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PROLOGO.
En. prétesis parodontal a pesar de la informacidn ya tan trilla—
da y fecunda dentro del campo de la parodoncia, adn se concen--
tra en estd 4drea la observacidn, andlisis que se realiza en ca-
da uno de los elementos que participan en la salud bucsal.
Bstas circunstoncias adquirieron un especial interés encaminado
2 la salud dental y a su repercucién en el organismo.
Empecé hacer la relacidn de la conglomeracidn de los elementos-
que intervienen en 1la salud parodontal; me incliné hacia el cam
po protésico y sus relaciones {ntimas con el parodonto, el bene
ficio y necesidad de las restauraciones en las estructuras den-
tarias, la accidn y repercucién en su soporte, lao relacién 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 fisioldgicamente; por lo
tanto la parodoncia particularmente la he considerado como la —
base de la Odontologfa Moderna. Por su amplio panorama, abarca-
muchas facetas de la prdctica dental, considerando que, las res
tauraciones protésicas no son simplemente aparatos mecdnicos —-
que reemplazardn piezas dentales ausentes, desde el punto de —--
vista parodontal representa uno de los factores indispensables-
para la conservacién y funcidén de las estructuras de soporte --
dentales, sin interferir en la funcidén de la articulacién tem--
poromandibular y misculos.
Por estd razén es de gran importancia la relacidn de estas dos-
ramas de la odontologfa: Prétesis Pija y Parodoncia,
Bs un objetivo primordial de todo odontélogo comprender los con
diciones y factores que intervienen al realizar una buenn odon-
t2logfa, deben de crearse condiciones dptimaz para dar a los te-
Jidos de soporte y estructuras asociadas, una mayor oportunidad
de preservacién y mantenimiento de la salud dental,
Pues una restauracidn protésica tendréd éxito desde el punto de-
vista biosmecénico y ei tiene una relaciédn armonfca entre forma-

y funcidn por lo gue, las formas dentales deben de armonizar --
con los mdisculns y la articulacidn teamporomandibular,
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En prétesis parodontal, la valoracién del parodonto del pacien-
te, es el factor clave para poder planear, corregir, orgaanizar-
¢ integrar el tratamiento.

El reconocimiento del estado parodontal, la eliminacién de los-
procesos patolégicos de sus tejidos y el acondicionamiento de —
ellos para recibir 1a prétesis; son los paszos a seguir para ini
ciar el tratamiento rehabilitador.

La enfermedad parodontal es rara vez unicasual y2 que, por lo -
general interviene para su desencadenamiento miltiples factores
que pueden ger de orden metabédlico, irritativo o infeccioso.

Es necesario conocer todos los factores que vermiten la infini-
dad de combinaciones de signos y sf{ntomas en los cambios de los
tejidoa: el tiempo y la forma en que se desarrollan, sus rela--
ciones con factores quimicos, mecdnicos y bacterianos; la edad,
sexo y herencia, las alteraciones metabdlicas; el papel de la -
oclusidn, los factores constitucionnles, las enfermedades gene-
rales predisponentes o desencadenantes. y de todos ellos su re-
percucidn en la estructura parodontal dando lugar a gingivitis,
parodontitis etc,

Todos ellos caracterizados por diferentes cambios en los teji--
los como: hipertréfias, e hinernlasias, degeneracidn ¥y necrosis
Jna vez hecho el reconocimiento parodontal se procede hacer la-
‘valoracién del diente pilar, considerando esencialmente los si-
guientes factores:

3liminacién de las desarmonias oclusales,

Joreccién de las migraciones dentales.

w08 dientes pilares deben de ser restaurados en forma adecuada.
va movilidad debe de ser reducida.

ia relacidn corona-rafz debe de ser correcta etc.



CAPITULO I

OBJETIVOS DE LA PROTESIS PARODONTAL.
Ciertamente se pueden hacer miltiples observaciones alrededor —
del término de prétesis parodontal.,
Para aclarar las confuciones 2 que se puede prestar, quiero in-
dicar que con este término se pretende describir el servicio --
dental gque 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 eciruja-
no dentista consiste en la completa salud ducal.
La salud bucal indudablemente estd controlada por el parodonto;
ya que existe una fntima relacidén entre estructura dentaria y -
soporte alveolar, siendo estd armonfa necesaria y benéfica den-
tro del aparato masticatorio.
Por lo tanto, para alcanzar este objetivo el protesista necesi-
tard 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 limites de tolerancia; logrando
un nivel gatiefactorio de funcién.
La reorientzcidn oclusal dentaria a través de la reposicidn, el
cambio de forma y ferulizacidén puede ser necesario para dirigir
fuerzas y modificarlas en alcance e intensidad en beneficio del
parodonto,
La naturaleza de la oclusidn y el grado de involucracidn paro—-
dontal dictardn la necesidad y extensién de 1la prdtesis{
El término de 1a prétesis parodontal es aplicade a tcdos los —-
procedimientos restaurativos que por su naturaleza son utiliza-
dos como ayuda terapéutica en el tratamiento de las enfermeda--
des parodontales.
Con estd terapia el dentista proveerd a muchas personas de una-
oclusién favoradble que ayuda a eliminar o controlar la enferme-
daed parodontal.
El éxito de un protesista debe de ser medide en terminos de la-
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Adn tradbajsndo con bocas de completa salud de las estructuras =
de soporte, pcdrfa decirse que estamos haciendo prétesis paro--

dontal al efectuar nuestras restauraciones y prétesis de tal --
manera que conserven estd salud,
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CAPITULO IIX
EL PARODONTO Y SUS ELEMFNTOS.

Muchos autores han definido al parodonto como el conjunto ana--
tomofisiolégico que rodea al diente, lo reviste y lo mantiene -
en su lugar.
#lickman define al parodorto como el conjunto de tejidos que re
visten y soportan al diente,
El parodonte estd constituido nor cuatro elementos histoldgicos

Encisa.

Hueso alveolar,

Ligamento parodontal.

Cemento radicular.
Enc{a.
La mucosa oral consiste de tres zonas, la encfa 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 enc{a es la parte de la mucosa oral que protege al parodonto
de cualquier irritante y cubre los procesos alveolares de los -
aaxilares y de la mand{bula, adaptdndose perfectamente a ellos-
v rodeando los cuellos de los dientes. La enc{a en estado nor--
ral tiene una coloracidn rosa coral, es firme y resilente.
La encf{a se divide en:

Encf{a marginsal.

Encfa insertada.

Encfa imterdental.
Encf{a marginal,
Es la encfa que se encuentra situada alrededor del diente ci---
iiendo al cuello dental sin estar insertada al mismo, Estéd for-
48dn por tejido conectivo es densamente coldgeno y cubierta por
tejido epitelial escamoso estratificado. Este tejido conectivo-
permite tener el sistema de fibras gingivales,
Dicho gistemn de fibras gingivanles tiene varins funciones:
Ajustar firmemente la encfa contra al diente, proveer la rigi--
162 necesarin para soportar las fuerzas masticatorias sin que -
la encfa sen separada de la sunerficie del diente, unir la en--—
afa marginal libre al cemento radiculer y a 1la encfa insertada.



Lags fibras gingivales ge disponen en trec grupos:

Grupo de fibras gingivodentales.

Grupo de fibras circulares,

Grupo de fibras tranceptales.
Pibras gingivodentales.- Son las fibras cue se encuentran en la
cara lingual, bucal e interproximal de la enc{a marginal con --~
respectn a la pieza dentaria, Eastas fibras se insertan en ol --
cementy radicular, por debajo del epitelio en el fondo del sure
co gingival; en las caras bucal y lingual van desde el cemento-
radicular abriendose en abanico hacia la cresta del margen gine
gival y 1a encfa marginal, terminando un poco antes del epite--
1io gingival; tamhién se extiende hacia 12 parte externa del --
perinstino del hueso bucal y lingual y termina en la encia inser
tnda o uniéndose al periostio.
Interproximnaluente se extiende a 1la crestn dsea y porcidén cen--
tral de la encf{a interdental.
Fibras circuleres.- Son las fibras que van por el tejido conec=-
tivo de 1la encfa merginnl e interdental rodeando al dieute en =
forma de anillo.
Fibras tranceptales.- Este tipo de fibras se encuentran situa--
das interproximnalmente en conjunto de haces horizontaules 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 -~
cregtn &sea interdental,
Enc{a insertada,
La encfa insertada se continda con la encia marginal, y consip=-
te de un epitelio escamnso estratificado y un estroma conectivo
subyacente,
El epitelio conszta de las siguientes canas: I) capn basal de =-
las células cuboides, 2) capn espinosa de las células poligona-
les, 3) capa granulosa de células achatadas con prominentes gri
nulos bagdéfilos de queratohialina en el citoplasma y un ndcleo=-
hipercrémico contrafdo, 4) capa cérnen, que puedie ser querating
zada o paragqueratinizada,
Estd encfa se extiende desde el surco gingival, marcada por la-
terminacidén de la encfa marginal, hasta 1la lf{nea mucogingival -
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marcada por la terminacidn de la encfz insertada. La encia in--
sertada es firme y resilente y fuertemente adherida al hueso ==
ilveolar y cemento subyacente. La encfa insertada vestibular ge
sontinda con la mucosa alveolar, relativamente floja y mévil de
la que estd separada por la lf{nea mucogingival. El1 ancho de la -
sncfa insertada vestibular var{a en las diferentes zonas de la-
joca desde menos de Imm hasta 9mm. por lingual inferior la en--
sf{a insertada termina en la unién con la mucosa que tapiza%el -
piso de 1la boca o sea en el inicio del surco sublingual. Por --
palatino la encia insertada sunerior se contindz impercentible-
:nente con la mucosa palatina, igualmente firme y resilente.
Bnecfa interdental.

La encfa interdental es 1a 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,
depresién en forma de valle que une ambas papilas, toma la for-
132 de 1A zona de contacto interdental. Cade papila interdental-
es piramidal; su cara externa va dismunuyendo hacia la zona de-
contacto interdental y la cara mesial y distal gon ligeramente-
sénecavas.

Los bordes laterales y la punta de la papila interdental estan-
formados por la continuaciédn de la encfa marginal de los dien--
tes adyacentes. La porcidn media estd formnda por 1a encfo in--
sertaia, Cuando existe una falta de punto o zonn de contrcto =-
interproximal, encontramos que la encfa interdental tiene une -
suverficie redondeada sin col ni »apilas interdentales y se en-
cuentra firmemente adherida al hueso alveolar. El nicleo del --
tejido, densamente coldgeno, que forma las papilas interdenta--
les, estd cubierto por epitelio escamoso estratificado.

Solor,.- Existen varios factores causantes de que el color de ==
los diferentes tipos de encfia sea diferente entre ellos. As{ -~
tenemos que el color que presenta la encfa margina e insertada,
se debe al aporte vascular, al grosisr y grado de queratiniza—-~-
eidn y ~ 12 cantidad de melsan~blastos, células productoras de -
gelanina elements nue pigmenta los tejidos en donde se encuentm
localizadia,

El color roga caral cue presentan estas encins varia en diferen
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tes personas y segin el color de su niel, as{ variard el color-
de smus encfns. En la mucosa alveolrr, los factores gue Se cone—-—
Jugon nara derle color rojo aue prezenta non: rue el epitelio -
de 1a mucosa zlveolar es mds delgado, es liso y brillante, no--
tiene papiles epiteliales, es mds laxo el tcjido conectivo y ==
tiene uns gran cantidad de vasos sanguineos,

Tamafio.- Los elementos celulares, los elementos intercelulares-
¥ su aporte vascular, sumados, representan el tamafio de 1o en—=-
cia.

Contorno.- Se tiene una gran cantidad de factores que intervie-
nen o influyen en el contorno de la encfa, entre ellos se en---
cuentra la posicidn de los dientes en ¢l arco dentsrio, la for-
ma de los dientes, el aumento y disminuciédn de los espacios in-
terdentales, el tmmafio de las coronas clfnicas, y las dimensio-
nes de los nichos gingivales vestibuler y lingual; la forme y =
el tamafio de la encf{a se encuentran relacionados {ntimamente, y
en condiciones normales, la encfz marginal envuelve al diente a
modo de collar y sigue una linea onduladn en las caras vestibu-
lar y lingual; en los dientes con caras relativamente chatac =
sigue una lfnea recta, en dientes con demasiada convexidad ——-
mesiodistal o en labioversidn, el contorno crrueado normal se-
acentin y la encf{a se localizz mds apicalmente.

En dientes en linguoversidn la enc{a es horizontal y engrosecda.
La forma de 1z encia interdental sme encuentra intimamente rela-
cionndn a la forma de las caras proximales acentuadamente con—-
vexas, la enci{a interdental y sus papilas tendrdn una forma an-
cha y redondeada,

Cuando 1as caras proximales de 1oz piesis dentarias sesn noco -
convexus 0 planas, 1la encf{a interdentnl y las papilas tendirédn -
forin delguda y nvlargada formando una pirdmiide triangular con -
an vértice ngudo, La altura de la encfa interdentnl vurfa con -
1a 1ncalizacidn de la zona de contacto proximal,

Consintencia.~ Ln encfn es firme y resilente y firmemente unida
4l hueso suhyucente con excepncidn de 1la encf{a marginal que es -
mévil,

Ln ldmina propia, por sa natursleza colégen=, y su continuidade
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con el nucoperidstin del hueso alveolar, determina 12 congsig--—-
tencia firwme de la enc{a insertuda. Las fibras gingivales con--
tribuyen a la firmeza del margen gingival.

'Textura superficial.- Para comprender m4s fdcilmente 1a textura
superficial de la encf{a, algunos autores la comparan con la tex
wura superficial de la cascara de una naranja que ge ve puntea-
1a, puesto que 1la encfa presenta una superficie finamente lobu-
Lada.

wa encfa marginal difiere de la encfa insertada debido a que la
encfa marginal no presenta superficie lobulada., La razén por 1la
sual 1la enci{a insertada presentn su superficie lobulrda es nor-
1las proyecciones papilares del tejido conectivo dirigido hacia-
21l epitelio y que al 1legar muy cerca del mismo lo elevan pro--
duciendo este tipo caracter{stico de superficie.

Irrigacién gingival.- El orfgen del aporte sangufneo gingival -
son las arteriolgs supraperiésticas de las caras vestibular y -
lingual del hueso alveolar, las arteriolas que emergen de 18 --
cresta del septum interdental y, en menor grado, las arteriolas
el ligamento parodontal,

Orenaje linfdtico.~ Comienza en los linfdticos de 1las paplilas -
sonectivas, progresa hacia las redes colectoras externas del --
periostio del proceso alveolar y de allf a los nédulos linféti-
308 regionales, especialmente los del gru .o submaxilar, Existen
rdemds linfAticos inmediatamente debujo de 1a adherencin epite-
lial que se extienden hacin el ligamento parodontal y acompafa-
3 los vasos s=ngufneos.

CLa inervacidn gingival.- Deriva de las fibres provenientes de -
los nervios del ligamento parodontal y de los nervios labinl y-
bucal y palatino. Lis siguientes estructurzss nerviosas se en---
cuentran en el twjido epitelirl, corpdisculos tdctiles tipo Me--
Lssner y terminnciones tinn Krause, que son recentores de tem--
peratura y husos encédpsuladns,

Ligamento pnrodontal.

El 1lizamento parodontal es el conjunto de elementos histolégi--
cos de orfgen conectivo que circundan la rafz del diente y lo -
gonectan ~1 hueso, A nivel de 1a unibén cemento esmnlte del dien
te, =se contings con el tejido conectivo de l2 enc{2 marginal y-
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3e comunica con los espacios medulares a tracéds de los canales-—
vascularea del hueso,
Los elementos gue constituyen al ligeomento parodontal, son de —
orfgen conec.ivn y entre ellos tenemos los diferentes tipos de=
fibrag, célulns, restos epiteliales, vasos sangufneos, linfdti-
co3 y nervies.
En estado normal los elementos més importantes del ligamento -=-
parodontal, son un gruno de fibras coldgenas a las que Lo0s pa-=-
rodoncistes les han denominado fibras prineipales, las cuales -
se encuentran dispuestas en haces y que siguen un trayecto on--
dulado., Les porcinnes terminales de las fibras se insertan en -
el cemento u hueso y se llaman fibras de Sharpey. Se ha sugeri-
do que las fidbras individuales que componen los haces de fibras
principales y que se contindan desde el cemento hacia el hueso,
tienen un elemento intermedio gue indica que tales fidbras indi-
viduales no atraviesan todo el espacio del cemento al hueso, =~
sino cue se unen a la mitad del c2mino por medio de ese elemen-
to intermedio llamado plexo intermedio.
Lps fibras principales del ligamento parodontal se encuentran -
dispuestas en varios grujpos.

Grupo tranceptal.

Grupo de 1la cresta alveolar.

Grunpo horizontal.

Grupo oblicuo.

Grupo apical.
Grupo de las fibras trenceptales.- Es el conjunto de fibras co-
l4zenas que se encuentran interproximalmente por sobre la cres-
ta alveolar y que se une al cemento d¢ la porcidn cervicnl de -
los contipguos dientes.
Grupo de fibras de la crestm alveolar.- Este grupo de fibras se
extiende desde el cemento inmediatamente, por debajo de 1a adhe
rencia epitelial hacia 1 cresta alveolar,
Su funciédn es contrarrestar el empuje coronario de las fibras -
mds apicales, ayudando as{ a retener al diente dentro del alvéo
lo y resistir tembién los movimientos laterales del diente.
Grupo de fibras horizontnles.- Estas fibras se extienden en --=
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$ngulo recto al eje mayor del diente desde el cemento al hueso.
3u funcidn es similar a lns del grupo de la cresta alveolar,
‘frupo de fibras apical.~- E1l grupo de fibras anicales va en for-
ma radial desde el cemento al hueso alveolar en el fondo del ~~—
alvéolo,

o existen en rafces incompletns.

3lementos celulares del ligamento parodontal.- Los elementos --
nelulares del ligamento parodontal son:fibroblastos, células --
»ndoteliales, cementoblastos, osteoblastos y macréfagos tisula-
res.

Restos epitelinles de Malassez.-~- Cuando el cemento empieza a --
depositarse en 1la dentina, 1la vaina de Hertwig comienza s desin
tegrarse, y es de la desintegracién de tal vaina, de donde se -
derivan los restos epitelinles de Malassez, gque ge encuentran -
cerca de la superficie del cemento.

Irrigacién sangufnea.- La vascularizacién del ligamento parodon
tal proviene de tres origenes: vasos apicales, vasos que pene~-
tran desde el hueso alveolar y anasiomosis con los vasos gingi-
7ales. Los vasos apicales penetran en el ligamento por la regi-
dn apical y se extiende hacia la encia, dando ramas laterales =~
Al hueso y al cemento; las arterias perforantes alveolares, pa-
3an a través de los canales en el hueso vlveoler hacie el liga-
nento parodontal; el aporte vascular proveniente de la encfa, -~
leriva de las ramas de vasos profundcs de la ldmina propia; el-
drenaje venoso del ligamento parodontal acompaiin al aporte arte
»ial.,

sinfdticos.~ Los linfdticos, suplementan el sistema de drennje-
‘7eroso, Los vasos linfdticos siguen el trayecto de los vesos --
wvenosos y arteriales y desembocan en los colectores carot{deos,
submaxilar y sublingual.

Inervacién.~ Los nervios en el sistema nervioso del ligamento -
sarodontal tienen unz funcidn especializada., Los nervios de la-
Julpa no sdlo tiene terminaciones nerviosas como 1 de Krause -
v Meissner, que son sensitivas; sino ademds, terminaciones ner-
wviosas especializadus, llamades propioceptivas, por las que se-
nercibe la sensecidn de lugar de los estimulos que se trasmiten
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a través de Lu piezaz deatarim o también en losy estimulos dolo--
rosos,
As{ por ejemnplo: Cuando en el holo alimenticio se encuentra un—
elemento duro en el momento de la oclusidn, el acto de morder -
es suspendido inmediatamente despuéds que el irritante he esti--
muledsa al ligamento parodontal; no serfa posible este acto de -
defensa reflejo, sin el mecanismo ecpeciamlizado de las termina-
ciones propioceptivas,
Pisiologfa del ligamento parodontal.
El ligamento parodontal tiene dos grandes funciones,

a) Puncién formativa.

b) Puncién nutritiva,

c¢) Puncién sensorial.
La funcidn formativa del ligamento parodontal.- Estd determine-
do nor todos aquellos elementos histoldgicos capaces de regene-
rar tejidos, por ejemplo., fibrodblezstos, cementoblastios y osteo-
blastos etc.
La funcidn nutritiva se 1lleva a cabo por los elementos arteri--
les de la regidn,
La funcidn sensorial.- Esztd, determinado por el tejido nervio=-—
80 que inerva el ligamento,
Todo lo anterior fue en relacidn a la funcién btiolégica,
2.~ Funcién mecénica,
También se denomina funciédn de sostén, yn cue mantiene a la pie
zo dentaria adherida al a}véolo 6seo que circunda; estd funcién
reprecentada principalmente por los grupos del lignmento que se
han mencionado anteriormente.,
Para Glickman las funciones del parodonto son:

a) Puncidn fisica.

b) Funcién formadora.

¢) Funcidén nutritiva.

d) Puncién sensorial.
La funcién fisica del ligzamento parodontzl, comprende 1o gi=-=
guiente: trosmisidn de fuerzas oclusales al hueso; insercidén -
del diente al hueso; mantenimiento de low tejides gingivales en
su correcta relacién con el diente; ahsorcidén de choques o dige
minucidédn del impacto de lus fuerzas oclusales; provisién de una
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proteccidn de tejidos balandos para evitar las lesiones a los--
vagos y nervios por lasg fuerzas mec#Anicas.
La funcién formadora del ligamento parodontal, proviene de las-
células aue derivan del mismaq ligamento y aue participnan en la
formacién y reabsorcién de cemento y hueso. En este sentido el~
ligamento parodontal hgce las veces de periostio para los teji-
dos calcificados. La participacién del ligamento parodontal en-
1la formacidn y en la reabsorcidn en los tejidos calcificados -
adyacentes, es esencial para la acomodacién del purodonto a -~——
las fuerzas oclusales, as{ como para la reparacidn de lasg lesip
nes,
Las funciones nutritivas y sensoriales son debidas a las sustan
cias nutritivas que aporta el ligamento parodontal al cemento,=
hueso y encfa, mediante los vasos sanguineos y provee también -
drenaje linfdtico. La inervacién del ligamento parodsntal de la
sensibilidad tédctil y propioceptiva.
Cemento,
El cemento radicular es un tejido de orfgen mesodérmico y pro--
viene de la capa interna del saco dentario y forma la cubierta-
externa de la rafz anatémica.
Propiedades ffsicas.- E1l cemento tiene un 55% de materia inorgi
nica y un 45% de materia orgédnica y agua; su grosor varfa en —-
50 micras en el tercio coronal y aumenta gradualmente haciz a--
pical hasta alcanzar un grosor de I50 a 200 micras. Su grosor -
podr{na compararse con el grosor de un cabello humano, en la re-
gién nds delgada,
Su colo es amarillo, poco mds oscuro que 1la dentina y de guper-
ficie rugosa; en la parte inferior es m4s grueso para compensar
el fendmeno de erupcidn activa,
Desde el punto de vista morfolégico 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, medin, corg
nario de 1la rafs dentaria y el celular estd en el tercio apical
La funcién principal del cemento, tanto celular como acelular -
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es formor cementoide,
E

=e puede obearvar lo siguiente: dentira varins canas o aposicidn

-

1 un corte histoldgics de cemento, dentina, ligamento, huewso, -

de cemertd; hacia rpical se obnerva cementoblantos y cementocie—
tos envejecidos o muertas, atrapados en 21 zeno del cemento cal
cificado,

También se localizsn neauefiaz [isuras que son véstigios de las-
zonas donde estuvieron introducidas las fibras de Sharpey.

Los cementoblastos tienen forina de almendra con prolongaciones-
protoplasmilicas que generalmente estdn orientadas hacia el li=
ganento.

Funciones.- Entre las funciones méds importantes de este elemen=~
to estin las de :

a) Compenzar el movimiento de erupcién activa y desmineraliza--
cién fisildgieos por medin 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 insercién y apoyo-
a las fibras principales del ligamento porodontsl.

Hueso alveoler & de soporte.

Es producto de 1an capa externa del saco denterio de origen mesg
dérmico; se desarrolla al mismo tiem-o que la rafz dentaria.

El hueso que estd en contacto con el ligamento parodontal, se =
denomina l4mina dura o hueso eribiforme, es compacto y muy cal-
cificado; radiogrédficanente se abserva como una capa radiopaca-
gue terumina hacin oclusal en faorma de pico de flauta, cerrdndo-
se las dos capas interproximnles hacia el vértice del alvéolo -
del diente contiguo. Se le denomina hueso cribiforme por los -~
mi{ltinles orificios gue presentn en su superficie, que dan pera
alimentar mitritivos y nervios de la regién. Estd l4mine dura,-
tiene como relleno el diploe. El diploe se puede comparar con -
1a estructura de un panal de ahejas, cuyus trdbeculas estén o--
rientadns segin los reguerimientss funcionales gue recibe el --
diente durante la masticacidén; =2sf, existe mayor cantidad de --
trdbeculas en los lugares dnnde las fibras principales se agru-
pan en haces 0 ligamentns.,

La organizacidn Jdel tejido 8seo, es semejante an todos los demds
tejidos dseos del cuerpo hunano, tiene un sictema de lagunag --
comunicrdnas entre si por los cenales de Havers,
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lambidn en este tejido como en el cemento, encontramos hueso =--
joven & tejido osteoide, cuyn funcidn es semejante o 1a del te-
jido cementoide; este tivo de tejidn sirve pnara que la fibra —-
principal pueda ingerturse en €1 y posteriormente cunndo se cal
cifica, queda firmemente adherida al hueso,

in un corte histolégico se encuentran diferentes capas de apo--
3icién de hueso comparables con el cemento, pero en estf la ac-
tividad es mayor.

Las diferentes aposiciones de hueso se pueden observar en cor--
tes histoldgicos con léminas supernuestas y de ahf el nombre de
‘ueso laminar. Asimismo se encuentran osteositos que son osteo-
blastos envejecidos y sin mctividzd que han ido cuedando atra--
pados por las diferentes aposiciones de hueso laminar,

Jacia el ligamento parodontal encontramos osteoblastos, células
que estdn formando hueso joven que favorece la actividad en el-
desarrollo de los osteocitos que tienen el mismo prnel aue el -
cementoide,

Los osteoblastos son células mesenquimatosas que en un principio
son indiferenciadas y posteriormente forman hueso joven. El o0s—
teoblasto tiene de IO a I2 nicleos y algunos autores considerén
jue son la fusién de dos células.

'flanto el hueso como el cemento, tienen la propiedad de formar -
:apas durante toda la vida activa de 12 piezes dentaria oue com-
oenza 1ln erupcidn nctiva y el movimiento de mesializacidédn acti-
va fisioldgica,

Adem#s, el hueso alveol~r o de soporte, tiene 1a capacidad de -
former capas durante toda la vida activa y de formar lo que es -
sn sf el alvéolo dentario; obra como anclaje pzra los extremos-—
e las fibras del ligPmento parodontal y segin Glickman, tal --
aueso es el menos estable de los tejidos parodontales, poraue -
su estructura estd en const-nte flucturcidn.
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CAFITULO IIX

HISTOrATZLOGIA DFE LOS ELEMENTCS DE 3OGTEN
Uno de los recuisitos bdeicos de 1# amlud, os el transporte de-
sangre ) 1l distribucidn de otroz 1f{~uidecs a 1os tejidos. Ade—-
més exjste 1n circulreidn linfdtica y el 1fcuido intersticial--
entre lor elcmentos celulares; tode lo snierior tiere un papel-
imnortonte en la nutricidén y en la eliminacidn de sustancias de
desecho.
El balance correcto entre 1fquides y los tejidos se denomine ==
homeostzeis,
Inflamacidn.,
La inflamacién es el fendmeno mdn frecuente en los tejidos de -
soporte y se les ha considerado como uns reaccidn inespec{fica-
de defensa del organismo ante cuzlquier irritante. Segdn Erick,
se puede considerar a l: inflamacidn como uns perturbacién de -
la homeostasis.
Las fases que permiten el establecimiento de la perturbaciédn -=-
homeostasica o inflamacién son:
I. Penetracidn 2l tejido por un irritante,
2. Respuesta inflamatorin del tejido a 1la accidn del irritante.
Al 2ctuar el irritante sobre los tejidos, vermite la liberacién
de sustancies culmicms, las nue producern cambios tisuleres, A -
lecs sustancizs r~afmicrs productaran 3e cambios tisulares se les
denomina mediadores, E1l primer cambio tisular provocado por los
mediadores es: dilrtncidn capilar, gque nroduce lo lihberscién -
de histenina y 5~ hidroxitriptamina, que provoesn 1an ahertura -
de 1os capilares y 4sf Ins mantiene, segin sean las requerinien
tnos de los tejidas afectadns, Existen también cambiss osnmdticos
Al liberurse leacocitos, globulos rojos, filnvina y globudinas,
De acuerdo con todo lo #»nterior, la inflamacidn se puede carac-
terivar por la presencia de leucocitos, células mesenquimatosns
indiferencind=s; ejementos que son capaces de alterar 1la sustan
cis intercelular,
Las cé€lulas mesenquimetoecns inliferencindas son elementos capwu-
cen Je convertirge en Tibroblastos, ¢élules conjuntivus, huaeso-
y célulny endotelinles.



o Hiperemia inuflumaloria y estacis con exudadv de plaswd.

4o Migracidn de leucuclius polimorfonucieares y wacréfagos.

Jo Infiivracidn y multiplicrcids de leucocitos v céiulas pras--
adires,

2. Reparacidl,.

Jtras de las consideracicvnes previas que se tieneh cue tomar -~ -
en cuantlu antes de anulizar los cambics yue suiren lcs elewmen- -
tos del purodonto en lu inflamacidn, e€s la accidn local gue =--
Llieva a cabo el sarro en el intersticio gingival.

ws medida normal que tiene el intersticio gingival es entre I -
4 I.5 mm. A nivel de la encia marginal, se¢ empieza a depositar-
sarrv y este sarrc va heciendo gue el interstiicio empiece =z rea
ccionar inflamatoriamente, ye gue el sarro viene un contorno --
anfractuoso y por accidn mecénica irrita al tejide epiteiial -~
je la pared iateral hacia ia enci{a. Adem4s de la accidr. mecini~
t2y, el sarro tiene una acciédn quimica y otra bvacteriana, La —--
accién quimica se produce cuando el sarro produce fermentacio--
aes que liberan sustoncias téxices capaces de irritar la encfa,
La meccidén micreobiana se lleva a cabo, debido a gque el sarro ---
posee toxinss bacterianas gu producen la notriz orgénica que va
a2 fevorecer le formacidn de sarro,

Jevemos entonces conocer el mecanismo de la inflamacién, pora -—
enseguice conocer los cambios gue sufren los elementos del paro
lonto por la accidn de tal fendmeno.

Zn la inflamacidn, 1t liberacidn de los medisdores ocacionm un -
BEPLSNO pasajerc en les arteriolas, lo cual ocurre nmunitos des-
pués Jdel primer astrque. Durante loe nrimercs 0 minutos del da-
39 tisular, se presentz una vesodilatacidn y un zumento de son-
gre en la regidn; esto dn por consecuerciz unc de 1los sifmos =-
eifnicos de le infiamacidn que es el rubor o sea ur zumerto en-
el tuno de rojc dei color del tejide irritudo.

Centro de los primeros 60 minutos ha zunentido el aflujo sanguf
e,

Por aunentc de lz presidn hidresidtica ¢ internz e los grandes
vesus que pe brosmiten o l-g arteriolzs cue s0n necueIios VASOSe

y con paredes muy delgad-- . A medida cue el rroceso inflmato--



eJido imprlicadec aunent~ en Jdiverses grados de-
2ul rojiso y a2zul rprofundo.
amendte el enrojesimiento i1nicial se debe a ung MaAr=-
D18, 14 oue es seguids de un exudado colimorfonucle~
2r 7 oun ezudado inflamntoric - gudo. La invasidn del cewnitelio ¥:}
camogo enitraiificnde por lo~ comnonentes de 1z inflemacién, pro
ducen destruccilin del eritelic formands un~ seudomenmbranc super
ficial cowrnuestz de fitrina, leucocitos nolimorfonuclerres Yy ==
stos eniteliales dandc unre coloracidn grirdcen,
Los linf4ticos, denirc de 1» gecuencin inflomatoris, acomnafia -
2) riegs canguineo en t.8ns sus modificacicnes: cuando se ncl~-
“ula exvdado tisnler, los linfdlicos ne dilztan, el 1£4uido ===
perivagenlar o circundante destiende las fibras colédgenas insier
tadas en 1a pared vasculzr nand:aiéndolas tensas, evitando yue-
el 1fcuilo colapse los vasocu. El endotelin linfético se hace =-
a4s permeable permitiendo le entraud: de células y moléculas de-
peaued tamasio.
Normalmente los capilares perwiten lo salida de agua, sales, --
aminoficidos, glucosa y otras woléculns, pero las protefnns no -
salen de los vasos. Uas proteinas zequerias comy 1la albdwina y -
lis gilobulinas betn, atraviesan 19s poros de 1r pared vagcular,
con mayor facilidad que lns gustzncics de mayor peso moleculnr,
como lipoaroteinns y fibvrindgena,
Zxiste un mecanismo oue mnhntiene un eouilivrio. Lo nrescidn hiie-
drostditica empuja nncin afuera al 1fquido, mientras ~ue les nro
teinns plaswdtices 1o atraen hacin adentro; en 1s inflanncidn,-
este equilivrin se ha pérdido, ya qu: se ha npérdido 1" homeoy--
tasis y por lo tanto, al =alir las pr tedn s de los vasos, dis~
mirviuye en elln ia presidn osmdtica dando como resuluadn el cde~
ma.
Alguras de los proteflnas gue selen, ge Jesdoblan aumentendo su-
tana.o vy namero en leos espacios nerivasculeres atrayendo 1Lqui-
do viscoso, y aumentanda la viscicidad del 1fuvuido wlasméiico, -
hera comn conrsecuencis estasl, sangulnea. De eytd munera se ha
numentado la presidn hidrostdtica vasculsr y dismuniudo 1a pre-
3idn osmética de los mismos viosos.

>
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uando el endotelio vascular se hace muy permeable hay salida =
de fibrindpseno el cual codgula formando fibrina en forma de red
slrededor de los vasos que estan cerca del foco inflamatorio.
los dos mecanismos mencionados permiten el escane de flufdos -
eon intensidad de % o 6 veces mayor que 1ln de los vasos norma--—
‘Leg; este fenémeno versiste y sumenta en las siguientes 24 hrs.
Jdespués de 2 o 3 hrs, de iniecizdo el dailo tisular ya se nueden -
apreciar, en el foco inflamatorio, gran cantidad de leucocitos-
jlimorfonuclenres y neutréfilos. Los leucocitos polimorfonucle
ares son macréfagos; fagocitan toxinas y bacterias y particulas
en desconmvosicién., Hay también linfocitos y monocitos que mi---
gran hacia los espacios perivasculares al sobrevenir la pérdida
de protefnas de 1la sangre.

Otro hechn importante que debido a la modificacidn del epitelio
este permite la snlidn de eritrocitos hacia el foco inflamato--
rio, por lo que se presenta la ulceracidn, solucidédn de continui
dad del epitelio y sangrado. Hay también alrededor del foco in-
flamatorio, crecimiento de angioblastos en los vasos para for--
13ar nuevos vasos que inmediatamente se llenen de sangre, y se -
dirigen hacia el centro del foco. Los fibroblastos que se desa-
»rollan a partir de fibrocitos y que vienen del mesénquima, -——-
sroliferan nor mitosis y se dirigen también hacia el centro in-
2lamatorio; estos fibroblastos utilizan las nucleoproteinns y -
‘Ltos muconolisdcaridos para formar fibras eoldgenns, iniciando -
nsf la formrncidn de nuevos a partir de los ya existentes.

‘n resumen, el edema tisular o inflamacién es oroducido oor:

%) Exudado de flufdo tisular; 2) form2cién de nuevos cavileres;
}) Ingurgitacidn vascular; 4) proliferacién de tejido conectivo
v de epitelio en relncién con la inflamacidédn; 5) hemorragin y,-
) degenerncidn del tejido conectivo y del epitelio.

uas varisciones de los cambios histolégicos mencionados, gobier
nan las caracteri{sticas clfnicas de la inflamacidn, tnles como—
s0n su color, congistencio y textura, Las lesiones en las cue -~
vyredominan lgs célulns y flufdps inflamatorios, junto eon las -
nlternciones desgenerativas, son de coloar rojo o azulado, blandos
Srinbles y con una superficie lisa y brillante.



Eri cembio, l2s lesiones filrosma cou abuadnnceiz de fibroclitos,-
Tibroblaswes y nzces de colicenn, son relativamentve resilentes-
firmes y rosadss.

A continuacién se hard un andlisis de los cambios pntoldgicos~
que sufren log elementss del parodontio.

Encia,

El primer fendmeno patoldgico gue podemos observar en la encie,
es la pérdida de la capa queratinizada del epitelio. Este fend-
meno se puede deber ul exceso de estiimulo: por ejemplo, cepilla
do demasiedo enérgico e inadecuado. Este priuer fendmeno es re-
versible.

El epitelio de la pared lateral al estar sujeto a la irritaciém
mecdnica, quimica y microbiana que produce el sarro, responde =
con una mayor aportacidn sanguinea, que produce inmedintamente-
el fendmeno de inflamacidén, con la secuela de la misma.

Desde el punto de vista cli{nico, existe aumento de wvolumen de -
1la encf{a marginal. Por lo que se produce una bolsa llomsda vire-
tual o gingival.

La bolsa gingival o virtual se define como el aumento patoldgi-
co del intersticio gingival sin migracidn apical del listén o
insercidn epitelial; mientras que la bolsa parodontal oreal, se
define como el auwmento patoldgico del intersticio gingivsl con-~
migracidn apical de la insercidn epitelial.

3i 1z accidén irritante del sarro continda, observaremos gue el
epitelio de la pared lateral, se desgalrc y se ulcera jejando -
al descubierto el tejido conectivo subyacente,

El tejido conectivo no estd prepzrado para recibir los irritan-
tes del medio bucal, produciéndose en la zona de la exposicidn-
una barrera bioldégicoe compuesta principalmente por restos bace-
terianos, comidn, leucocitos degenerados, etc, Todas estas mu--
nifestaciones clinicas son respuesta de las ulcereciones microg
cépicog, gque mulbiplicodas on el intersticio gingival, dan pors-
resuntr.do la exnulcidn de wus en la cnvidad bucel. Si el irrie-
tante contindz, 1. insercidn epitelinl empieza a migrar hicia -
apical y es en ecte punto curndo se establece la bolsa psrodon=-
tal propiamentie dicha. Bl fendéueno de la insercidn epitelial su

pigracidén se tmede explicar de la ciguiente munera: le migrecién
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1e la insercidn epitelial hacia apical ce debe a la accidn de -
fermenlos y toxines bacterianas; la enzima que produce este fe-
admeno patoldsico es la colasenasa.

was dos cadenas de mucopolisdenridos que componen la insercidén-
spitelial y que explican la unidén inlime entre el epitelio de =
ls adiierencia epitelial y el tejido dentario, son disociadvus -~
Jor la hialuronidasa gue descompone el &cide hialurédnico a ni--
vel de la insercidn epitelial y romwve parcialmente la cadena —-
jue forma la unidu intima de estos dos tejidos. E1l aporte san--
sufneo que nutre estd rezidn, sflo llega 2l tejido conectivo; -
o asf{ al tejido epitelial, ya que esie se nutre por un fenéme-
A0 que en citologin se denomina pinositosis. Este consiste en -
la capacidad que iiene las células de captar elementos nutriti-
vos a través de sus membranas, probablemente por cambios eléc--
tricos de la misina; pasando al interior de la célula y si éste-
A0 la aprovecha, laz membrana la desplaza y deja que pase el ele
mento nutritivo a otra célula. Entra al tejido conectivo y al -
tejido epitelial existe multitud Jde capilares y cuando se pre--
zenta el fendmeno patolégico de la inflamacidn.

Los elementos nuiritivos no pueden pasar al tejide epiteliel, -
78 que 1la continuacién de estos dos tejidos se ha roto por la -
inflamacidn. Bl tejido epitelial se ulcera y se rompe al faltar
los elenentos nutritivos, pues el tejido epitelizl vive a eXx—=-
pensas del tejido conectivo subyacente y al quedarse sin elemen
tos nutritivos, las células epiteliales se sumergen en el seno-
lel tejido conectivo; se nroduce acf{ la entrnia se un tejiido =-
fiiferente en el seno del otro. Tnl fenédmeno dard como resultado
la formncidn de abcesos microscdpicos que se encuentran a nivel
e tejido conectivo. Después se verd afectada la insercidn epi~-
telinl, la cual empieza a migrar por los fendmenos descritos.
Para gue este cambio patoldgico se establezca, es necesaria la-
lestruccién de las fibras del ligamento parodontzal. El primer -
grapo de fibras principsles nue es afectavo, es €l gruvo de las
fibras tranceptnles, hecho que se demuesira ficilmente si se —--
ancliiza un corte histoldgico de 1 encf{a afectnda,

Susecivamente los demes grupos de fibras que constituyen nl li-

=
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Juneads parodantal, se irdn Jdestrurends nor la accién Jdel seno-
J 1ns enziwas ccoprera de croducir 1a lisis Jdel tejido conectim--
Vo,

Cemento.

El ceaento, por la cceidn de ivrivantes patoldgicos, presenta -~
zonas en d-onde susg furiciones normales han sido nlteradins; tales
alteraciones se pueden detectrr radiogrdficamente como descom==
posiciones en el contorno del cemento radicular; estas descofi=-
posiciones cominmente no afectnn a los tejidos subyacentes; en -
estos casos, el cemento prezenta reabsorciones que se observan-
comn conecavilddes en su suverficie, BEn las zonns adyacentes a -
lns reabsorciones, se encuentran elementos celulares, principal
mente macréfagos.

El proceso puede ser miltiple y unirse formando una gran zona de
destruccién. Es en este caso cuando el proceso puede llegar a -
extenderse a dentina y hasta pulpa, por lo generzl estd accién-
es indolora.

El proceso de reabsorcidn cementariz no es contindo; se ha ob--
servado que la reavsorcién cement=ria cesn y 2l detenerse exis-
te una neoformacién o reparacidn, lo que incluye nuevas fibras-
parodontcles, restableciendo 2zf la tuncidn del nuevo cemento,
La reparacidn de cemento requiere la rresencia de tejido conec-
tivo vivo; as{ el epitelio prolifera sobre la zona de reabscr--=
cidn, entonces no se mroducira la reparacidn.

En general se puede decir gue el ligamento y todos los elemen-
tos que forman al parodonto, trabajan constantemente nars rena-
rar a todos los elementos gue 1o constituyen, denendiendo enton
ces de la intensidnd del agente causcl gque produce la enferme-—-
dad y resistencia individunl del sujetc, para contrarrestar o -
naniener el equilibrio por medio del cual sea deterasinada la en
fermedad,

Hueso. En el hueso, son frecuentes lns fenémenos de destruccién
por osteolisis y osteoclasia,

La osteolisis es la pérdida de las s-.les minerales del hueso, -
arragtradas por el torrente sunguineo,
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La osteoclasic es la pérdida de las sales minerales de hueso,--
aroducida noxr los osteoclastios, 2 nivel de las lagunuc de Howe-
ship.

Sutos dos feaduenos de destruccidn de hueso, son compensados —-—
por aposiciones susecivas, los cuales dan lugur a la presencia-
lc hueso laminar, Cuando el hueso ha pérdido 1a wropiedad de --
formar lhueso osteoide, se llama hueso necrdtico y desde el pun~
to de vista rediogrdfico, se observa gue 1la creata 8sea pierde-
la forma de pico de flauta y sufre una reabdbsorcién en forma de-
taza; en ocaciones la cresta 8sea se encuentra esfunnda,

La nitidéz de las dos laminas se va perdiendo priancipalmente er
el vériice de la cresta alveolar. La enfermedai parodontal em--
pieza en el intersiicio gingival, =lterando la encfa al infls--
aarle; la insercién eépitelial, migra hacia apical, y se forman-
bolsas parodontnles. Al romperse las barreras del ligimenbto, --
1lterando as{ nl cemento y hueso.

o
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JAXITULO 1V
DIAGHGCS1I1ICC ¥ PRONOSTICO.

Concideraciones sobre el diagndstico bucai.
Es esencinl extablecer un disgndstico corrects nar un mejor ==
trataniento y prondstico favorable Jde cunlcuier ceass,
El diagnésiico clfnico e:s un .230 inportante gue urecede 2l tra
taumiento, se busa en el examen clinice vy cistendtico de los te=~
Jidos parodontales y geanersl, de 12 czvidad bucal y del estrdo-
general del paciente.Pors llegar 2 un buen diagndstico y formu-
lar un plan de tratamiento adecusdo, se reguiere un exaaen rninu
ciogo del Aparats Estomatognidtico, no sélo de dientes y del pa-
rodonte, sino tanbién Jdel estzdo general del peciente,
Prondatico es la prediccidn de 1z cvolucién de lzo enfermedad y-
de su respuestz2 al tratamiento.
El resultado del examen minucioso serd£ una correlacidén de :

I. Interrogatorio,

2. Examen clfnico y hallasgos.

3. Interpretacidn radiogréfica.

4. Alteraciones oclusales y de lz articulacidén -
temporomondibular,

5. Historir dental anterior.

6, Historia médica.
El examen clinico.
Examen de la encfa asvecto general:
Color: Por lo general es de color rosa pdlido. Ancve unt vorize-
cifn de este tono se puede sospechar de une petologlae El color
se acentda cuando zusenta la visculnrizacidn o 1a queratiniza--
cién, disminuyendo el grosor. Y si disminuye la vascularizacidn
o cunenta la gueratinizacidn disminuird el color rosa.
Los t nos brillantes se chservan en la inflomacién crdnica,
3e puede obgervar pigmentacidn no patoldgicas, como son los pig
mentaciones de melanina ¢ ccloraciones liniales,
Contorno,- La papila por lo general occupa el espacio interden—-
tal. Lz napila estd Formade por une continuucidn de la encifa --
wnrginel de lop dientes adyacentes. La encis merginal iibre y -
Yy le papils estian sdapl:dee a la superficie dentnl,
Entre l:s variuciones morfoldgicas pueden presentar: grielas, =

marpenes festonesndos, ngrnndggicnto el Lejido, susencia de la=-
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2epila, revecidn ringival 48 retracceidn gingival.,

wii penila anteraroxinal en 1 parbe anterior tiene forss de pun
iy en 1o postericr es afg amplina.,

tamuno.- El tamniio estd relacionsdo nl contorno.

je llama nipersrédfin gingival a1l nuasento de tamaiio y atrofis —-
zinmival es 1o dismiauciédn de tamaio.

Jonsigtencia.~ Pirme, En precencia de inflam-cidn ea vlandn y —
lepresible.

Aaneccto.~ Liene aspectov de puntilleo en la encfa insertada y --
licn en el margen gingival, En mresencia de inflemacidn deazmpa-
srece el puntilleo.

Axplorneidn de 1l profundidad del surco gingival.

2atd exploracidn se hace con unn gonda calibrads en mn. la lo--
calizncidn de la unién epitelinl y la profundidad del surco gin
Zival ge determina nlrededor de los dientes, tanto en vestibu--
1nr como en lingunl, hnciendo tres mediciones de e¢nda ledo. La-
sondan narodontnl se introduce en el sentido del eje longitudi--
a1l del diente,

Normalmente la profundidnd del surco es de Imm n 3 mm, aumentan
do en proximal, disminuyendo en vestibular y lingunl. Comprob#n
doge con la Linea mucogingival,

Axamen de los dientes,

Movilidad.- La movilidad estd regida si la cousa ey:

[. Yraumatismo oclusunl, intflamacién del ligamento parodontal ¢-
28rdidn de hueso nlveolar.

2. La relacién de 1la corono elfnica y rafz clinica.

J. El grado y tipo de presiédn ejercida sobre el diente y la re-~
lacién del diente en la arcada dentnl.

4. bn posicidn y cantidad de huess remanente.

5. Lon forana radiculme,

ixamen radiogrAfico.

A1 esaqaen rodiogrdsfico cebe de constar de I rodiografinrs perin
amecles ¥y dyg Jde alete moardida,

31 volor de los doton cue se obtienern del exnmen riodissr#fico «
25 considernbie, Cewfsn er muy dtil e el cuntrol perf{odico -
Fost-trnt niento,
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En este entudio e nmuaede observar:

El ectnde del huess slveolar, teniendo cuidndo, ya aue, en lngo -
radicpralf~s s8lo tenemos dos dirensiones y existe sobrenosi---
cidn de L+ vared 8sea vestibular v nulatina,

I. E1 espacio ocurpado or el lizanento porodontal.

2. Bl samaiio, forma y posicién y ndmero de raices.

3+ E) estado de las restauraciones resentes.

4. La extensidn y Llocalizacién de la cories.

5. La presencia de sarro.

6. La relacién corona-rafr,

7. La wresencia de areas radiolécides y radiopacas.

8. La reabsorciédn radicular y condencacidn ésea.

9. El temaiio y normalidad pulnar.

I0. La uresencin de dientes inclufdos.

II. L= relacién con los dientes vecinos.

Decde el wnunto de vistza mevilidad dental, el srondntico cerd -
favorzable cuando:

T, Lz movilidad dentaria sea coisade nor un trauma ocluzal, —--
o 2lterocianes inflamatorisas del ligamentn parodontal sin —--
azber pérdida de kueso alveolayr,.

2, 31 es mayoer l: rafz clinica que la corona clinics.

3. 31 la posicidn radicular es de forma rectangular.

4. 3i las fuersas faucionalas se pueden corregir, asf, se rue--
eliminar las fuerzas parafancionnles,

31 12 moviliderd nersiste después del tratauiento parodont:al, se
pueden ferulizar variass dientes de un lado con los del otro la-
do.

0 se nuede aborery mis de un cundrante nhteniendn asf{ estabili-
Jad.

3e pucden ferulizar por medio de prdiesis tvemporales durante G-
o I2 semanas y desnués se volverd n valorer log dientes dtiles.
5i 2 pesrr del tre-tomiento parodont=l contindn 1» movilidad, --
se eliminarf{ la vieza dental, pues podrin frocassr el futuro --
trasomients dentnl. La enfer.aednsd marodontal dej: cecuelers en =
forma deformonte debido a 1= ypérdida d=ea, migraciédn gingival -
y aal nozicidn, 1lvs que hardn mas tardado y diffeil el tratn-—-
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niento, siendo el prondstico general mencs lavorable,

El prondstico erd nmenus favornLie cusnndo:

I. La movilidad recsulta de una pérdida 8=ea nlveolar.

2. La corona clinica sea mayor que la rafs clinica,

3. Sen el caso de un diente aislado y sin corntiguos.

4. EL diente se ha desvizdo a ung posicidn en donde las fuerzas
furcinnales se dirigen en direccidn horizontal o se dirigen ==
fuerzas parafuncionales.

5. Las porciones radiculares sean de forma cSaica,
Radiogrificamente el pronéstico es mds favorable cuando se Ob=-
serva un nivel de hueso m&s alto, cuandc hay un nivel irregular
de hueso remanente, siempre que; esté a nivel de hueso este so-
bre una superficie gue mantenga al diente en funcidn., No siendo
el nivel de hueso remanente lo que hace favorable el pronéstico
sino gque es la distribucién 4sea que e@ircundan las superficies-
radiculares y la arquitectura de los dcfectos 4seos, ai estos -
son defectos infradsecs corregibles, su correccién proporciona-
gsoportes dseos adicionales, los que permitirdn cue los dientes-
se mantengan por si mismos en funcidén.

Cuando se tratm de una forma radicular rectangular y vigoroza =
de unv pieza o diente multirradicular con rafces largas y diver
gentes,

51 existe una relacidn adecuzda de corona-rafz.

Y serd menos favorable si se trata de una pieza o diente unirra
dicular, con rafces cénicas, raices cortas o enanas.

Cuando la corona sea mayor en relacién a 1la rafz.

No obstante hay que mencionar que la longitud de la rafz por si
solg no constituye un factor para aceptar o no a un diente para
soporte, este se determinard mediante relaciédn corona-rafz. As{,

el pronéstico serd directamente proporcionsl a la relacién core
na~-rafz.

Modelos de estudio.
Hediante los modelos de eBtudie obtenemos datos que no pueden —
observarse de otra manera, se considerdn un auxiliar para detep

minar el disefio y estructuras de las prétesis, ademds proporcio
na un pleno tridimencional.
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BL anflunis de' vouel s e ol tudio se realisi en dos parsess
I. Jobre =1 art_cul dor zeaisjuatwle.

2. Gobve el pavalelosnebra,

SobLre el toticul~or esiznjuscnlle e nuede obunevv r,

Lo Lo punnsas de conbtnoelsy y ennancing interdentnles,

2. Lo nosicldn dental en relacidn a lns rreadns, Lanta en verti
bular como o1 lingual,

3. Contornos corunarion defectuoscosn,

49 Defectns de borde gingival.

€. Las sunerficies oclusales y axiales desgastod-s.

5. La sobremoréida,

T. Leg dreas edéntulas,

8. La relacidén de tejido gingival con las coronas clinicas de—-
los dientes,

9. Las dreas de empaquetaniento alimenticio.

I0. La relacién de la funcidn dental en sus arcadas en relacién
céntrica y en posiciones excéntricas,.

1I. Morcenes defectunsos de restauraciones presentes en bhoca,
I2. EYX ndnero de dientes remanentes y posibles soluciones vpro-
tésicasn,

EFn el puralelometro se olserva:

I. 51 ndnero, ccf como la relocién entre sf, de los dientes reg
tantes en la arcada,

2. Loy contornoy de los pilares, buacondo zonas retentivas dti-
len v las superficies que pueden ser modificadas para crear pla
nos culas,

3. Tucden ser estudiados y valorados Jo: obstfculos, que impi~-
dun la correcta colocncidn de 1a prétesis,

4o Los problemas . otéticos cunndo se va ha restaurar espacios -
degdentndos anteriores,

Historis médicn,

El paciente dental no relncions el funcionamiento de su orga-—-
nismo con el estndo en nue se encuentra su galud dental.

Eg nuestra obligoacidn conocer el ectado de salud genernl de la
szlud del paciente y pecr medio de wrepuntas sencillas, dejando-
que ¢l paciente se exnprese, nodemos rec~lectnr informscidn ocue-
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serd valiosa pars poder servir mejor a nuesiro resultadoe final,
Batac areguntas e bason en :

I. 3i el paciente estf bajo estricta supervisidén médica, si es-
t4 a base de ffrmacos e¢a general, cual es su dosis, duracidn y-
tratsmiento.

2. Si tiene antecedentes de fiebre reumftica, enfermedad cordia
ga, lhipertensidn, angina de pecho, infarto al miocardio, nefri-
tis, enfermedad hepZtica, desmnyos y livotimias.

3. Si tiene tendencia hemorragica anormal, tendencia excesiva -
2 hemaionmns,

. Informacidn sobre alergins, fieLre 2lin, asma, hipersensibi-
lidnd a alguncs alimentos o férmocos.

5. Informacién e¢on respects n la rubertad, menstruncién embara-
zo0 y aborto.

Estos medios nos proporciona valiovsa informacidn, gue pedemos -
aupliar en :

I. El1 diagndstico de 1las manifestacicnes bucales de lnn enfermg
dades generales.,

2. La deteccidn de eatndos sistémicos que se manifiestan con =--
respucsta en los tejidos de 1z eavidad oral que podemos referir
a un xédico compevente,

3. Fara la deteccién de estados sistémicos que reguieran yprecau
sionep, cuidedoy especinles y modificaciones en los procedimien
toy teraypéuticos,

Durante la atencidn dental del pacienie diabéiicu no se¢ comenza
ra €l tratamiento sino se est4 en estricto control médico, Haee
oré uue vrescrivir antividticos antec y después de un tratiaien
to parcdontal o cunndo estf indicada luo extraccién de una piean
dentarin, pues la resistencis o la infeccidn estd disminuidn,
Ante pacientes con transtorno cardiaco y en aruvellos cue ectan
bajo btratamiento de aanticosgulanies, el médico de crbecers: de--
her: ser consultado y el nos d-r4 lag recomendncuones ‘'ue nre—=
ceden al tratamienty indic do. Se usurdn nésiesicos locrlegs --
sin deogrs wvosoconstrictorrs en auyuellos cncos que el médico --
general con nuien est-mos trabzjendc en esirechs colaburneidn,
Jusgue conveniente,



SAPITULO V

VALUVRACION DEL Z3TADC TARCDNITAL.
En pvéiesis paroduntal 1a veloracidn Jdel wnrrodonto del paciente
eg el factur clave paire npoder plnneor, corregir, organizay € —-
integrar el tratomierto.
Bl reconocimiento dei estado parodontal. La eliminacidn de los-
procesos patelégicns de sus tejidos y el acondicionamiento de -
ellos par= recibir la préiesis; son los pasos a geguir pars ini
ciar el tratamients rehabilitader.
La enfermedad parodontal es rara vez unicasual ya cue, por lo -
general interviene para su desencadenamiento miltiples factores
que pueden ser de orden metabdlico, irritativo o infeccioso.
Es necesario conocer todos los factores cue permiten la infini-
dad de ccmbiraciones de signos y sfntomns en losz cambios de los
tejidos: el tiempo y la forma en que se deszrrollan, sus rela--
ciones con foctores gquimicos, mecdnicos y bacterianos; 1o edad,
sexo y herencia, las zalteraciones metabdlicas; el pepel de la -
oclusidn, los factores constitucionales, lcs enfermedndes gene-
rales predisponentes. Y de todos ellos su repercucidn en el ---
parodonto dando lugar a gingivitis, parodontitis, oclusidn tra-
umatogénicz, etc.
Todos ellos carecterizados por diferenteas cambios en los tejidos
como: inflamacidédn, hipertréfias, hiperplasias, atrofics, degene
racidn y necrosis.
Terapia parocdontal.,
El primer tratamiento ideado para procurar 1la resolucién de los-
protlenas parodoniales fue el raspado y el curetnje, odontéxe--
sis 6 prcfilaxis. Estd terapéutica es la inicial parm eliminar-
el azente etioldsico primerio de las puarodontopatfzs: el cédlcu-
1o dental § sarro oue ec el més destacndo de los irritantes ~--~
gingivales y aque vo ocacionar el primer estndfo de las enferme-
dades progresives cering,
El sarro tiene uns triple accién:
a) Mecdnica.~ Su rresencia da lugar a irritacién del eritelio,
b) Qufimica.~ Por fermentacidén de diferentes grupos de alimento.
¢) Bionlégricnz.- Por lo mcciédn le tcrinas y bacterits que forman
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parte de 1ln matriz orgdnica del sarro.
Por estd triple nceidn se inicia el camino de 1n enferuedad pa-
rodontal estableciéndose el primer fendmenu: la inflauacidn cen
extravasacidn sangufnea, de suero y elementos fizurados, margi-
aacidén de leucocitos, extravasacidn de células -lasmfiicas y —-
redondas, encontrandose aunents de volumen en la encin margianl
y périida de 1a capa queratiniznda de la encfa formfndose bLalsn
gingival o virtual,
Los enfonues de la odentoxesis o profilaxis conciste en un ras-
2do para eliminar todss los irritantes que se encuentran adlie~-
ridos al esmalte o cemento y ean un curetnje mediante el cunl -e
va elivinar el tejido enferm> que se encuentra en intersticio -
gingival,
De esi4 manera se eliminord la ianflamaciédn pues al hacer el rag
pado cuitamos la irritacién y ol efectunr al mismo tiempo el eu
retaje provocamos la runtura de los capilares, produciéndose --
una leve hemsrragia gque eliminard bacterias, plasma, suero y --—
debtritus alimenticias disminuyendo el edema de la encfs,
Usualnente la profilaxis es el primer paso a cuzlquier procedi-
miento terapbutico; pues es lo aue dard un nejor acceso durante
la preparacidu, la prosibilidnd de obtener una correcta impresi-
én y de logrnr el ajusts adecundo y necesaris de nuesira préte-
sis en su relacidn con los tejidos blandsas, Se puede decir aue-
la profilaxis no solanente es necesrrio sino elementnl y no uni
camente en prétesis sinn en cual-uier trat:miento dental.
Naturalmente ecte tratonients local no serd suficiente ajsunns-
veces pors curar comnletamente una inflamscién gingivol gue pue
de ser debido A unn gran cantidnd de factores intrinsecns aue -
ser4 neceaarin eliminar puesto aue juega un vapel muy importan-
te e¢n el desarrolile, forma y severidad de algunos casos,
S5i el ~zente etildgico local no se elimina, persistiendo la -—--
irritacidn; el tejido epitelial se ulcera y llegn el momento en
que 3= degzurra sufriendo uno solucifn de continuidnd y exnonie
ndo por lo tanto al tejico conectivo subyacente jue no estd pre
parada pars recibir los irritantes del medio bucenl, comenzando-
1a misracibdn le la insercidn enitelinl estrbleciénrdose la bLol-



sa parodontal
Par. que existn la migracidn de 1a insercidn =e necesita empe--
2ar a destruir las fibras gingivales libre en primer térunine y-
las tranceptales; esncoatrdndose renfuenos de destruccidédn y repp
cicién de fibras de lizamentos parcdiontol existiendo zonas de --
neerosis con extravasacién de elementos figurados, leucocitos y
zonss de pequefins hemorragizs vasculrres y »xudodo,
En 1ls presencia de estes situncivnes existen dos métodos de nn -
rodoncin para eliminnr las bolsas parodontaless

a) CGingivectomfa,

b) Técnica del colgajo.
El fin de lz gingivectomfa es 1a eliminocidn quirdrgica de la -
bolsa y la creacidn de una morfolozla que pernita el estfimalo -
fisiolidgico de los tejidos parodontsles.
La ventaja de la gingivectonfa es que elimina la totzlidad de =
1ln Wolsa parocdontal, sin embargo en ocaciones sus resultados --
antiestéticos limitan este procedimiento sl existir bolsas pa--
rodontales nuy profundas en que vaya hzcer uaa gran exposicidén
radicular, constituyendo a pesar que se ha eliminado la patolo-
lozfa pnaredontzl un problema pues 1la estética en 1a mayorfa de-
los cnsos es el factor mis importante para el paciente; por lo-
tonto debe de uno preveer el aspecto nosterior a 1n caloczeién-
de coronaog de porcelan® o veneer para cubrir los dientes con -
cenento descubierto, Es neces=ario advertir al paciente gue la -
estética no va hacer muy satisfactoria después de una extensa -
gingivectomin; si el puciente decide que tal intervencidn es --
m&s importonte que la apariencin de sus dientes se podrd seguir
adelante,
La técnice del coigajo.- Es un procedimiento quirdrgico que eli
nmina los elementos patolézicos del perodonto, al efectuzr la -~
remocidn de los depositos calcdreos y del recubrimiento epite--
lial de la parcd gingival de 1la bolsa, pero este procedimiento-
da unn mayor regeneracisn del tejido.
Si los bolsas parcdontrles no son eliminades, continda su cemi-
no la enfermedad parodontel iniciféndoge fenémenos de destrucci-~
n dsen, que se iniciz con la pérdida del pico de flaute de la-
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cresta alveclar, la cual suflre una reabsorcidn en forma de taza
) en ocaciones esfunéndose y perdiéndose su nitidez (redioré--
‘icamente) llegando después 2 unn destruccidn muchHy més av nzn-
d2 y perdiendo el hueso y el cemento la facultnd 1le foraar te--
jido osteoide y cementoide pnra lz insercién de 1l gy fibras lle-
zando a formuruse bolsas infradseus. Con 1a destruccidn del n-ro
lonto aparece 1a movilidad dentaria.

in estas alteraciones tiene también su indicacién la téenica --
lel colgnjo para tener acceso a Lolsas infradsens, bifurcncio--
1es o trifurcaciones eufermns y pnra lograr osteotomfns correc-—
tas,.

Jon eute Lratamiento vamos it eliminar los estndos patoldégicos -
e los tejidos de saparte,

Acondicionamiento parodontel. .

No solomanie es necesario eliminar los procesos patoldgicos de-
las estructuras de sovorte, sino de imuoner 1lns condicicnes ne-
cesarioss que debin tener estcs tejidos parr recibir nuestras --
préiesis para que a su ver 1o reconstruccidn cclusal proteja y-
estimule ln conservacidn y 1o salud pnarodsntal .

La relncidn entre formn y funciédn de la unido' dentogingival es
un coencepto importante, L. tovagralfa nulecurd: de esztos tejidos
en sus relaciones cmutuas, mantienen ln snlud mfs f4cilmente,
Cuando los dientes carecen de superficies, desvivcién en el anr
cen gingival norgue ecte no me: ndecuado y nyjudo, el resultndo-
ey le retencidn de nlimenios y el empacuetamiento de estos du~-
rante la masticacidn,

El worgen gingival aumentado de voluwen puede ser el resultzuic-
de un proceso inflamaveriso de unn enfermedad; ya eliminndo el -
agente etioldzico local y pgeneral; la terapfa a seguir en estus
casuy ey 2o gingivovlastli que es la medificacidn de la gingi--
vectomfs cuyo objetive es juitar el exceso de tejido purn darle
0 1a encf{s un contorno y annvenfa correcto.

Lo slasivopls cid2 es una e.vensidn 1810 de 1a relacidn entie -
Forma y funeidn, gque conusisie en 1n reestructuracidn sldstice -
de 1 encim y 1a papila con el oujetu de devolverles a su forna
y estruciura anatdvicn pora que puedan funclonar dentro de los-
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1{miten fisiocldgicos.

Sus indicaciones son:

a) Enc{a merginal cicatrizada con bordes gruesos y fibré¢icos.
b) Hiperplacia &ingival producida por cualquier tipo de enfer-
medad, medicamentos etc.

¢) Alteraciones en 1la erupcidn pﬁniva del diente en que la en-
cfa cubre una porcién grande de la corona anatémica.

Existen ocaciones en que es una sola pieza dentaria en la que -
existe un problema de este tipp y que es necesario advertir pa-
ra solucionarlo a tiempo.

Precuentemente cuando el diente vecino falta, se forma un rode-
te fibroso en esa regién que es necesario eliminar. También la-
falta de ese diente ocaciona inclinaciones mesiales de la pieza
adyacente con presencia de tejido fibroso cubriendo parte de -
ella; es frecuente también encontrar la incimpleta erupcién del
segundo molar en donde es necesario eliminar el tejido blando--
que la cubre para poder después preparar ese diente, puesto que
la corona clinica no corrcsponde con la cprona anatémica.

No 86lo es necesario dar forma correcta al tejido gingival; el-
tejido &seo de soporte también lo requiere. En estos casos se =-
puede efectuar lo osteoplastias que son procedimientos quirdr--
gicos que reestructuran al hueso alveolar sin eliminar huesc de
soporte; en casos de reforma del margen de la apdéfisis alveolar
que ha sido reabsorvida, aplanada o emsanchada a consecuencia -
de 1la extensién de 1la inflamacién de la ,emncia.

A vecen es necesario la osteoplast{a cuando la enci{a interproxi
mal forma ung meseta amplia que dificulta la higiene correcta,
cuando el margen gingival tiene forma de repisa ancha que evita
la correcta adaptacién de la encfa al diente, en exostosis en -
las superficies bucales o linguales; en estosccasos sdlo refor-
mando e} margen alveolar puede obtenerse un contorno fisiolégli-
¢o gingival.

En la osteotom{a la reestructuracién pldstica incluye la remo-
cién de hueso de soporte, se efectyn junto con la osteoplastfa-
en casos de bolsas infradseas 6 crdcteres 4seos interdentalcs—-
en que tienen que disminuir la altura para obtener una topogra-
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f{a interdental fisioldgica.

Para el completo acondicionamientc de nuestro tejido disponemos
‘también de la Cirugia Mucogingival mediante la cual obtendremos
el cambio de la pomicidn de la mucosa gingival para obtener una
relacién correcta entre 1la enc{a insertada, mucosa alveolar y -—
vestfbulo.

Las experencias clfnicas han demostrado que la encf{a alveolar a
liferencia de la encfia insertada y marginal, no estd adaptada -
sn su estructura para recibir el estfmulo de los alimentos, —--
cuando existe estd condicién debe de ser corregida si sme quiere
tener la sobreviviencia del parodonto; para ello existen tres -
operaciones que solas o en conjunto se usan frecuentemente en -
Cirugia Parodontals

a) Extenaién de 1la encfn ingertada b) Extensidn del vestf{bulo--
¢) Prenectomfa.

Sus indicaciones son en bolsas parodontales que llegan hasta la
encfa insertada o vest{bulo, resecién gingival que elimina la -
gona de la enc{n insertada, insiciones aberrantes de tejido fi-
broso y fibras musculares cerca del margen gingival y aberracig
ses del frenillo.

Al eliminar estas causas no sélo obtendremos la relacién adecua
da de los tejidos que van estar soportando la reconstruccién --
eclusal sino el tratamiento de las alteraciones morfolégicas --
parodontales que de no ger corregidas perpetuarén la enfermedad
parodontal,

Perf{odo de adaptacién.

Para la odontologfia restauradora es de gran importancia tomar -
en cuenta los cambios de los 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 as{ el perfodo de
edaptacién en el que puede permitirse el tratamiento.

Por lo tanto los procesos del tratamiento deberédn estar integra
dos en la debida secuencia y deberédn ser ejecutados en el tiempo
oportuno.

Terminado el tratamiento parodontal deberd en un tiempo pruden—
cinl eaperarase para que se efectue la cicatrizacién,
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Cada técnica tiene un perfodo de adaptacién que varf{a segin su-

severidad y la respuesta del paciente,

En la gingivectomia la cicatrizacién de la encia se lleva a ca=-

bo por el desarrollo de un proceso inflamatorio agudo y la for-

macidn de tejido de granulacidn se extiende sobre la superficie

Yy en I4 dias toda la herida se halla cubierta por el epitelio;=-

sin embargo el margen gingival no se encuenira exento de modifi

caciones.

El tiempo oportuno de espera variari en la clase de tratamiento

parodontal que se haya relizado, La razdén es que pueden existir

cambios en los contornos de la encfa que en caso de haberse he—
cho las restauraciones en poszsicién inconveniente.y demasiado =-

pronto, dejarén a los margenes de las restauraciones en condi--

ciones inapropiadas.

El tiempo éptimo para comenzar hacer la prétesis es justamente~
después de la epiteligacidn de 1la encia. Esto ocurre aproximada

mente & las seis u ocho semas de la intervencidén,

En los siguientes tres meses, los tejidos maduran, el tejido --

conectivo se cae y la superficie se comienza a normalizar; epa-

rece el puntilleo y la queratinizacidn, comenzando a formarse-=-

¢l bicel del margen gingival.

La vieibilidad y acceso es mejor antes de la completa maduracidn
de) tejido gingival, obteniéndose un buen terminado hacia coro-—
nal de la insercifn  epitelial. Asf mismo las retracciones pue—
denser tomadas sin retraccién gingival en este tiempo.

De este modo con un plan ordenado la terapéutica, cada método —
puede oer utilizado en su secuencia légica y aprovechando parae-
obtener el resultado mdximo en Prétesis Parodontal.
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CAPITULO VI

VAIORACION PROTESICA DE LOS DIENTES PILARES,
Jna vez hecho el examen minucioso, y haber llegado al diagn&s—-
tico, se procede a la valoraciédn del diente pilar. Considerando
los siguientes factores:
[.- Eliminacién de las desarmonias oclusales.
2.= Correccién 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 minimo, conservando el
hueso salveolar remanente.
6.~ Considerando su forma anatémica, y su relacién corona-rafz.
Al evaluar un diente que serd usado como un diente pilar para -
una prétesis fija, se deberd de considerar la cargas ndicional -
que recidbird, hay que tomar en cuenta la fuerza de toreién ejer
cida sobre el diente pilar y ante cualquier alteracidédn 4sea, o-
bien, si algun factor no es favorable, se utilizardn dos o més-
dientes ferulizados y as{ se contrarrestara la fuerza de torsi-
én.
El diente pilar se evalda desde el punto de vista de las fuerzams
que le serédn ejercides, ya sea en direccién vestibulo-lingual,—~
como en mesio-distal.
Por ejemplo. nos encontramos ante un espacio edéntulo grande, -
habréd necesidad de utilizar mayor ndmero de dientes pilares.
Los dientes varian en la zona del ligamento y son diferentes en
su cunlidades como dientes pilares de puentes.
En términos generales, los dientes se clasifican de acuerdo al-
promedio de ligamento parodontal y a su relacién, al drea 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 4rca del ligamento parodontal de los --
dientes pilares de un puente fijo debe de ser por lo menos igud
al 4rea del ligamento parodontal del diente o dientes ausentes-
que van hacer reemplazados. Este principio se cpliea en el dise
flo de los puentes, usando los valores correspondientes a lag —-
areas del ligamento parodontal, sin olvidar en cada caso las —-
variaciones por lo posible pérdida de soporte parodontal, a —-=-
causa de enfermedades o a las variaciones anatémicas, asf como-
también las caracterfsticas individuales de cada caso.

Hay varios factores para determinar el némero de pilares que se
requieren cuando falta una o varias piezes dentales. En presen-
cia de un soporte 8szeo adecuado y ante rafces rectangulares, se
usardn dos piezas pilares para sostener un diente faltante. Pe-
ro cuando el soporte éseo es bueno y las rafces son cortas y de
forma cénica, se usard doble pilar de un lado y del otro extre-
mo un pilar para sostener un diente por reemplazar,

En la eleccién del diente pilar se considerd:

I, La forma anatémica dental y radicular.

2. La relacidén clinica entre corona-rafz.

3. Movilidad dental.

4. Posicidén de los dientes en la boca.

5. Oclusién, angulacidén de las cispides, scbremordida vertical-
Y horizontal,

6. La longitud del 4drea desdentada.

7. EY1 grado de oclusién cue existe, en relacién al poder de los
misculos de masticacién.

8., La distribucidn y cantidad de los dientes remanentes,

Forma anatémica.- Es de esencial importancis la longitud,la fop
ma radicular, mientras més larga es la distancia radicular del-
diente soporte serd mejor. As{ como hay mayor estabilidad en —=
dientes multirradiculares que en los dientes unirradiculares,
Relacidén corona-rafz.- Ante una relacidn corona-rafz desfavora-
ble en algunos casos serd necesario obtener un mayor y mejor —-
soporte radicular. Algunas veces estos se hace por medio de la—
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1imensidn vertical, sin olvidar tener presente los lfmites de -
tolerancia de cada paciente, de no ser as{, se podrfa cear se-—-
rios problemas en la articulacién temporomandibular.

La extensidn del soprte parodontal depende de la insercidn epi-
telial del diente. El nivel de soporte parodontal estd en rela-
cién con 1la rafz dental; este nivel de soprte parodontal se dia
gnéstica por el examen clfnico minucioso de la profundidad del—
surco gingival y sobre todo, por el nivel éseo.

¥ovilidad.- Ante movilidad se ver4 la causa y la naturaleza. S5i
la movilidad es causada por desajuste oclusal y se corrige esté
situacién, se puede esperar una mejoria notable del diente,

Un diente mévil no se usaréd como unico pilar, sino se feruliza-
rd con el diente contiguo. De lo contrario, si se usa como unico
pilar, se transfiere més presiédn sobre otro anclaje y en poco -
tiempo el puente se moverd como una barda muy débil, sin sopor-
te adecuado,

La posicién del diente en la arcada.- La posicién del diente en
la arcada est4 en relacién con la extensién y naturaleza de las
fuerzas que se ejercen sobre dicho diente ante movimientos man~-
dibulares,

Son diferentes a las fuerzas a 1os que estén expuestos los dien
tes en mala posicién.

La longitud del drea desdentada.- Cada diente por reemplazer --
sumentaréd proporcionalmente el esfuerzo de cada pieza soporte,-
Los incrementos serén en forma potencial, asf{, un diente faltan
te necesitard, por ejemplo., de 30mm. de ligamento(segdn Ante),.
Oclusidn.-~ Lo que respecta a las desarmonias oclusales deben de
ser eliminadas antey de elaborar la prétesis fija. AL no hacerd
las fuerzas indeaseables seguirfn traumatizando los dientes in-
volucrados, as{ las fuerzas laterales serdn dafiinas y en cambio
las fuerzas veriicales serdn estimulantes. La respuesta debe de
ser que las fuerzas oclusales mAximas estdn acorde con 18 efi--
ciencia médxima y la nrotecciédn al parodonto. Para l-grar esto,
se dehen de eliminar los contactos prematuros.

La relacién céntrica debe de coincidir con 1la oclusién céntrica
y evaluar s{ se trata de un caso de distoclusién canino, serd -
me jor una distoclusién en grupo.
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Las posiciones de lateralidad y protusiva se deben de corregir-~
as{ se dirigirdn y se distribuirdn las fuerzas sobre mayor can-
tidad de dientes,

Dientes remanentes.-~ En cnso de migraciones dentarias, los dien
tes deben de ser corregidos ertoddnticamente a su alineamiento-
ideal, as{ seran capaces de soprtar las fuerzas fisioldgicas --
normales pues las fuerzes siguen los ejes longitudinalea de los
dientes.

El aliniamiento correcto eliminard los contactos abiertos, la -
correccién de mordida cruzada anterior y posierior, ayudari al

tejido gingival a regresar a su normalidad.

El pronéstico de los dientes pilsres se debe de establecer con-
suno cuidado. as{ se logrard y se conservard 1la snlud gingival.,
Se considerdn los siguientes factores:

Los dientes pilares deben de tener la forma adecuada vestibular
y un apropiado espacio interproximal, Se evitardn sobrecargas -
sodbre el diente pilar.
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CAPITULO VII
DISENO DE LA PROTESIS.

Una vez considerado que el estado bucal es correcto para em—---—
pezar el tratamiento de restauracién, seguiremos el disefio ——-—-
saracter{stico con el objeto de mantener y prote jer el estado -
1e salud parodontal. E1l disefio de cada parte que interviene en-
la prétesis fija, se basari en:
[. Contorno y forma de las superficies coronarias.
2. Zonas de contacto,
3. Margenes de la restauracién.,
4., Terminado y pulido.
Porma y contorno coronario.- El contorno puede variar, no sélo—
en procesos diferentes sino también en una misma boca, si estes
contornos no protejen contra el roce alimeénticio, easte se impac
ta en el intersticio y se acumula ahf{, La forma varf{a desde muy
rlana hasta una mayor convexidad.
Una gufa para la construccién de coraonas es lp musculatura y —-
la accidn de barrido. La forma y contorno coronario debe de ser
de tal forma, que los alimentos sean desviados del margen libre
hacia la encfa insertada; y que restituya la fonacién y funcién
de cada diente.
fuandoo una reconstruccién de la superficie vestibular y lin---
gual no tiene una convexidnd o estd plana, provocard que durante
la masticacidn actde como un émbolo, empacando el alimento en —
la hendidura gingival, provocando una lisis de la insercién e--
pitelial y acumulacién de alimento en el intersticio gingival,
En cambio, una convexidad demasiado pronunciada impedird de la-
sccién de la autoclisis y la estimulacién fisiolégica de la ~--
encfa y tal ver, el empaquetamiento de alimento sea adn mayor--
2 1la protuberancia coronaria que se encuentra en el tercio cer-
vical del diente aproximadamente de O.5mm. desde la unién amelo
cementaria hasta el ecuador, excepcidnes son las superficies 1i
aguales de los dientes inferiores posteriores, donde estd zona-
le mayor difdmetro se encuentran en el tercio medio abarcando =-—
sproximadamente I.Omm. deade ls unién amelocementaris hnsta el-
ecundor,
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Ninguna prétesis que reemplace parcialmente el tejido restaura -
la funcién estética, si al mismo tiempo produce irritacién en -
el tejido o en los contornos artificiales, tanto bucales como -
linguales, deben de protejer el surco gingival del impacto ali-
menticio; estd proteccién es complementada por una correcta co-
locacidn de la protuberamcia coronaria, 1o cual sirve para des-~
viar el alimento sobre el surco, y en la superficie queratini--
za da de los tejidos gingivales adyacentes.

La convexidad estf relacionada con la posicién del surco gingi-
val que dirige el paso del alimento por fuera, sobre la super—-
ficie més queratinizada de la encfa insertada. Estd curvatura--
permite un estfmulo funcional, suficiente para el masaje del —-
tejido, pues para retener su estado de salud normal, los teji--
dos dependen directamente del estf{mulo funcional durante la mas
ticacién.

Hay una relacién entre la forma dental y su funcidn. En préte--
sis se da una atencién especial a las curvaturas del esmalte —-
por vestibular del tercio cervical de la corona. Estd curvatura
mantiene la tensidn adecuada entre el dientey el margen de 1la a
encf{a libre, permitiendo el estfmulo de los tejidos y evitando-
acumulo alimenticio.

Espacios interproximales.

Puntos de contacto.

Las drees interproximales deben de ser de tamafio suficiente pa-
ra alojar a la encia.

Se deben de contornear las restauraciones, de tal manera que —-
protejan a la papile sin lesionarla, El fracaso de una proétesis
se puede deber a la forma incorrecta, tipo, forma, posicidn del
drea de contacto.

Los buenos procedimientos de la restauracién dental deben de --
producir dreas de contacto sélides. Pracasardn las dreas de con
tacto planes, abiertas, rugosas, mal pulidas o en lugar inade--~
cuado.

Los resultados de las dreas de contacto inapropiados pueden sern:
I, Causar desplazamiento del diente.

2. Ejercer fuerza sensorial en el diente cuando se coloca muy -
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alto oclusalmente.

}. Cambiar la relacidn axial del diente, resultando un trauma.
4. Causar lesidén al parodonto que estf siendo atrapado y lesio-
nado por alimentos debido a puntos de contacto demasiado abier-
tos y sobre todo cerrsdos,

5. Causar rotacién dental.

5. Cambiar la coordinacién entre planos y cdspides.

7. Causar impactacién de alimento verticsl y horizontal.

La funcién mfs importante del contacto interproximal es la pro-
teccién de la papila interdental. El contacto es vatriable seamin
el diente de que se trate, segin el paciente y la forma dental.
En los dientes anteriores ez de forma de cono y ss necesita sdé-
lo un punto de contacto.

En los dientes posteriores una lfnea de contmacto bucolingual -—-
porque las crestas de la papila se ensanchan en esti regidén.

En los molares se requiere una lfnea de contacto ancha debido -
a que tiene ancha la papila interproximal. La importancia del -
drea de contacto ha sido enfantizada por Kolemoach y dice: " —-
Los puntos proximales estdn disefindos para el proposito de di--
vidir el alimento bucolingualmente para que pase sobre la parte
proximal y protejer los tejidos interproximeles de 1la injurfa®
31 el espacio interproximal disminuye o se cierra, causa impac-
to y estrangulacién de los tejidos interproximales, cuando las-
superficies estdn planas oclusogingivalmente. '
la cresta marginal, el surco gingival, el drea de contacto, en-
armon{a distribuyen el alimento bucolinguamlmente, mientras que-
la cresta marginal lo distribuye mesiodistalmente y lo lleva -
1l surco triangular.El impacto del alimento ocurre en dos direo-
2iones:

31l impacto vertical es el empaquetamiento de comida contra los.-
tejidos gingivales, ocurre en los easpacios interproximales.

31 empaguetamiento horizontal es el forzamiento de la comida, -~
*l diente y la accién de la lengua, labios, mejilla resultzado de
una superficie pobremente contornenda.

Las defensas naturalez tratan de prevenir la impactacidn verti-—
cal por:

a) La continuacién del diente en la arcada.
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b) Le localizacidn apropiada de la forma y tamafio de las dreas-
de contacto,

¢) La presencia de la cresta Yy surco gingival.

Antes de proceder a la cementacién de la prétesis, se prueba e
con hilo dental sin cera el ancho de las Arecas de contacto. Si-
el contacto est# fuera de lugar o es angosto, la restauracién -
debe de ser corregiaa,

Las zonas de contacto y los puntos de soldadura deben de aproxi
marse a los puntos de contacto de la forma anatémica natural.
S5i el punto de contacto es muy ancho y el nicho interproximal -~
es muy amplio, las 4reas permitiran retensién de alimento, adn
cuando el paciente sea cuidadoso. Por el contrario, si estd ~--
dencsiado bajo y el nicho pequefio, habrd invasién de la rapila-
Yy causard agrondamiento gingival, siendo este segundo el peor de
todos.,

Propiedades para facilitar un estado de¢ =alud parodontal.

I. La colocacién del punto de contacto debe de estar en el ter—
c¢io oclusal de los dientes,

2. En sentido vestibulslingual.

3. En posteriores ligeramente cerca de la superficie bucal.

4, Lasa superficies de los dientes deben de ser ligeramente si--
métricas para formar un espacio que aloje a la pepila.

5. Las cresiam marginales de los dientes adyacentes deberdn =-=
estar a la misma altura.

6. E1 4drea de contacto debera ser lo suficientemente fuerte paw,
ra evitar el empaquetamiento de alimento.

7. La unién amelocementarin debe de estar idealmente al mismo -
nivel,

Sin embargo, en dientesg inclinados es muy comin observar que el
nivel de la cresta ésea sigue estd misma inclinacidén sin pérdi-
da de la ldmina dura.

La papila interdentsaria sini presenta muchas y variadas formas,
las cuales dependen de:

I. La anatom{a del hueso interdentaria,

2. La proximidad de las rafces dentales que permiten o limitan-
un espacio interdentario,
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3, La formn y contorno del espacio interdentario est4 formado=~-
por la superficie interproximal de los dientes.

4. Por el aliniamiento de los dientes en la arca:a.

Debe de eliminarse suficiente eatructura dentaria en los espa--
cios interproximales para permitir que la restauracién tenga —--
ana forma correcta,

'fargenes,

Los margenes deben de colocarse en zonas de autoclisis,

£1 margen gingival de la restauracién debe de ser liso, pulido~
y delgado, Los margenes de cera tienen que unirse al diente gin
formar vordes salientes.

Sin dejzr margenes de cemento expuestos.

La ubicacién del margen.- El surco gingival nsceptable varfa de—
I.5 a 2mm. de profundidad. EL margen de la restauracién debe de
terminar un poco antes de la insercidn epitelinl.

Porma de terminacidén.- Pilo de cuchillo, chafldn, bicel-do, hom
bro, hombro bicelado y chafldn bicelado.

Terminacién y pulido.- La restauracién debe de presentar una --
superficie sumamente pulida, no irritante, cuando mayor sea el-
grado de pulimiento serd la porosidad del material. Los tejidos
tolerarédn las superficies lisas mejor que las Asperas, as{ se -
svitard la irritacién de los tejidos parodontales,

lelaciones oclusales.~- Es basico establecer una oclusién fisio-
16gica balanceada, pues as{ se est{mula la salud.parodontal.
Debe de haber armonfa entre las posiciones mandibulares, colo--
cando correctamente las vias de escape.

Jonsideraciones protésicas generales,

Jon el fin de que la prétesis pueda conservarse con €xito sin -
jue interfiera con la salud parodontal, se debe de tener en men
te las siguientes consideraciones,

[.- La dimenaidén vertical y el espacio libre no debe de ser al-
terado, sin antes tomar en cuenta todos los factores de 1la oclu
sién.

2,- El1 espacio bucolingual de las caras oclusales deberf ser --
similar a los dientes naturaleg del paciente y, en muchos casoas,
es preferible reducir estd dimensién, para as{ mejorar las fuer
zas de la oclusién, siguiendo el eje mayor de la pieza dental,
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3.- La ferulizacién 2 veces es indispensable para reducir o pre
venir el grado de movilidad. E1 nimero de dientes ferulizados =
depende de cada caso.

4.~ Es muy importante el razomamiento para la utilizacién de -~
buenos soportes dentales para la estabilizacién, se obtienen --
buenos resultaedos si se unen dos o més unidades para la estabi~
lizacidén de un diente mdévil.

5.— Las fuerzas que desarrollen la oclusién son multidirecciong
les, la ferila reduce el grado de movilidad bucolingual, y 1la -
movilidad se elimina al méximo si se ferulize una arcada bilate
ralmente.

6.~ La colocacién adecuada del punto de soldadura ofrece una =
méxima estabilidad para los soportes dentales. Se colocard cer=-
ca de la superficie oclusal,

T.~ Si se presentan los dientes en mala posicién 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 prétesis debe de tener una anatomfa oclusal cue armonice
con la denticién remanente. De no ser asi, los dientes remesnen-
tes pueden actuar como un brazo de palanca.

9.~ Para prevenir le irritacién de los tejidos, los pénticos -
deben de hacer contacto minimo con los tejidos gingivales.

El disefio del péntico debe de permitir al paciente pasar una --
delgnda seda dental sin cera, entre la bage del péntico y la --
base alveolar,

I0.- Un contorno dental correcto de las restauraciones es vital
para conservar la salud parodontal,

II.- Para prevenir la irritaciédn gingival se requiere de una --
correcta adaptacién de los margenes de 1la restauracién.

I2.~ Para mantener el mé&ximo de la salud parodontal, la corona-
¥y ¢l punto deben de trabajar en armonfa con el patrén de la o~-
olusién 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 oclusién debe de
ser considerado en las enfermedades parodontales; puesto que --
incuestionablemente 1ln ausencia de la funciédn o las fuerzas im-
propias o excesivas son agentes primarios que producen altera-—
ciones en los tejidos parodontales.
Es necesario analizar el rol que juega la oclusién para el tra-
tamiento de las enfermedades parcodontales.
La palabra de la oclusién deriva de la palabra ocluir que signi
fica cerrar, traer conjuntamente o juntar. La oclusidn de los -
dientes comprende: las relaciones de la vencidad individuales-
para cada diente tanto de los contiguos como de los oponentes--
¥ la unidad de la accién del conjunto de dientes de una arcada-
con el conjunto oponente dentro del Aparato Estomatognético,
¢{ Que es una oclusidén normal o fisiolégica? no se nuede estable
cer una oclusién modelo y tratar de que toda oclusién sea con--—
forme a ella, Sin embargo se puede considerar que una oclusién-
es normal si capacita al mecanismo masticatorio para efectuar--
sus funciones fisiolégicas en tanto que todas las estructuras —
asociadas conserven su salud e integridad permitiendo el libre -
paso de las cdapides hacia una oclusién céntrica, lo cual debe -
de coincidir con la relacién céntrica de la mandf{bula.
Segin Beyron los requisitos para considerar una oclusién normal
con criterio funcional son:
I.- Distribucién, duracién, y direcciém adecuada de las fuerzas
que actian en la oclusién,
2.=- Coordinacién entre oclusién y relacién céntrica con fdciles-
movimientos de desplazamientos sin bloques sin interferencias -
durante los movimientos mandibulares,
Distribucidn de las fuerzas,
La distribucién oclusal de las fuerzas vamos ha obtenerla medi-
ante el ajuste oclusal, las restauraciones adecuadas y el reem-
plazo de los dientes faltantes,
Para lograr una distribucién adecuada es necesario:
a) Integridnd del arco dentario.
b) Anatomfa 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 responsabilidnd que asumen los puentes en cada parte del ar-
co.

Estan funciones disminuyen la resnonsalidad de soporte éseo y =
disminuye la masa §ses que de otro modo se requerirfa.

Una ruptura en la continuidad del arco por ausencia de una o més
piezas dentarias dan lugar a méds responsabilidad en el hueso de
soporte al que no estd capacitado a resistir

De aqui se deduce la importancia que tiene la reposicién de di-
entes faltantee a demds de prevenir los impulsos mesiales y dis
tales y la extrucciédn de los dientes antagonistas.

Anatom{a dentaria correcta.

El trabajo individual cue por su anatomf{a especial todas y cada
una de las piezas dentarias para cumplir la funcién en la oclu~-
8ién es de suma importancia. Para relizarla tiene caracterfsti-
cas que les permite asumir su correcto pepel y obtener la dig—~
tribucién uniforme para que las fuerzas que actden en el apara-
tode sostén sean tolerables,

Para que el rendimiento de la funcién masticatoria sea eficas-
la naturaleza ha dotatado al hombre de piezas dentarias de for-
ma anatémica muy diferentes: cdspides, fosas, surcos, crestas —
triangulares y marginales forman la anatomfa oclusal diseflado—=
de tal forma que coincida con los dientes del arco opuesto per-
mitiendo los movimientos masticatorios.

Las cdspides son las eminencias o elevaciones de las piezas den
tarias, los cuales guardan uns posicidn determinnda en concorda
ncia con los factores de la oclusidén y una altura determinada -~
por los determinantes de 1la oclusién.

les crestas marginales son el borde que circuinscribe la perife
ria de las piezas dentarias uniendo las cdspides.

Lascrestas triangalares se puede decir que son el:lomo de lag—-
cispides, bajan hacia la parte media y hacia la parte lingual--
Yy bucal o palatina de las piezas dentarias; tiene su base en la
punta . de las cfispides y su vértice en las fosas y surcos o en~
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la periferia respectivamente, teniendo una direccién y forma
determinada de ncuerdo con los factores y determinantes de ——==
la oclusidn.

Los surcos de desarrollo, son lineas que unen los lobulns de de
sarrollo de las puezas dentarins y a trav€s de 2lla viajan las-
cdypides oponentes durante los movimientos mandibulares, por 1lo
que tienen una direcciédn determinada,

Los surcos secunadarios o complementarios llevan la misma direc
cién de las crestas triangulares y corren p los ladps de ellas-
existiendo dos surcos secundarios para cada cresta, haciendo ha
estd mds filosa y formando crestas secundarias.

Las fosas son depresiones o concavidades que se encuentran =n -—
las caras triturantes de las piezas dentarimsg, alsjandose en -~
algunas de las cdspides de las piezas oponentes.

Las tres eleveciones o prominencins: cdspides,crestas marginales
y cregstas trinngulares; y las depnesiones de la superficie oclu
sal; surco de desarrollo, surco complementario y fosas deben de
tener la forma, dimensién, angulacién requeridas; puesto que en
el disefio de la forma oclusal estd el control del esfuersos masg
ticatorio,

El diseflo oclusal corrects que no existe o se ha pérdido se ob-
tiene mediante el ajuste oclusal en los dientes remanentes y en
1n reproduccién de la forma y caracterf{sticas en nuestras coro-
nas y puentes,

Direccién de 1las fuerzas.

El estudio - de laps estructuras del parodonto muestra que la res-
istencia dptima a las acciones mecpanicas extermnas tiene lugar-
cuando las fuerzas actian en el sentido axial de los dientes, -
ya que en estas condiciones se ponen en temsién 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 forma m4s o menos ordennda.

Dyment y Synge han demostrado qme 1la inercia de las estructuras-
del parodonto a las fuerzas axinles es de 62 vrces més resisten
te aque a las fuerzas laterales.,

Las fuerzas verticnles en relacién con 1lm oclusién son fimsiold-
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glcas,

Las fuerzan laterales resultado de la mal oclusién son patolé--
gicas.

Podriamos hacer 1la comparacién con 1la cufia enterrada en la tie-
rra,

S5i a estd cufia con una paln le damos golpes verticales (en sen-
tido de su eje) lo anclamos adn més; pero si 1lo golveamos o lo-
movemos hncia atrds u otros lados haremos méds grande el sitio -
donde estd enterrado con la concecuente movilidad de esa cufa.
Lo mismo ocurre con las piezas dentarias, cuando estas reciben-
estimylos laterales o rotacionales originan zonas de tensién y=-
presién que pueden ser excesivas,

Al hablar del ligamento parodontal habiamos expuesto que sufre-
un estrechamiento al nivel del fulcrum ( punto o eje de rotaci-
én) para poder efectuar leves movimientos de rotacién siempre y
cuando, el ligamento se encuentre en condiciones normzles; fune
cionando como almohadilla hidrdulica. Cuando estd alterada esa-
funcidén del ligamento o las fuerzas son excesivas, se producen—
tramsformaciones histoldgicas en la zona de presién que se ma--
nifiestan con una hialinizacidn de las fibras principales del--
parodonto, trombogis de los vasos y diferenciacién de los osteo
clastos sobre 1la superficie 4sea, con reabsorcién.

5i la fuerza tiene intensidnd suficiente, la compresién 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 viteles .adyacentes del parodonto y los es—-
pacios medulares, La reabsorcién 4sea prosigue hasta aliviar —-
la presién sobre el parodonto. A estf sigue una neoformacién --
8cea y reorganizacién e inclusién de fibras.

En el lado de tensién hay un estiramiento de las fibras parodon
tales, diferenciacidn de osteoclastos y aposicién de hueso. En -
casos extremos pede haber una trombosis vascular y desgarramien
to de cemento, observables a veces en lea superficie radicular.
Es necepario por lo tanto oue exista una oclusién funcional y —
para ello es necesario que todas las fuerzas aue actdan sobre--
todas las fuerz~s dentsrias pean fuerzas en direccién al eje —--
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longitudinal de ellas.

Duracién de las fuerzas.

Un equilibrio funcional no puede efectuarse y mantenerse sino -

que dentro de los lfmites en que la intermitencia de la funcién

permita una reparacién tisular éptima. Si el diente se aleja =—-

del traumatismo o se alivia este, esas transformaciones que ha-

sufrido son reversibles y se produce la reorganizacién de los -

tejidos involucrados, pero si la intensidad y duraciém de las -

fuerzas es constantes, el desgaste tisular que se ha producido -

sea reemplazado limitadamente o seré nulo.

Coordinacidén entre relaciédn y oclusidén céntrica.

Para que pueda existir una oclusién fisiolégica, la relacidn --

céntrica debe de coincidir con la-<oclusién céntrica. Bstd es -

una relacién dentaria en la cual los arcos dentarios al ocluir-

lo hacen con la mayor cantidad de los dientes oponentes, con une
correcta relacién de cuspide y planos elfpticos cuando los con—
dilos estan en su posicién méds superior, posterior y media en la
cavidad glénoidea.

Existen cesos en que leves o grandes discrepancias oclusales pr

ovocan la oclusién Céntrica de conveniencia; que es una relaci-
én oclusal que no coincide con la relacién céntrica.

El acto de masticar es una parte complicada de la funcién oral-

y durante ella la mandfbula tiene diferentes posiciones para --

poder.incidir, desgarrar y triturar los alimentos debiendo e———
xistir una proteccién mutua en las diferentes excurciones man--

dibulares y asf protuir para incidir sélo los bordes incisales-

deben de tocar. Al ejecutar un movimiento de lateralidad para —
desgarrar los alimentos sélidos, sélo las cuspides de los cani-

nos en el lado de trabajo deben de tocar sinque ninguna pieza -
dentaria anterior o posterior intercente este movimiento. Asf -

lo mismo al incidir, desgarrar o triturar los alimentos; 108 ==

movimientos deben de ser libres, sin bloqueo o interferencia --

pera no dafiar los tejidos remanentes y obtener un funcionamien-

to 6ptimo del Aparato Essomatogndtico.

El aparato estomatogndtico comprende cuatro elementos: dientes,

parodonto, sistema neuromuscular y articulacién temporomandibu-
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lar.

Estos cuatro elementos trabajan conjuntamente y permiten el li-
bre y correcto movimiento condilar durante su funcién coordina-—
do por el sistema neuromuscular, estando los dientes colocados=
de manera que no interfieran con la funcidén condilar y s0por—-
tados establemente por el parodonto.

La funcién que el dentista va haacer es restituir, abarca estos
elementos, ya gue cuando algunos de ellos falla, se pierde el =~
equilibrio arménico y la alteraciédn de uno de estos elementos -
puede producir la falla de los restantes.

Mal oclusién,

Analizada la oclusidn fisiolégica, se pued considerar gue ex—-
iste una mal oclusién cuando no guarda cualouiera de las rele---
ciones establecidas antes y la cual va ha repercutir en uno o=-
varios elementos del Aparato Estomatogndtico.

Repercucién en la articulacién temporomandibular.,

a) Dolor.- Que puede ser debido a la inflamacién o degeneracién
de la sinovial, menisco interarticular o las cubiertas fibrocarxr’
tilaginosae por una relzcién menisco condilo desarmonizada pore
le oclusién existente.

b) Chasquido.= Originado por alteraciones oclusales como: sobre
mordida, interferencias oclusales etc. capaces de producir cru=
jidos de tipo funcional.

c) Desviaciones.- Segin Macolum las interferencias oclusales --
vueden desviar la mendfbula hacia una posicidn excéntrica es =-
decir hacia adelante y a un lado llamado mordida de convenienci
a,

Repercucién en el sistema neuromuscular,

a) Dolor.- Con localizacidn en curlouiera de los mésculos mag--
ticatorios,

b) Deglueién patolédgica.- Resultado de una musculatura no balan
ceadn en la que el paciente tiene¢ que llevar la mandfbula a una
posicién anorma 1 para deglutir.

¢) Masticacién unilateral.- Con regarga de toda 1la funcién de-
masticaciédn en el lado de la arcada que se le facilite al pa---
ciente para masticar.
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d) Briancomania.- Puede ser un h4bito de conveniencia debido a -
la desarmonin e interferencias oclusales en la que el paciente-
tiende a eliminar esa molestia mediante desgaste por presidn de
los dientes efectuindo una contraccién muscular forzada que irri
ta a los misculos masticatotios.

Repercucidn parodontal,

La accidn que una mal oclusién ejerce sobre el parodonto puede-
ser por insuficiencia 6 aumento funcional,

a) Insuficiencia funcional.- Es debido a 1la pérdida del antago-
nista por lo cual estard afectada 1o distribucién de fuerzag -=
que recibe por la falta de integridad del arco dentrrio, Sus re
rercuciones se observan en el aparato de insercidn, cemento, --
hueso.

El hueso alveolar estd alterado cas{ en su totalidad.

En el hueso esponjosa las trfbeculas éseas son delgadas y menos
densas, muchas veces se piérde completamente la arquitectura ~-—
trabecular disminuyendo casi todo el soporte 4seo.

El cemento es més delgado en 1lns dientes gue no funcionan por =-
falta de aposicidédn de capas de el.

El esoacio del ligamento parodontsl es més delgado y piérde la—~
mayor parte de sus fibras principales, sélo muy pocos grupos.
La importancia prédctica que tiene el conocimiento de estas al--~
teraciones de conformacidn por falta de funcidén estd 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 funcién del dien
te, sus vasos sanguineos y sus fibras nerviosas se comptimen --
dando como resultado hemorrageas y dolor peridédstico. Sin embar-
go el espacio del ligamento se ensanchara, las fibras del liga-
mento se orientardn y formarédn en direccién de las fuerzas fun-
cionales; este proceso se verificard en 4 o 6 semanas,

El soporte éseo terda més momento para restablecerse satisfac--
toriamente y para desarrollar un némero, tamafio y orientacién--
adecudo de sus trédbeculas §seas que puede tardar de 3 a 6 meses
En estos casos debemoss

I.~ Adaptar a los tejidos de soporte a las nuevas condiciiones -
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recibiendo el estimulo de las piezas oclusales poco a poco y —-—
de manera gradunl.

2.~ Hacerle saber al paciente la situacién similar de estos =--
dientes a los de un brazo enyesado durante varios meses, Al ~==
quitdrasele el yeso , el brazo no funciona como antes; la piel,~-
los misculos y el hueso tienen que ser reestructurados segin las
nuevos demandas funcionalesn,

b) La exccsiva o mala funcidn oclusal produce los siguientes ~—
efectos:

El aunento del espaciio del ligamento parodontal con trombosis -
de los vasos sanguineos, necrosis, degeneracién hialina y hemo-
rragea.

Reabsorcién de 1lrs superficies radiculares, arrancamiento de ce-
mento y reabsorcidn de hueso; situacién que se agrava si existe
patologia parodontal.

En estos casos de mal oclusién que han ocacionado aumento de las
fuerzans que no puede resistir el parodonto, es necesario esta--
blecer las relaciones oclusales compatibles con la buena oclu-—-
cfon.

El tratamiento puede consistir en pjuste oclusal, prétesis y ==~
operatoria dental, en ocacionese es necesario el tratamiento or-
todéntico.

Cambiando las excesivas dempndas o disfunciones a la estimula--
cién y efecto benéfico de una funcidn fisioldgica y mediante la
terap{a parodontal que elimine § controle los agentes etiolégi-
cos genersles y locales, se logra el retorno de salud de los te
jidos de msoporte,

Repercucidn dentaria,

La alteracidn méds importante que se presenta en los dientes —-
por una mal oclusién son:

a) Pacetss de desgaste y abracién.

b) Migracién y movilidad dentaria,

Pacetas de desgaste.- Es el primer signo clfnico que ge maniee=
fiesta en las coronas dde lmes piezas dentarias y que nos indica
claramente las sobrecargas masticatorire mds haya de los limitems
fisiolégicos o bien la existencia de puntos prematuros de con~--
tacto y choque de cispides durante los movimientos mandibulares

Este desgaste puede 1
ga P legar gﬁfcr excesivo y a empezar a perder~



se los elementos de la oclusién, al faltar estos no existe un —
engranaje dentario de las dos arcadas, la mandibular tiende a —
irse hacia ndelante por no tener un tope oclusal; empezando & =
alterarse 1la dimensién vertical pudiendo llewar a la mandibula—
a una relacién borde a borde, salindo los condilos de la rela--
cién céntrica, no coincidiendo ye con la oclusiédn céntrica.
Movilidad dentaria.- Al desgastarse los elementos de la oclusi<
én, y deslizarse la mandfbula hacia adelante se alterard la uni
dad de accién de conjunto de los dientes de la arcada superior-
con la inferior en sus relaciones cispide-fosa correctas y cam-
biara la direccién de las fuerzas axiales benéficas, en fuerzas
laterales que provocan la movilidad dentaria,

En una mala oclusién las fuerzas suelen ser del tipo que some--
ten a los dieﬁtea a8 movimientos laterales oscilantes, la reab--
sorcién 8sea se traduce en todas las direcciones, el parodonto-
se ensancha y el diente se afloja.

La movilidad y migracién dentaris constituyen un factor impor--
tante por ser el unico sf{ntoma clfnico de las enfermedades pa--
rodontales, atribuibles directamente al trauma oclusal cuando--
los factores locales y generales estan ausenteh,

Relacién parodonto diente.

Existe una enorme relacién entre la resistencia de 1= estructu-
ra dentaria y el parodonto en una mala oclusién.

Muchos parodoncistas no han tomado en cuenta est4 relacidén y --
por es0 han dicho que en muchas bocas estudiadas con presencia-
de mal oclusién, el parodonto se ha encontrasdo en magnificas --
condiciones; que por lo tanto no es cierto que influye la aclu_
8ién en la estructura de soporte.

Ellos no han tomado en cuenta la adoptacién que gsiempre la na--
turaleza a la accién de las fuerzas nocivas; y as{ ocurre que en
una mala oclusidn la estructura dent_ria es la primera afectadsa
puesto que ella lo recibe, sin embargo es el parodonto quien -=-
sostiene a est? estructura dentaria.

De ello acontece de que &i los dientes reciben esas fuerzas van
a desgastaree y abracionarse y en muchas ocaciones encontramos-
individuos con abraciones dentarias exsgeradas aque 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 insercién no sélo se en--
cuentra normal sino que en excelentes condiciones.

Pero cuando los dientes no han sucumbido a este desgaste fric--
cional,.en casos de constitucién de esmalte muy resistente, el -
parodonto a soportar las fuerzas en su totalidad, las trasmite-
de ung manera tal que existe una pérdidad devastadora de las —-
estructuras parodontales soportantes,

Ajuste oclusal.

En las mal oclusiones ya sea que esten afectados todos, varios-
o uno de los elemento del Aparato Estomatogndtico, el ajuste --
oclusal mediante la ayuda de la distribuciédn oclusal de las fue
rzas para restaurar lg armonfa, los procedimientos preliminares
y la terapfa parodontel, darédn por resultado el méximo de los -
beneficions en nuestros futuros procedimientos y restauraciones-
en prétesis parodontal donde han existido desarmonias oclusales
movilidad, cambios de posicién, falta de integridad dentaria y
destruccién parodontall,

El objetivo del ajuste oclusal es el de establecer una oclusién
funcional gque este en armon{a con lé articulacién temporomandi-
bular y con la musculatura anexa y que faculte a los tejidos =-
parodontales para conservar su equilibrio fisioldgico.

Para logrer esto las fuerzas de la oclusién serén distribuidas-
sobre ¢l mayor ndmero de dientes en oclusién céntrica, en los -
incisivos en protucién y en 1los caninos en lateralidad.
Existen muchas opiniones y controversias en relacién al ajuste-—
oclusal y sobre cuandoi'debe de hacersse Se puede decir que el -
ajuste oclusal profiléctico no tiene fundamento biolégico.

En una encuesta aus Rieves realizo la mayoria de los parodoncis
tas norteamericanos opinaron oue la correccién de la oclusién--
por desgaste, unicamente se justifica sobre los dientes que pre
sentan lesiones parodontales con signos de trauma o disfuncién-
de la articulaciédn temporomandibular.

Los fines que persigie el ajuste oclusal son:

I.- Cuando se lleva a contacto las piezas dentarias anteriores-
borde a bords, no deberdn tocar las piezas dentarias posterio--
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2.= Cuando se lleva a 1a mandfbula a lateralidad, tanto del la-
do derecho como del lado isquierdo solamente los cahinos harén-
contacto, todas las demfe piezas dentarias estardn en desoclu--
cién.

3.~ Cuando las arcadus esten en relacidn céntrica y oclusiédn ~--
céntrica, las piezas dentarias anteriores no harédn contacto y -
en los posteriotes las clispidea estardn en sus correspondientes
fosas,

4.~ En los movimientos de protucidn y lateralidad todas las éds
pidens vestibulares inferiores y todas las cdapides pnalatinag --
superiores deben de tener sus surcos de trabajo, balance y pro-
tucidén para que no existan coaliciones con las cdspides antago-
nistas y se provoguen traumas parodontales,

Mediante el ajuste oclusal se obtendrd una oclusidn fisiolégica
capaz de funcionar adecundamente y que al hacerlo no se destru-
ys as{ misma ni a las estructuras relacionadas,
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CAPITULO IX

PROCEDIVMIENTOS FINALES,
Prueba de coronas,
Este procediniento clfnico es no golamente importante sing ine-
dispensable, Mediante estd prueba se obtiene un doble fin:
a) La comprobacidén del ajuste exacto.
b) La verificacién de los puntos de contacto.
La comprobaciédn del njuste se logra probando cada corona con ==
pasta zinquenélica que nos revelard las interferencias que exig
ten a fin de eliminarlas, probando las coronns tantas veces como
necesario sea; hasta obtener una delgada pelfcula uniforme que—
nos compruebe su exactitud y su ajuste subgingival.
Ya con las coronas ajustadas se podra verificar la posicién de-
los puntos de contacto con los dientes adyacentes, El esnacio=-
adecuado para la ferulizacidn de las coronas corrigiendo las ==
interferencias que existan. Se toma un arco facinl y una mordi-
da de relacién céntrica.
En estas condiciones yea es posible tomar 1ls impresiédn con yeso-
que gervire de relacién para unir los armazones metdlicos, lo —
cual fécilita y guis la correcta soldadura de las coronas entre
Y.
La verificacién de la correcta oclusién se hace en el lado opor
tuno mediante el articulmdor ajustable donde se realiza el ajus
te oclusal,
Prueba del puente,
En estd sesién se comprueba la correcta unidn y posicién de las
coronas ya ferulizedas, siendo odemds imperativo el nuevo reco-
nocimiento del ajuste y puntos de contacto, S& hace un nuevo re
montaje, se toma un arco facial y una mordida de relacién cén--
trica, al volverse a montar los modelos en el articuledor ajus-
table se comprueba la oclusién, haciendo en caso necesario un--
nuevo ajuste oclusal,
Las prétesis o férulss estan listas para cementarse cuszndo tie-
nen todas las caracterf{stices que garanticen una buena oclusién,
el ajuste exacto en las piezas o dientes pilares y una Sptima —
relacién con los dientes adyacentes y con los tejidos blandos,.
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Cementacién provisional.

Es la cementacién provisional que nos indica si la prétesis ---
puede ser cementada definitivamente.

La cementacién provisional es.un perfodo de prueba y como tal -
debe de permanecer el tiempo prudencial que revele sus condicig
nes, pero no el tiempo inecesario que puede llegar a trascender
a los tejidos gingivale= por su fijacidn ineficiente. E1 tiempo
no debe de exceder los 30 dias.

Comprobado el ajuste de la prétesis, su tolerancia en la encfa -
de los dientes pilares como en los rebordes alveolares donde se
encuentran las prétesis; la adaptacidn y tolerancias a las nue—
vas exigencias funcionales y a las nuevas fuerzas en dientes --
que hayan estado sin antagomista y los cusles pueden quedar sen
sibles durante semanas mientras se efectda el reordenamiento --
funcional del ligamento parodontal, cemento, hueso.

Obtenidala completa sedacién pulpar en casos de estados hiperé-
micos de los dientes pilares que hayan estado producides por ca
ries profundas o durante la manipulacién en la preparacién de--
los dientes.,

Observando el correcto funcionamiento oclusal el curl se puede-
calificar como una vinculacién armonica entre los movimientos —
condilares, 1la funcién neuromuscular, los dientes y el parodon-
to; la prdétesis estd en condiciones de ser cementada.
Cementacién definitiva.

La cemetac ién definitiva demanda una ejecucién minuciosa y co-
rrecta que sintetice en el ltimo paso clfnico todo el estudio-~
y trabajo que se ha realizndo.

La perfecta limpieza con la remocién de las paetfculae tanto de
los dientes pilares como del intersticio gingival., El completo-
aislamiento del campo; la aplicacién de sedantes pulpares y bar
nices que protejan a los dientes preparados nos darén un campo -
adecuado para la cementacién.

La preparaciédn del cemento a emplear medinnte la adecuada seleo-
cién de su celor, la ¢orrecta incorporacién y mezcla del polvo-
al lfquido para obtener una consistencia cremosa, la utiliza---
ciédn de 1a cantidnd necesaria cuya fliudez y espesor garanticen
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la cementacidn y ubicacidn correcta en el ajuste obtenido y ===
el uso de cufins de mndera de naranjo que hagan llegsr a las res
tauraciones a su lugar en la terminacidn de las preparaciones y
8 su posicién oclusal,

No es la cementacién definitivan el ®ltimo paso de un tratamien-
to protésico, menos adn lo podemos considerar como la termina-=
cién en el tratamiento de prétéeis parodontal.

Lam citas ulteriores a la cementacidn demandan una investigacién
del intersticio gingival para eliminar pequefias partfculas nue -
se encuentren adheridas a la pared lateral de la encfa v que rg
steriormente pueden ser causa de inflamaciones y formaciones de
bolsas y posibles retracciones gingivales que dan por resultado
la expomicién de lam coronas,

Es importante la tloma de radiograffas periddicas para apreciar:
I.- Si en el hueso existe la reabsorcidn ésea.

2,~ 5i permanece igual,

3.~ 3i por el contrario hay regeneracién de ese tejido, gue nos
indique su funcidn satisfactoria.

4.- 51 existe en el ligamento parodontal un grosor Sptimo gue —
garantice el firme sostén de los pilares en sus mlvéolos lo cual
constituye un éxito en la terapfa y tipo de ferufiizacién que ——
hayamos empleado.

Los examenes clinkcos constantes nos mostrardn si existe una =-
correcta anatomfa del margen gingival adosados a las paredes de
les restauraciones, sin presencia de migracién e inflamacién y
con un intersticio gingival sano sin la presencia de bolsas, ==
Mediante profilaxis periddicas conservaremos estd safiud narodon
tal.

La vigilancia de le salud general del paciente, tanto de los --
que han tenido enfermedades msistémicas que hayan repercutido en
la salud oral como de aquellas que no lo hayan padecido; para =
poder mantener el grado de salud oue ge ha logrado, as{ como de
las posibles enfermedades que sean importantes en 1la etilogia —
de las enfermedades parodontales y que vayan a destruir toda —-
la labor reglizada,

La vigilancia de la actitud del paciente que demuestre el inte-
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rés en la conservncién y mantenimiento de la salud parodontaly-
mediante el cumplimiento estricto de las instrucciones dadas y-
de una higiene orel abnoluta.

Todos entos factores son loo cue mantienen el éxito logrado en-
1A safind bucal dentro de nuestro tratamiento en prétesis paro--
dontal.

[#2Y
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CAPITUTO X

MANTENIMIENTO DE LA PROTESI3 PARODONTAL.
Salud bucal.
Una vez hecha 1ln terminaciédn satisfactoria de la restauracién —
protésicn, se establece una fnse de mantenimiento del parodonto
saludable a través de citas periddices, en las cuales se aplica
ran procedimientos, como son el raspado radicular y curetaje, -
teniendo mucho cuidndo de no lastimar los mergenes del termina-
do o selledo.
Estd contraindicado el uso de aparatos ultrasonicos en presen--—
cia de restaurnciones dentales, pues las vibraciones podrian --
romper el sellado del cemento,
Se observa la respuesta del paciente a la eliminacién de los —=—
factores etioldgicos locales. Previgmente los pacientes deben -
de recibir instrucciones de limpieza y sutoterapia oral, pues —
unc de los unspectos uwés importantes de 1la terapia parodontal es
el cuidado en casa de la higlene oral. Sin lan completa coopera-
cién del paciente no ge podrd llegar al éxito completo de la -=
prétesis, pues constutuye el método nés efectivo para mantener-
la salud parodontal. Es muy importante la motivacién del pacien
te, explicédndole en términos sencillos, el mecanismo de inflae-
mncién, plrca bacteriana, bolsa parodontnl y sus consecuencins,
La fisioterapim oral es la aplicaciénterapéutica de agentes fi-
sicos y mecfnicos n los tejidos gingivales para alcanzar y man-
tener la salud gingival . Los métodos de la fisioterapia oral--
actian por medio de mamaje y limpieza efectuando cambios loca--
les en el medio alcanzando asf{ la salud gingival. Los instrumen
tos de la fisioterapis oral son los cepillos dentales, seda den
tal, irrigadores dentales etc,
En 1la actuafiidad existen diversos métodos de cepillado dental,a
continuacién describire alpgunos métodos de cepillado dental, -
que a mi juicio cubren los requisitos para un cepillado dental-
correcto.
La dureza del cepillo depende de la tfcnica que se usara,
Método de Charter.
El cepillo que se usa ds de textura mediana, se coloca en un --
dngulo de 45 grados con respecto al eje longitudinal de los —==
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dientes, teniendo cuidado de no lastimar la encfa con las cer—-
das. Se ejerce presidn con los costados de las cerdas contra la
encfa, se hace rotar ligeramente el cepillo.

Este método es bueno para la limpieza de los espacios interden-~
tarios y el masaje de 1a encfa nmarginal e insertada.

Hétodo de Stillman.

El cepillo aue se usard en estd técnica es de textura dura, se-
coloca a 45 grados en sentido apical al eje mayor del diente, -
se hace una rotacién de cepillo contra la encfs y el diente y -
se termina con las cerdas dirigidas hacia oclusal.

Estd técnica no es recomendable pues el cepillo duro puede le--
sionar los tejidos blandos.

Yétodo de Baass.

Se considera la méds efectiva para 1la remosién de 1la placa.

El cepillo usado en estf es de textura suave, el movimiento pue
de ser vibratoruo, circular u horizontal, abarcando no més de -
dos dientes, repitiendo I0 veces en cada zona.

Se coloca encontra del margen de la unién de la encfsa y el dien
te, se presiona ligeramente Y se hacen movimientos de sdelante-
atrds.

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

Bn oclusal el movimiento es de adelante-atrds.

Baté técnica tiene una variante concrespecto a 1as otras en pa~—
latino y lingual el cepillo se coloca vertical de arribg-adajo,
tocando la enc{a tanto de ida como de regreso.

Bétodo de Stillman Modificado.

3e coloca el cepillo con 128 cerdas paralelns al eje longitudie
aal del diente y con las puntas dirigidas hacia gingival, en --
este método se couprime el cepillo hasta un éngulo de 45 grados
con respecto al eje longitudinal del diente. Se 1le 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 me puede contar hasta I0, para -
fespués llevar al cepillo de modo gradual a las caras oclusales
ie los dientes, asf me logra que queden limpias las caras inter
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proximales, se hacen movimientos circulares en oclusal para w-—-
lograr una limpieza mfs eficiente.

Estd técnica también es adecuada usando un cepillo de textura -
suave,

Se recomienda ensefiar al paciente la manera correcta de cepilla
rse y que la lleve a cabo directamente en el consultorio dental
bajo 1la vigilancia del dentista, para que el pueda corregir los
movimientos que el efectda en su cepillo y de estf manera lo=--
grar una limpieza dental correcta.

Los pacientes, por lo general, son torpes e incoordinados y re-
quieren de la ensefianza para adquirir una habilidad manusl que—
no poseen.

Una vez que se ha llevado 8 cabo la técnica de cepillado se po—
drd usar el cono de goma de modo que forme un dngulo de 45 gra—
dos aproximadamente, con el extremo apuntado a oclusal y la ca-
ra lateral dirigida contra la encfa. E1l valor terapéuitico se ~
deriva del movimiento del masaje rotativo aplicado a esté Area.
Cada espacio interdentario es estimulado desde la zona vestibu=
lo=lingual,

Los irrigadores bucales son auxiliares hidroterapéuticos, son <
dtiles para el paciente que posee puente fijo, completo y exten
80, este inetrumento suministra un chorro pulsétil.

de agua gue es excelente para las &reas, que de otro modo No ==
sean accesibles para la limpieza dental, el chorro se dirige --
al margen gingival y deberd insistirse en le presién del chorro
sea moderada de otra manera es fdcil lesionar la encfa o impac-
ta restes en el intersticio gingival.

La seda dental se debe de pasar por las 4reas interproximales -
Yy superficies gingivales de los pénticos.

La pasta dental es un ayudante para el paciente, su saboe es ——
agradable y contiene fldor, para parodoncia no tiene valor al--
€uno,.Es recomendable evitar dentr{ficos que mean muy abrasivos.
Las sustancias reveladoras se emplean en el consultorio para -~-
revelar la placs bacteriana antes y después de la profilaxis --
dental, y en el hogar posteriormente del cepillado, para compro
bar su eficscia, dicha sustancia tifie 1la placa bacteriana sin -
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manchar la mucosa,
2l control de placa, esencial para el control de la enfermedad -
gingival y como complemento del tratamiento activo, es un fac--

tor decisivo en la prevencidn de la salud parodontal, después-
4el tratamiento dental.

La frecuencia del cepillado dental.

Lo ideal es que gea después de cada comida. El Dr Carranza en--
sontré es suficiente una vez al dia, por 1la noche, pues se cor-
ta el ciclo de la placa, Es acepitable una vez al dia; siempre y

cuando el cepillado sea adecuado, logrando una limpieza dental-
sorrecta,
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CAPITULO XI
CONCLUSIONES,

I.- Con el objeto de distinguir lo normal de lo cnfermo, el o--
déntologo debe de familiarizarse con la anatomfa y fisiologfa--
de la encf{a y de los dientes.
2.- El fin principal de una buena historia médica es determinar
el estado de salud general del paciente y averiguar 1la presenci
a de alguna enfermedad que pudiera nfectar su capacidad para --
usar la prétesis. Es importante saber el porque llegzo al estado
actual de la falta parcial dental.
3.~ Al evaluar el prondstico de un diente que serd usado como —~—
pilar, se considerard 1 fuerza adicional que serd colocada so-
bre el mismo.
4.~ Antes de empezar cualquier tratamiento protésico es vital —
que los tejidos de soporte se encuentren en estado de salud Sp~
tima,
5.~ En la rehabilitacién dental se debe de utilizar todos log—-
recursos, medios odontoldgicos disponibles de dimgndstico para-
lograr una salud y funcién &Sptima,
6.~ La estabilidad del huenc residual bajo las fuerzas funcio--
nales depende de la cantidand de tejido conectivo fibroso elds—-—
tico que recubre al hueso.
7.- E1 fracaso de los puentes puede atribuirse a un estudio de—
ficiente del caso, 1o que trae una mala distribucidn de lag ——=
fuerzas de soporte, o el empleo de un pilar deficiente,
8,~ E1 diente pilar usado junto con la estabilizrcién fija sers
evaluado dese el punto de vista de las fuerzas que serédn ejer--
cidas sobre el., Se considerardn varios factores determinar la -
cantidad de factores regueridos cuando faltan piezas dentales.
9.~ El uso de dientes como anclaje de una prétesis dental signi
fica para el tejido parodontal un incremento en su trabajo fun-
eional,
I0.- Bajo condiciones normales, la mucosa procura retornar g —-
su estado anatémico y fisiolégico normal, pero con esfuerzos —-
excesivos., y mal distribuido sobre el tejido obtendremos una —-
disminucidn de ln estsbilidad.

If.~ Es importante el conocimiento anatémico de la regién gingi
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dentnaria pues permitira determinar donde y como terminar el mar
gen de las restauraciones para prevenir las irritaciones.

I2.~ 5i las fuerzas exceden los lf{mites fisielégicos el aparato
de insercién es incapaz de seguirse reparandose por si mismo, -
produciéndose 1lr reabsorcién o la necrosis &sea o ambas,

I3.~ Debe de haber una proporcién edecunda entre corona clfnica
para evitar las fuerzas de oclusién y de palanca sobre el paro-
donto.

I4.- Una restauracidn existosa ce considera desde el punto de -
vista de contorno, anatomia oclusal, adaptacién wmarginal, con-—-
tactos proximales, estética y funcién.

I5.~ El1 sellado de la restauraciédn debe de ser tal, que no cong
tituya un factor etinlogico local, capaz de producir inflamp-—-
cién e irritacién al parodonto.

I6.~ En 1la conformacién de la superficie mesinl y distal se de-
be de procurar un espacio para acomodar a la papila interdenta-
ria sin lastimarla.

I7.- Habréd que tener cuidado del volumen como de la posicién —-
del punto de contacto y su extensién va relacionada con la an--
chura buco-lingual,

I8.~ Lns restauraciones dentales se deben de reconssruir tenien
do en cuenta los tres movimientos oclusales( céntrica, movimien
tos laterales y protusiva).

I9.-~ El éxito o fracaso de cunlquier prétesis estd regido en --
parte & 1la 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, asi;ﬁisig, su mantenimiento mediante visitas
periddicas,
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