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PROLOGO

La inquictud de 12 realizacifn de este tema, surge al observar
la importancia bésica de la interrelaci6n del parodonto con la
prétesis, ya que la salud paradontal va a repercutir en la fun
cidén de la protesis. A la vez la restauracién protésica nos -
va a proporcionar; proteccidn, estimulo y preservacién al pa-
rodonto.

El conocimiento de la funcifén prdtesis parodonto cobra mayor -
importancia, si consideramos las alteraciones que provoca la -
falta de conocimiento por parte del dentista, y con ello falta
de informacidn hacia el paciente.

Como -consecuencia a lo anterior va a provocar la pérdida .par--
cial o total de los 6rganos dentarios a edades tempranas.

Para 1o cual el tratamiento serd la salud paradontal como base
primordial para la rehabilitacién protésica, para con &sto lo-
grar condiciones funcionales &ptimas.

"El objetivo de este tema, es que el alumno de odontologfa haga
conciencia de este problema; de no realizar pr6tesis sin el --
- conocimiento necesario y la-'aplicacidn correcta de ésta.

Ya que la cavidad bucal debe de ser considerada como un todo,-
donde no solo va a ser afectado el parodonto sino uno o varios
de los elementos que conforman el aparato estomatognitico.

El realizar un tratamiento protésico sobre tejidos que presen-
tan patologfa, nos va a dar como resultado el fracaso total de
dicho tratamiento. |



Sin embargo, cuando el tejido no presenta patologia, podremos-
pensar en lograr el mayor éxito, en la rchabilitacibn protési-
ca, siempre y cuando se sigan los lineamientos adecuados para-
la realizacién de la prétesis.

Es de primordial importancia no olvidar que la parodoncia va -
ligada intimamente con la pr6tesis, la desatencién de alguno -
de estos elementos va a generar una serie de desajustes poste-

riores,

Se pretehde mediante esta tésis atender los aspectos mis impor
tantes de la parodoncia en lo referente a la rehabilitacién --
protésica, mencionando los temas mis ligados entre si, ya que-
la protesis y la parodoncia son campos muy amplios.

Con esta aportaci6én pretendo que las futuras generaciones am--
plien el conocimiento de la interrelacifén que existe entre una
prétesis y el parodonto,




CONSIDERACIONES GENERALES

La buena funcidén protésica nos d&, una prétesis bien construi
da de manera tal que reina los conceptos biolfgicos necesa- -
rios, para asi, lo;rar una buena salud paradontal, Ya que al
realizar una buena odontologia se va a proporcionar a los te-
jidos de soporte dentario y estructuras asociadas una mejor -
oportunidad de mejoramiento y mantenimiento en condiciones --

. patolégicas.
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CAPITULO I
FISIOLOGIA Y ANATOMIA DEL PARODONTO

El parodonto es un conjunto funcional de teji&o que tiene inde
pendencia fisiol6gica, pero que al actuar en conjunto le dan -
soporte al diente dentro de la cavidad oral. La encia a su --
vez estd unida a un complejo inseparable, singular con otras -
estructuras anatbmicas, tales como la mucosa alveolar, el sur-
co vestibular, frenillos e inserciones musculares. La preser-
. vacién de esta relacién gingivomucosa en la terapefitica paro--
vdontal‘es un objetivo primario a los procedimientos restaurado
res.

El parodonto se desarrolla embrionariamente, a partir del ecto
dermo y del mesodermo. Del primero procede s6lo el epitelio -
que recubre la encia y del segundo, todos los otros.tejidos: -
CpnjuntiVo de la encia, cemento dental, ligamento parodontal y
el hueso alveolar.

Cuando comienza el desarrollo del germen dentario, el tejido -
que lo rodea se organiza, mostrando un acimulo de células me--
senquimatosas y fibras, que se condensan envolviendo al germen.

Esta estructura recibe el nombre de saco dentario, conforme --
evoluciona el germen dental, el saco muestra cierta organiza--
cién celular. Las células que se encuentran en la parte extég
-na formardn el hueso alveolar. Las de la parte interna serin-
‘cementoblastos y formarin el futuro cemento dental'y las cen--
trales se diferenciarin eﬁ fibroblastos, que formarén eiﬂliga—
mento parodontal, que insertarﬁ,sus_fibras de coligeno en el -



cemento dental, durante la formacién de éste, Cuando el dien-
te ya formado principia a hacer erupcién, el tejido conjuntive
gingival se une al saco dental, fundiéndose, con lo que el sa-
co solo se aprecia en la regidén radicular, desapareciendo en -
la porcién coronaria conforme hace erupci6én. Las fibras de 1la
porcién radicular se orientan, organizindose también sus célu-
las, hasta formar el ligamento parodontal,




' I.A LIGAMENTO PARODONTAL

El ligamento parodontal es un tejido conective denso que ro-
dea a la raiz y une el diente al hueso alveolar.

Su funci6bn fundamental, es mantener el diente en el alveolo
y mantener la relacifn fisiolbgica entre el cemento y el --
hueso, se le atribuyen propiedades nutritivas, defensivas y
sensoriales, Ademnds el ligamento parodontal funciona para-
transmitir fuerzas oclusales del hueso, mientras que absor-
~be algunos imbactos dentro del ligamento.

El ligamento parodontal segfin Orban contiene fibras princi-
pales las cuales se clasifican en tres ligamentos:

a.~ Ligdmento Gingival

b.- Ligamento Interdentario
c.- Ligamento Alveolodentario
Lis fibras del 1igamen£o gingival unen la encfa convelyteé—f 
mento, las fibras del ligamento interdentario unen los - ~-

dientes adyacentes, y el ligamento alveolodentario fija al-
diente al huesc del alveolo. ‘

Estas fibras principales se'originanven.el cemento como fi-
bras de Sharpey que son las que se originan en el cemento y
se insertan en el hueso. En estas fibras principales se --
encuentra el téjid6 laxo intersticial, vasos sanguineos, --
linfiticos y nervios para la nutriciéﬁ e inervaci6n del -~ -
dientelligaﬁento parodontal 'y encia.

El ligamento parodontal consiste en cinco grupos.de haces -



fibrosas dispuestas en forma funcional:

1.~

Cresta Alveclar: Estas haces se irradian oblicuamente des-
de el cemento cervical y se insertan en la cresta del hue-
so alveolar, ayudan a retener al diente en el alveolo y --

resisten movimientos laterales.

Horizontales: Las haces Horizontales tienen su origen en -
el tercio cervical del cemento y corren en &ngulo recto --
con respecto al eje largo del diente se insertan en el ter
cio cervical del hueso alveolar. Su funcifn es resistir -
desplazamientos 'dentarios por presiones laterales.

Oblicuas: Las haces 0Oblicuas se originan en los dos ter- -
cios apicales del cemento, y se irradian coronariamente --
para finalizar en la zona més ancha del hueso alveolar. Es
tas fibras son las mi4s numerosas y son el principal sopor-
te del diente para las fuerzas masticatorias, su funcién -
es transformar la preéién vertical ejercida sobre el dien-
te, en tensién sobre el hueso.

Apicales: Las haces Apicales estanen forma irregular y se-

irradian desde la regién apical del cemento, hasta la zona
apical del alveolo. Su funcidén es contrarrestar los des--
plazamientos laterales y coronarios de la parte apical de-
la raiz.

Interradiculares: Se extiende desde 1la furcaci6n del dien-
te multirradicular hasta el hueso del septum interradicu--
lar.



Las fibras mis coronarias corren verticalmente a la cresta del
hueso interradicular, mientras que los localizados latcralmen-
te se irradian ecn forma mds oblicua, desde el cemento hasta el
septum 6seo interradicular.




I.B. Encia

La encia normal es de color rosado pédlido, conoccido como coral,
de consistencia firme, es aquella parte de la membrana mucosa-

bucal que cubre los procesos alveolares de los maxilares y ro-

de 1 el cuello de los dientes. Esta compuesta la encia en su -

vertiente externa por epitelio escamoso estratificado, que ge-

neralmente tiene una capa gruesa de queratina, que sirve de --

proteccifn contra lesiones quimicas o bacterianas, la zona se-

caracteriza por tener muchas papilas.

La encia se encuentra dividida por; encia marginal, encia in--
sertada y encia interdentaria. ‘ '

I.B.1. Encia marginal. .

Denominada también borde libre de la encia, es una porcitn de-
la encia de aproximadamente imm de ancho, es de color rosa pi-
lido o coral de consistencia firme, circunda al diente en for-
ma de collar en la unién amelodentinaria, no se encuentra adhe
rida a ellos, cuando se encuentra en estado de salud su termi-
nacién es en forma de cuchillo en su cresta cercana al diente.
Forma la pared de tejido externo blando del surco gingival y -
esti separada de la encia insertada por medio del surco margi-
nal libre. '

I.B.2. Encia interdentaria

La encia interdentaria estd constituida por encia marginal e -
insertada, es la porcién gingival que'llena el espacio inter--
dentario, hacia apical respecto del &rea de contacto de los --
dientes, esta encfia interdentaria tiene dos papilas una - - --



a un valle gue conecta las papilas se adapta a la forma del
drea de contacto interproximal. En ausencia de contactos pro-
ales la zona de '"col" es reemplazada por una superficie 1i-
y redonda.

.3. Encia insertada

encia insertada se continGa con la encia libre y se extien-
apicalmente hasta la unién mucogingival, por lo general es-
olor rasado o coral y se encuentra firmemente unida al hug
lveolar subyacéhte para resistir las fuerzas masticatorias.
e aspecto de cdscara de naranja o punteada, ¢1 ancho de 1la
a insertada varia, se -extiende siendo mayor en dientes in-
vos superiores y menor en regiones de premolares y molares
riores.

icas de los dientes, .es ligeramente amarillo, ademis es-.
un tefjido mesenquimitoso calcificado que forma la capa externa

fijar‘laé fibras del ligamento paradontal a la superfi-
cie del diente. El cemento comienza en la porcién cervical --

El cemento empieza su formacién durante las primeras fases de-
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formacién de la raiz. Los precementoblastos perforan la vaina
epitelial de Hertwiy, los precementoblastos se colocan cerca -
de la dentina y depositan la primera capa de cemento, ¢n esta-
fase se han convertido en cementoblastos funcionales.

El cemento es un proceso continuo de aposicidn durante toda 1a
vida sin patologia alguna, siendo mids delgada en la unibn ame-
lodentinaria, y mds grueso en el fpice en la zona interradicu-
lar, generalmente el frea coronaria del cemento es acelular --
mientras que el irea apical es celular. El cemento acelular -
se encuentra formado por cementoblastos, que se localizan bajo
la sustancia intercelular que esta formada por fibrillas de --
coldgena y sustancia fundamental calcificada.

las haces de fibras de colégeno del ligamento paradontal - ---
Fenetran en el cemento y el hueso. El ccmento acelular contic
ne solo fibras de Sharpey. Del cemento celular sus células --
Son llamadas cementocitos, en estas células se encuentran las-
lagunas que se comunican entre si por medio de anastomosis de-
los canalicules.

los dep6sitas ulteriores del cemento sobre la capa primaria --
generalmente alrededor del tercio apical de la raiz son nombra
«os cementos secundarios, éste puede ser célular o acelular, -
ctontiene muchas fibras de colégena.

"1.D. Hueso alveolar

Se denomina hueso alveolar o l4mina cribiforme por tener an---
chas perforaciones por donde pasan vasos sanguiheos;'liﬁféti--
cos y nervios, ademis es la parte de la mandibula que sostiene
¢l alveolo de los dientes. Es la cripta éséavenfla cual el -~
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diente esta sostenido. Su contorno anatdémico del hueso alveo-
lar cepende por lo general de la prominencia de las raices, el
hueso alveolar se encuentra adyacente al ligamento paradontal-
y se denomina lamina dura,

El hueso alveolar esta formado por hueso reticular, encerrado-
dentio de léminas corticales densas, se encuentra a la vez for
mado por una delgada 14mina del hueso, que circunda a la raiz-
cusi periférica respecto del ligamento paradontal. Esta 14mi-
nz cribiforme se encuentra compuesta por hueso compacto. El1 -
4rea entre las liminas corticales y el hueso alveolar, esta --
formada por hueso reticular de soporte, ademfs el hueso alveo-
ler se encuentra formado por; Osteocitos contenidos en lagunas
en una matriz intercelular calcificada, el hueso que se depdsi
ta cercé del ligamento paradontal, esti sostenido a su vez -~-
por hueso de soporte.

Lcs osteocitos se proyectan dentro de los canaliculos que se -
extienden desde las 1agunas hasta los vasos sanguineos que pef
netran el hueso, tanto el cemento inorginico como orgénico for
man la matriz intercelular-del hueso alveolar. ' '

Los elementos orginicos son; ‘el coligeno, mucopolisacdridos, -
y los elementos inorginicos son; sodio, fluor, cloro, potacio,
hierro, fésforo, magnecio y sales de calcio.

En 4reas de presién el hueso alveolar se reabsorbe Yy en dreas-
de tensidén se forma el hueso alveolar.

~La cresta del hueso alveolar esta situada por lo general a imm_
de Ya terminacién apical del manguito de 'la adherencia epite--
lial o a 2mm de la unidn amelocementaria.
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CAPITULOG II
COMPONENTES DE LA PROTESIS FIJA

IT.A. Soporte o pilar

Soporte o pilar es el diente natural (por lo comGn dos o mis)-
o rajz a los que se fija la prétesis; es ademis el que provee-
¢l soporte y ayuda a la solidez o estabilidad de la prétesis.-

El diente pilar para una buena pr&tesis debe de estar sano, si
su estructura 6sea de soporte no muestra signos de atrofia al-
veolar, si los tejidos blandos y la membrana paradontal se en-
cuentran en condiciones normales, si la pulpa es vital y res--
ponde a los estimulos prefijados, si se le realizé un buen tra
tamiento endodontico y operatorlo.

La relacidén corona raiz es un factor de'suma importancia, ya -

que es fundamental para que exista un buen soporte paradontal,

va que segln la ley de Ante establece que en prétesis fija, la

suma de las superficies paradontales de los dientes pilares de
be ser igual o mayor que el irea paradontal que corresponderia

‘a los dientes por reemplazar. k

La distribucién de un diente pilar es importante y debe ser --
apropiada, o sea que se encuentra en cada extremo. Y un ‘dien-
te intermedio (espigén) cuando la brecha corresponde al espa-—
cio de mis de cinco dientes.

De igual manera es importante el exdmen radiogrifico, que pon-
drd de manifiesto la relacidén corona-rafz, bolsas paradontales,
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la calidad y espesor de la membrana paradontal, las zonas api-
cales radiolticidas, 1os contornos radiculares, la profundidad -
de las caries y altura del alveolo.

Los modelos de estudio ayudarin a fijar la relacién de los - -
ejes longitudinales de los presuntos dientes o pilares de an--
cho de los espacios mesiales y distales, la relacidn de los --
dientes antagonistas con los pilares y los espacios, los des--
plazamientos dentarios, la fuerza excesiva y la cantidad de te
jido que hay que eliminar. '

De igual manera el exdmen bucal nos va a revelar el tono tisu-
lar, contornos prematuros, la extensién de caries, la profundi
dad del surco gingival y detalles de la posicién dentaria. 
I1.B. Anclaje o retenedor

11.8.1. Definicién

Anclaje o retenedor es la restaurécién~dué modela al piiar_prg
parado, y es el agente por el cual se detiene a los pilares y-
» los cuales se conectan los dientes artificiale§, éste puede-

ser corona total, parcial, una incrustacién o una espiga muifién.

En un puente siempre se encuentran dos retenedores, uno a cada
extremo del puente con la pieza intermedia entre los dos.

I11.B.2. Requisitos

" Un retenedor debe llenar los siguientes requisitos.

a.- Cualidades de retencién



o Q. n o
'

Resistencia

Factor estético

Factor bioldgico
Facilidades de preparacidn

CUALIDADES DE RETENCION.- Es importante ya que debe de re-
sistir las fuerzas de la masticacidn y no ser desplazado -
del diente por las tensiones funcionales, debe soportar --
fuerzas mayores que las de una simple obturacién dentaria,
debe Tesistir las fuerzas de compresi6n. Esto se logra --
haciendo las paredes axiales de las preparaciones para los
retenedores lo mis paralelos posible y tan eftensqs como -
lo permita el diente.

RESISTENCIA.- Debe poseer una resistencia adecuada para --
opénerse a la deformacién producida por las fuerzas funcio-
nales, debe tener suficiente espesor, de acuerdo con la --
dureza del oro que se emplee. _Los oros duros para .coronas-
y puentes resisten mejor a la defoimacién, que los oros --

_ mis blandos que se utilizan en las incrustaciones.

FACTOR ESTETICO.- Varia seglin la zona de la boca en que se

va a colocar el oro, y de un paciente a otro por ejemplo: -
Una corona de oro completa se puede colocar en un segundo-
molar, pero no en la regidn anterior.

'FACTQR'BIOLOGICO.- Cualquiera que sea la situacién se pro-

curari eliminar la menor cantidad posible de sustancia den
taria, ya que el diente es tejido vivo con un potential de
recuperacién limitado, y debe conservarse lo mis que se --
pueda cuando es indispensable hacer preparaciones extensas
y profundas, se debe tener cuidado en controlar el choaque-
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térmico que puede experimentar lu pulpa, empleando materiales-
no conductores, si no se toman en cuenta estos factores puecden
peligrar la vitalidad del tejido pulpar y en ocasioneslafeccig
nes periapicales, La relacifn de un retenedor con el tejido -
gigival tiene mucha importancia para la conservacién de los -
tejidos de soporte del diente. Hay dos aspectos importantes -
que se tienen que considerar:;

1.- La relacién del margen de la restauracién con el tejido --
gingival.

" 2.~ El contorno de las superficies axiales de 1la restauracién-
y su efecto en la circulacién de los alimentos en la - - -
accién de la lengua en la superficie del diente y en los -
tejidos gingivales.

e.- FACILIDADES DE LA PREPARACION.- El operador debe estar ca-
' pacitado‘para hacer la preparacién con el -instrumental nor
mal, si hay que usarlos como parte prdctica com(n, no debe
requerirse destreza extraordinaria ni instrumental comple-‘

jo. ,

II1.B.3. Clasificaci6n de retenedores

1..- Retenedor intracoronario
2.~ Retenedor extracoronario
3.- Retenedor intrarradicular

VREfEXEDOR INTRACORONARIO. - Son équellos que penetran profunda-
mente en la corona del diente y son bisicamente preparaciones-
para incrustacién, la mis usada es la MOD cuando se usa como -
retenedor de puente, casi siempre se cubren las cGspides - --




vestibularcs y linguiles, In ocasicnes se pueden emplear in--
crustaciones clase II ya sea mesio oclusal (}0) o disto oclu--
sal (DO) estas incrustaciones de la superficie no son muy re--
tentivas por lo que se usan asoclados a un conector semirrigi-
do rompefuerzas, en dientcs anteriores se puede cmplear ocasio
nalmente una incrustacidén de clase TII como retenedores de - -

puente en unidn con un conecctor semirrigido.

RETENEDOR EXTRACORONARIO.- Este tipo de retenedor penetra en -
menor proporcién en 1la corona del diente y se cxtiende mis pro
fundamente en la dentina en las 4reas relativamente pequefias -
de las ranuras y agujeros de retencién.

En los dientes posteriores, la corona compleja colada se puede
usar cuando la estética no es importante,

En regiones donde la estética es primordial, se cmplean coro--
nas Veneer y el Jaquet.

. Las coronas 3/4 se pueden usar en cualquier diente del arco --
maxilar o mandibular, cuando se tiene que conservar sustancia-
dentaria vestibular.

RETENEDOR INTRARRADICULAR.- Este tipc de retenedor, se usa en-
dientes desvitalizados, que ‘anteriormente han sido tratados --
por tratamientos endodonticos, obteniéndose la retencifn por -
medio de una espiga que se aloja en el interior del conducto -
radicuiér, los dientes desvitalizados y con tratamiento de-én-
dodoncia pueden ser reconstruidos de diferentes formas ya sea-
con muiiones colados o reconstruyendo el mufibn con amalgama. - -
apartir de pernos intrarradiculares que pueden ser atornilla--
dos y cementados, - '
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Las preparacioncs que se pueden usar con el retenedor intrarra

dicular es la corona colada con mujiidn y espiga y la Richmond,

I¥,.B.4, Selecci6én del retenedor

Para la seleccién de un retenedor es necesario la siguiente --

informacién, .

LT B R I o

-9,

10,
11,

12.

11

Es
al
do

Presencia y extensifn de caries dental
Presencia y extensidn de obturaciones dentarias
Relaciones funcionales con el tejido gingival contfnuo

-Morfologfa de la corona del diente

Alineacién del diente con respecto a otros dientes o pila-
Tes.

Actividad‘de caries y estimacién de futura actividad de --
‘caries

Nivel de higiene bucal

Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente y relacio-
nes oclusales con los dientes antagonistas
Longitud de la extensién del puente

Requisitos estéticos

Posicifn del diente
Ocupacifn, sexo, cdad del paciente.

.C. Intermedio o pobntico

11.C.3. Definicién

la parte suspendida del puente que sustitu?e funcionalmente-

‘diente natural perdido, y mantiene la funcibn bucal en esta-

fisiolBgico y estético y van unidos a 1os retenedores por me
‘dio de los conectores y se c1a51f1can segﬁn'
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- funcién,
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Su situacibn en anteriores y posteriores, los anteriores -

como requisito principal la estética y los posteriores la-r
. s

El material de que estan hechos,

a.- Simples cuando estdn hechos Gnicamente de metal, éstos
Gnicamente se construyen para substituir dientes poste
riores donde no existe o influya ld4 estética.

b.- Combinada pueden ser de metal-porcelana y metal-acrfili
co.

~Segﬁﬁ‘su§ aspectds fisicos y biolégicos, estos aspectos de

ben de reunir los siguientes requisitos.

a.- Debe de ser fuerte para resistir las fuerzas de la mas
ticaeién.

b.- Debe tener suficiente rigidez.para impedir que sufra -
tracciones ocasionadas por las fuerzas de masticacifn.

C.~ Resistencia a la ab;asiﬁn.

d.- Componentes anatbmicos correctos.

e.- Color gdecuado'a_lés,requerimienioé‘estéticos;.

f.- No irritanﬁe o 'sea que en contacto con la encia no de-
be de‘prbducir irritaciones o facilitar la acumulacién

de alimentos, para ésto debe de estar hecho de porcela
na o metal en la zona en contacto con la encfia.
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g.r Troneras adecuadas,

h.~ Relaciones oclusales favorables, tanto para los pila--
res como con los dientes antagonistas, ’

I11,C.2, Diseifio

Las consideraciones mds importantes en el disefio de los pénti-
cos es el modelado, de sus caras oclusales ya que las cGspides
de ellos, no deben de tener interferencias al hacer todas sus-
trayectorias, por lo que nos guiamos por la anatomfia de los --
) dientes antagonistas y los moVimientos del paciente.

Otra consideracibn es que no debemos reducir arbitrariamente -
las dimensiones vestfbulo linguales de losbdientes'que se reem
plazan. El extremo terminal de los p6nticos que van a ir en -
- contacto con la mucosa, debe hacer un contacto pasivb en una -
pequefia zona, ya que si este cdntactp es activo va hacer pre--
si6n irritando los tejidos y causando reabsorcifn 6sea, y si.-
-abarca una superf1c1e amplia que va:a facilitar la acumulacién
de allmento, hac1endo también ulceracién e irritacién de la -<
mucosa. Todas las superficies de los p6nticos deben de ser --
convexas y lizas, adecuadamente pulidas y terminadas.

En prétesis f13a, se usan cuatro tipos de pénticos depend1endo
de la forma de. su terminacién g1ng1va1

1.- El1 pbntico en forma de punta de bala, que por su forma nos
pfopoiciona adecuadas troneras, y contacto con una pequefia
zona de la mucosa, facilitando con ésto e1 paso de las cer
das del cep1110 dental.
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Es el 'pbntico de punta de bala modificada que se usa en --
dientes anteriores con fines estdticos, ya que estas termi
naciones queda ligeramente hacia labial dando apariencia -
de mds natural,

Es el higiénico que se emplea en dientes posteriores y el-
cual no hace contacto con la encfa Gsea, que Gnicamente es
la cara y el tercio oclusal del diente. Este tipo de. pfn-
tico se usa en dientes que tienen la corona clinica muy --
larga en sentido ocluso cervical, el incoveniente de este-

~tipo de pbéntico, es que hay menos estimulo en el reborde -

4-;

desdentade ocasionando con €sto mayor reabsorcidén Gsea.

Antiguamente, se usaba un cuarto tipo de péntico, que era-

. en.silla de montar, es el que mayor’antiguedad'tiehe.*aun—

que en la actualidad es el que mis se utiliza, cibre una -

gran cantidad de reborde desdentado, fac111tando la acumu-

lacién . de allnento deba;o de €1 con lo cual se 1rr1ta bas-

' f tante 1a encia.

.>II;D,‘Cbnectori

I1.D.1. Definicién

Es la uni6n entre la pieza intermedia y el reienedof y~r¢pre~-
senté un punto de cOntacto'modificado,entte‘los’dientés.~

Los conectores se c1351f1can en rig1dos o flJOS, sem1rr1gxdos-
y con. barra 11ngual

Conector fijo,- Este tipo proporC1ona una un16n rig:da entre -
el péntlco y el retenedor, por 1o tanto no permlte mOV1m1entds

“\
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individuales en las diferentes unidades del puente, esta vacia
do de una sola pieza, es rigido también cuando esta unido por-
medio de soldadura, ' :

Conector semirrigido,~ Permite algunos movimientos individua--
les de las unidades incluidas en el puente, 1la cantidad exacta
de movimientos y la direccién depende del disefio del conector.

Los conectores semirrigidos, son uniones que sirven como rompe
fuerzas entre el p6ntico y el diente pilar, y se usa cuando el
diente pilar estd débil y se quiere evitar que las fuerzas - -
oclusales del péntico sean absorvidas en su totalidad por el -

" diente pilar.

Existen diferentes tipos de conectores semxrr1g1dos, pudlendo-

 75er prefabrlcados o fabricados por el propio odont6logo.

Conector. con barra 11ngua1 - Se extlende desde el retenedor .-

 ;hasta la pieza 1ntermed1a, sobre la superf1c1e mucosa y no se-;

: ap11ca al &rea de contacto. Se usa en casos donde haya gran--
des dlastemas, facilita reemplazar dlentes con un puente f;Jo,“ jik'
',que respete el diastema natural, sin que quede expos;c16n de -~

oro en la zona interproximal.
11.D.2. Indicado

Esta indicado:

a.- Cuando el retenedor mno tiene suficiente retencibn, :por - 5l»'
por cualqu1er mot1vo Y hay que romper la fuerza transmiti -

-da desde el p6nt1co al retenedor por medio del: conector..

'
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b,- Cuando no es posible preparar el retenedor con linea de en
trada acorde con la direccifén de la linea de entrada gene-
ral del puente, el conector semirrigido, puede compensar -

esta diferencia,

. . .
€.~ Cuando desea descomponer un puente complejo, en una o mis-
.unidades por conveniencia en la construccién, cementacién-
o mantenimiento, pero conservando un medio de ferulizacidn

de los dientes,
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CAPITULO 1III

ELEMENTOS IMPORTANTES PARA LA DETERMINACION
DE UN PLAN DE TRATAMIENTO

II1.A. Historia clinica

0 8 H = X W MmO 0 T R

1

e

La historia clfinica del paciente tiene gran importancia
para llegar a um adecuédordiagnéstico. Si es que goza-
de buena salud tanto fisica como psiquica, generalmente
estd predispuesto para adquirir un tratamiento protési-
co satisfactorio. '

Los datos importantes que debemos de recolectar son:

Nombre

Edad

Seio

Estado civil
Ocupaci6n
Domicilio

‘Teléfono

Antecedentes. familiares,
Antecedentes patolégicos familiares
Antecedentes patoldgicos personales
Tipo de higiene ; .
Tipo de dieta ”
Hibitos

Antecedentes de tratamiento m&dico
Padecimiento actual
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De igual manera es importante saber;

El concepto que tenga el paciente para con sus Srganos den
tarios, y si esti conciente de la importancia que tiene pa

ra su organismo.

Si esta dispuesto a someterse a cualquier tipo de trata- -

miento,

Si va a cumplir las recomendaciones indicadas por el den--

tista..
1

Si puede y quiére gastar tiempo y dinero hasta terminar el

-tramiento.

Los aspectos sociales de la vida del paciente, el estado -
econémico de sus relaciones dentro de su medio laboral, 1?
naturaleza del trabajo que ejecuta y en general sus rela--

ciones con la comunidad, por lo general pueden dictar el -.

tipo de pr6tesis que requiere el paciente.

ITII.B. Radiografias

- Las radiograffas son de suma importancia, para tener una infoi
macién de las condiciones en que se encuentra la cavidad bucal
‘antes del tratamiento, y ser asi un complemento junto con los-
demSs elementos para el establecimiento del diagndstico.' Es--
tas radiografias deben ser de primera calidad tanto desde el -
punto de vista diagn6stico, como el fotogridfico. ' ‘

Dichas radiografias en la fase del tratamiento, nos van a pro .
porcionar una informaci6n clara sobre la altura del hueso - -
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alveolar, la longitud, nlmero y tamafio de las rafces de los -
dientes y mediante medicibn, la retacidn corona rafz. La re-
lacibén corona rafz que se considera de acuerdo con la exten--
sién del soporte paradontal efectivo, junto con otros facto--
res que se apreciarin en el eximen clinico, sirve al operador
para la seleccifn del ntGimero de pilares.

Las radiografias deben ser tomadas de toda la boca, pues en -
ella se aprecian en ocasiones fragmentos radiculares, infec--
cién, zonas radiolficidas, espiculas de hueso y quistes que --
eran inaparentes.,

Las radiografias deben ser examinadas cuidadosamente y sefiala
das aquéllas zonas donde es mayor la radzoluc1dez, la presen-
cia de espiculas &6seas queda comprobada por presi6n digital.

JII.B.1, Uso de las peliculas
Aleta de mordida

"Se emplea principalmente-‘para’detectar'lesiones'Cariadas in-
terproximales y también para determinar la altura de la cres-
. ta alveolar del hueso que soporta los dientes,

i

Oclusal

Se emplea para exponer superficies grandes de la arcada denta
ria en una scla radiografia. Se emplea para determinar situa
ciones de lesiones quisticas, dientes impactados, cdlculos en -
los conductos salivales, fracturas Bseas o por alguna razén -
“en la cuél la zona de interés es mayor que la zona que abarca
la pelficula periapical, )
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Extraofal

Se requiere para zonas grandes de desarrollo patol6gico, dien-
tes impactados, exposiciones de la articulacifn temporomandibu
lar, placas en la cabeza, fracturas de huesos faciales o pa---
cientes que no pueden abrir la boca, para 1a colaboracién de -
peliculas intrabucales, ‘

Periapicales

Se emplea para observar el dpite de 1la rafz y el diente y las-
extructuras circundantes constituyen el interés principal al -
emplear esta pelicula. ' :

III.C. Modelos de estudio

Los modelos de estudio es otro medio per el cual se realiia,el
diagn6stico, el pron6stico y plan de tratamiento; se pueden --
observar las estructuras anatémicas que se encuentran en la ca
vidad bucal, y podemos complementar el ex&men visual de la bo-
ca del paciente. ‘ ' '

La importancia de tomar modelos de estudio se debe a:

1.- Sirve como auxiliar para el disefio y elaboracién de la pré
tesis para elaborar con exactitud al contorno de diversas-
estructuras, asi‘como la relaci6én que guardan entre si.

2.- Como reproduccién tridimencional para descubrir la superfi
cie bucal que necesita modificaciones para mejorar el dise
fio. ‘ _ . ,

3.- Como complemento de las instrucciones que:se dan al - - --
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técnico en el laboratorio,

Para mostrar al paciente, el plan de tratamiento que vamos
a seguir.

Para elaborar nuestros puentes o restauraciones individua-
les (provisionales)

Para elaborar porta impresiones individuales.

Las impresiones deben ser precisas y completas y bien re-~
producidas en el yeso, los modelos deben ser recortados y-

terminarse en forma pulcra. E1 modelo de estudio debe con

servarse cuidadosamente junto con los demis registros del-
caso. Por medio-de los modelos de estudio se puede deter-
minar més correctamente los contornos histicos, al poder--

los examinar desde diferentes puntos de vista, pues se pue

de observar desde un punto posterior, cosa imposible en la:

boca.

,Debé montarse en un articulador semiajustable .0 ajustable-

ya que el uso correcto de los modelos de estudio para el -

diagndstico y planeamiento del tratamiento reviste suma im

portancia.

Los modeloé que no estdn montados tienen poco valor, debi-
do a que pueden revelar la oclusién céntrlca pero no la re
laci6n céntrica, y ademﬁs no pueden determinarse los con--
tactos dentarios en las posiciones de trabajo y de balan--

ceo. Esto hace resaltar la importancia de un montaje cui-

dadoso de los modelos del paciente en un instrumento que -

‘copie sus movimientos mandibulares, de tal manera que -'-- . .
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pueda realizarse un diagnbstico de las relaciones funcionales
para estudiarlas en relacifn con los hallazgos clinicos y ra-
diol6gicos, Los modelos montados en un articulador deben re-
producir las adecuadas relaciones de la boca de modo tal que-
puedan reproducirse los movimientos mandibulares propios del-

paciente.
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IV.D. Los factores para el éxito de la terapéutica
paradontal. '
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"CAPITULO IV
OBJETIVOS DE LA PROTESIS PARADONTAL

los siguientes:

Reducir las. fuerzas horizontales
Distribuir las fuerzas uniformemente
Eliminar zonas de empaquetamiento de alimentos

Eliminar contactos prematuros. e interferencias

Definir las fuerzas oclusales funcionales en la misma di--

reccidn del eje longitudinal de los dientes.

“Eliminar cualquier desarmonfa entre la artxculaczén tempo—
“romandibular de dientes y mfsculos.

~Lograr la armonfa entre forma y funcién al corregir los --

contgctos dentales.

Corregir a1terac1ones de articulaciones temporomand1bu1ar.
IV.A. Factores a considerar

Como -principal paso en el tratamiento, de una dentadura --
debilitada es 1la integracién en secuencias de todos los --
procedimientos técnicos paradontales, qulrﬂrglcos, orto--
déntices, ¥y prostddontxcos.

Por consiguiente no solo es preciso estar entrenado en pr§
tes1s, sino tamblén desarreollar un concepto total, part1cu
larmente en parodoncia, endodoncia y ortodonc1a.

Debe realizarse un buen montaje de los modelos_de la boca-
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del paciente, en un instrumento que copie sus movimientos man:
dibulares, de tal modo que pueda hacerse un diagnSstico de las
relaciones funcionales estudiZndolas juntamente con las radio-
grafias y toda otra informacidn disponible (miisculos, articula
ciones, factores sistémicos y parafunciones).

4.- Es de primordial importancia dar cierta forma a los dien--
tes y cierta relacién a los dientes entre si, para asegu--
rar la salud del parodonto,.

La cavidad bucal debe ser considerada como un todo, siendo
el diente parte integrante. de un mecanismo altamente. orga
nizado, que en lo ideal funciona arm6nica y fisiol6gicamen
te. '

El requisito fundamental de un resultado que signifique --
8xito desde el punto de vista biomecd4nico, es una relacién
armoniosa entre forma y funcibn, el objetivo de la préte--
sis-paradontal es modificando las relaciones funcionales,-
crear formas dentarias que conduzcan las fuerzas y las dis
tribuyan a través de todas . las estructuras de soporte de -
la boca. Aunque para conseguir ésto, estas formas denta--
les deben estar en armonia con los miscules y las articula
ciones temporomandibulares, ,

La naturaleza nos provee de cfispides para reducir las fuer
zas por medio de una relacifn armdnica entre forma y fun--
cidﬂ,‘lés concesiones a las formas cuspideaé,,que'por un -
exceso de simplificacién intentan llenar los requerimien--
tos fisiolbgicos de las estructuras de soporte se convier-
ten en formas cuspfideas patoldgicas que acaban por vencer-
se a st mismas. La respuesta de la naturaleza, en un - ———
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esfuerzo por conseguir un equilibrio funcional con formas cus-
pideas patolégicas, da por resultado migracién de los dientes,
tejidos de los dientes inflamados y engrosados, dentaduras par
ciales flojas.

La ferulizaci6én evitari la migracién de dientes, pero no pre--
vendrd el exceso de fuerzas sobre las estructuras de soporte.-
La ferulizacibén es necesaria cuando las relaciones funcionales
son tales que es imposible conseguir estabilidad funcional de-
los diéntes individuales.

Cuando mejor sea la relacién funcional entre los dientes supe-
“riores e inferiores en cada posicifn posible tantc mis favora-
ble serd el esfuerzo sobre los tejidos de soporte,

La oclusi6n en 1la interpretacifn mids completa, incluye el conp-
cimiento de la anatomfa y fisiologfa de los mdsculos de 1a mas
ticaci6n, la articulacifn temporomandlbular, las relaciones --
 intermaxilares, la forma y la posicifn dentaria, los movimien-
tos mandibulares, la dimenci6n vertical, los usos y abusos fun
cionales de los dientes, los tejidoé de soporte paradontales-
o sea el ligamento paradontal y sobre todo el alveolar y su~--
reaccién a la transmlsién de fuerzas por los contactos denta--
rios a través de la potencia muscular. ~ '

La relaci6n de una buena relacibn interdentaria se basa en el-
entendimiento de la relacién céntrica y de la oclusifn céntri-
ca.

El esfuerzo oclusal se basa en:

a.- Funcibn; que puede ser'masticatoria'q no masticatoria.
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Fuerza; que es iniciada por el mfisculo y transmitida por --
los dientes, ’

Resistencia tisular; que esta reﬁresentada por el hueso y -
el ligamento paradontal,

IV,B. Obtencidn de los objetivos bésicos.

Hay qﬁe hacer un eximen completo de modo que lleguemos a un

diagnéstico bien evaluado y por lo tanto seamos capaces de-

preparar un plan de tratamiento total. De esta forma sabre
mos con qué tipo de caso nos enfrentamos.

En la etapa temporaria es cuando se puede eVaTuar‘perfgcta-
mente el caso, y con ello lograr el objetivo del tratamien-
to. - En la reconstruccifn de las piezas dentarias nos es im
portante el tipo de preparacién, tomando en cuenta si exis-
ten,broblemas en la relaciﬁn corona, raiz, coﬁtprnds corona

rios, formas de las troneras y ferulizacién unilateral o bi
lateral. PR

Es importante trasferir los movimientos bucales del pacién-

‘te a un instrumento, en el cual se van a registrar dichos -

movimientos lo més exacto posible.

Primeramente hay que localizar un centro que nos capacite -
para fepfpducir los movimientos del paciente, (o sea la po-
sicibn céntrica) que va a ser localizada y usada facilmente
para llevar a cabo todos los procedimientos. .

La importancia del eje de bisagra estriba en que es el .cen-
‘tro anatémico ineludible de todos los movimientos de - - --
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rotacién de la mandibula, cuande los dientes hacen contacto en
tre si. Algunos autores puntualizan que las diferencias biold
gicas que existen son debidas a que los instrumentos de acero-
son rigidos, mientras que los mGsculos, ligamentos y huesos --
tienen cierto grado de tolerancia, Otros factores que son el-
efecto de estimulos externos como es el dolor, temperatura de-
las ceras, distencién muscular, peso de los instrumentos, tono
muscular en el tiempo de la medicién, posici6n de la cabeza, -
fuerza ejercida por el odont6ogo el estimulo psiquico del pa-
ciente u odont6logo.

~ El objetivo de captar y transferir la funcién maxilar a las --
restauraciones, de acuerdo con Stuart y Stallart es:

a.- Las cdspides estarin orientadas hacia los c6ndilos, al lo-
grar esto los dientes se afirmarin y estabilizarin y la --
atricifn prematura serf minima, al orientar las clspides -
hacia los ejes condileos, se modelan las nuevas restaura--
ciones para que las ctispides dentarias deslicen entre si,-
sin interferencia, de manera que nunca se toquen sino qﬁe-
desgarren los alimentos, debido a la ligeré separacién que
hay entre las cﬂspides, creadas en el tallado de las res--
tauraciones.

b.- Las orientaciones de los surces concordarén con los movi--
mientos mandibulares, y las cGspides tendréin surcos para ‘-
trabajar en ellos y surcos para deslizarse en ellos sin to

parse., .

c.- La regulaci6én del movimiento de Bennett que se manifiesta-
en la concavidad de la cara lingual del canino superior, -
depende de los movimientos condileos laterales:
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IV.C., Proteccibn de los tejidos paradontales,

Un parodonto sano en el que la encia marginal estd en una rela
cién estable con el diente, es fundamental para el éxito de 1la
restauracién, La corona debe crear la mfixima oportunidad para-
el mantenimiento de la salud de toda encia marginal y del sur-
co gingival, y no dar problema gingival o futura enfermedad pa
radontal. El periodoncio sano seri mantenido después de colo-
car la restauracién.

Hay que tener en cuenta los problemas sistémicos ya que pueden
alterar los tejidos paradontales.

Iv.D. Los factores para el €xito de la terapéutica paradontal.
a.- La encid debe de tener caracterfsticas sanas como son; vo-
‘'sada, firme y con una forma arquitectural fisiolbgica, el-
surco debe de tener una profundidad normal.
b.- El diente debe tener la capacidad de una funcibn fisiolégi
'~ ca. Igualmente debe estar debidamente firme en el alveolo

y realizar su funcibn sin tener sensibilidad o movilidad.

c.- Radiogrdficamente la 1ld4mina dura no debe tener ningln pro-
"~ blema. ‘ '

d}—vE1~ambientevparadbntal tenderd al mantenimiento de la sa--
. v

e.- E1 control de la higiene bucal Sera‘Satisfactoriq.

£.- Los dientes deben funcionar como un 6rgano sano.
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CAPITULO V
PRINCIPIOS DE LA PATOLOGIA DEL PARODONTO

¥.A. Trauma por oclusibn

Es la fuerza o fuerzas originadas por el movimiénto mandibular
y resultantes de la percusién de los dientes, capaces de produ
- cir alteraciones patol8gicas en el parodonto.

En la masticacifén las fibras principales y periapicales del 1i
gamento paradontal, estdn dispuestas para resistir mejor las -
‘fuerzas de direccién vertical, paralelas al eje 10ng1tud1na1 -
del diente.

Cuando los 6rganos dentarios tienen alglin otro contacto, ade--
m4s de la masticaci6n, la fuerza es traumatizante ya que dicha

"fuerza es de tal magnitud que las estructuras de soporte no --
pueden absorver o ser soportadas por el 1igamento paradbntal.- a

El trauma por oélusién,\afécta mids los tejidos paradontales de
soporte que a la encfa, Dicho trauma puede acentuar la profun
7 didad de 1a bolsa, si se produce asociacibn con otros irritan-
tes locales. E1 trauma da lugar a cambios destructivos en el-
ligamento paradontal, y la inflamacifn en 1la encfia marginal es
agravada y se expone mis rap1do y mis ‘alli dentro de los teji-
‘ dos ‘dafiados por el trauma,

TRAUMA OCLUSAL PRIMARIO, - Es la resultante de una fuer:za pato- '
»16g1ca en presenc1a de ‘'una gran cantidad normal de tejido de — 
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© soporte que va a producir una alteracibn en el aparato de sos-
tén, pero no.producird ningdn cambio gingival importante, ni-
formari bolsas paradontales,

TRAUMA OCLUSAL SECUNDARIO,- Este trauma se realiza cuando se -
asocia a una enfermedad o inflamacién gingival que ocasiona la
pérdida de las estructuras de soporte, por las estructuras pa-
radontales; résultando de ello una migracién apical de la adhe
rencia epitelial, y con ello una alteraci6n en forma y funcién.

Los efectos de las fuerzas excesivas, nos dan camb1os patolbgi
cos que se manifiestan clinicamente por movilidad dentaria y -
la migracién de los mismos, debido a la pérdida de las estruc-
turas de soporte necesaria para la estabilidad dentaria y per-
turbaciones temporomandibulares; radiogrdficamente se caracte-
rizan por'ensanchamiento del espacio del ligamento paradontal,
pérdida de la definici6n de la 1l&mina dura, reabsorci6én radicu
lar. Son v1sxb1es a veces, los desprendimientos cementarios y
es comﬁn observar atricifn patong1ca 'de las coromnas, - fractu--
ras cuspfdeas y rad1culares, asf como también, camblos.pulpa--
res que van desde una pulpa h1perém1ca, hasta que ya esta en -

degenerac16n.

Glickman describe dos zonas, una de irritacibn y la zona de --
destruccibn.

‘La zona de irritacién esta integrada por encfa interdentafia y:
marginal y la fuerza de oclusién afecta la zona que esta deba-
jo del irea de las f1bras gingivales, Esta zona comienza con-

~ las fibras de la- cresta alveolar y fibras transeptales., Cuan-
do 1la 1nflamac16n pasa mis alld de las fibras gingivales, ha--
cia las f1bras mis inferiores, el traumatismo oclusal se - ---
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vuelve un factor etiol6gico de cnfermedad paradontal,

La oclusi6n traumatizante afecta los tejidos de soporte del pa
rodonto, mis que la encfa o sea que el traumatismo oclusal - -
agrava la destruccidn del tejido de soporte mediante la desvia
cidn destructiva de esta inflamacién hacia el ligamento para--
dontal, comenzando por las fibras de la cresta alveolar y las-
transeptales.

V.B. Contornos corocnarios.

El contorno de la corona 'y la posicifn de los dientes son con-
siderados en la etiologia de la enfermedad paradontal.

Es de suma importancia que los contornos y las formas oclusa--
les e incisal de los dientes restaurados sean remodelados de -
manera tal, que el alimento se desvie y sea protegido el mar--
gen gingival, ya'queylos contornos adecuados van a dar prpteCF
ci6én a los téjidos,gingivales,-evitando traumatismos dados por
los alimentos, ya que los contornos axiales disminuidos facili
tarin el impacto directo de los alimentos contra la encia, pfg
duciéndose una'agresi6ﬁ a ella, los contornos axiales aumenta-
dos desvian el alimento, no habiendo estfmulo para la encia. - E
Los puntos de contacto cortos producirin el empaquetamiento --
del alimento, contra la papila interdental ocasionando la pato
logia del parodonto ya que en esta zona‘generalmente es donde--
. empieza la patologfa. ' : ' '

La unidad dentaria se encuentra compuesta por el diente, el --
aparato de insercifn y la unidad gingival,

El diente consiste en corona anatfmica y 'la rafz anatfémica, el
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aparato de inserc¢idn e$tf compuesto por el cemento, el hueso ¥
el ligamento paradontal, la unidad gingival es una cubierta de
coldgena epitelial sobre el cuello del diente y del aparato de
insercién subvacente, protegiendo esta estructura de la flora-
bacteriana de la boca,

V.C. Troneras.

Las troneras son espacios comprendidos entre la zona de contac
to, estas troneras dan proteccidén a la encia del empaquetamien
to de comida, desvian los alimentos masajeando la superficie -
gingival. ' )

La forma de dichas troneras estd en telacifn directa con la --
forma coronaria de las caras proximales-de los dientes adyacen
tes, la cual debe ser disefiada con todas sus caracteristicas -
para dar protecci6n; a la papila interdentaria y el hueso in--
terproximal subyacente.

La encfa sana puede ser de forma triangular o en forma de col,
que es la que se encuentra en dientes posteriores debido a los
espacios que son anchos, aunque también encontramos la forma -
de col en papilas enfermas, son delgadas y desprovistas de que
ratina, no esta sujeta a friccifn, se encuentra presente de --
bacterias y enzimas.

. ‘ _ ' . . -
Las papilas interdentarias sanas exhiben muchas y varias for:-
mas que van a depender de:

1.- La forma anatémica del hueso interdentario subvacente.

2.- Proximidad de las rafces de los dientes que permiten o - -
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limitan un espacio interdentario,

La forma y contorno del espacio interdentario, formado por
las superficies proximales de los dientes,

El alineamiento o mal alincumiento de los dientes de un ma
xilar entre sf.

El contorno interproximal y el punto de contacto de la res
tauracién depende del tamafio forma y altura de la papila.

Hay que tener en cuenta que el espacio interproximal debe-
ser lo suficientemente grande para acomodar la papila sin-
restricciones, lo que tambifn permitird una buena higiene-
bucal y la estimulacién tisular de los tejides interdenta-
rios. Las superficies proximales son planas y en algunas-
circunstancias, concavas, &stas superficies proximales de-
las restauraciones crean las troneras interproximales, que
forman el hueco que alberga la papila interdentaria. E1 -
techo se ¢rea por posicién correcta y muy ajustada de las-
zonas de contacto déhtario; las paredes estén formadas por
las caras proximales de los dientes adyacentes, la base --
estd constituida por las uniones amelocementar1as de las -
superf1c1es proximales.

V.D, Ubicacifn del margen.

La profund1dad del surco glnglval sano varfa de 1.5 a 2 mm{
de profund1dad .

En la restauracién el margen tiene que terminar poco antes
de la adherencia epitelial, o sea, que no debe tener mis -
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En el caso de que sea supragingival es beneficiose ubicar el -

margen periférico sobre esmalte sanoc con un hicel abrupte defi

nido y a cierta distancia coronaria del margen gingival.

En las zonas donde los tejidos gingivales no son receptivas a-
la transgresifn no se debe de penetrar subgingivalmente.

Segln Gordon 5on dreas en donde:

a.-
b.-

Es muy angosta la banda de la encifa insertada.
El tejido del margen gingival no esta adecuadamente quera-
tinizado o termina en un tejido areolar.

La forma anat6mica del hueso alveolar vestibular y el teii

-do gingival estin tan delgados que no corresponde una ex--

- tensibn subgingival.

Cuando el espesor de la parte subgingival se hace critico-
a . causa del hueso y la encia que son muy delgados, y se en
gruesa en la parte vestibular del margen libre de la encia,
se distorciona y va a dar como resultado una inflamacién o
recesiGn: ‘

Si se realiza muy profunda la preparacit6n dentro del surco
en los mArgenes de las restauraciones que se extieﬁden sub-
gingivalmente, mayor serd el peligro de irritacidn en las-
cercanfas de la incersién de las fibras paradontales al ce
mento.

Rosen y Gitnick indican que después de 6 a 8 semanas de --

‘realizada la cirugifa paradontal va a dar término la - - --



epitelizacidn gingival, se establece un margen supragingival -
en la cual va permitir una mayor cxactituden la -impresién con-
satisfactorios resultados.

V.E. Relaci6bn corona raiz.

Es muy importante la relacidn corona clinica y 1la raiz clinica
para saber si se cuenta con suficiente soporte en los pilares,
ya que la raiz debe ser mayor QUe la corona o ser'iguales en -
proporcién, ya que de esta manera va a ser mayor la resisten--
cia contra las palancas producidas por las fuerzas de la masti
cacién. '

En dicha relaci6én deberd considerarse no s6lo el aspecto verti
cal de los dientes, sino t;mbién el tamaﬁo,-forma,'nﬁmerO’y po
sicién de las raices. ,Asi como la inclinacién axial de los --.
dientés y su relacién con el hueso que lo alberga, el tipo, ---
cantidad de hueso remanente, el nGmero y d1str1buc16n de los -
_dlentes Temanentes.

En el caso de querer realizar reduccién, se debe de tener en -
cuenta que cuando mis cerca esté el diente del céndilo, tanto-
mis corto serd el arco de cierre, y consecuentemente menor dis
tancia se recorreri en el movimiento del c1erre. En cosecuen-
cia Tmm en la regi6n molar puede dar por resultado 3mm de cie-
rre en la regibn anterior.

Por otro lado los dientes anteriores pueden ser acortados. den-’
tro de los limites estéticos y func1onales, para obtener una -
relacifn corona raiz aceptable,

- _Ademis de indicadarlé endodoncia para corregir la relacibn - -




45

corona raiz también sugiere el establecimiento del paralelismo
de las coronas clinicas en la reoricentacién del plano oclusal.
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CAPITULO VI
METODOS PREVENTIVOS

Los mé&todos preventivos son la base fundamental del trata--
miento paradontal, ya que nos va a mantener la salud del pa
rodonto y a prevenir problemas gingivales futuros y con - -
ello a activar la circulacién, estimular mecfnicamente la -
salida de fluido gingival, y aumentar la queratinizacién de
la vertiente externa, como consecuencia nos va a prevenir -
problemas gingivales futuros. Como es la inflamacién gingi
val}que llega a la pérdida 6sea. El masaje gingival nos va
ayudar ademés a eliminar las colonias bacterianas, a elevar
la resistencia del tejido porque estimula la circulacién de
la encia y colabora asi a la disminucién de la inflamacién-
encotrdndose histolégicamente una gran disminucién ‘de célu-
las inflamatorias en el tejido conjuntivo.

Para la realizacién de la.prevenci6n es necesario la educa-
cidén y motivacidén del paciente, en el cual el cuidado profe
sional y la participacién y cooperacidn del paciente serin-
la base principal para mantener la salud bucal. '

El primer paso se puede iniciar con un espejo amplificador,

iluminacién adecuada y una sonda paradontal, si es posible-

en la misma boca del pacientevobservar la diferencia entre-

salud y patologia gingival, mostrando color, contorno, tono,
tamano, tendencia de sangrado Y profundldad de la bolsa, si

encontramos sarro hay que indicar a cual corresponde si es-

supragingival o subgingival. ;

44
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VI,A, Métodos de cepillado

Primeramente se le ensefard la técnjca de cepillado en los mo-
delos de estudio v posteriormente con un cepiilo dental cspect
fico se le mostrard la técnica necesaria dentro de la cavidad-
bucal, mientras el paciente observa con un espejo, finalmentc-
el paciente mostrard la tfcnica al odontélogo.

El cepillo dental es el método mds usado en la higiene oral, -
y benéfico para mantener 1a salud paradontal.

Un buen cepillo dental debe tener una forma que permita‘llevar
lo. a todas las zonas de la arcada, que a1 manipularlo no 1es1o
“ne los. te31dos blandos. '

El cepillo dental deBeade tener mango recto con las cerdas dis
puestas en penachos, todas de Ia‘mismévaltﬁra, elztipo dé,depi
1lo depehderé'de 15 técnica que se étonSeje) ‘Las cerdas pue--
‘den ser naturales o de Nylon 51endo éstas ﬁlt1mas més higiéni-
cas ya que las’ naturales favorecen el crecimiento dentobacte--
riano. ~Sin embargo como el pelo natural se descama, la punta-
de las cerdas siempré~mantienen uha'superficie_roma; mientras-
que las de Nylon puéden‘tener aristas que irriten o hieran la-
'encia} Las cerdas se presentan'en distintas consistencias - -
‘encontréndose en el mercado cepillos suaves, medianes, duros Y
,extraduros, de las cuales el mis aceptado es el ceplllo de cer
‘das duras- ya que da mejor masaJe g1ng1va1 El ceplllo suave -
debe limitarse a casos agudos de 1nflamac16n gingival v a las-
' zonas en donde estﬁn perfectamente C1catr1zadas y epltellzadas.‘

_Ex:sten bés1camente dos tlpos de ceplllos de dientes los manug ;
‘ 1es y los eléctrlcos.v‘: S
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Los manuales son lps mis usados y existen diferentes disefios,

Los eléctricos son de efectividad similar a los manuales y Gti
les para facilitar la limpieza en personas imposibitadas,

Existe el cepillo interdental que consta de un s6lo penacho --
destinado a la limpieza interdental o de surcos gingivales.

Loé métodos de cepillado que actualmente se utilizan son - - -
Stillman modificado, ceplllado de Charters, cepillado 51mp11f1
cado o de "barrldo" .y el método de cep111ado de -Bass,

'aVI.A;T;*Cepi1;ado de Stillman modificado

El ceplllo se coloca con las cerdas hacia ap1ca1, adosﬁndolo a
1a superf1c1e dentaria’ v g1ng1val Se gira hacia afuera el.
- mango del cep1110 hasta doblar las cerdas y que - adopten la an-
gulac16n de 453 se efectfia un movimiento V1brator1o lateral ?r
"ten1endo cuidado ‘de no desplazar la punta de 'las cerdas sobre -
las: superf1c1es del tejido para no lastimarlo’} se’ lleva a cabo-
este masaJe durante 10 6 15 segundos y sin 1nterrump1rlo, ni Q-
 1nc11nar més el cep1110, se desplaza lentamente hacia oclusal -
“hasta que todas las cerdas hayan pasado por la cara vestibular-
-0 lingual de las piezas. ‘Se repite 2 6 5 veces en cada lugar,-
las superficies triturantes se cepillén colocando a las cerdas-
- perpendlculares a la oclusal de los dientes efectuando el” mismo
’Jmovzmlento v1brator1o sobre ellos, ' )

5E§te'6epillado‘es el mis comunmente utilizado y esté 1nd1cado -
en 1a generalldad de los. casos, . donde hava 1ntegr1dad uap11ar.'

JffVI{Aﬁz._Cepiilad°~d¢vCh?Tt¢?5"rr




Se coloca el cepillo en el cuello dentario dirigiendo la punta
de las cerdas hacia oclusal, adosindolas a la superficie gingi
val; se gira el mango del cepillo hacia afuecra hasta que las -
cerdas toman una angulacidn de 45°; en estda posicién se ejecu-
ta el masaje con vibracién lengitudinal o circular, cuidando -
también que las cerdas no se desplacen sobre la superficie pa-
ra evitar laceraciones; se ejecuta este masaje por espacio de-
10 6 15 segundos, en cada lugar y sin que se desplace hacia --
oclusal, se retira el cepillo. Este procedimiento debe repe--
tirse‘Z 6 3 veces segln sea necesario, en cada lugar. Las su-
perficies triturantes se cepillan colocando las cerdas en for-
ma perpendicular a las caras oclusales y efectuando sobre - --
ellas un movimiento circular que remueva todos los restos de -
alimento de fosas y fisuras, ‘

Este cepillado estd indicado en todos los casos en que haya --
reseccidn papilar, espac1os interdentales abiertos o pequefios-
diastemas. )

VI.A.3. Cepillado simplificado o de. "barrido"

Se coioca el cepillo en forma idéntica al método de $tillman -
modificado y sin dar masaje, se desplaza el cepillo hacia oclu
sal, barriendo las superficies, al mismo tiempo que se gira el
mango hacia afuera. E1 procedimiento debe repetirse 4 6 5 ve-
ces en cada lugar hasta completar todas las arcadas dentar1as,
tanto por vestibular como por lingual.

VI.A.4. Cepillado de Bass

La técnica de Bass deja gran libertad al paciente sobre el
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uso del cepille indicindole s6lo la posicidn general del cer
damen que es con los extremos de las cerdas dirigidos direc-
tamente hacia el dngulo gingivodentario., En donde se reali-
zan movimientos cortos de adelante hacia atris. Las caras -
palatinas v linguales se cepillan con el cepillo colocado --
verticalmente y haciendo movimientes circulares sobre diente

y encia.

El cepillado con la técnica de Bass se hace con un cepillos~
blando de multipenachos y su finalidad es s6lo la elimina- -
cidén de la placa bacteriana. Se basa en el uso de sustancias
relevantes, de modo que el paciente pueda ver claramente la-
locaiiiagién de las placas, sin otras indicaciones de elimi-

narlas.
VI.B. Piaca dental

Los efectos nocivos que van a provocar patologias diversas,-

desde una caries dental hasta la inflamacidn de la encia es-

la placa dental, que es una pelicula transparente e incolora,
adherente al diente compuesta por bacterias diversas y célu-

las descamadas que se encuentran dentro de una matriz de mu-

coproteinas y mucopolisacaridos. Se empieza a formar en sec
tores irregulares de la superficie dentaria, contiene ademis

una matriz interbacteriana constituida por material &rganico

de origen salival y restos de bacterias autolisadas, células

descamadas, etc. La mayor parte del material extracelular -

de 1é-p1aca consiste en dextrano, que es un polisacarido for
mado por bacterias aparte de la sacarosa.

La placa bacteriana permite el contacto directo de las bacte
rias y la-encia, lo que provoca.la inflamacién gingival. - -
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Existen numerosos factores cuya accidén consiste en permitir el
contacto Intimo y prolongado de la placa bactdériana con los te
jidos gingivales,

VI.C. Cdlculo o sarro

Cdlculo proviene del latin calculus quiere decir piedrecilla.-
El sarro dental es el resultado de la mineralizacién de la pla
ca bacteriana. .

Su origen es el crecimiento bacteriano en 4reas sin limpieza -
dentarias , su composicibn varia segiin el &4rea donde se desa--
rrolla, siendo diferente 1la placa de una superficie a otra.

Debido a su cantidad de microorganismos y el tipo de toxina --
que ella elabore, aumenta su potencialidad de desmineralizar -
el esmalte produciendo caries o bien se filtra al tejido blan-
do, agravando O‘provocandb una inflamacién gingival, que puedei:
1légar a una enfermedad paradontal. ' . ’

"La mayor parte de sarro o cilculo, se localiza supragingival-- -
" mente, cerca de la desembocadura de los conductos salivalés. -
Estas zonas son la porcibn vestibular de los molares superio--
res y la porc16n lingual de los incisivos inferiores.

Los cilculos. se clasifican de acuerdo con el fArea del diente -
a la cual se adhieren; . los cilculos supfagingivales‘Se adhie-

ren en la superficie del diente que estd por encima del margen
'gingival. es de color‘blanco o amarillo de consistencia arci--
11osa dura y no es frecuente encontrarla adherida a 1la sueper~
ficie del diente, ademds la encontramos en dientes en mal posi
c16n por mast1cac16n unilateral, falta de antagonista y por -
' mala h1g1ene.
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Los cdlculos subgingivales se encuentran por debajo del margen
gingival y deben ser sondeados para localizarlos, este tipo de
cdlculo es de color marrén oscuro, negro o verdusco, es. duro y
de consistencia petrea y chato, se encuentra adherido a la su-

perficie del diente.
VI.C.1. Composicién del cédlculo

Ambos tipos de célculo supragingivales y subgingivales son pa-
recidos ya que su composici6n orgédnica de dichos cédlculos es-
de 70 a 90% conteniendo fosfato de calc1o, carbonato de Calcio
' y fosfato de magnecio, su composicién inorgdnica es de 15 a --
25%, esti compuesto de mucopolisacaridos y células epiteliales
descamhdas, leucocitos, restos de comida, bacterias y hongos.
El dep6sito inicial de los célculos es una placa blanda poste-
riormente su adherencia a la superficie del-diente se produce-
una calcificaci6n de esa placa a la cual ocurre en ireas sépa-
radas qué en océsiones se unen pafa formar una masa mis dura.

'VI.D, Limpieza interdental

La limpieza interdental es sumamente importante ya que es el -
Jugar donde se inicia la inflamacifn gingival, y ademfs son a-
menudo los lugares inaccesibles para el cepillo dental.

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las superficies
dentarias proximales y con ello eliminar la placa bacteriana,-
debe usarse con cuidado con el fin de no lesionar la papila. -
Se puede utilizar enroscando un hile de unos 40 cm. en los de-
dos medios, para luego manejarlo con el dedo fndice y el pul--
gar o bien atando los extremos de un trozo de hilo de uhoé - -
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20 cm, de largo de modo de hacer un circulo del tamafio aproxi-
mado a una naranja, Se toma luepgo con los dedos medio, anular
y mefiique de cada mano, se pasa por cada espacio; de arriba --
hacia abajo sobre cada dicnte. No se debe forzar el paso a --
través del punto de contacto pues se lesjonaria la encia.

VI.E. Irrigadores dentales

Son Gtiles en la remocibén de residuos y otros depésitos adheri
dos tenuemente a las superficies dentarias. Son Gtiles en pa-
cientes con puentes fijos, tratamientos,ortodénticos restaura-
ciones inaccesibles o malposiciones.

Aunque tiene poca utilidad en la remocidn de la placa y por lo
tanto en el mejoramiento de inflamaciones gingivales.

VI.F. Dentifricos

" Por sus componentes tensoactivos y detergentes, ayudan a remo-
- ver fésiduos alimenticios y placa dentochacteriana 'y mediante -
sus agentes abrasivos, a remover manchas y pigmentaciones. - -
Existen dentifricos terapefiticos para el control de las caries
a base de fluoruros.

VI.G. Enjuagatorios

El uso de 6stos ﬁnicamehte, no es suficiente péra mantener una

buena higiéne bucal. Son por-lo general de sabor agradable, -
_hacen sentir la boca limpia y elimina parczalmente los resi- -
duos sueltos de alimentos después de 1la comida, pero no se des'
prende la placa bacteriana.




Y¥I,H. Dieta no detergente

La dieta no detergente, consiste principalmente en alimentos -
blandos que tienden a adherirse sobre los dientes y dentro de-
los limites de la encia,

Las dietas blandas conducen a una mayor acumulacién de placa -
y formacién de cflculos, gingivitis y enfermedad paradontal.

‘La ingesti6én sacarosa aumenta la formacién de la placa. El po
lisacarido dextrdn es el componente principal de la matriz.de-
la placa, Es una sustancia pegajosa que envuelve las bacte- -
rias de la placa a la superficie dentaria.

Las bacterias forman dextrdn a partir de carbohidratos sobre -
todo la sacarosa, Se debe instruir al paciente en cuanto a la-
limitacién de azGcar y alimentos endulzados com azficar.

‘Se deben aprovechar los alimentos fibrbsos duros como parte7--
del programa de control de la placa, en donde el paciente debe
incluir alimentos fibrosos duros sobre todo al final de la co-
'mida pues estos reducen la acumulacién de la placa, la gingivi
tis, y a reducir la caries en superficies expuestas debido a -
su accién de limpieza mecénica durante la masticacién. Asf --
mismo proporciona una estimulacién funcional del ligamento pa-
'radontal y hueso alveolar.
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"CONCLUSIONES

Para la rehabilitacién oral es preciso inicialmente la aten--
ci6n al parodonto en el caso de existir alguna patologia,ya--
que de &ste va a depender la preservacidén y éxito de una pré-
tesis.

Las medidas preventivas son de suma importancia ya que cono--
c1éndolas y motivando al paciente, a que las ejecute vamos a-
realizar una buena labor profesional, ademis de que vamos a -

encontrar una gran disminuci6n de problemas paradontales.

Se deben de tomar en cuenta todos los aspectos protéticos pa-
radontales que puedan alterar el aparato masticador, ya que -
el principal objetivo es la conservacién de 1la dentadu}a natu
ral. :

La finalidad de lo expuesto en esta téSlS es describir los --
pr1nc1pa1es conoc1m1entos que debe de tener el odont&logo ge-
neral sobre. la protesis paradontal, ya que son temas que se-
deben de tener en cuenta. ‘

En virtud a la importancia de 1la relacién que existe entre la
prbtesis y la parodoncia eipuse este tema, ya que la'parodon
cia es un punto 1nd15pensab1e a cualqu1er tratamlento Yy en --
especial a la prétesis.
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