. 

3elaciones oclusales.- Es besico establecer una oclusión fisio-
lógica balanceada, pues así se estimula la salud.parodontal. 
Debe de haber armonía entre las posiciones mandibulares, colo--
oando correctamente las vise de escape. 
Jonsideraciones protésicas generales. 

Jon el fin de que la prótesis pueda conservarse con éxito sin -
que interfiera con la salud parodontal, se debe de tener en men 
te las siguientes consideraciones. 
t.- La dimensión vertical y el espacio libre no debe de ser al-
terado, sin antes tomar en cuenta todos los factores de la oclu 
Sión.  
2.- El espacio bucolingual de las caras oclusales deberá ser --
similar a los dientes naturales del paciente y, en muchos casos, 

es preferible reducir está dimensión, para así mejorar las fuer 

zas de la oclusión, siguiendo el eje mayor de la pieza dental. 
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3.- La ferulizaci6n a veces es indispensable para reducir o pre 

venir el grado de movilidad. El número de dientes fertilizados -
depende de cada caso. 

4.- Es muy importante el razonamiento para la utilización de --
buenos soportes dentales para la estabilización, se obtienen --
buenos resultados si se unen dos o mía unidades para la estabi-
lización de un diente móvil. 

5.- Las fuerzas que desarrollen la oclusión son multidirecciona 
les, la ferdla reduce el grado de movilidad bucolingual, y la -
movilidad se elimina al máximo si se feruliza una arcada bilate 
Talmente. 
6.- La colocación adecuada del punto de soldadura ofrece una --
máxima estabilidad para los soportes dentales. Se colocará cer-
ca de la superficie oclusal. 
7.- Si se presentan los dientes en mala posición que puedan pro 
ducir estrees lateral que no es soportado por el parodonto. Las 
unidades deben de ser cuidadosamente alineadas para mantener o-
restaurar la forma del arco. 
8.- La prótesis debe de tener una anatomía oclusal que armonice 
con la dentición remanente. De no ser así, los dientes remanen-

tes pueden actuar como un brazo de palanca. 
9.- Para prevenir la irritación de los tejidos, los p6nticos --
deben de hacer contacto mínimo con los tejidos gingivales. 
El diseno del péntico debe de permitir al paciente pasar una --

delgada seda dental sin cera, entre la base del p6ntico y la --

base alveolar. 

I0.- Un contorno dental correcto de las restauraciones es vital 
para conservar la salud parodontal. 
II.- Para prevenir la irritación gingival se requiere de una 
correcta adaptación de los margenes de la restauración. 
12.- Para mantener el máximo de la salud parodontal, la corona-
y el punto deben de trabajar en armonía con el patrón de la o--
Clusidn y ser aceptables, funcionales y estructurales para el - 
perodonto. 
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CAPITULO VIII 
OCLUSION 

Desde cualquier punto de vista, el papel de la oclusión debe de 
ser considerado en las enfermedades parodontales; puesto que --
incuestionablemente la ausencia de la función o las fuerzas im-
propias o excesivas son agentes primarios que producen altera--
cionee en los tejidos parodontales. 
Es necesario analizar el rol que juega la oclusión para el tra-
tamiento de las enfermedades parodontales. 
La palabra de la oclusión deriva de la palabra ocluir que signi 
Pica cerrar, traer conjuntamente o juntar. La oclusión de loe -
dientes comprende: las relaciones de la vencidad individuales-
para cada diente tanto de los contiguos como de los oponentes--
y la unidad de la acción del conjunto de dientes de una arcada-
con el conjunto oponente dentro del Aparato Estomatognático. 

Que es una oclusión normal o fisiológica? no se nuede estable 
cer una oclusión modelo y tratar de que toda oclusión sea con--
forme a ella, Sin embargo se puede considerar que una oclusión-
es normal si capacita al mecanismo masticatorio para efectuar--
sus funciones fisiológicas en tanto que todas las estructuras —
asociadas conserven su salud e integridad permitiendo el libre-
paso de las cdspides hacia una oclusión céntrica, lo cual debe-
d* coincidir con la relación céntrica de la mandíbula. 
Según Beyron los requisitos para considerar una oclusión normal 
con criterio funcional son: 
I.- Distribución, duración, y dirección adecuada de las fuerzas 
que actdan en la oclusión. 
2.- Coordinación entre oclusión y relación céntrica con fáciles-
movimientos de desplazamientos sin bloques sin interferencias 
durante los movimientos mandibulares. 
Distribución de las fuerzas. 
La distribución oclusal de las fuerzas vamos ha obtenerla madi--
ante el ajuste oclusal, las restauraciones adecuadas y el reem-
plazo de los dienten faltantes. 
Para lograr una distribución adecuada es necesario: 
a) Integridad del arco dentario. 
b) knatomfa dentaria correcta. 
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Integridad del arco dentario. 

Los dientes estan colocados en arco continuo que contribuye sig 
nificativamente en su propio soporte. Cada diente asume la mis-
ma responsabilidad que asumen los puentes en cada parte del ar-
co. 
Estas funciones disminuyen la resnonsalidad de soporte óseo y -
disminuye la masa ósea que de otro modo se requeriría. 
Una ruptura en la continuidad del arco por ausencia de una o más 
piezas dentarias dan lugar a más responsabilidad en el hueso de 
soporte al que no esté capacitado a resistir. 
De aqui se deduce la importancia que tiene la reposición de di-
entes faltantes a demás de prevenir los impulsos mesiales y die 
tales y la extrucción de los dientes antagonistas. 
Anatomía dentaria correcta. 
El trabajo individual cue por su anatomía especial todas y cada 
una de las piezas dentarias para cumplir la función en la oclu-
sión es de suma importancia. Para relizarla tiene característi-
cas que les permite asumir su correcto papel y obtener la dis—
tribución uniforme para qáe las fuerzas que actúen en el apara-
toda sostén sean tolerables. 
Para que el rendimiento de la función masticatoria sea eficaz-
la naturaleza ha dotatado al hombre de piezas dentarias de for-
ma anatómica muy diferentes: cúspides, fosas, surcos, crestas —
triangulares y marginales forman la anatomía oclusal disertado--
de tal forma que coincida con los dientes del arco opuesto per-
mitiendo los movimientos masticatorios. 
Las cúspides son las eminencias o elevaciones de las piezas den 
tartas, los cuales guardan una posición determinada en concordó 
ncia con los factores de la oclusión y una altura determinada —
por los determinantes de la oclusión. 
Las crestas marginales son el borde que circuiaseribe la perife 
ria de las piezas dentarias uniendo las cés1514es. 
Lascrestas triangálares se puede decir que son elllomo de las--
cúspides, bajan hacia la parte media y hacia la paria lingual--
y bucal o palatina de las piézas dentarias; tiene su base en la 
guata. de las cdspides y su vértice en las fosas y surcos o en- 
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la periferia respectivamente, teniendo una dirección y forma 
determinada de acuerdo con los factores y determinantes de ----
la oclusión. 

Los surcos de desarrollo, son lineas que unen los lobulos de de 
sarrollo de las puezas dentarias y a través de ella viajan las-
cdspidea oponentes durante los movimientos mandibulares, por lo 
que tienen una dirección determinada. 
Los surcos secunadarios o complementarios llevan la misma direc 
ción de las crestas triangulares y corren a los ladee de ellas-
existiendo dos surcos secundarios para cada cresta, haciendo ha 
está más filosa y formando crestas secundarias. 
Las fosas son depresiones o concavidades que se encuentran en — 
las caras triturantes de las piezas dentarias, aljandose en --
algunas de las cúspides de las piezas oponentes. 
Las tres eleveciones o prominencias: cdspides,crestas marginales 
y crestas triangulares; y las depnesiones de la superficie oclu 
sal; surco de desarrollo, surco complementario y fosas deben de 
tener la forma, dimensión, angulación requeridas; puesto que en 
el diseño de la forma oclusal está el control del esfuersos mas 
ticatorio. 
El diseno oclusal correcto) que no existe o se ha pérdido se ob-
tiene mediante el ajuste oclusal en los dientes remanentes y en 
la reproducción de la forma y características en nuestras coro-
nas y puentes. 
Dirección de las fuerzas. 
El estudio•de las estructuras del parodonto muestra que la res-
istencia óptima a las acciones mecpanicas externas tiene lugar-
cuando las fuerzas actúan en el sentido axial de los dientes, -
ya que en estas condiciones se ponen en tensión la mayor parte-
de las fibras del ligamento parodontal para oponerse a dicha --
fuerza o sea que en todos los sectores del ligamento parodontal 
las fibras trabajan en formó más o menos ordenada. 
Dyment y Synge han demostrado qme la inercia de las estructuras. 
del parodonto a las fuerzas axiales es de 62 voces més resisten 
te que a las fuerzas laterales. 
Las fuerzas verticales en relación con la oclusión son fisio16- 
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gicas. 

Las fuerzas laterales resultado de la mal oclusión son patoló—
gicas. 

Podriamos hacer la comparación con la cuna enterrada en la tie-
rra. 

Si a está cuna con una pala le damos golpes verticales (en sen-
tido de su eje) lo anclamos adn más; pero si lo golpeamos o lo-
movemos hacia atrás u otros lados haremos más grande el sitio -
donde está enterrado con la consecuente movilidad de esa cuna. 
Lo mismo ocurre con las piezas dentarias, cuando estas reciben-
estfmylos laterales o rotacionales originan zonas de tensión y-
presión que pueden ser excesivas. 
Al hablar del ligamento parodontal habiamos expuesto que sufre-
un estrechamiento al nivel del fulcrum ( punto o eje de rotaci-
ón) para poder efectuar leves movimientos de rotación siempre y 
cuando, el ligamento se encuentre en condiciones normales; fun-
cionando como almohadilla hidráulica. Cuando está alterada esa-
función del ligamento o las fuerzas son excesivas, se producen-
tramsformaciones histológicas en la zona de presión que se ma-
nifiestan con una hialinizacián de las fibras principales del--
parodonto, trombosis de los vasos y diferenciación de los osteo 
clastos sobre la superficie ósea, con reabsorción. 
Si la fuerza tiene intensidad suficiente, la compresión del pa-
rodonto producira una necrosis y como el hueso no se reabsorve-
en contacto con el tejido avital, los osteoclastos se diferenci 
an en las porciones vitales.adyacentes del parodonto y los es--
pacios medulares. La reabsorción ósea prosigue hasta aliviar --
la presión sobre el parodonto. A está sigue una neoformación --
ósea y reorganización e inclusión de fibras. 
En el lado de tensión hay un estiramiento de las fibras parodon 
tales, diferenciación de osteoclastos y aposición de hueso. En-
casos extremos pede haber una trombosis vascular y desgarramien 
to de cemento, observables a veces en la superficie radicular. 
Es necesario por lo tanto que exista una oclusión funcional y --
para ello es necesario que todas las fuerzas que actúan sobre--
todas las fuerz-s dentarias sean fuerzas en dirección al eje -- 
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longitudinal de ellas. 
Duración de las fuerzas. 
Un equilibrio funcional no puede efectuarse y mantenerse sino 
que dentro de los límites en que la intermitencia de la función 
permita una reparación tisular óptima. Si el diente se aleja --
del traumatismo o se alivia este, esas transformaciones que ha-
sufrido son reversibles y se produce la reorganización de los 
tejidos involucrados, pero si la intensidad y duración de las 
fuerzas es constante% el desgaste tisular que se ha producido 
sea reemplazado limitadamente o será nulo. 
Coordinación entre relación y oclusión céntrica. 
Para que pueda existir una oclusión fisiológica, la relación --
céntrica debe de coincidir con la'oclusión céntrica. Está es 
una relación dentaria en la cual los arcos dentarios al ocluir-
lo hacen con la mayor cantidad de los dientes oponentes, con una 
correcta relación de cúspide y planos elípticos cuando los con — 
dilos estan en su posición más superior, posterior y media en la 
cavidad glénoidea. 
Existen casos en que leves o grandes discrepancias oclusales pr 
ovocan la oclusión Céntrica de conveniencia; que es una relaci—
ón oclusal que no coincide con la relación céntrica. 
El acto de masticar es una parte complicada de la función oral-
y durante ella la mandíbula tiene diferentes posiciones para --
poder,incidir, desgarrar y triturar loe alimentos debiendo e—
xistir una protección mutua en les diferentes excursiones man--
dibularee y así protuir para incidir sólo loe bordes incieales-
deben de tocar. Al ejecutar un movimiento de lateralidad para —
desgarrar los alimentos sólidos, sólo las cúspides de los cani-
nos en el lado de trabajo deben de tocar sinque ninguna pieza —
dentaria anterior o posterior intercepte este movimiento. Así -
lo mismo al incidir, desgarrar o triturar los alimentos; los --
movimientos deben de ser libres, sin bloqueo o interferencia --
para no dañar los tejidos remanentes y obtener un funcionamien-
to óptimo del Aparato Estomatogndtico. 
El aparato estomatognático comprende cuatro elementos: dientes, 
parodonto, sistema neuromuscular y articulación temporomandibu- 
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lar. 
Estos cuatro elementos trabajan conjuntamente y permiten el li—
bre y correcto movimiento condilar durante su función coordina—
do por el sistema neuromuscular, estando los dientes colocados-
de manera que no interfieran con la función condilar y soaor--
tados establemente por el parodonto. 
La función que el dentista va haacer es restituir, abarca estos 
elementos, ya que cuando algunos de ellos falla, se pierde el -
equilibrio armónico y la alteración de uno de estos elementos -
puede producir la falla de los restantes. 
Mal oclusión. 
Analizada la oclusión fisiológica, se- pued considerar que ex--
lote una mal oclusión cuando no guarda cualquiera de las rel---
cionee establecidas antes y la cual va ha repercutir en uno o--
varios elementos del Aparato Estomatogndtico. 
Repercucidn en la articulación temporomandibular. 
a) Dolor.- Que puede ser debido a la inflamación o degeneración 
de la sinovial, menisco interarticular o las cubiertas fibrocar' 
tilaginosas por una relación menisco condilo desarmonizada por—
la oclusión existente. 
b) Chasquido.- Originado por alteraciones oclusales como: sobre 
mordida, interferencias oclusales etc. capaces de producir cru-
jidos de tipo funcional. 
c) Desviaciones.- Según Macolum las interferencias oclusales --
pueden desviar la mandíbula hacia una posición excéntrica es --
decir hacia adelante y a un lado llamado mordida de convenienci 
a. 
Repercucidn en el sistema neuromuscular. 
a) Dolor.- Con localización en cualquiera de los músculos mas--
ticatorios. 
b) Deglueidn patológica.- Resultado de una musculatura no balan 
ceada en la que el paciente tiene lue llevar la mandíbula a una 
posición anorma 1 para deglutir. 
c) Masticación unilateral.- Con regarga de toda la función de-
masticación en el lado de la arcada que se le facilite al pa---
ciente para masticar. 
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d) Brincomania.- Puede ser un hábito de conveniencia debido a -
la desarmonice e interferencias oclusales en la que el paciente-
tiende a eliminar esa molestia mediante desgaste por presión de 
los dientes efectuando una contracción muscular forzada que inri 
ta a los músculos masticatorios. 
Repercución parodontal. 
La accidn que una mal oclusión ejerce sobre el parodonto puede-
ser por insuficiencia 6 aumento funcional. 
a) Insuficiencia funcional.- Es debido a la pérdida del antago-
nista por lo cual estará afectada ln distribución de fuerzas --
que recibe por la falta de integridad del arco dentario. Sus re 
percuciones se observan en el aparato de inserción, cemento, --
hueso. 
El hueso alveolar está alterado casi en su totalidad. 
En el hueso esponjosa las trgbeculas óseas son delgadas y menos 
densas, muchas veces se pierde completamente la arquitectura --
trabecular disminuyendo casi todo el soporte óseo. 
El cemento es más delgado en los dientes que no funcionan por -
falta de aposición de capas de el. 
El espacio del ligamento parodontal es más delgado y pierde la—
mayor parte de sus fibras principales, sólo muy pocos grupos. 
La importancia práctica que tiene el conocimiento de estas al-
teraciones de conformación por falta de función está en que los 
dientes que estan en estas condiciones no puedan resistir inme-
diatamente fuerzas oclusales: el espacuo del ligamento parodon-
tal no permite el movimiento necesario para la función del dien 
te, sus vasos sanguíneos y sus fibras nerviosas se comprimen --
dando como resultado hemorrageas y dolor perióstico. Sin embar-
go el espacio del ligamento se ensanchara, las fibras del liga-
mento se orientarán y formarán en dirección de las fuerzas fun-
cionales; este proceso se verificará en 4 o 6 semanas. 
El soporte óseo tarda más momento para restablecerse satisfac-
toriamente y para desarrollar un número, tamaño y orientación--
adecudo de sus trábeculas óseas que puede tardar de 3 a 6 meses. 
En estos casos debemos: 
I.- Adaptar a los tejidos de soporte a las nuevas condiciones — 
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recibiendo el estimulo de las piezas oclusales poco a poco y 
de manera gradual. 

2.- Hacerle saber al paciente la situación similar de estos ---
dientes a loe de un brazo enyesado durante varios meses, al ---
quitársele el yeso , el brazo no funciona como antes; la piel,-
los mdsculos y el hueso tienen que ser reestructurados segdn las 
nuevas demandas funcionales. 
b) La excesiva o mala función oclusal produce los siguientes 
efectos: 
El aumento del espacien del ligamento parodontal con trombosis —
de los vasos sanguíneos, necrosis, degeneración hialina y heme-
rragea. 
Reabsorcidn de lns superficies radiculares, arrancamiento de ce-
meato y reabsorción de hueso; situación que se agrava si existe 
patología parodontal. 
En estos casos die mal oclusión que han ocacionado aumento de las 
fuerzas que no puede resistir el parodonto, es necesario esta--
blecer las relaciones oclusales compatibles con la buena oclu-- 
clon. 
El tratamiento puede consistir en ajuste oclusal, prótesis y --
operatoria dental, en ocasiones es necesario el tratamiento or-
todóntico. 
Cambiando las excesivas demigndas o disfunciones a la estimula--
ción y efecto benéfico de una función fisiológica y mediante la 
terapia parodontal que elimine ó controle los agentes etiológi-
cos generales y locales, se logra el retorno de salud de los te 
jidoe de soporte. 
Re percusión dentaria. 
La alteración más importante que se presenta en los dientes --
por una mal oclusión son: 
a) Facetas de desgaste y abrasión. 
b) Migración y movilidad dentaria. 
Facetas de desgaste.- Es el primer signo clínico que se mani---
fiesta en las coronas dde las piezas dentarias y que nos indica 
claramente las sobrecargas masticatorias más haya de loe límites 
fisiológicos o bien la existencia de puntos prematuros de con--
tacto y choque de cúspides durante loe movimientos mandibulares. 
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se los elementos de la oclusidn, al faltar estos no existe un 
engranaje dentario de las dos arcadas, la mandibular tiende a 
irse hacia pdelante por no tener un tope oclusal; empezando a 
alterarse la dimensión vertical pudiendo llevar a la mandíbula — 
a una relación borde a borde, salindo los condilos de la rela--
cidn céntrica, no coincidiendo ya con la oclusión céntrica. 
Movilidad dentaria.- Al desgastarse los elementos de la oclusi". 
6n, y deslizarse la mandíbula hacia adelante se alterará la uni 
dad de acción de conjunto de los dientes de la arcada superior-
con la inferior en sus relaciones cúspide-fosa correctas y cam-
biara la dirección de las fuerzas axiales benéficas, en fuerzas 
laterales que provocan la movilidad dentaria. 
En una mala oclusidn las fuerzas suelen ser del tipo que some--
ten a los dientes a movimientos laterales oscilantes, la reab-
sorción 6sea se traduce en todas las direcciones, el parodonto-
se ensancha y el diente se afloja. 
La movilidad y migración dentaria constituyen un factor impor-
tante por ser el unico síntoma clínico de las enfermedades pa--
rodontales, atribuibles directamente al trauma oclusal cuando--
los factores locales y generales estan ausenteb. 
Relacidn parodonto diente. 
Existe una enorme relación entre la resistencia de la estructu-
ra dentaria y el parodonto en una mala oclusidn. 
Muchos parodoncistas no han tomado en cuenta está relación y --
por eso han dicho que en muchas bocas estudiadas con presencia-
de mal oclusión, el parodonto se ha encontrado en magnificas --
condiciones; que por lo tanto no es cierto que influye la oclu_ 
Sión en la estructura de soporte. 
Ellos no han tomado en cuenta la adaptacidn que siempre la na—
turaleza a la acción de las fuerzas nocivas; y así ocurre que en 
una mala oclusidn la estructura dent,ria ea la primera afectada 
puesto que ella lo recibe, sin embargo es el parodonto quien --
sostiene a este estructura dentaria. 
De ello acontece de que si los dientes reciben esas fuerzas van 
a desgastarse y abracionarse y en muchas ocasiones encontramos-
individuos con abraciones dentarias exageradas que pueden lle-- 
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gar hasta dentina y pulpa y sin embargo no existe ningun trans-
torno parodontal y todo el aparato de inserción no sólo se en--
cuentra normal sino que en excelentes condiciones. 
Pero cuando los dientes no han sucumbido a este desgaste frie--
cionahen caeos de constitución de esmalte muy resistente, el - 
parodonto a soportar las fuerzas en su totalidad, las trasmite-
de una manera tal que existe una pérdidad devastadora de las --
estructuras parodontales soportantes. 
Ajuste oclusal. 
En las mal oclusiones ya sea que caten afectados todos, varios-
o uno de los elemento del Aparato Estomatognático, el ajuste --
oclusal mediante la ayuda de la distribución oclusal de las fue 
rzae para restaurar la armonía, los procedimientos preliminares 
y la terapia parodontal, darán por resultadoel máximo de los -
beneficios en nuestros futuros procedimientos y restauraciones-
en prótesis parodontal donde han existido desarmonias oclusales 
movilidad, cambios de posición, falta de integridad dentaria y 
destrucción parodonta]. 
El objetivo del ajuste oclusal es el de establecer una oclusión 
funcional que este en armonía con la articulación temporomandi-
bular y con la musculatura anexa y que faculte a los tejidos --
parodontales para conservar su equilibrio fisiológico. 
Para lograr esto las fuerzas de la oclusión serán distribuidas-
sobre el mayor número de dientes en oclusión céntrica, en los -
incisivos en protución y en loe caninos en lateralidad. 
Existen muchas opiniones y controversias en relación al ajuste—
oclusal y sobre cuandovdebe de hacerse• Se puede decir que el -
ajuste oclusal profiláctico no tiene fundamento biológico. 
En una encuesta sus Rievee realizo la mayoría de los parodoncis 
tas norteamericanos opinaron oue la corrección de la oclusión--
por desgaste, unicamente se justifica sobre los dientes que pre 
sentan lesionas parodontales con signos de trauma o disfanción-
de la articulación temporomandibular. 
Los fines que persigue el ajuste oclusal son: 
I.- Cuando se lleva a contacto las piezas dentarias anteriores-
borde a borde, no deberán tocar las piezas dentarias posterio-- 
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2.- Cuando se lleva a la mandíbula a lateralidad, tanto del la-
do derecho como del lado isquierdo solamente los caninos harán-

contacto, todas las demás piezas dentarias estarán en desoclu--
cidn. 
3.- Cuando las arcadas esten en relación céntrica y oclusión --
céntrica, las piezas dentarias anteriores no harán contacto y -
en los posteriores las cdspides estarán en sus correspondientes 
fosas. 
4.- En los movimientos de protucídn y lateralidad todas las éds 
pides vestibulares inferiores y todas las cdspides palatinas --
superiores deben de tener sus surcos de trabajo, balance y pro-
tucidn para que no existan coaliciones con las cdspides antago-
nistas y se provoquen traumas parodontales. 
Mediante el ajuste oclusal se obtendrá una oclusión fisiológica 
capaz de funcionar adecuadamente y que al hacerlo no se destru-
ya así misia ni a las estructuras relacionadas. 
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CAPITULO IX 
PROCEDIMIENTOS FINALES. 

Prueba de coronas. 

Este procedimiento clínico es no solamente importante sino in-- 
dispensable. Mediante está prueba se obtiene un doble fin: 
a) La comprobación del ajuste exacto. 
b) La verificación de los puntos de contacto. 
La comprobación del ajuste se logra probando cada corona con --
pasta zinquenélica que nos revelare las interferencias que exin 
ten a fin de eliminarlas, probando las corones tantas veces como 
necesario sea; hasta obtener una delgada película uniforae que--
nos compruebe su exactitud y su ajuste subgingival. 
Ya con las coronas ajustadas se podra verificar la posición de-
los puntos de contacto con los dientes adyacentes. El es-nacio--
adecuado para la ferulizacidn de las coronas corrigiendo las --
interferencias que existan. Se toma un arco facial y una mordi-
da de relación céntrica. 
En estas condiciones ya es posible tomar la impresión con yeso-
que servira de relación para unir los armazones metálicos, lo --
cual facilita y gula la correcta soldadura de las coronas entre 

si. 
La verificación de la correcta oclusión se hace en el lado opor 
tuno mediante el articulador ajustable donde se realiza el ajus 
te oclusal. 
Prueba del puente. 
En está sesión se comprueba la correcta unión y posición de las 
coronas ya ferulizadas, siendo además imperativo el nuevo reco-
nocimiento del ajuste y puntos de contacto. Sb hace un nuevo re 
montaje, se toma un arco facial y una mordida de relación cén-
trica, al volverse a montar los modelos en el articuledor ajus-
table se comprueba la oclusión, haciendo en caso necesario un--
nuevo ajuste oclusal. 
Las prótesis o férulas estan listas para cementarse cuando tie-
nen todas las características que garanticen una buena oclusión, 
el ajuste exacto en las piezas o dientes pilares y una óptima —
relación con los dientes adyacentes y con los tejidos blandos. 
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Cementación provisional. 
Es la cementación provisional que nos indica si la prótesis ---
puede ser cementada definitivamente. 
La cementación provisional esun periodo de prueba y como tal -
debe de permanecer el tiempo prudencial que revele sus condicio 
nes, pero no el tiempo inecesario que pueda llegar a trascender 
a loe tejidos gingivales por su fijación ineficiente. El tiempo 
no debe de exceder los 30 dias. 
Comprobado el ajuste de la prótesis, su tolerancia en la encía-
de los dientes pilares como en los rebordes alveolares donde se 
encuentran las prótesis; la adaptación y tolerancias a las nue—
vas exigencias funcionales y a las nuevas fuerzas en dientes --
que hayan estado sin antagonista y los cuales pueden quedar sen 
sibles durante semanas mientras se efectúa el reordenamiento --
funcional del ligamento parodontal, cemento, hueso. 
Obtenidala completa sedación pulpar en casos de estados hiperé-
micos de los dientes pilares que hayan estado producidos por ea 
ries profundas o durante la manipulación en la preparación de--
los dientes. 
Observando el correcto funcionamiento oclusal el cual se puede-
calificar como una vinculación armonica entre los movimientos — 
condilares, la función neuromuscular, los dientes y el parodon-
to; la prótesis est& en condiciones de ser cementada. 
Cementación definitiva. 
La cemetac ión definitiva demanda una ejecución minuciosa y co-
rrecta que sintetice en el dltimo paso clínico todo el estudio-
y trabajo que se ha realizado. 
La perfecta limpieza con la remoción de las paeticulas tanto de 
los dientes pilares como del intersticio gingival. El completo-
aislamiento del campo; la aplicación de sedantes pulpares y bar 
nices que protejan a los dientes preparados nos darán un campo -
adecuado para la cementación. 
La preparación del cemento a emplear mediante la adecuada seleo-
ción de su color, la Correcta incorporación y mezcla del polvo-
al líquido para obtener una consistencia cremosa, la utiliza—
ción de la cantidad necesaria cuya fliudez y espesor garanticen 
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la cementación y ubicación correcta en el ajuste obtenido y ---
el uso de cunas de madera de naranjo que hagan llegar a las res 
tauracionee a su lugar en la terminación de las preparaciones y 
a su posición oclusal. 
No es la cementación definitiva el ultimo paso de un tratamien-
to protéeico, menos adn lo podemos considerar como la termina—
ción en el tratamiento de prétésis parodontal. 
Las citas ulteriores a la cementación demandan una investigación 
del intersticio gingival para eliminar pequeñas partículas que -
se encuentren adheridas a la pared lateral de la encía y que pa' 
steriormente pueden ser causa de inflamaciones y formaciones de 
bolsas y posibles retracciones gingivales que dan por resultado 
la exposición de las coronas. 
Es importante la Loma de radiografías periódicas para apreciar: 
1.- Si en el hueso existe la reabsorción ósea. 
2.- Si permanece igual. 

3.- Si por el contrario hay regeneración de ese tejido, que nos 
indique su función satisfactoria. 
4.- Si existe en el ligamento parodontal un grosor óptimo que --
garantice el firme sostén de los pilares en sus alvéolos lo cual 
constituye un éxito en la terapia y tipo de ferunización que --
hayamos empleado. 
Los examenes clinkcos constantes nos mostrarán si existe una --
correcta anatomía del margen gingival adosados a las paredes de 
las restauraciones, sin presencia de migración e inflamación y 
con un intersticio gingival sano sin la presencia de bolsas. --
Mediante profilaxis periódicas conservaremos está saflud narodon 
tal. 
La vigilancia de la salud general del paciente, tanto de los --
que han tenido enfermedades sistémicas que hayan repercutido en 
la salud oral como de aquellas que no lo hayan padecido; para -
poder mantener el grado de salud Que se ha logrado, así como de 
las posibles enfermedades que sean importantes en la etilogia --
de las enfermedades parodontales y que vayan a destruir toda --
la labor realizada. 

La vigilancia de la actitud del paciente que demuestre el finte» 
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rén en la conservación y mantenimiento de la salud parodontaly—

mediante el cumplimiento estricto de las instrucciones dadas y—

de una higiene oral absoluta. 
Todos estos factores son los oue mantienen el éxito logrado en—
la t'afilad bucal dentro de nuestro tratamiento en prótesis paro--

dontal. 
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CAPITULO X 
MANTENIMIENTO DE LA PROTESIS PARODONTAL. 

Salud bucal. 
Una vez hecha ln. terminación satisfactoria de la restauración --
protésica, se establece una fase de mantenimiento del parodonto 
saludable a través de citas periódicas, en las cuales se aplica 
san procedimientos, como son el raspado radicular y curetaje, —
teniendo mucho cuidado de no lastimar los margenes del termina—
do o sellado. 
Este contraindicado el uso de aparatos ultrasonicos en presen—
cia de restaurnciones dentales, pues las vibraciones podrían --
romper el sellado del cemento. 
Se observa la respuesta del paciente a la eliminacidn de los --
factores etiolégicos locales. Previamente los pacientes deben —
de recibir instrucciones de limpieza y autoterapia oral, pues --
une de los aspectos mes importantes de la terapia parodontal es 
el cuidado en casa de la higiene oral. Sin la completa coopera—
cien del paciente no se podre llegar al éxito completo de la --
prdtesie, pues constutuye el método rads efectivo para mantener—
la salud parodontal. Es muy importante la motivación del pacien 
te, explicándole en términos sencillos, el mecanismo de infla—
mación, placa bacteriana, bolsa parodontal y sus consecuencias. 
La fisioternpin oral es la aplicacienterapéutica de agentes fí—
sicos y mecánicos a los tejidos gingivales para alcanzar y man—
tener la salud gingival . Los métodos de la fisioterapia oral--
actdan por medio de masaje y limpieza efectuando cambios loca--
les en el medio alcanzando así la salud gingival. Los instrumen 
tos de la fisioterapia oral son los cepillos dentales, seda den 
tal, irrigadores dentales etc. 
En la actuarlidad existen diversos métodos de cepillado dentalt al 

continuación describire algunos métodos de cepillado dental, --
que a mi juicio cubren los requisitos para un cepillado dental—
correcto. 
La dureza del cepillo depende de la técnica que se usara. 

Método de Charter. 
El cepillo que se usa •s de textura mediana, se coloca en un --
engulo de 45 grados con respecto al eje longitudinal de los 
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dientes, teniendo cuidado de no lastimar la encía con las cer-
das. Se ejerce presión con los costados de las cerdas contra la 
enoja, se hace rotar ligeramente el cepillo. 

Este método es bueno para la limpieza de los espacios interden 
tarios y el masaje de la encía marginal e insertada. 
iétodo de Stillman. 

El cepillo que se usará en está técnica es de textura dura, se-
coloca a 45 grados en sentido apical al eje mayor del diente, — 
se hace una rotación de cepillo contra la encía y el diente y -
se termina con las cerdas dirigidas hacia oclusal. 
Esté técnica no es recomendable pues el cepillo duro puede le--
sionar los tejidos blandos. 
Método de Baos. 

Se considera la más efectiva para la remoción de la placa. 
El cepillo usado en está es de textura suave, el movimiento pue 
de ser vibratoruo, circular u horizontal, abarcando no más de *MI 

dos dientes, repitiendo I0 veces en cada zona. 
Se coloca encontra del margen de la unión de la enoja y el dien 
te, se presiona ligeramente y se hacen movimientos de adelante- 
atrás. 

Se complementa com' hilo dental para la limpieza de las zonas in 
terproximales. 

En oclusal el movimiento es de adelante-atrás. 
Está técnica tiene una variante conrreepecto a las otras en pa—
latino y lingual el cepillo se coloca vertical de arriba-abajo, 
tocando la encía tanto de ida como de regreso. 
Método de Stillman Modificado. 

Se coloca el cepillo con las cerdas paralelas al eje longitudi-
nal del diente y con las puntas dirigidas hacia gingival, en --
este método se comprime el cepillo hasta un ángulo de 45 grados 
con respecto al eje longitudinal del diente. Se le imprime al — 
sango un movimiento lateral de un lado a otro, haciendo que las 
cerdas oscilen para lograr una buena limpieza dental, al efec-
tuar los movimientos laterales se puede contar hasta IO, para -
después llevar al cepillo de modo gradual a las caras oclusales 
le los dientes, así se logra que queden limpias las caras inter 
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proximales, se hacen movimientos circulares en oclusal para 
lograr una limpieza más eficiente. 
Está t4cnica también es adecuada usando un cepillo de textura -
suave. 

Se recomienda enseñar al paciente la manera correcta de cepilla 
rae y que la lleve a cabo directamente en el consultorio dental 
bajo la vigilancia del dentista, para que el pueda corregir los 
movimientos que el efectúa en su cepillo y de está manera lo---
grar una limpieza dental correcta. 
Los pacientes, por lo general, son torpes e incoordinados y re-
quieren de la enseRanza para adquirir una habilidad manual que—
no poseen. 

Una vez que se ha llevado a cabo la técnica de cepillado se po—
drá usar el cono de goma de modo que forme un ángulo de 45 gra—
dos aproximadamente, con el extremo apuntado a oclusal y la ca-
ra lateral dirigida contra la encía. El valor terapéuitico se 
deriva del movimiento del masaje rotativo aplicado a está Orea. 
Cada espacio interdentario es estimulado desde la zona vestibu-
lo-lingual. 

Los irrigadores bucales son auxiliares hidroterapéuticos, son J. 
dtiles para el paciente que posee puente fijo, completo y exten 
so, este instrumento suministra un chorro pulsátil. 
de agua que es excelente para las áreas, que de otro modo no --
sean accesibles para la limpieza dental, el chorro se dirige --
al margen gingival y deberá insistirse en la presión del chorro 
sea moderada de otra manera es fácil lesionar la encía o impac-
ta restes en el intersticio gingival. 
La seda dental se debe de pasar por las áreas interproximales 
y superficies gingivales de los pónticos. 
La pasta dental es un ayudante para el paciente, su saboe es --
agradable y contiene fldor, para parodoncia no tiene valor al--
guno.Es recomendable evitar dentrfficos que sean muy abrasivos. 
Las sustancias reveladoras se emplean en el consultorio para --
revelar la plass bacteriana antes y después de la profilaxis --
dental, y en el hogar posteriormente del cepillado, para compro 
bar su eficacia, dicha sustancia tiñe la placa bacteriana sin - 
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manchar la mucosa. 

21 control de placa, esencial para el control de la enfermedad-
gingival y corno complemento del tratamiento activo, es un fac-
tor decisivo en la prevención de la salud parodontal, después-
lel tratamiento dental. 
La frecuencia del cepillado dental. 
'Lo ideal ea que sea después de cada comida. El Dr Carranza en--
contrd es suficiente una vez al dia, por la noche, pues se cor-
ta el ciclo de la placa. Es aceptable una vez al dia; siempre y 
cuando el cepillado sea adecuado, logrando una limzieza dental-
correcta. 
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CAPITULO XI 
CONCLUSIONES. 

I.- Con el objeto de distinguir lo normal de lo enfermo, el o--
ddntologo debe de familiarizarse con la anatomía y fisiología--
de la encía y de los dientes. 
2.- El fin principal de una buena historia médica es determinar 
el estado de salud general del paciente y averiguar la presenci 
a de alguna enfermedad que pudiera afectar su capacidad para --
usar la prótesis. Es importante saber el porque llego al estado 
actual de la falta parcial dental. 
3.- Al evaluar el pronóstico de un diente que será usado como — 
pilar, se considerará la  fuerza adicional que será colocada so-
bre el mismo. 
4.- Antes de empezar cualquier tratamiento protésico es vital — 
que los tejidos de soporte se encuentren en 
tima. 
5.- En la rehabilitación dental se debe de 
recursos, medios odontológicos disponibles 
lograr una salud y función óptima. 
6.- La estabilidad del hueso residual bajo 

estado de salud dp— 

utilizar todos los--
de diagnóstico para- 

las fuerzas funcio-- 
nalee depende de la cantidad de tejido conectivo fibroso elás-
tico que recubre al hueso. 
7.- El fracaso de loe puentes puede atribuirse a un estudio de— 
ficiente del caso, lo que trae una mala distribución de las 	«I» 

fuerzas de soporte, o el empleo 
8.- El diente pilar usado junto 
evaluado dese el punto de vista 
cidas sobre el. Se considerarán 
cantidad de factores requeridos  

de un pilar deficiente. 
con la estabilización fija será 
de las fuerzas que serán ejer--
varios factores determinar la -
cuando faltan piezas dentales. 

9.- El uso de dientes como anclaje de una prótesis dental signi 
Pica para el tejido parodontal un incremento en su trabajo fun-
cional. 
I0.- Bajo condiciones normales, la mucosa procura retornar a --
su estado anatómico y fisiológico normal, pero con esfuerzos --
excesivos. y mal distribuido sobre el tejido obtendremos una --
disminución de la estabilidad. 

fi.- Es importante el conocimiento anatómico de la región gingi 
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dentaria pues permitira determinar donde y como terminar el mar 
gen de las restauraciones para prevenir las irritaciones. 
12.- Si las fuerzas exceden los límites fisiológicos el aparato 
de inserción es incapaz de seguirse reparandose por si mismo, -
produciéndose lp reabsorción o la necrosis ósea o ambas. 
13.- Debe de haber una proporción adecuada entre corona clínica 
para evitar las fuerzas de oclusión y de palanca sobre el paro-
donto. 
14.- Una restauración existosa se considera desde el punto de -
vista de contorno, anatornia oclusal, adaptación marginal, con--
tactos proximales, estética y función. 
15.- El sellado de la restauración debe de ser tal, que no cons 
tituya un factor etiologico local, capaz de producir inflama—
ción e irritación al parodonto. 
16.- En la conformación de la superficie mesial y distal se de-
be de procurar un espacio para acomodar a la papila interdenta-
ria sin lastimarla. 
17.- Habré que tener cuidado del volumen como de la posición --
del punto de contacto y su extensión va relacionada con la an--
chute buco-lingual. 
18.- Las restauraciones dentales se deben de reconetrutr tenien 
do en cuenta los tres movimientos oclusales( céntrica, movimien 
tos laterales y protusiva). 
19.- El éxito o fracaso de cualquier prótesis está regido en --
parte a la respuesta del parodonto. 
20.- Una vez terminado el tratamiento no hemos concluido el ser 
vicio a nuestro paciente. Debemos de verificar su aseo y funcio 
namiento correcto, así "Insmil, su mantenimiento mediante visitas 
periódicas. 
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