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INTRODUCCTON



frur'x‘d'ap{eiical para. brindar

protesis parcial removible, La

610’ (ie"bren i-eponer lo qué se ha

var Yo ‘que ha quedado,

_diégnb_ liminar  y, del “desarrollo de  un-plan. de- trata-

“miento tentative,

El V;ﬁén de i:r;;..tamiento ;se puede posponer hasta que pueda
verse el resultado ‘en la bu;:a de los procedimientos preparato-
rios. En general, la preparacién de la boca incluye los proce-
dimientos . siguientes: Preparacibén quirlrgica bucal en donde
-se 116;'arz’m a cabo las cirugias necesarias tanto er el tejido
f_l__a_ndo comg en los tejides duras; Terapia parcdontal en donde
se ;le educard al paciente para su buena higiene bucal ¥ si
es necesario se llevarén a cabo los tratamientos parcdontales
requeridos; Tratamientos endod{;nticos precesarios  para  las
piezas que preservaremos dentro de la boca y la preparacidn
de los dientes pilares sanos y restaurados, para poder tener
la boca en condiciones ideales para poder tomar las impresiones

para disefiar la préotesis.



Los objetivoé de ésta ésferé de dccidén son el de restituir

a..la: boca -a, su’ sulu_

;optima ¥ eliminar toda condicibn que

pueda redundar en algunﬂ sicuaci6n inadecuada que nos reduzca

el éxito de la prétesis parcial removible.

Cémo'saﬁéﬁbsyg :bfepérﬁcibn de la boca debe llevarse

a cabd énﬁé;»deiia~£6ma'de impresion de los modelos definitivos

para el diseno de 1a prétesis. Los procedimientos quirdrgicos
¥y parodnntales deberin llevarse a cabo antes de la preparacién
de :los dientes .pilares, dando el tiempo requerido para la
féicétri;acibn adecuada, que nos llevard a las condiciones

6ptimas para el éxito de la prétesis parcial removible.



: CAPITULO T o
MORFOLOGIA E  HISTOLOGTA DE' LA CAVIDAD BUCAL



CAVIDAD BUCAL: CARACTERISTICAS GENERALES Y ANATOMICAS |

La cavidad: bur.a ‘es 18 posicibn inicial del f.ubo digest;{.vo

y en su émbit:o se realizan complejas funciones de la mastica-

cién o, crituracibn de los alimentos, insalivac‘ibnf degluciénv
Ard los’mismos. fonacibn ¥ accesoriaméhte "enﬁratiz_;r y' .salida .
-’-‘del aire del .aparato respuatorio. “Porv la div]ersidad der-_ylas:'
V‘funcioneS‘citadas y -los "elementos ‘anatédmicos con: los que se
'realizén, la Eavidﬂd bucal puede ser .concebida como un 6fgano
j—ﬁueﬂ'inclusrive interviene.por su pared labial en otras funcioenes
" relacionadas con la minica y la estética. El concepto actual
de la existencia del denominado apa.ruto estomatognéatico signi-
fica 1a integracibén anatbmica y Eunc.ional de los componentes
de la cavidad bucal con los elementos articulares como la
‘articulacién temporomandibular y 1los misculos paraprotétices,
gléndulas salivales, lengua, etc, Los eleﬁlentos que lo compo=-
hen. préximos. o ‘alejados entre si se influyen reciprocamente
en. los sentidos fisiolégicos y patolégicos, Debemos agregar
que los primeros fendmenos digestivos enzimiticos comienzan
en la boca por l.a accién quimica, de los fenémenos presentes

en la secrecién salival.

Anatomicamente el émhito bucal es . una cavidad conmpleja
e irregular cuyo estudio detallado une corresponde a la anato-
mia, solo se menciona, de que ‘estd limitada por seis partes

revestidas por ‘mucosa = cuyos .caracteres particulares estén



adapr.ados a las funciones  de cada érea que desempena en eln

tratamien\:o de los alientos' masticacit’:n. deglucién y degusta'

cién,” Las partes son: hacia adelante s:,f‘

el -velo del palédar. 1ateralme:;te ejillas,_hﬁé%ﬁa ab‘a:jvgyir
el piso de la boca y hacia arriba e1 paladar. 'Se c‘ons‘idAeﬁ\‘
que las piezas dentarius articulares, en’ 13 cavidad es- virtual
por la adaptacién de las paredes »entre si ¥ el coptucto de
1la lengua con la bbt;eda palutihé‘. Vl.;as arcadas entarias marcan
netamente una zona externa o vesfibular y otra interna palati-
na (maxilar superior) [ Iingual (maxilnr inferior). En la
oclusidn fisioldgica, la comunicacién de estas zonas se hacen

por los espacios retromoclares y:los espacios interdentarios.

En general 1las cavidades orginicas que se comunican con
el exterior estdn tapizadas por membranss mucosas, que se
hallan cubiertas por secreciones serosas y mucosas, La super-
ficie de la cavidad bucal es una membrana mucosa. Su estruc~
tura varia por la aparente adaptaciém en su funcibdn en dife-
rentes regiones de lua boca. Las Areas que intervienen en
la masticac;bn de los alimentos, tales como la encia y la
béveda 'fnalat.ina. poseen una ‘estructura diferente de la del

piso de la boca o las mucosas de las mejillas.

Sobre 1a base de estos criterios funcionales, podemos

di\{idir a la mucosa bucal en tres tipos principales que son:
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¢)  Mucosa especiali

gusta’t';.irvib's')
La mucosa masticatori 7\'7!_;0'
experimenta esrtiramie__lit:"ov.' y fuerzas Vgernrg::té},es Vt_:‘lbxtan‘do
se mastica el alimento."’l.a :ml‘x‘icos-a de re\'estin&ienco.no esf_a
igualmente expuesta a d:ichas- fuerzas. Sin- embargo, ‘cubre
la musculatura y es distensible, adapandose a la contraccién
y relajacién de las mejillas, labios y lengua, y a los movi-
mientos del maxilar inferior producido por los misculos de
la masticacién. Constituye todas las superficies de la boca
con excepcién del dorso de la lengua y la mucosa masticatoria.
La mucosa especializada (sensitiva) recibe este nombre porque
aloja a los botones gustativos, que tienen funcidn sensitiva.
Los consideramos mds adelante, lec mismo que las dos regiones
ya que poseen una estructura Jlevemente diferente., El linmite

dentogingival (insercién de 1la cacia al diente) y 1la zon‘a”'

roja o borde libre de los labios.



B.

se asemeja en.

muchos sentidos de 1a piel. capas, epite—'d

110 ’y : I:ejido cnnecti\'o. El componente ,‘de_ r.ejido conectivo'

_,‘de la mucosa bucal es denominada lémina ptopia iy es comparable,'

a 15 parte de la piel llamada,dermis coribn. aunque 1gua1men- :

te “puede llamarse de esta ulr.z.ma forma‘aly perteneciente a:

la mucosa bucal. Adn cuando en realidad lgunas fib as: nervio-

sas prenetran en él. el epi:elio e
Ambos  tejidos’ cbn’ktat':“tan 5
componente Vconjunvtivo 'pxj‘ev”sent"

denominade papilas coriales

A su vez, el epiteli

“las papilas coriales”y rec

-las.. En. otros- tiempos-sexdenomind-errdnes

epiteliales, es'pigés Vekpiteli'ajl‘és

--En su origen embriolébgi:
rrollado desde el endodermo‘de"
del piso de la boca ¥y
de las mejillas, paladar, 1abins "

lémina propia o corxon se acepr.a su. origen mesodérmico.ﬁ



.»\un cuando 105 tejidos estén en intima conexién, son dife~

- r'enl:es.-'f ‘-Eh" el limite eitre ambos -existen dos estructuras

la lAmina basal y la mem-

"‘uy 'similares,
La -

6’§sér:va ‘a nivel del microscopio &ptico,

y éé“:'éh‘Cugg\tfg"~en el-‘limite del tejido epitelial y conectivo,

“Lais lémina propia. “Podemos destﬁrilﬁirla como. un tejido
:ﬁconec:ivo de “un espesor variable en el cual se confirman el
r'spstr_ér‘\ ¥ nu}:r}ci{m al . epitelio. - .Estd dividida, con fines

Vdesérip:tivrbs,r_:‘en ‘dos:partes: papiiar ¥y reticular. La:'po.rcibrn

es-_d‘enominsda.:asif\ por--1las’ ‘papilas. coriales que posee; La

reticix'ia ;':cl_eb.e"::' 'ndmbre‘;:‘aglas--lfibras reticulares. Dado que

.existen _onsiderables ';l;:;i'.ac"iones' de longitud y ancho de las

,papilas “en diferentes regiones. también 1la porcién papilar

“t:iene una profundidad variahle. _Las finas fibras de colégeno

“tienen una organizacibn en

; enrejado se denomina' de‘reticulina. Esta porcibn, lo mismo

que 18 chontiene fibras reticulares. Las

dos porciones no estén separadas.

Siempre existe una zona reticular, mientras que la zona
papilar puede faltar en algunas A4reas tales como la mucosa
alveolar, cuando las papilas son muy cortas o no existen en

1o absoluto.
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La disposiczon entrelazada de las papilas del tejld

tivo y las cresr.as epitehales. y aun 1as ondulaciones y.ipro

':__piso de Ia boca.

Sﬁﬁmuéosa; Esta constituida por el tejide conjuntivo
de espesor 'y densidad variable, ~Adhiere la membrana mucosa
de las estructuras sub'_-'al:entes.. Estas .inserciones laxas o
firme segin el cardcter de .la’ submucosa. En - esta capa se
encuentran gléndurlas, vasos s‘angﬁineorsy,_nervios, as{ como
tejido adiposo. En la mucosa es dopde las grandes arterias
se - dividen en ramas méis ]:;equeﬁas. -qUé' penetran entonces en
lrai'l'éininéibi’p’pia: Tas 'veﬁa's"q'ume;s'é' 'brr"lfg'i“h'glri en la red capilar
vuelven, siguiendo el recofri.do deécrito por las arterias.
Los vasos sanguineos estin acompadados 'por una abundante red
dekvasos linfAticos, los nervios sensitivos de la menhrana
mucosa suele estar mds ﬁoncéntradds hacia la parte anterior

de la buca. Las [ibras nervinsas son mielineas cuando atravie-
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sanla "su_l')_mix_cq_s"a,_ ‘pero. pierden su vaina de mielina antes de

divid;rsé' eh“sus grbofigacioﬁes tgrpinales. En las papilas
ge:éﬁcﬁént?;n”;é¥miha;ioﬁés nerviosas sensitivas de diversos
tiﬁéé; ‘Algéhéskd;'ia; fibfag penetran en el epitelio, donde
ﬁermihan‘ entrer iag célﬁias epiteliales como terminacicnes

nerviosas libres.

Los vasos sanguineos estdn acompanados por fibras nerviosas
auténomas amielinicas que inervan a sus misculos lisocs. Otras

fibras del mismo tipo que'yanra'ihérﬁaf las gléandulas.

Como se estudia una membrsna mucosa, se debe considerar:

a) Tipo de epitelio’d evestimiento.

b) Estructura de’la l&mina propia, su densidad’y la falta
o no de eldéticidé&...f » ‘
c) La. forma de la unién  entre: el epitelio. 'y ‘la ‘limina

propia.

d) Su funcién o fijacidn . de iasfe;tfucturas subyacentes,

esta es la capa submucosa.

Considerada como una capa' séparqda 'y bién definida, la

capa submucosa puede existir"bf‘nb.' La laxitud o densidad
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de-su_extructur

cérneo.

s..celulares’

Ddraﬁte su evoiﬂcibn. téda céiulafdélfeéiééiib-Eélpighiano
ha recorrido estas capas, desde ld pféfuﬁﬁidéﬂ-haéta la super-
ficie. Luego de producida la mitosis, ‘ﬁuede permanecer en
la capa basal y dividirse nauevamente, o puede emigrar o ser
desplazada hacia arriba. Durante su.migracién .se transforma
en una célula especializada y experimenta cambios bioquimicos
y morfolbdgicos para formar un queratinbcico. Cuande un quera-
tinocito penetra en el estrato cdrneo, se convierte en. .una
escama queratinizada la que después de llegar a ‘1a’ superficie

se descama y cae al nedlo bucal Para_que ey.epitgljo perma—
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‘nezcan ,con el ; espesor ‘constante, . debe ‘fbr.marse ‘una ; céiula -
“1a capa hasal por cada célula descamada ° pérdida en 13.

superficie o

La ";a'pa’ ‘basal estd formada' por células que sintetizan
“ADMy experimentan mitosis, -proporcionando asi nuevas células.

la- }n‘a‘yo'rira-de las células nuevas son generadas en la capa '

basal, - No obstente, 'pueden’ verse algunas figuras nitéticas.’

‘enr—rééluiasV";eépin‘ésas."'1:n'mgdiba:t:kémente a lradcrde 'la 'crapa; 'baéal.i

cas ; altas .con prolongaciones protoplédsmicas que
“,'sel*bibiyécta‘nfdesde' su . superficie basal hacia el tejido conecti-
,v,o.v,’,‘.Eh‘,"léz‘superficie basal se encuentran estructuras especia-
.liza'da's, d‘enominadas hemidesmosomas, que terminan en la lamina
ba'éal. Estidn formadas por una dnica placa de insercidn, la
membrana plasmitica adyacente, y una estructura extracelular
asociada que parece adherir el epitelio al tejido conectivo.
- La lémina basal estd compuesta por una zona clara (lamina
licida) justamente por debajo de las células epiteliales y

una zona obscura (lamina densa) mds alla de la l&mina ldcida

y adyacente al tejido conectivo,

Los bordes laterales de la célula basal adyacente se hallan



"

én intima aposicién ‘y?‘conectados por desmosomas. Estas son

especielizaciones e-la -superfi;ie célul‘arr, constituido por

membranas "célulares“édiacentes y.un par de regiones més densas

~,(p15ca:de insercibn) asi camo estructuras extracelulares inter-

'~Puesta _'L células basales contienen monofilamentos, que
Vcorren hacia las placas de insercién y, en cierto modo, estdn
unidos a ellas. También se encuentran ribosomas y elementos

de tejido endoplasmético rugoso 'lo cual indica actividad sinte-

tizadora de proteinas. Existen otros tipos de uniones celula-

regs - como "las uniones estrechas), prbximas 13 'de espacio.-

Las células espinosas (erstirrar.or eséiﬁogo)',:spn idre‘r_‘fyorr%éh:';:
poliédrica -irregular y mds grandes que las:—célulap" ba"sal,es.‘v':'
Los estudios con el microscopio electrénico hﬁn demostr'ado‘
que los puentes irregulares son desmosomas y las tonofibrillas
son haces de tonufilamentos. lLLos tonefilamentos rotan o  se
arquean adyacentes a las placas de insercién y no cruzan sobu_e
células adyvacentes, Existe la sospecha de q.ue un material
aglutinante los une a las placas de insercién, La - red de
tonofilamentos y los desmosomas t‘orrman,‘ éparehtemente, un
sistema de sostén tensil. para. el epitgkli'o.lf—l.ovs es‘ﬁacios inter-
celulares de las células espinosas 'j'se Vasemejank a’; poliedros
cada una de cuvas puntas, terminaen jHu‘n 'désvmosoma. De - las -
cuatro capas, la de células espinosasv,e’s "la mds activa en

la sintesis de protelnas.
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La. capa que. le sigue (éstrato granuloso) contiene células
méds planas y més anchas. Se denominan asi por los grinulos
de queratohialina bas$filos. Los nlcleos muestran signos
de degeneracién y picnosis. Dicho estrato todavia sintetiza
proteinas, pero hay ‘diferencias en los informes sobre 1los
indices de:s_inf:ejsis a este nivel., Los tonofilamentos son
més:densoé en calidad y se ven a menudo asociados con grénulos
. de ‘queratbll'\ialina. A veces, se observan densas redes de tono-
fril_gme_r{t';_os; y..granulos de gqueratohialina. Las superficies
.celulares se tornan mis regulares y estin unidas mis {ntimamen-
“te a las superficies celulares adyacentes, La unidad interna
“de. la membrana celular aumenta de grosor. Esto puede deberse
a ung de las proteinas que se encuentran en el grénulo de quera-

tohialina, que es rico en azufre. La membrana engrosada con-

Vt:iene -protfgiqas rica's‘ eh‘. az‘uf:rt_a. “estabilizadas por enlaces

.transvers rmando: as{ una estructura muy resis-

esté £ormado por escamas queratinizadas

planas querlas células granulosas. Aqul todoas

7-105 nucleos ¥ otros organoides como ribosomas y mitocondrias
han desaparecido. Ultraestructuralmente las células de la
capa cornificada estd compuesta por filamentos agrupados en
forma compacta que se forma a partir de los monofilamentos,
alterados y recubiertos por la proteina baAsica del granulo

de queratohialina. Los granulos da queratohialina contienen,
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por - lo menos, “do tipos de prateinas. ‘Una es una proteinavar
rica’ en azufre que puede desempenar algun papel en: el organismo

de la unidad interna de 1a membrana célular.‘ La otra’proteina

‘(solubilizada por soluciones que contienen 551 en alt s concen-l

Ltraciones) és rica-en el aminoacido histidina.,Bl estado c6rneo

Cuando la pro:eina solubili :

cérneo.

mentos orientados,. -

estrato cbdrneo.

Las células epicellales que en ultima Lnstancia se querati<

niza y se denominan queratocitos [} queratinoci:os. Los quera-,
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“Dela’
células de:cada capa suéhsivn'chprg!“

s ique’ se ‘encuentrai

‘LasTcélilas: de 1a
‘del estrato esbinoéos. Estan adheridas por desmoscomas y otras
-Uniones, f sus superficies celulares se hallan adosadas més
intimamente - que las células espinosas. No existe estrato

granuloso, ni estrato cérneo. En la superficie se encuentran

células nucleadas. Estas células finalmente se descaman,

En la ortoqueratinizacibn se forman escamas queratinizadas.
Existen 'signos de condensacidn de las células superficiales,
que pareée casi como un periodo de desarrollo que puede quera-
tinizarse en otro. Del mismo modo, los tejidos pueden ser
regulados por variantes queratinizantes-paraqueratinizantes
Yy no queratinizantes en estados patoldgices. Cuando se produce
la queratinizacién en un tejido que normalmente se queratiniza
resulta paraqueratinizado, se dice que se ha producidoe paraque-

ratosis.



El epitelio bucal  contiene ademés mélanocités, células

de longerhans, cilulas de“Heckei‘y divefécé;teu&ocitos.'
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" Micosa d& Revestimiento

" Mucosa Especializada

AREAS_ .QUERATTNIZADAS

Mucosa Masﬁicatoria (encia y béveda palatina)

La mucosa masticatoria es queratinizada y est8 integrada
por la encia y la bdveda palatina. Tiene similitudes de grosor
y queratinizacidén del epitelio; de espesor, densidad y firmeza
de insercibén de la ldmina propia. Sin embargo existen diferen-

cias en la submucosa.
BOVEDA PALATINA

La membrana mucosa de la bdveda palatina estd fijada firme-
mente al periostio subyacente y, por lo tanto no tiene movili-

.dad. es de color rosado al igual que la encia. El epitelio



2

1, Regién gingiv_éil'. ‘ad
2. Rafé palatiﬁo,‘ V'qyu_
atrés. Bt

3. Area ant;rolater,a_].

encia; .

.

.- +Area:poste ‘entre el rafé

y la.encia.

Con excepcidn’ d c as 'y especificas el paladar

tiene una'dépa:;',cq'bmuco$a ida. La zona que no poseen

caps suﬁmucosa'sé'-’ ipcél'izah periféricamente donde el tejido
palatino es igual "a 15 encia y siguiendo la 1linea media en
toda la 1on‘g'1tud del velo del paladar., El 4rea marginal mues-
tra 1la misma estructura que las demds regiones de 1la encia..
Unicamente el periostio y 1la ldmina propia se cncuentran por
debajo del epitelio, Tampeco se encuentra submucosa debajo
del rafé medio. La lamina propia se fusiona con el periostio.
51 existe torus palatino, la membrana mucosa es mas delgada.

E1 rafé se encuentra ensanchado y se extiende por encima del



‘. nos.

g _c internomunlcaciones irregulares

't:ejido adiposo en la parte f

“lanina-ipropia’ ?f.Qf,h“
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torus en sy totalidad.-

aLg' capa submucosa se encuentra en las regiones que van

desde la enc{a palatina hasta e1 rafé del _paladar. ' A pesar

de esta extensa submucosa. la memhrana mucosa “esta adherida,

en forma‘i.nmovil al periostio de los huesos maxilares ¥y palati- .

Esta 1nserc16n esté formada por densas bandas y trabécu- g

‘la"s‘"de_ teJido conectivo_fibroso que unen 15 lémina propia'

mhrana mucosa al periostio. . De tal modo.

el espacio

: };'submucoso queda dividido en: compnrt’mientos de . diversos ‘tamafios

ocrpados por el

'p:bxj; gléndulas en la

Latpresencia de ‘grasa
than como una .almoha-
dilla, - se as'emejan'ai Jido! s'ubc‘u'téﬁeq ‘de la palma de 1la

mano y de la pvblyan_!:a'_i:’i

Cuando se’'compar

El tejido conectivof ~',_15mina pr&pia de

"la encia est4 fijado a la apofists alveolar o al cemento cervi=

,,,ca‘lid,el, diente. . En.las. dreas ——laterales'ﬂde 1a' ‘bbveda ‘palatina™”

tanto en las zonas adiposas come en las gléndulares, la lamina
propia esta fijada al periostio por bandas de tejido conectivo
fibroso denso. FEstas bandas estdn dispuestas en dngulo recte

con la superficie y dividen a la capa submucosa en espacios



jido ‘conectivo:

bucales de los conductos nasopalattnos

vés:iéig}és. Son conductos ciegos de. longitud variable. tapi-
;éd;;ﬁ §6}  ;pltelio collndrico simple o ‘seudoestratificado,
‘éib&fen'célﬁlas calcitérmes. Péqueﬁas gléndulas dﬁcosés deség—_

chén en la. 1luz de estos conductos. Es frecuente . que los
cgnductos se hallen rodeados de.islotes irregulares de cartila-
go hialino, gque son las extensicnes vestigiales de los cati{la-

gos paraseptales. En la mayorxa de 1os mamiferos lns conductos

nasopalatinos son permeables.,  En el humano a veces.se encuen=

tra cartilage en las partes.anteriores de.la papila.



ARRUGAS PALATINA. (CRESTAS PALATINAS TRANSVERSALES)

n n\')meroide :2 a6,

S‘onalpe_le:yacion‘e‘s
de” "1a papila palatina
3 S'u"'_ numero. disposicién
'forma ¥y 1ongi:ud son’ parttculares de cada individuo. Parecen
‘'ser elementos rudimentarios en el humano gque ayudan de alguna
uforma a 1a masttcacion. Histulégicamence tienen lamina propia
:de ‘fejido conectivo denso, bien adheride al periostio subyacen-

”t_:‘_e. y un epitelio pavimentoso estratificado queratinizado.
/PERLAS EPITELTALES

En la linea media, sobre todo en la regibén de 1a papila
palatina  pueden encontrarse perlas epiteliales de la 1limina
propia. Se trata de células epiteliales dispuestas en forma
.concéntrica, frecuentemente qyeratinizadas. Son restos de
epitelio remanente en la linea de fusibn.entre las apbfisis

palatinas.

-Se. exciende desde e Ilin‘liteq'deﬁ'togi.ngiv'al hasta la mucosa

alveolar.,j« La enc,ia es\: sujeta a presion y friccién durante

el proceso de—: .é masticac-mn. La morfologia del epitelio

¥ de los tejidos conectivos 1ndica que estéd adaptada a estas



. fuerzas. Est4: compuesta’|

do,  que: puede’:se; ‘con ‘frecuencia

es ‘paragueratin: 14mina  propia

‘insertarse’ ei o “unirse con

el péi-:lb»s‘r.io'.

La- encis esth :lrtm-L_t‘;-.da‘__ep_, la superficie “é}t:ernﬂ _de ambos

maxilares por la unibn mucogingivaly,

"alveolar. La mucosa alveolar es roja'y contiene numerosos
vasos sanguineos de pequeiio calibre préximos a la superficie.
En: Ia superficie interna del maxilar™inferior se encuentra

una 1linea de demarcacién entre 1la encia y la mucosa de la

encia del ptso de la boca. En el superior, no es tan clara.

La encia puede dividirse en encia libre y encia insertada, -

y papila interdentaria.

- La encia se caracteriza por una superficie que aparece
como punteada. Partes del epitelio parecen estar elevadas
“y“entre las elevaciones existen depresicnes poco profundas,'
ct;yo resultado neto es el aspecto punteado. La desaparicién
del punteado es indicacidén de edema, vy significa que la encla

esta afectada por una gingivitis en evolucidn.

La encia aparece ly‘lgeramenl:_e deprimida entre dientes adya-
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centes, correspondiendo a la depresibén en la apéfisis alveolar
entre las eminencias de los alveolos. En estas depresiones
a veces la encia forma ligeros pliegues verticales denominados

hendiduras interdentales,

La papila interdental es 1la parte de la encia que llena
el espacioc entre dos dientes adyacentes. Desde la cara vesti-
bular su forma es triangular. En una vista tridimensional
en dientes posteriores la papila interdental tiene forma de
tienda, mientras que en anteriores es piramidal. Cuando la
papila interdental tiene forma de tienda sus 4ngulos bucal
y vestibular son altos, mientras que el control es como un
valle. El drea cbébncava central se adapta por debajo del punto
de contacto y ésta porcibn deprimida de la papila, interdental
se llama cuello., El cuello esta cubierto por epitelio delgado

no queratinizado,

La lémina propia de la encia estd compuesta por un tejido
conectivo compacto que no contiene vasos de gran calibre.
Un pequefioc n(merc de 1lirfocitos, plasmocites y macréfagos
se encuentran en el tejido conectivo de la encia normal, subva-
cente al surco o intervienen en su defensa y reparacidn.
Las papilas del tejido conectivo son largas, delgadas y numero-
sas, La presencia de estas papilas facilita la diferepnciacidn
entre la encia y la mucosa alveolar. FEl tejido de la ldmina

propia contiene pocas fibras elasticas y estan circunscritas



a 1las paredes de los vasos sanguineos. También encontramos
otras fibras que son las de Oxitaldn (denominacién por sus
propiedades de coloracién). La mucosa alveolar y la submucosa
contiene npumerosas fibras eldsticas, que alcanzan su mayor

grosor en la submucosa.

Las fibras gingivales del 1ligamento periodontal entran
en la 1léimina propia, adhiriendo la encia firmemente a 1los
dientes. La encia también se encuentra firme y adheridaal
periostio del hueso alvecolar, por lo que a menudo se le denomi-
na wmucoperiostio, Este esta formado por tejido conectivo
compacto. La submucosa subyacente a la membrana mucosa alveo-

lar tiene una estructura laxa.

La encia contiene densas fibras de colégeno, a las que
se le denomina ligamento gingival o 1ligamento circular de

Rolliker y se encuentran divididas en los siguientes grupos:

1. Dentogingival-Se extiende desde el cemento cervical

hasta la l8mina propia de la encia y son las mds numerosas,

2. Alveologingival-las fibras que se originan en la cresta

alveolar y se extienden hasta la limina propia.

3. Circular-Es un pequefio grupo de fibras que rodean

al diente y se¢ entremezclan con las otras fibras.
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b, Dentoperiést{co-V£n desde el cemento hasta el periostio
de la cresta alveolar y de las superficie vestibular y bucal

del hueso alveolar.

También existen fibras accesorias que se extienden en
posiciébn interproximal entre les dientes adyacentes y las
que se les denomina "fibras transeptales”. PBstas fibras forman

el ligamento interdental.

La encfa normal es de color rosado, pero aveces puede
tener una tonalidad griséasea. El color depende en parte de
la superficie queratinizada, del espesor del epitelio y en
parte, a la pigmentacién, La superficie queratinizada puede
ser transliicida o transparente que permite que se vea el color
de los tejidos adyacentes, cuya tonalidad de rojo a rosada

depende de los vasos sanguineos y la sangre circulante.

La presencia de melanina ean el epitelio puede darle una
coloracidn parda a negruzca. La melanina es elaborads por
los melanocitos, que se encuentran en la membrana basal vy

estransferida a las células basales.

Existen tres tipos de capas superficiales epiteliales
de la mucosa bucal que resultan de diferencias en la queratini-

zacidn,



:‘;Ei,'ep£;eliq‘;bucé1'Tp;1 é&lgycbn:iene la poblacién normal
de qdefaiinocitos 6réaniiadbs delacuerdo a su grado de diferen-
ciacibén sino, qﬁe contiene tres tipos de células mas; las
. células de langerhans, que parecen proceder de la cresta neu-
ral, los melanocitos y las células de Merkel, que se cree

que es una célula nerviosa receptora especializada y sensible

a la presién y también ha emigrado desde la cresta neural.

:_fTamBién se encuentra-a diversos niveles del epitelio célu-
las’ como  los ~linfocitos 'y -leucocites polimorfonucleares,.

Estas c¢élulas son transiéqrias‘y pueden pasar por el epitelio

para caer en el medio bucal.:




br'{:ﬁciﬂp'arlmé h't'e de “las

”entales. Las arterias
alveolares 1nterdentales perforan la cresta alveolar en el
espacto incerdental ¥ :erminan ‘en” la papila interdental, irri-
géndo_la. lo mismo que las ‘éreas adyacentes de la encia bucal
y 1lingual. En 1la encia_estas ramas hacen anastomosis con

-las ramas superficiales de'-la‘s arterias lingual, bucal, mento-

niana y palatina.

Los numerosos vasos linfdticos de 1la encia conducen a

los ganglios linfiricos submentonianos, .y submandibulares.

La encfa estd bien inervada, pudiendo observarse las dife-
rentes tipos de terminaciones nerviosas, tales como los corpis-

culos de Meissner o de. Krausse,. bulbos, termineles, asas o

delgadaé fibras que,p;n_gt‘raf\ :er_lgel epitelio en la forma de

fibras ultraterminales:

re la piel y ‘la. membrana mucosa

del labio es 1la idha'} ro_j:a,’o borde hbre del lalno. La -piel



de la superficie externa del -labio ,s_é 'h‘ia‘rl_la‘fi;il'!:i.eir;:awprorr‘..”-l..lrn‘:‘’i

epitelio queratinizado,. moderadamer "'g:iue‘,so,.

cbrneo mds bien gruesoc. Las+

son cortas y escasa, . Se sebfceas . en’ .

relacifén con los forliicu\losA gléndixla;_

sudoriparas.

‘mucosa de- la

enc err_l‘:'ra';.d;?vr;::i‘e términa la
queratinizacidn de la 2‘61_1'&7 i’.ra isridliyf:_n:‘. El epitelio de
12 meabrana mucosa del labi : 'c:»;qrué’r'a"tinizado. La sangre
resulta visible a .trra:vé.:ii de ~_1a§ partes delgadas de epitelio
trangparente -y cbnflere,,a, susl labios el color rojo. Debido
a que ésta zona de transicibn sblo ocasionalmente contiene

glandulas sebfceas; es propensa al resecamiento y debe ser

humedecida constantemente.
AREAS NO QUERATINIZADAS

MUCOSA DE REVESTIMIENTO -

La“ mucosa~de~revestimiento:
1la, el fornix vestibular .yil
zonas Se caracterizan pbi‘ "té

relativamente grueso, .y ‘una

la mucosa de revestimiento hac
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y 1la 1erngua‘ hacia ‘el h__ueio,alveo;lﬁ ‘1a° submucosa tiene una
estructura laxa.jr Esta: mucosa-en el férnix vestibular y en
el surco sublingual en . el pi‘stJ‘es laxa y de gran volumen.
La membrana mucosa estd iadherida con movilidad a las estructu-
ras prefundas y no limita.el movimiento de los labios, mejillas

y lengua,

Donde la mucosa de revestimiento cubre al misculo se en-

cuentra fija al epimisio 767 aponeurosis. En estas reglones

es muy depresible.

La mucosa ‘del. ve;

mucosa de-revestimient

LABTO ¥ MEJTLL
E1 epitelio ::d 0silabios. y de la mejilla
es 'pnvime‘ntoso ¢ estrat:, .queraé“l’nl»ziadd.r La 1ldamina

‘propla de 1a” mucosa labial ¥ bucal esté formada por tejide

conectivo compacto y tiene papilas cortas e irregulares.,

La caba submicosa conecta 1a lamina propia con la delgada
aponeurosis de los misculos y estd constituida por haces de
fibras coligenas agrupadas en forma compacta. Existe tejide
conectivo laxe que contiene grasa y pequeiias gliandulas mixtas

de predominios mucosa. Las glandulas salivales mixtas menores
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de los labios estdn situadas en-la-submucosé. mientras que

“‘en la mejilla las glandulas son. mis; grandes y por lo general

se encuentran entre los Easc{culo de}. musculo buccinador

y a veces, sobre su superficie externa _—_La mejil'la, por fuera

de la comisura labial, puede con‘t r gléndulas sebdceas aisla-

das denominados

puntos de ‘Fordyce

FORNTY vsrsn‘)»mkmkj" HUCOS

>La qurcjorsrﬂ‘r:déf los ‘labios'y de: ‘m'ejiiwlars”hace reflexidn
desde el férnix o sur“co vestibular hasts la mucosa vestibular
que ‘cubre - el hueso. La membrana mucosa de las mejillas y
los labios estd adherida firmemente al méscule buccinador
y orbicular de los labios, respectivamente., En el surco vesti-
bular la mucosa estd unida en forma laxa a estructuras subya-
centes, y eso permite los movimientos necesarios de los labios
y las mejillas. L.a membrana que cubre la superficie externa
de la apdfisis alveolar (mucosa alveolar) estd adherida floja-
mente el periostio. Se conmtinda con la encla, que esta firme~
ménte adherida al periostio de 1la cresta alveolar y a los

dientes. : e . . AN

Los frenillos labiales’ medios' oy ",lat’ér‘af’les ion";ﬁliegl_xés

de la. membrana que COntienen‘tyejidd‘;\ébr.\"e‘c'th}o laxo,:



: Lé mcuosa alveolar es
nte,aL‘periosilo'por una mucosa de

_pdeﬂééﬁdontener pequefias gléndulas

de color entre la

~variaciones

ocasionan

CARA INFERIOR DE LA LENGUA Y PISO DE LA CAVIDAD BUCAL.

Lﬂ membrana _mucasa ‘del piso de ‘1a boca es delgada y- esté

"'adherida laxamente 8 lag. estructuras subyacentes para permitir
la libre movilidad de la leagua. El epitelio es no queratini-
zado yrlas papilas de la 1&mina propia son cortas. La submuco-

‘sa’.coﬁciene‘ tejido adiposo. Lag glandulas sublinguales se
énCuéngfan prbéximas a la mucosa de revestimiento en el pliegue
;ublihgual. “La mucosa sublingual y 1la encia lingual tienen
uﬁa ynién que corresponde a la unidén mucogingival de la super-
ficie vestibular. La mucosa sublingual hace reflexidén sobre
“la -superficie 1inferior de la lengua y continda formando 1la

mucosa ventrolingual.

La membrana mucosa de la cara 1inferior de la lengua es

lisa y relativamente delgada. El epitelio es no queratinizado,



a 15 memhrana mucosa

_.rodea a los fasclculos d

VELO DEL:PALADAR'

muy vasculari-

zada: y. de color rojtzo. dé notabl 1;§§lor”pélido

“de 1a béveda palatinﬂ. ‘Las papilas del tejidd{conectlvo son
pocas y cortas, La mucosa bucal tiplca se continﬁa alrededor
del borde libre del velo del paladar durante un ‘trecho variable

y luego es-reemplazada por la mucosa.nasal.
MUCOSA ESPECTALIZADA
MUCOSA LINGUAL DORSAL

La spperfic{e de 'la “leangua es &spera e irregular, I'na
flinea en forma deVV la divide en . una parte anterior, o cuerpo
~y~un5~barte posterior. . o.  base, .la primera corresponde a los

dos tercios de longitud del édrganc, y la dltima forma el tercio
posterior. Fl1 hecho de que éstas dos partes derivan embrinlé-
gicamente de arcos viscerales diferentes explica el diferente
origen de los nervios ya que los dos tercios anteriores son

inervados por el trigémino a través de su rama lingual 7 el



if”ijefeﬁf'cons:lderablemente
V'bx:ti»n'a mucosa. Se puede

“aila pa(rte' anterior, mientras que

Iyrin"fvé't c‘:a:_;ai' lﬂ pa"{l;ééplost:e:ri'ér de 1a mucosa dorsolin~
En": Ia parte ‘;nt;;ior‘ se" penetran. numerosas papilas
lgn‘fotmg"d'e éoﬂo, agudas, que ie dan aspecto aterciopelado.
isgé;i.; ’p:rcioyreccio.r-\es, llamadas papilas filiformes, son estructu-
fas»'epiteliales que contienen un centro de tejido conectivo
del ,‘;:ual sobresalen hacia el epitelio las papilas secundarias.
E:vl‘ epifélioi:que la recubre es queratinizado y forma penachos

en el “épic.e, de 1la papila dérmica. Las papilas filiformes

.no.contienen-botones gustativos.

Entremezcladas entre las papilas filiformes se encuentran
lés papilas fungiformes, que son prominencias rojizas y redon-
das. Su color se debe a la rica pared capilar visible a través
déI epitelio delgado. Las papilas fungiformes contiene de
uno - a tres botones gustativos gque dnicamente se encventran

en la superficie dorsal.

Por delante del surco terminal divisorio en forma de V,
entre el cuerpo y la raiez de la lengua, se encuentra de ocho
a diez papilas caliciformes o circunvaladas. No sobresalen

de la superficie de la lengua, sino que estdn limitadas por
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con el cuerpo de. la lengua esta su base angosta. 'Su superficie
muestra numerosas papilas secundarias cﬁbiertas por.-un epitelio
delgado y 1iso. _En la superficie lateral de las papilas ‘cir-
cunvaladas, el epitelio'ﬁontiene nﬁmerosos botones gustativos.
Los conductos de kpéqueﬁas 'glénduiés ‘serosasr denominadas de

Von Ebner desembocan en el orificio.

En el borde lateral de las paredes postericres de la lengua
pueden observarse a menudo surcos paralelos de longitud varia-
ble formados por pliegues de la mucosa lingual y en los que
se encuentran las papilas foliadas rudimentarias con botones
gustativos. BEn muchos mamiferos estds &reas estdn muy desarro=-
1ladas y constituyen un verdadero &rgano de .la ‘gustacién u

6rgano foliado, particularmente visible en el:épnejo.

BOTONES GUSTATIVOS

Son - pequefios Grganos in&fﬁeﬁttéliﬁie; de  forma ovoide
o de tonel., Se extienden désaé.lariéniha basal hasta la super-
ficie del epitelio. Su superficie externa estd cubierta casi
por complete por unas pocas células epiteliales planas, que
rodean a un pequefio orificio, que es el poro gustativo (un
boton gustativo puede tener mids de un poro gustativo). Conduce
a un espacio angosto tapizado por las células de sostén del
botdn gustativo. Las células de sostén externas estén dispues-

tas como las maderas, de un tonel. Las internas y mis cortas



tienen  la fdrma" 'cie”kh‘\l.so;:_, entte ellas se encuen:mn de diez

"a doce c lulas.neuroepiteliales que son los estimulos gustati-~-

vbs células‘delgadas, que se colorean tntensamenr.e Y
‘c"ure‘it"‘{enén pr;ol_ongaciones digitiformes en un éxtremo superfi-
:‘cr't.'arl‘.‘.:* *_I.V.és'"rfprolrongaciones digitiformes pueden verse a nivel
:l.ly-lt;r;es_tru_c‘,tur_al y semejan pelos a nivel del microscopio épti-
,cp."" Lo.s p‘elos llegan al espacio que se halla por debajo del
“poro gustativo, sin hacer emergencia en el medio bucal.

Un rico plexo nervioso se’ encuentr "‘debajo de los botones—

‘Algunaa Eibras penetra niel epitelio =Y terminan ’

del bqtén ‘gustativo.

o8 en la parte interna

‘caliciformes, en los

apilas

“en' la superficie posterior

Elrconcefp‘t‘o ‘ciésico sostiene que las sensaciones gustati-
‘vas' primarkias., esto es, dulce, salado, amargo, y acre, son
",,p,er,_t_:ibirdas en diferentes regiones de la lengua y en el paladar,
. Lo ‘dulce se percibe en la punta y lo salado en el borde lateral
y el cuerpo de la lengua. Lo amargo y lo acre se reconocen
en el paladar, pero también pueden ser reconocidos en la parte

posterior de la lengua, lo amargo en medio y lo Acido en las
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é'reaé‘l‘ate.rales. Ladistribucidén de los receptores para las
_'sensaciones gus:ativaé' primarias pueden correlacionarse esque-
méticamente” y -de manera  algo arbitraria con 1los diferentes
tipos de pap'ilas. ’Las papilas caliciformes reconocen el gusto
amargo; ' las’ pa'p"lrl.as. foliadas reconocen el gusto #4cido. Los
,hot6nes gustativos que se encuentran en las papilas fungiformes

1: lengua son receptores del gusto dulce, y

-en la punta d

-Hal_a_do. Las sensaciones del gusto amargo

medidgs'po’r;’él nervio glosofaringeo, y el gusto

acibn‘del gusto cuando una sustancia quithi'—’

sea :oma conCacto con una célula reseptora en el botén gustati-::

CadA' botén'gustattvo estd inervado por muchas fibras.‘

“La re;epcion de ‘una sustancia quimica descarga el nerv_io._
No ‘se ha resuelto si el nervio responde a un estimulo o a
diferentes estimulos, de tal modo; gque el gusto seria un esti-

nulo continuo por un compuesto de los gustos primarios.

En el dngulo del surco terminal en forma de V en la lengua
se halla situado el agujero ciego, que representa el resto
del conducto tirogloso. Por detras del surcé terminal, la
'suprérfic‘le de 1la 1lengua erstrﬁ tachonada en forma irregular
con prominencias redondas u ovaladas, los foliculos linguales.
Cada. uno de estos muestra uno o mas nbdules linfaticos, que

a veces contienen un centro germinativo. La mayoria de estas



lingual, queé esta: tapizada.po

cado., Innumerablésfflinféﬁiﬁb
través del epitelio.
mucosas posterio;és:;aesémho;anf

los foliculos linéﬁaiésrfofpah'l

e



CAPTTULO T~
EXAMEN DEL PACLENTE
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El establecimiento de un diagndstico acertado en prétesis,
no es solamente la revisién de la cavidad oral, sino que va
mAs alia de ésto. Se necesita saber valorar las condiciones
en las que se encuentra un paciente y lo podremos hacer median-

te los siguientes procedimientos,

a) Historia Clinica
b) Estudic Radiogréfico
c) Exploracién visual y de Contacto

d) "Modelos de estudio
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A, HISTORIA CLINICA

Es una. relacifn ordenada de todos los datos y conocimientos
relativos del ;iacienl:e. que sirve para formar un Jjuicio o

up tratamiento.

La obtendremos por medio de un formulario que contiene
un cuestionario completo sobre su salud y que procura un cuadro
geperal del sujeto. Un paciente gque busca un tratamiento
odontolégico puede estar simultineamente en tratamiento médico,
de allf la importancia de que el cirujano dentista esté entera-
do de toda la medicacibén necesaria. En estos cuestionarios
se enfatiza la relacién de ciertos medicamentos en algunas
enfermedades que podr{an traer consecuencias durante el trata-
miento, as{ como las reacciones alérgicas de los medicamentos,

de esta manera proteger al paciente duarante el tratamiento,

También formard sobre -la apariencia dental del paciente

¥ la colaboracibn que nos ﬁrindﬁré durante el tratamiento.
B. ESTUDIO RADIOGRAFICO

Es un estudio auxiliar necesario que consta de 14 pelfculas
intrabucales y 4 de aleta de mordida para todo paciente adulte
en general, Si es necesario tomar extracrales, o panorfmicas

se deberd hacer junto con las series radicgraficas. Se reco-
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mienda tomar fotografias clinicas para determinar las modifica-

ciones en el aspecto de los tejidos blandos y la estética.

Una buena observacibén radiogrédfica intrabucal proporcionaréd

los siguientes datos:

- Grado de pérdida b6sea y conjunto de hueso de sostén

remanente (Proporcibén corona-raiz).

~ Presencia o ausencia de raices residuales y Areas de

rarefaccién subyacentes en los espacios edéntulos.

-~ Cantidad y morfologia de las raices (cortas, largas,

finas, bifurcadas, etc,
~ Inclinacién axial de los dientes 'y raices.
- Presencia de enfermedad apical o resorcién radicular.

- Ancho del ligamento periodontal: prueba de modificacibn

en la funciédn oclusal, incisal o ambas.
- Continuidad o integridad de la cortical dsea.

— ldentificacién especi{fica de A4reas de pérdida bsea

horizontal y vertical bolsas periodontales, lesiones en la



furcacién radicular.

- ‘Depésitos de tartaro.

- . Preseacia de caries. tauracio-.

nes ekistgncesly‘éﬁ'reiécién con’laipulp

'--‘:Defermihaéiﬁﬁ ‘de’ Yﬁjlﬂ,.

morfologia pulpﬁr;”
C. EXPLORACION VISUAL Y DE CONTACTO -

Por estos medios podremos observar ¥ palpar los tejidos
para poder valorar el color, la forma, la textura, la consis-

tencia, la movilidad de los tejidos dentarios.

Comprende la observacidn y palpacién de los tejidos blandos
de 1la boca, come lo son: piso de boeca, carrillos, lengua,
en busca de alguna patologia existente, hédbitos en el paciente
que estén provocando algin problema. Examen de apertura vy
cierre en busca de crepitaciones, desviacibén de la mandibula,
chasquido, y amplitud de apertura. El examen integral de
las estructuras dentarias para ver caries, abrasicnes, restau-
raciones existentes etc, y su relacidn con el parodonts, asi
como la movilidad que éstas puedan presentar, la inclinacién

sobreerupcién, infraerupcién, contactos prematuros, interferen=-
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cias oclusales,.:

‘se'deb_e“ realizar de una forma sistemdtica y teniendo

‘uri'di!.:élqu on é‘l paciente para poder elaborar nuestro diagnés~
f.iclb,(lqdéch'a'dé.

ODELOS DE ESTUDIO

‘Sé tomarin las impresiones preliminares o anatbmicas al
p,acie'nr:é “de manera que obtengamos los modelos de estudio con
10s' cuales se podré hacer un estudio acerca de los rebordes
residuales as{ como de los dientes pilares. Observar el tamaio
y‘ su forma. Se montardn en un articulador y se observarén
las proporciones asi como las relaciones maxilomandibulares

y el plano de la oclusiébn,
Las ventajas que nos proporciona este estudio son tres:

a) Proporcionar mayor informacién sobre 1los contornos
anatémicos del maxilar 'y la mandibula,
by Proporctbna, una . aproximacién -del--espacio 'di’sﬁonible"'"

intermaxilar.

c€) Proporcionan la oportunidad de poder establecer un

disefio y un plan de tratamiento.



E. VALORACION DEL.PACIENTE

Una vez obtenidos los datos sobre la salud general del
paciente y su salud bucal, pasaremos a desarrollar su trata-

miento,

Todos los datos obtenidos previamente nos dan un panorana
acerca de todo lo que debemos realizar en el paciente dentreo
de las Areas quirdrgica, Parodontal, Endodoncia, Operatoria
Dental o cualquier otra, Se deberdn ordenar estos procedimien-
tos én forma de importancia para el paciente y de manera que
para nosotros nos permita seguir realizando otro tratamiento

a la par.



CAPITHLO ITT"

"PREPARACTON “QUIRURGICA: BUCAL:



A) EXTRACCTONES

En muchos pacientes que requieren prétesis parcial removi-

ble se requiere de procedimient'é‘s-‘quﬁi_rﬁrgicos para una u otra

finalidad. La extracdién de_..;'d.ie'h;es.‘;:_nfermos es el procedi-

miento mas comin y debeyi—'reéliz‘ rs_e.:en"las, primeras etapas

del tratamiento.

Por regla generdli":'«.i”é‘be “los  dientes . dahados
en forma lrreparablev;rVya'.,fsea‘_ :;Iarl;mraktismo o por caries,
asi como los dientes antiestéticos'dué ‘no puedan resataurarse
adecuadamente. Los ' dientes anteriores  se deberdn extraer
cuando su alineamiento es tan 1rre£u1ar éue desme joran el
aspecto del paciente e impiden el ‘disefio de 1la protesis,
As{ como los dientes que interfieren en la insercidn y remocidn
de la prétesis, aquellos que su incliinacibn es tan pronunciada
que nos impide tomarlos como pilares de ésta, aquellos que
no estamos seguros de que con un tratamiento de operatoria
o endodoncia u ortodoncia nos dardn el resultado requerido
para la prétesis. También se extraerdn los dientes que se
encuentren extruidos y que al momento de ocluir hagan contacto

con la mucosa antagonista.

Las extracciones se hardn de la wmanera mds conveniente,
anestesiando al paciente localmente, haciendo la debridacidn

con elevador y la traccibén del diente se hard con el forcep



e Eibﬂib}ihgﬁqies; ‘LaS',ihdicaciones— que

1g§§ﬁé5?dé Hébeprhééhofiakgitraccién

sta -manera. la . formacién

unafeftréccibﬁ o en extracciones miltiples hay que gque suturar

éscos colgéjos.‘

Para el postoperatorio se le dardn las indicaciones al
paciente y se le tendrd en observacibnm durante el proceso

de cicatrizacidn.




"t‘eni‘da’s o ;ﬁél'uidas ‘deben

Cuando éstas’ han pérmanecido en- los maxilares durante
ciéftol E1empo’ ss consideran infectadas. En ocasiones la radio-
grafia nos presenta un estado de curacién en donde no existe

patolydrg{:ar yse dehe decidir si dejarla o no.

Si" se anticipa que las raices puedan hacer erupcién a
través de la omucosa cuando ésta see cubilerta por la base de
la prétesis, deberin ser extraidas., Cada una de las raices
o fragmentos de éstas deben observarse para diagnésticar alguna
patologia y para no confundirlas con el hueso esclerético,
ya que éste presenta limites indefinidos y es irregular, mien-
tras que un J&pice presenta borde regular con margenes bien

limitados y ladmina dura.

En presenclia de sintomas y patologia es mejor hacer 1la
extraccidén de éstas, y como medida preventiva debe hacerse
en personas jovenes sobre todo si estdn cerca de la superficie

o han perforado la placa cortical.

Las raices retenidas en zonas libres de patologia deberén

ser observadas y. si es asintomdtica y su extraccldén resulta
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un défec£p4 quirdrgico ‘6sec puede - dejarse; no oiiiﬁandbirqﬁé

»para,nueétra‘seguridéd hay‘qhe vigilar al paciente.

La extraccibén de éstas estando en contacto con la superfi-
cie se harid de forma regular a una extraccién normal, con
anestesia local y la ayuda de elevador y forcep, Si se encuen-
tra bajo mucosa, después de haberla localizado perfectamente
se hard la incisién y su extraccidédn normal, con posoperatorio

establecido previamente.
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'C) DIENTES RETENIDOS:

;Estéq dientes reteniaosr'ée"diagnéstican en el momento

de‘hgcé?_el,ﬁsﬁﬁa ptthdtoé}éfiﬁb.

Generathente los dientes  incluldos son terceros wmolares,
tanto sﬁﬁeriores‘como inferiores, caninos, dientes supernumera-

rios y en raros casos alguna pieza no erupcionada.

Debemos . valorar 'si la pieza requiere ser extraida tomando

en cuenta algunas consideraciones.

a) Piezas:pg}didas en los maxilares, ya que en el momento

“de ‘su erupcidéninos’ puede servir como pilar.

) S8i.va a erupcionar, la posicién en la que 'lo héré‘

y si.afcc?a algunas estructuras adyacente.
‘) profunQidad en mucosa o hueso para el acﬁesé qﬁfrﬁréicd
d) Presencia de patologia o sintomas.
Ean 1a mayoria de los dientes retenidos su extraceién se
debe hacer de manera profilictica para evitar la formacibn

de un gquiste o su diferenciacibén a amecloblastoma. Ademés

de que de ésta manera aseguramos el éxito de 1la prétesis.
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Sin embargo, en’ las personas jévenes que han:perdldo la mayor{a

de 1ns piezas dentarias se recomienda no: hace 1avex:racc16n

‘de los terceros molares superiores paraiay“dar a 1a formacién-

de :1a tuberostdad.

La prétesis pﬁede elaborarse sobre'dientés' 'erupcionados,
dindolo a saber 8l paciente para que " en €l momento de que

aparezcan bajo mucosa hacer la extraccidn.

En personas mayores utilizaremos la discrecién. Un diente
que no ha erupcionado en varios afios, puede estar anquilozado,
frecuentemente gpresenta una membrana parcdontal atrofiada
separando al diente y hueso, y se encuentra en hueso no elésti-
co y altamente mineralizado que dificulta su extraccién,
Ademds de permanecer asintomitico y sin pruebas de patologia.
De manera que se puede dejar sin hacer la extraccién dejando

un defecto 6sec bastante grande.

S1 se decide hacer 1la extraccidén del diente retenido se
realizard bajo las técnicas quirlirgicas adecuadas al caso

que se presente.



D) QUISTES™ Y TUMORES: ODONTOGENICOS.

radiolucidez‘y“radio;éci ad

radfogridficamente.

chpsula 'y  suele éfé;t;mieﬁto epitelial que contiene

un contenido liquidoj 1iquido o gaseoso.

bng ni;qs-Tirogloso
“Branquial

Dermoide

b) Quistéé de Desarrollo

1. No Dentéi— a) Hendidura 2. Dental- a) Parodonta-
: ‘ ’ les

Nasocalveolar Periapical

Linea Media Lateral

Nasoalveolar Residual
. 7 ﬁlohuiomaxilar b) Primordial
b)Retencidn c) Dentigero

Mucocele

Rinula



Los quistes tirogloso.y branguial; los eqcontramos peneral=:

mente:en Ehéliq'y

f:ﬁitdefﬁoidef

y su e§¢16i6n:es

'ﬁ; .ﬁueﬁe Hﬁféseh¥§r fen:Ap lada

quirdrgica.

Quiste no dental,

Nasoalveolar- Se presenta en maxilar superior en proc,late-

Linea Media-

Nasopalati-

no-

Globulomaxi-

lar~

ral y nasal produciendo tumefaccibén en 1la
inserci6én del ala de 1la nari{z y al crecer

invaden la cavidad nasal.
Es un. quiste del hueso localizado . en la

heﬁﬂidura media del paiadar.

Se localiza en el centro dei hueso4a ni?el_

de la papila en el canal incisivo.

Se localiza en el proceso maxilar y globular

a nivel de los laterales y caninos,

Quistes de Retencién.




Mucocele~. . . ryconddg;o ﬁléhdhiaf

pisc “dé - 1a boca; éé,

Rﬁ‘tluvll;:‘ y

. generalmente ~‘en ' piso’ de

‘en’la gléndula sublingual.

Quistes Dentales.

Parodontal- =

Residual~ Vﬁl g6?4i;;§§ deﬁdentadas de
: nétdr;iéié }:i;f Sméébrta por. la remocién
?fiﬂ&ohifeﬁé‘défféjidd.batélégico a la extrac-

'¢{6n;
Lateral--" . Sé_ehcuentra a un.lado de la pared .radicular

de ‘un_.diente, por restos epiteliales.

Péimﬁfdiaifr Se §ofma ‘dei eﬁitelio bucal primitive vy

. estén relacionados con el ameloblastonma,

- tiene la capacidad de desarrollar neoplasmas.
"Deht{géraé'%ﬂCénttene la "corona de un diente que no ha
“hecho erupcién a una anomalia dental como

el odontoma.
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El diagnéstico en cada caéo ﬁ}hé,fuhﬁérse en una combina-

cién de datos fisicos, histdfia; valg{atiénfpor medio de 1los

RX y biopsia. La preséﬁci: 1hfiéﬁéc16n y sensibilidad

es un signo de quiste.'?él stﬁqioﬁde'io RY nos muestra 1la

localizacién y extensibn de e enleiahﬁeso y. los dientes.

El tratamiento puede ser:
Enucleacién de todo el quiste

Operacién de Parshe o Harsupializ;ciSb y*ésfb debe basarse
en principios fundamentales como éﬁoftérrséﬁéuineo, evitar
el traums excesivo a fibras y troncos nerviosos de la regién,
control de la hemorragia y manejo atraumético de los tejidos
blandos, el colgajo adecuado para la obtencién de relajamiento
para un buen accese, evitar llegar a inserciones musculares
.y grandes vasos, suturas correctas y readaptacién de los teji-

dos blandos.
TUMORES

Son formaciones nuevas de tejido anormal que aparecen
en la cavidad bucal, pueden ser de tejido epitelial, conectivo
y nervioso. Entre los mas comunes son el ameloblastoma vy
el tumor mixto de glindulas salivales. El ameloblastoma es

una neoplastia dental verdadera, que presenta caracteristicas
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clinicas de“qn ‘quiaﬁé.‘” Atéca' principalmente al hueso, con
desblazamiento,de:15§;téijbéf$1andos adyacentes por erosién

y expansién. {

Los. neopiasma;igsart&élég ‘de’ células mixtas aparecen mas

profundamenté e“fi“, parbtida, de paladares blando,

duro y carrillo.

Los tumores é 1as tejidos blandos pueden tener

un.aspecto clin o"de quiste camo lo son los fibromas, lipoma,
mioma,hema iﬁféfgioﬁary papiloma.

! Los ddoqtomés calcificados son clasificados por perlas
d{,esmé;;e,”ge contenido esmalte, cementoma por cemento, gque
provienen~de alguna aberracibén del germen dentario al principio

del desarrollo y que generalmente son benignos.

Los tumo::s:peq{gnAS‘pquen ‘dejarse dependiendo del lugar,

de suibahaﬁo; ob;trucci§n,yf@c@ividad. S

Los‘tumdrés '.anwreseccién amplia.




c-ial” *p’d:x;' 1a ¢

de 'la:p‘ilél:éé‘is.,- 3
Fl proceso residual de tod hreas _d'es;dignt'a»dras“de/ben
ser investigadas tanto "viglj}ilégnc'é »co'm‘ por ‘_med‘i‘o' de-1a ‘palpa-

cién con el fin de determinar.su contorno y valorar la capaci-

¢ad para soportar las ‘cargas. . §i “él “paciente "indica dolor
al palpar con presién ligeré sobre el proceso, se pone en
duda su capacidad para usar cémodamente 1la protesis y se debe
encontrar la causa del dolor -para que se lleve correctamente

el tratamiento antes de confeccionar la prétesis.

Si la radiografia revela que el hueso es rugoso y espinoso,
puede ser de utilidad practicatr la alveolotomia, aunque pudiera
ser "que sélo necesitara un poco mis de tiempo para llevar
a -cabo la cicatrizacién. Existen notables variaciones en

el contorno bsec y el grado de densidad de la mucosa de 1la

-mandibula 5 el maxilar as{ como en las diferentes partes de -

la arcada.



EXOSTOSTS PALATINA LATERAL-

A veces se halla exostosis mﬁlfibiﬁijjpeqqgﬁaé en la super-
ficie palatina del proceso al;eoia? ééj1a‘f¢gi6n molar supe-
rior. La membrana de la zona es gruesa’y con tejido conectivo
abundante, de modo que muchas veces estos procesos 6seos son
pasados por alto durante el examen inicial. Si estas exostosis
son grandes o afiliadas, o si estén sujetas a presiones que

generan dolor, estd indicada su reduccién quirirgica.

I'na preparacibén importante durante el procedimiento quirdr-

gico es la preservacibén del aporte sanguineo.

A veces la exostosis se hallan muy cerca del paquete vascu-
lonervioso, el cual debe ser apartado con mucho cuidado del
colgajo de tejido blando. Fsta operacidn se hace con anestesia

local y se puede realizar en el consultorio.

TECNICA, Se coloca anestesia infiltrativa inyectada en
el nervio alveolar superior, en el nervio palatino anterior
y en el nervio nasopalatino, con solucién anestésica apropiada,.
Se hace la incisidn a lo largo de la cresta del proceso alveo-
lar desde el lado posterior de la tuberosidad y hacia la zeona
de premolares., Por lo general no hace falta hacer {insiciones
perpendiculares obilaterales en el paladar, si es que la inci-

8ién en la cresta del reborde es suficientemente amplia.
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Mientras - mencs 'ln‘ci_.s’livupyes;f,’t:eng'am’oé en el paladar menor seré
la hemorragia 'y‘,;,si’;’\é‘:s‘tavés e;_u_:_es‘i_.va habrd necesidad de ligar
los. vasos. _;,Una’ ye;i_‘e%pueétas ‘se eliminarén con gubias, fresas
o cinceles. Es :prrgt‘.i‘;;i.‘coh'ibtr 1a hemorragia antes de suturar

la mucosa; y'"ﬁor,'ﬁl“i:'imc;rsélo basta observar los cuidados posto-

peratorios de rutina, o
EXOSTOSTS VESTIRULAR

La .es‘(qsrtosi,s -,‘dg ‘1a superficie lateral o vestibular del
proceso alv’éolhr"s'on"ff.jqn;u_}r\es' en-el maxilar pero, se les halla
con menor proporcibn en la m;-mdlbula. Se producen cerca de
la cresta alveolar, generalmente en zona de molares y premola-

res y se considera espesamiento de 1a cortical &sea.

Para el paciente protético se plantean dos problemas.
La reduccién de 1la exostesis es necesaria para la fidelidad
de la impresidn para el confeccionamiento de la prétesis vy
~ para la estabilidad y retencién de la dentadura, sin embargo,
la reduccidén ésea podria producir una pérdida excesiva de
la cortical ésea dejando hueso esponjoso cubierto anicamente
por mucosa. Por consccuencia se produciria una reabsorcién
excesiva de hueso tanto verticalmente como en la altura del
proceso. Se ha observado que es posible mantener el tamafio
del maxilar con mayor facilidad eliminado gran parte de la

exostosis pero, no totalmente, de manera que se quede un peque-



o Mufion. -Resulta dif-ic}ll est

se reabsorberd después de ‘cada  procedimiento. pero. en este
caso, parece prudeﬁ‘t’e é.‘"on§e:rvarae1 hueso méximo para el pacien-

te.

TECNICA. La eliminacién de 1la exostosis vestibular se
realiza de manera muy similar a la alveoloplastia de rutina.
Solo que algunos prefieren quitar esas exostosis antes de
7‘155 extracciones. La incisidén se hace en la cresta alveolar
s1 es necesario se pueden hacer las incisiones liberatrices
para conseguir un buen acceso a la zona, Se separa el colgajo
hasta descubrir las proyecciones por debajo de ellas, estas
Vse quitan por medio de fresas, guhias o un cincel afilado.
l'lna vez eliminadas las exostosis se alisa el proceso, se coloca

el colgajo en su lugar y se sutura.
Se observardn los cuidados de rutina.
REDUCCTINY DE TORUS MANDIRULA®

Fl:. torus mandibular es una exostosis que ge presenta en
'”fo'r‘rh'a'bilateral generalmente sobre la -superficie del cuerpo
de la mandibula y el proceso alveolar. Se localizan en la
regidn de premolares y caninos, aunque también pueden observar-
se en' dientes anteriores y de forma nodular. De etiologia

desconocida pero se cree que son resultado de una reaccidn
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,,halil_nn‘ ‘jcompuestos por

“de’ ndeleo” modular.

iy‘‘delgado,. como lo es en

andibula. . No .es rara la ulce-

sobre.la mucosa. .

c.\"Pa"l‘a fécl.fl.itaf la’confeccidn una. prétesis rein'p’vibléi i

‘La’ remocién del. torus no es. dificil y - se ~puede llevar a

cabo en el consulrerio dental con anestesia local.

TECNICA. La zona se anestesia bloqueando los nervios
dentario inferior, vestibular y lingual. Se hace la incisidn
sobre la cresta alveolar desde la zona de molares hasta la
regién de los iacisivos. Se separa la encia teniendo cuidado
ya que la mucosa que cubre al torus es muy delgada y se rompe
con facilidad. La mayoria de los torus mandibulares se pueden

quitar mediante un golpe seco de martillo sobre un cincel



para hueso y fresas.,

COMPLTCACTONES, Las aumplicnctones en la reduccidn del
torus aunque raras tienean su origen en el desgarramiento de
los colgajos de tejidos blando o por la lasceracidén de la
mucosa del piso de la boca con cinceles o fresas u otros ins-
trumentos. Las lasceraciones gue producen hemorragias masivas
requieren el ligamento de vasos grandes. La hemorragia masiva
del piso de la hoca produce edema de lengua y de zonas adyacen-
tes que obstruyen las vias aereas, Las lasceraciones de los
conductos salivales submandibulares pueden demandar su repara-
ci6n quirirgica. Fl empleo adecuado de los instrumentos evita

éstas complicaciones.
QEDICCINN DE TORIMS PALATING

El torus palatino es una proyeccién dsea benigna, de creci-
miento lento, de los procesos palatinos de los maxilares vy

a veces de las lidminas horizontales de los huesos palatinos,

se presentan en forma bilateral.

La etiologia es desconocida, se indicaroa no como factores
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etiolégicos p»osibl‘e'.s... el. Vtrauma‘ttsro éuperficlal. la herencia

“y la ‘mala oclusién.

El tofus es una masa oOsea con una superficie cortical
densa y con cantidades minimas de tejido esponjoso. La mucosa
que cubre el torus es muy delgada, y da la impresién de que
hubiera sido estirada por la exostosis de expasién lenta.
En razones de la escaces de tejido conjuntivo mucoso, la irrti-
gacién de la mucosa es relativamente pobre si se compara con
otras zonas de los maxilares. Fn 1la periferia del torus,
la mucosa adquiere el mismo espesor que en otras del paladar
duro. E1 torus palatine no crece con lentitud y adquiere
su tamafic en la tercera década de su vida. £l tamafo y 1la
forma son variables y con mayor frecuencia es nodular que
fusiforme, El tipe nodular suele tener el surco medio que

corresponde a la sutura media palatina.

El torus palatine no tiene finalidad 4til por lo general

no. estd indicado el tratamiento quirfirgico salvo que:
a) Se torne tan grande que dificulte la diccidn.

b) La mucosa se traumatices o se ulcere o no cicatrice

en razén de la irritacién insuficiente.

¢) No se pueda persuadir al paciente de gque no se trata
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de ‘un ‘tumor maligno.

és. completal é_tpnféqciéﬁ de ;é’:,prvétéét‘sv.r-

“notodas los *to’ru“g\_débren‘v "s.er'-.fe‘lim‘ihadd.

En el:t.orus palatino p.roblemético, es cuando el torus
,'{w'pue:de ser cruzado, debido-a su tamafic o a su retencién,
suéle extenderse demasiado hacia la porcidén posterior de modo
que ocupa el espacio destinade a la barra palatina posterior.
En este caso, el empleo del conector palatino es en forma
de herradura, que puede constituir la solucibéns mads adecuada

a éste problema.

En el plan de tratamiente demanda una valoracién adecuada
del paciente, el procedimiento no es dificil y se realiza
sin dolor en el consultoric bajo anestesia local, si se usara
anestesia general hay que hacer entubacidén endotragueal para
mantener la vias respiratoria adecuada. Fn tal caso, es mejor

realizar el procedimiento en hluspital.

TECNTCA. Se instala al paciente en el silladn dental de
moedo que su cabeza quede inclinada hacia atrds 3y el paladar

esté en un plano vertical. Se emplea anestesia local para
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bloqueéf 168" nervios pgl;ﬁino ant‘e‘ripi' y:el:nervio.nasopalati-

T Eﬁf‘ ﬁ£.11~‘ ‘hacer tra. pequefa ;{nfilt'paciéﬁ “eon “pequefias

. conseguir - anestesis

i i’la. :longitudi del

“oblicud i en'ilos extremos anterior y posterior evitando dafar

‘_ll'as"' foraminas i"vasc:ulares.‘. Si el torus se extiende hacia 1la
jiZ]lrania -pc’:"st;errio\; dél paladar duro, hay gque tener cuidado en
evitar la ' penetracidn dentro de paladar blando hacia la cavidad
nasal, Cada colgajo se separa con elevador periostico y se
_sutura  la mucosa.al proceso alveolar para wmantenerlos lejos
del campo operaterio. Se tendrd especial atencién para no
traumatizar, perforar o desgarrar 1los colgajos puesto que
cualquiera de éstos accidentes produce izquemia que termina

en necrosis de uno o de ambos colgajos.

Si el torus es pequedo y pediculado y si el hueso palatino
es grues'o es posible desprender el torus del paladar mediante
,iun;gglrpg”seco de martillo sobre un escoplo filoso de bicel
Gnico. Sin embargoe la mayoria de los torus tienen una base
ancha, y el cirujano no suele tener el conocimiento previo
del espesor del paladar. En estos casos, se emplea una fresa
de fisura de carburo n°703, o fresa para hueso de tamafo seme-

jante para hacer un surco en el torus, dindole el aspecto
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acanalade., Los cortes en 61 hueso Se hacen con_la profundidad
deseada con la preca\icién;‘"d‘e-,nQA'penetra’E_ hacia’ 'ei ‘piso. de

~elitorus,.. las partes

las fosas nasales.  ‘Una f‘vez"_ dividAido
se eliminan con gubiés.rfo Vi::qnieli ;y,r'm_'&”l‘,tillo. sin

peligro de perforar el paladar

Después de la eliminacibén del 'torus se alisa el mufdn
del torus con limas para hueso, cinceles o freas grandes para
hueso. Es peligroso reducir el torus hasta el punto de dejar
el paladar céncavo., El1 paladar plano o incluso con un leve
reborde residual medio es lo adecuado en la mayor parte de
los casos suele haber un excedente de mucosa palatina que
se deberd recortar con tijeras y luego se cerrard la mucosa
sobre la herida ésea con sutura no absorbible. Al suturar
se pondrd cuidado pues la mucosa es delgada y se desgarra
con facilidad. Algunos cirujanos prefieren concervar toda
o gran parte de la mucosa existente en esos casos, la mucosa
se vuelve a su lugar con los bordes revertidos y scstenidos
con sutura de colchonerc por 1lo que las superficies vivas
de 1los colgajes se hallan en contacto. FEstas produce una

capa de mucosa mds gruesa en la linea media del paladar.

En el cuidade posoperatorio determina el éxito o fracaso
de todo el procedimiento. El cuidade de rutina incluye el
uso de analgésicos y el mantenimiento de 1la higiene oral.

Mis importante, sin embargo la prevencién de la formacidn



69

‘d;: :‘l‘iemaiom‘a's durante el uso de drenajes de goma o mediante
»ut‘\a “f-;'e‘r:ula'ro matriz. Se usa la matriz para adaptar y sostener
’145 ¢01gajes en. contacto con el hueso, eliminado asi los espa-
:tioé' muerﬁos en los cuales se queda acumulada la sangre ¥y
Queéb. Algunos cirujanos emplean antibiéticos como rutina
‘para pfoducir estasis vascular y el desprendimiento de 1a

“mucosa.

.-Se "puede .confeccionar una matriz antes de la operacién
cen resina acrilica, e inmediatamente después de 1a operacién
cubrirla econ pasta de ébxido de zinc- eugenol, Se deja 1la
matriz por una semana; o hasta que remita 1la hemorragia y
el edema, se puede colocar apbdsitos intrabucal del tamafio
adecuado y dejarlos durante varios dias con excelentes resulta-

dos.

¥o todos Jios casos demenda el uso de matriz, de los facto-

res determinantes son los siguientes.

a) Altura de la ojiva palatina
b) Tamafio del mufidn del torus

¢) Grado de flojedad de los colgajos mucosos

Los drenajes de goma cuando se les utilice deberdn retirar-
se o las 24 o 48 horas. Las suturas se quitan a los 6 & 10

dias, y por lo general a las 4 o & semanas se puede tomar



una impresién‘del’palader 'cric'atrivzado.
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‘.F) REGULARIZACTOY DE-PROCESD

- ALVEOLOTOMIA

7 'Laalveolotomia o alveoloplastia es la remocidén quirlrgica

fde{uﬁ ;ﬁércibﬁkdé la apéfisis alveolar. Esta remocibén debe

rrlimita;ge: a . los. bordes agudos, protuberancias y socavados
ekcesi;os.ry ¥s importante conservar una cantidad mixima de
hueso cortical y de altura de la ap6fisis, aunque no deben
olvidarse los requerimientos de una superficie funcional que
brinde,soporte a la prétesis. E1 peligro de reducir la altura
del repliegue mucogingival debe siempre tenerse en cuenta
~al levantar el colgajo mucoperibéstico para contornear la cres-

ta,

Bouchor la definid como la excisién de una parte del proce-
so .alveolar. £l.hueso alveolar se reabsorbe con gran facilidad
y‘muyfrépidahénte una vez extraldos los dintes, y por ello
erész:tratar de conservar la mayor cantidad posible de hueso
y déjar en las mejores condiciones posibles los tejidos blandos

que dardn soporte a la prbtesis.

OBJETIVNS

a) Se hace para facilitar la extraccibén de dientes.
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b) Para corregtr las eregularidades del rehorde alveolar;

residual. después de la extrac'io

c) Preparar ei’prﬁ;éé Hu:prﬁfesés.

4) - Nediante la eliminacts » /o~te_jido blando

es posible modelnr de inmedia: liproceso alveolar para la

confeccidn de la prbtesis.
e) - Hay ﬁue impedir la eliminactén excestva de hueso y

prevenir la reabsorcién del mismo.
COMPRESTION ALVEOLAR

La forma mds simple y rdpido de alveoloplastia es la com-
presién entre sus dedos de las tablas certicales internas
y externas, Esto resulta ser muy eficaz en personas jdvenes
y que hay que realizarlo en el moments de haber terminado
las extracciones, especialmente en aquellas que hubo necesidad
de hacer wmanfobras considerables con expansién de 1la tabla

vestibular.

La compresidn de la tabla vestibular reduce e! ancho del
alveolo y elimina muchos espacios -muertos éseos sin que esa
compresiin resultara dificultosa. . Se hace sutura con frecuen-

cia para mantener los tejidos blandos y el hueso en su pasicién
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adecuada.?

La ;Iveoibtoﬁia radical ¢ sencilla, es el procedimiento
~buc61'més EQmﬁn al objeto de reparar una boca para la préteéis.
v al hacer la extraccidén de un diente o varios ha de considerarse
la neéesidad de una prétesis futura y debe hacerse la cirugia
de maneré que el sitio operatorio. quede conm un contorno leo

. mejoerosible.
ALVEOLECTOMTA STMPLE

Cuando se desea dedicir el -margem certical vestibular
oillhgual en ocasiones mis raras el margen'alveolar palatine
Voilingual, el proceso debe ser de la mayor siamplicidad. Se
separa - el colgajo inmediatamente mids alld de 1la proyeccién
ésea porque si se pronuncia esta separacién puede provocar
hinchazén exagerada, hematoma o retardo en la cicatrizacidn

y teabsorcidén 6sea excesiva.

Con un alicate o gubia sostehiﬂd éﬁ\sentido paralelo dseo
marginal del proceso alveolar..éé:elimiﬁq;iuna cantidad adecua-—

da de hueso.

Los dientes extraidos tienen el proceso alveolar alargado
de manera que estd indicada la reduccidén vertical de los mirge-

nes Sseos del alveolo toda vez que esos dientes sean extraidos.
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El seno- maxila;fstéley dikl‘aﬂtvarsei en- la tubercsidad del maxilar,

haéiér_\do» .,&"(ue,,-’ Via

enericuidado en dejar-

cierta ‘cantidad 150 del seno.

" La ostectonmia

La" reduccidn;ide a’itabla c‘ertiéalﬁ externa es ‘la forma

nés. qntigﬁ-a "y_,rd'dnoé:i_iﬁaf“de ‘airvre‘olectom{a.. Por muchos afios
"se.10"_'practi;:r6r:tzra‘srirradicalmente de jando un reborde alveolar
éequeﬁo y anéosto que 'se empequeifiecia y se estrechaba con
el paso del tiempo. Fsata técnica es mucho mds sencilla que
los procedimientos intercorticales de Dear y de Obwegeser,

aunque sus resultados no son favorables con el pasc de los

afnos.

Se hace una insicién en la encia y se separa el colgajn
mucoperiostico de espesor total que se extienda por. lo. menos

a un diente de cada lado de la cirugia Gsea..-.

Se coloca una gubia de corte lateral de méd.o,'qh'e',u-’ri"eit‘relino s

quede por debajo del borde éseo del alveolo. y._:_qt'r‘ofen.fla:“g'r‘eéta ‘



Déépués pata é#takf:pchedimténto se' utilizard la lima de
hueso paf&yalisak‘y dongofnear el hueso. VSe toloca 1a mucosa
en” su lugar 'y se sutura can puntos individuales, que van de
vestihul?r a'.1lingual, sobre los tabiques &seos interradicula-
reg, ‘”Este  pro;e¢imiento es comin después de 1la extraccién
de los dienfes. La alveoloplastia se emplea en los casos

que-la feduccibh de. hueso es minima.

Jala profesién dental una técnica muy positiva

prominencia’, de ~los. mArgenes alveolares

‘Vesﬁibhlé}éng3r51f§ {litar-la confeccibn de la prétesis.

dy ‘Le~tabia cﬁrti;al‘se;tonéérvé con una capa de irriga-




e) Al conservar ‘el huesov cortical  la ‘reduccién -dsea:-en

la’ absorcibn se reduce.

Se’ realizard la: féxtfq;c

y se ich hacia“los 'antéri'o'res ten:es anteriores se reco~
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molares : poste riores

m'tenda hacer primero la extracc-l. n de los incisivos y después’

la. de -los caninos de manera que se evt:e l.a Eractura de lav

tabla vestibular, Una . vez realizadas{

eliminan los tabiques bseos’ 'lnterrnd{culares con guhias °

lﬂs extracciones . se’

alicates o fresas. La “linea ‘de Eractura horizontal aptcé‘l:,

se alisa con lima desde derﬁ:ro',d_el alveolo para dejar'una

zona vestibular 1lisa,
TECNTCA DE OBWEGESER

Obwegeser propuso otra madificac‘ién a “la Vtécnica de Deam,
en los casos de premaxila externa. ‘Lva Vr.écnica.de Deam prod‘u-
cirf{a un proceso en forma de-V; en vez de un.procéso en forma
de Y que es mds conveniente. Para evitar estos, se fracturan

las corticales vestibular y palatina con. los siguientes pasos,

a) Extracciones en forma: conveniente. .

b} Conectando les ’alwiedi'os'. mediante el uso de gubias



colgajos éseos de los t;esiiadaéfd ablas corticales.

e) -Com-un: disco montado'p' e introduce en los alveo-_

los para ranurar 1as corticales vestibular y palntina. debili-

tédndolas horizontalmence en: las zonas propuestas.

f)' Se introduce un par de elevadores gruesos para fractu-
rar las tablas, Se ejerce presién digital para modelar el
proceso alveolar y darle las formas adecuadas, Las suturas

ayudan a mantener el hueso en su posicién cerrando la encia.

§) Se usa una prbétesis con férula para estabilizar al
proceso alveolar fracturado que <c¢icatriza en un tiempo de

4 a h semanas,

Esta técnica remodela Ias superftcies vestibular 'y palatina

del proceso“an;erto;' ‘Se realiza generalmente para casos

“de protusibn-preméﬁilb;fekterna.




REBORDE EY. FILO DE CUCHILLO 0" CERRADOS .

"""bordes agudos
uando el paciente
?‘:_t.n'és frecuentes
1110- " La oclusibn

as “ar‘istas agudas

ra su ydidad. . La presién firme con los dedes
Lj)uede ‘provocar. molestia tipica cuando existen, aunque el pa-

.ciente efialarila. zona,

i..'a.;'c{:x;‘g;giﬂ es ‘de’ .importancia :cu‘arido .se. necesita por 1o

‘ qué:h-é:)' Qﬁe ':‘s‘er.cuidad‘usos antes de ‘confeccionar la prétesis.

TECNICA. Se hace -una insicién sobre la cresta alveolar
Eon insiciones 1liberatrices pequeras a <cada extremo, Los
coigajos de ambos lados se rechazan de manera que el hueso
nos gquede expuesto, mostrando la cresta afilada. Con una
‘lima ~ para hueso se pueden eliminar todas estas prominencias
y rebordes rugosos y afilados. Después se alisa el borde
con lima sin quitar demasiado hueso. lLa incisién se cierra

sin tensiones wmediante suturas individuales, con precaucidn
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se _.encuentra cubierto ) r.‘on_,"

Esta hay que conservarla como.sopor

que Cener cuidado de no lesionar las estruc

tran en .el: campo como .lo es el paquete va lonervioso ‘mento-

niano ¥ ‘el ‘nervio mentoniano,.

ESTA TESIS #g OEBE
SALR (A" BiBLIOTECH



G) TEJTNO HIPERPLASICO -

Los. procesos alvé'«‘:iére;‘mdyk'keébsor‘bibles presentan diver-

sos‘pro‘blerrn’a‘s. La‘:_s‘ ;‘awr;z.siones e'jerrcidas por el flanco de 1a
prétegis sobre-el " nervio ﬁentoniano produce dolor y entume-
cimiento. A médida que el hueso alveolar se acorta hay que
g reduqitrlos flaﬁcos de una manera proporcional para prevenir
la. formacién de dlceras y pliegues hiperplésicos de la mucosa
alveolar. Al acortar los flancos de la prbétesis disminuye
su ‘estabilidad.y la retencién. Esta situacibén se puede reme-
diar determtné@és ppoéedimiencos _quirﬁrgicos concebidos para

profundizar-el vestibulo y el surco gingival,
HIPERPLASIA PAPILAR TNFLAMATORTA DEL PALADAR

La htperplésta ﬁapfiér“ingiémaﬁbtfa es una enfermedad
indolora e irreversible de . la ';uﬁosa bucal, Fs mis condn
en paladar duro, aunque no se limita aqui su localizacién.
VSe .observa fundamentalmente aunque no exclusivamente, cn pa-
cientes que portan protesis superior completa. También se
presenta en pacientes con dientes naturales sin aparatos proté-

sicos.
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La enfermedad es manjfestada como. proyecciones nodulares
orpapilares ﬁﬁltiples de mdcosas de téﬁaﬁo y altura variables
y separadas por fisuras, La inflamacién con enrojecimientoe
es - una caracteristica -de ésto. A veces las proyecclones
adquieren el aspecto de moho o aterciopelada, en vez de ser

papilar o nedular.

La ietiofbgié “es  oscura, ‘pero varios  autores coinciden

en ciertos factores contribuyentes,

'MﬁiﬁuﬁdgﬁEazfén'deﬂla prétesis
te a la mucqéa.'u' iy

b) El uso. deila

c), Higienerhucéi\ taﬂenlpacientes

con mala higiene,huéel,

d) Alivio palatino. ~Los 'pacientes ‘que‘ eplean prétesis
con alivio palatino son més.frééuentes;a presentar hiperplasia
papilar. Sin embargo en muchos casos la lesidn no se limita

a la zona de alivio.

e) Factores predisponentes. Como lo son malas prdtesis

y antihigiénicas. VY algunos desconocidos.
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El tratamiento de ésta enfermedad se puede realizar de
varias maneras:. Pero en todos los casos estd indicada la
biopsia para verificar la naturaleza benigna de la enfermedad.
VEl retiro de las prdtesis durante vario; dias ayuda a disminutir

la inflamacién pero, no a erradicar la lesién.

La escicidén de espesor total, que incluye periéstio, sirve
para las lesiones pequenas. Pero no para las grandes, debido
a que podrd destruir 1la irrigacién sanguinea. Al emplear
la técnica de espesor dividido la cicatrizacibn y la reepiteli-
zacibn del paladar es mids veldz que con la técnica de espesor

total, porque el periostio queda intacto.

El1 curso posoperatorio varfa con el tamaio de la lesibn
y la técnica empleada. Way que cubrir con la prbtesis o una
férula, 1la herida viva. Se deben recetar analgésicos por
la presencia de dolor y antibidtico para prevenir la infeccibn.
Hay que recomendar el aseo de la boca y la prétesis para una

cicatrizacidén sin complicaciones.

Cuernsey afirma que es  posible evitar esta enfermedad

tomando en cuenta las siguientes recomendacfones.

a) La técnica wminuciosa de. la ,toﬁa‘ de ,{mpresiones' para

la confeccidn de la nueva prdtesis.,
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b)" L?bﬁréteéis'ﬁd debe llevar alivio palatino.

c), p1 pacien:e debe retirarse la prbtesis durante varias

horas del d{a de preferencia ‘en la noche. f_

serfmiﬁﬁ;iosa todos

Vfﬁﬁéoéa Bica;i déhgrrge a:y Veﬁéfﬁqlada con

“el eepillado ¢é'ibs'diénhés;aigﬁiamehte

f) Mantener frecuentes exé@éﬂéé ﬂdg f}oﬁl:tejjdos: bucales

y el cuidado protérico debido.
HTPERPLASIA FIBROSA DE LOS TEJIDOS BUCALES

La hiperplasia fibrosa del paladar no es comln. Cuando
esta  lesidn se presenta en la encia palatina se presenta un
agrandamiento que se extiende por debajo del plano oclusal

superior,

Aparte de aumentar el potencial para la enfermedad parodon-
tal, no suele presentar problemas para el paciente o para
el dentista. Sin embargo al hacer las extracciones este tejido

es blando y excesivamente movil.
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'Esta lesibn debe c'ol"r‘e'g‘irs“e{ por las sﬁiguientésf razones.. . -

,Areborde,maxtlar ¥: “se obl:iene

: espacio para la base ‘de 1a prétests.

Esta reduct;ién quirirgica puede llevarse a cabo en el
consultorio dental, bajo anestesia local. Se hacen incisiones
elipticas alrededor de las masas gingivales, Estas insiciones
se profundizan hasta llegar al hueso para poder retirar los
bloques de encia de espesor total por medio de una gubia.
Hay que adelgazar los tejidos blandos por vestibular y palati-
no. Se hacen inciciones submucosas, en el tejido conectivo
de ambos lados y se les profundiza hasta el hueso. Se quitan
los bloques de tejido, dejando los colgajos de espesor adecuadc;

los cuales se llevan a su lugar y se suturan.

La hiperplasia fibrosa aparece con mayer frecuencia en
la submucosa de la bbéveda palatina, crece tanto que la ojiva
palatina se hace muy estrecha. De modo que hay retencidn

en los tejidos blandos de manera que resulta imposible confec—
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cionar una-prétesis. El,tratamiento de eleccibn es 1a excisibn

de las masas mucosasi

Una vez realizadas las extracciones se incide con un bistu-
ri 1a mucosa excedente, se ‘eliminan los espaclos muertos reten-

tivos y se reduce el volumen de la mucosa.

La hipérplasia de la almohadilla retromolar es poco comin
y se presenta en inferior cuandc ésta llega a contactar coa
IA tuberosidad superior o con los dientes, La excisi6n se
hace en forma eliptica hasta tocar hueso para retirar 1los
bloques de tejido, si es necesario se adelgazardn los colgajos
Yy se su;uraré. Hay que tener cuidado con las esctructuras
importantes que - se encuyentran a ese nivel como el nervio lin-

.pual,
) ENCIA: SIN- SOPORTE 0 HIPERMOVIL

,_Epfrégso‘ de atrofia intensiva del reborde residval, 1a
;ncih pierde su soporte 6bseoc y se torna hipermbvil, Como
cbngecuencia la prbétesis va perdiendo estabilidad. El trata-
miento .es;é basado en proporcionar una base firme para la

‘prétesis.

Su eliminacién se 1lleva por medio de insiciones. La supe-

fior se‘reaiiza de manera similar a 1a hiperplasia fibrosa,
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haciend6 Hin$ic§éhesﬂ ﬁok_ v;stibuléf' ﬁf ﬁgiuéihéﬂTppiendoSe en

1os extremos 'y ) deidonde. se -retira-

' _ La’ exeisién de

complicada por ‘ia presencia’

y -delgado, puesto que,ﬁéy deficienté‘encia no es conveniente
hacer gran eliminacién de encia. Raras veces se necesitan

suturas.

La excisibén de encia supermbdvil ya sea superior o inferior,
no produce buenos resultados en forma constante, en algunos
casos de reabsorcién alveolar extrema; la eliminacibén de encia
hipermévil deja un reborde corto con una capa de mucosa blanda.
Se necesitarid procedimientos de profundizacidn del borde o
surco para que se puedan confeccionar una prétesis con flancos
de longitud suficientes como ‘para que proporcione estabilidad

a la dentadura.
HIPERPLASIA TINFLAMATORIA DE LA MUCOSA VESTIBULAR

La irritacidn constante de una prdtesis mal adaptada produ-
ce agrandamiento hiperplésico de la mucosa del surco vestibu-
lar y la alveolar. Para describir estas lesiones se utilizarén

los términos de epulis fisurado y fibroma protético.
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Estas masa se componen de tejido fibroso, con una membrana
que los cubre y a veces algunas gléndulas mucosas en el estro-

ma. La inflamacién es una caracteristica comin.

Estas masas deben eliminarse de manera que dejen cicatrices
minimas en el vestibulo y se mantenga en la profundidad del
surce. Por consecuencia estas heridas cicatrizan por granuta-

cién y epitelizacién secundaria.

Se recomienda acortar los flancos de la prétesis. Su

cicatrizacibn completa se lleva en unas cuantas semanas,




H) INSERCIONES MUSCHLARES'

ANATOMTA DEL FRENTLLO.
“de ' la ‘gucgsa»f'las'u' ‘
laB_jlé"_ ¥ van f’a: in'sé’r"t;iar:sé ‘sobre - 1a yli’t‘iéai’de ‘unién de ambos

m'a-ij lares.

En_' ocasiones algunos frenillos no terminan a este nivel,
sino que, descienden hasta el borde alveolar, rodeando a éste
y van- a insertarse en la papila interdentaria a nivel de 1a

béveda palétinn.
Los frenillos se clasifican en tres tipos segfin Monti:

a) Freni,llos' de cipo"alre:r‘gado pero qué presenta bordes

- derecho e tzquier'dn,o’pa'r‘alelos.

B) Elt‘renillo ‘en ‘forma ‘triangular de base inferior.

c:) 'vFre:nillo de tipo triangular cuya base coincide con

gi; sarcd_ 'gihg_ival.

= ‘Las anormalidades que provoca el frenillo, es dependiénde
el tipo.

)

El frenillo ‘tipo a ocns';ionrt_l un diastéma entre los dientes



éste caso las coronas

radas y:sué_épi;ésisg,

El1 frentllo tipo:s din un diastema caracteristico en gue
‘los ejés de’ 105 insicivos convergen, estando las coronas més

“ aproximadas que sus dpices.

V.El'ffeﬁiilq.lahial puede oponerse desde el punto de vista
protético  a. la normal "colocacién de una prétesis completa
) parciél en los movimientos normales del labio, puede incluse

,&esglqzéfrla p:6tesis.

El frenillo debe extirparse en edad conveniente juvenil
‘para - permitir -el tratamiento protésico u ortoddneico. El
momento oportuno actualmente se opina que sea hasta la erupcidn

. de los caninos permanentes en casos de diastema,.
TECNTICAS

TECNICA DE FEDFRSPIEL. Se anestesia previamente, se levan-
ta el labio superier ‘@ manera que quede tenso el frenille,

con - bisturi de hoja corta se circunscribe a forma de ovalo,
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la base en forma de abanico de :_ierecha a izquierdﬁ llegando
en _profundidad hasta el hueso. Se -toma el tejido con una
pinza - de Kocher o de mosquito hasta resecarse por medio de
una espdtula o legra, los b“ordre>s de- 1la herida se una con
dos o tres puntos de sutura los. cuéles se colocan con la mucosa

labial y se procede a la colocacibén de un apésito quirdrgico.

TECNICA: DE HIRANDEL .Y ARANOWICS, Primer tiempo se levanta
el labio para mqntenerlo tenso al frenillo, el cual adquiere
una forma triangular de base superior y vertice inferior.
VS,iendo el caterto mayor la insercibn del frenillo y la hipotenusa
;u borde muceoso. ~Se secciona este triangulo con las tijeras
a’ la mitad de su altura, Ls seccibén de tridngulo se hace

en direccidn oblicua ascendente hacia el surco vestibular.

En el segundo tiempo la herida toma una forma losdngica
determinada por la accibdn del misculo de 1los labios. Esta
imagen puede ser destruida en dos tridngulos reunidos por

su base a nivel del surco vestibular.

Tercer tiempo. Con  bisturi ge reseca el cordén fibroso

y se cauteriza y se protege con un apésito quirdrgico.

'Cu'a_n_to tieﬁpd;

TECNICA DE. MEAD. ' 'Se traza ‘uma insicién que bordea al
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aie u insercibén ésea

el:frenillo se se'ccionq"en‘_sus limites

FRENTLLO LINGUAL

1 frex\ilio‘ lihgﬁéi “deb 1 tjtdédos'aménte, ya
que sn.; posicibn ‘en rela'cién con Verl\' plz"océ.so alveolar puede
“‘afectar en forma directa 'la elabrorarcic'm de la prétesis. Si
“'se emplea ur;a barra lingual, esta debe ir colocada exactamente
a la mitad del espacio limitado por el la encia libre de los
dieotes anteriores, piso de boca y el frenillo 1lingual, Es
patente que la holguera en este espacio es critica. S1 se
une el frenillo a una altura anormal en relacién con la cuesta
del proceso, puede emplearse una placa lingual en vez de barra,

a menos que se corrija quirdrgicamente la anomalia.



- CAPITULO 1V
TRATAMIENTOS ENDODONTICOS
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TRATAMIENTOS ENDODONTICOS

Los ~dientes conside'radt’a.‘v. estratégicos, particularmente
‘los caninos, pre>molares e incisivos, salve pocas excepciones
pueden ser salvados y utilizados como pilares gracias a la
‘terapeflitica endodbntica. La conservacidén de los premolares
disminuye 1a extensi6n distal de las bases y hace mucho més
efectiva. la retencién secundaria, La posibilidad de wusar
‘10'5_ caninos como pilares de una evidencia marcada entre la
'préct‘ic'ab.ilidad de una prétesis parcial y la extremidad de
" una brbtesis completa. Si los insicivos son tratados y restau-
fgdosrrserevitaré la construccién de un puente o la presencia
Ae l;n espacio o modificacién anterior, el que invariablemente
hace més intrincado el disefio y la construccién de una prétesis

parcial removible.

Los dientes con degeneracidén pulpar o patologia apical
pueden considerarse a tratamientos endodénticos cuando su
importancia.es vital para el disefio de la prdtesis parcial
Temovible, Siempre y cuando no existan contraindicaciones
y el diente ofrezca un pronéstico favorable para el diente
despulpado, tratado en forma adecuada, es absolutamente confia-
ble como pilar permanente de la prétesis parcial. Aunque
el diente sin pulpa es mis fragil que el que tiene pulpa vital,
la experiencia demuestra que su grado de fragilidad no tiene

importancia clinica. Son innumerables los dientes despulpados
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que han prestado :servicio eficézl;oﬁbfpiiﬁ;esrde la prétesis

parcial removible en ‘tiempos _vro;opgadgs.

Puede considerarse el émbl&d&déﬂdiéntes despulpados como
pilares de la prétesis parcial répovihle bajo las siguientes

circunstancias,

a) El diente despulpado que'ha sido tratado endodénticamen-
te se presenta como pilar potencial del paciente a quien va

a colocarsele una prétesis parcial removible,

b) El pilar potencial c¢on pulpa infectada se encuentra

como candida;b a prbtesis parcial.

c) Diente que‘ha funcionado como pilar de prétesis, presen-

ta pulpitis y debe tratarse endodénticamente o extraerse,
DIENTE TRATADO SIN PULPA

E; objetive en el caso de un diente tratado sin pulpa
es ﬂétermina; su estado de salud. Si los resultades son satis-
factorios, pueden considerarse su emplec como pilares con
?1 mismo criterio que si fuera un diente sano con pulpa vital.

Puede definirse un estado de salud,”

a) Los canales han sido obturados hasta el d&pice y el



Si aparece ur@ zona radiolucida ‘en el Apice, debe conside~
'.rarse el Liempo cranscurrido desde que se terminb el tratamien-
‘to. ya que 1a cicatrizacibn compleca se realiza a través del
,tiermpo. Por otra parte si el tratamiento endodéntico es inco-
T_rrecto, o élf 'd":l.'éntéy"p'x"-ésenta sintomas, debe examinarse de

‘tenldamen:e. -Claro est&, _no puede considerarse un diente

,a cmsideracion princxpal en el caso de un diente infecta-

dé. es de‘importancia estratégica para el disedio de la prétesis
4'f’parcial. S1i""1a pérdida del diente es desfavorable para el
pronéstico de. la prbotesis debe considerarse  la' posibilidad
-del tratamiento endodéntico.

El criterio que debe seguirse . parsa é‘st.a‘posibilidad es

‘la siguiente:



a)’ Posible acceso a canales.

b)  S8i es necesaria la apicectomia, puede llevarse a cabe
sin problemas, si el Apice se encuentra dentro del seno maxi-
“lar, 'por ejemplo; debe descartarse el diente como candidato

a tratamiento endodéntico.

c) Si se lleva a cabo la apicectomfa, traerf{a como conse-

cuencia una proporcibén entre corona y raiz desfavorable.
DIENTE PILAR CON PULPITIS

Si un diente presenta pulpitis mientras £funciona como
pilar de prétesis, deben tomarse en cuenta diversos factores
en relacidédn con su tratamiento. Puede considerarse que el
diente se encuentre en condiciones de salud, desde el punto
de vista parodontal, es favorable su proporciébn entre corona
v rafiz, era satisfactorio su funcionamiento antes de presentar
dichos sintomas. Por otra parte es adecuads el funcionamiento
de la prétesis y ademds la boca se encuentra en buen estado
de salud en gral, Si las respuestas son afirmativas estaremos
seguros que con el tratamiento de endodoncia el diente volverd
8 su estado anterior. Si por el contrario algunas respuestas
son negativas entonces habria que someter al diente a un trata-
miento paliativo mientras se establece el procedimiento tera-

peitico adecuado. Si se decide a tratar el diente con endodon-
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cia, es necesario hacér el . amcceso.a la clmara pulpar a-través

del oror,‘ acrilice of,'estructura, dentaria. ' Antes dei'gleéir

el . lugar de"'”a':c“ceéo‘, debe  sefalarse. 1a  posicién del gan.cho.

para conservar el contorno de la corona.

El ‘drea que quedard bajo el descanso oclusal no debe gqui-
tarse 3i es posible por razones lébgicas, a menos que se haya
optado por colocar alguns restauracién, como una corona bajo

el gancho; después del tratamiento endodéntico.
IMPLANTACION ENDODONTICA

La reseccidn radicular puede traer como consecuencia un
diente cuya proporcibn corona-raiz sea desfavorable para su
utilizacién como pilar de la protesis parcial. Cuando este
diente es fundamental para el disefio mAs adecusdo de la prbte-
sis, se puede considerar la posil‘ailidad de practicar una im-
plantacidén endodbntica, técnica que consiste en colocar un
perno metdlico dentro del canal radicular y pasarlo a través
del - dpice dentro del hueso principal. Indudablemente estos
ne puede practicarse en dientes cuyo 4pice se encuentre cerca
del seno maxilar o del conducto mandibular. FEl perno aumenta
la estabilidad del diente y mejora notablemente la proporcibn
entre corona y rafz. Este procedimiento favorece el pronédstico
de un diente pilar en gran medida. Sin embargo es necesario

hacer notar que ésta técnica es relativamente reciente, por
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lo que su eficacia no ha sido comprobada. en -un ndmero elevado

de casos clinicos.



CAPITULOD V

PREPARACION PARODONTAL



- La higiene bucal esA 18 clave de prevencxbn y tratamiento

con : éxito de ln enfermedad periodontal inflamatoria. Muchos
fracasos en 18 terapeutica periodontal y otras formas de trata-
jniento dental pueden atribuirse a la higiene bucal inadecuada,
Esto‘s no sblo son fracasos del paciente sino también del ciru-
jano Dentistra que no comprende la relacién de un ambiente
con acumulacién de placa y no proporciona los métodos para
el control de placa, adaptados para las necesidades especificas
de cada paciente en forma individual. Un objetivo primarie
de la terapeitica periodontal y dental, es el de mantener
las raices dentarias tersas y 1lisas y contornos adecuados
para evitar la acumulacidén de placa, as{ como de técnicas

para su eliminacién y su control.
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A. OBJETIVOS GE LA TERAPTA PARODONTAL

El objetivo principal. Mantener ‘1la permanencia de la denti-

ci&n en estado de salud a través de toda la vida del individuo.

Periodénticamente pddemos mantener sanos los dientes y

tejidos de la boca (periodonto) bajo ciertas caracteristicas.

Los objettvoé'délla;befipdqﬁéiaﬁson:

ingivales dentro de sus-limites™-

3. No eii;tiré exudado -
4, Rgsoluéién completa de’edema.=fb
5¢ 'Resolucién completa de proceso.inflamatorio.

6. Mantener a los dientes con un estade de encia estalble,

.€on un aparato de insercibn suficiente.

7. Eliminacién de la movilidad dentaria.
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8. Creacién y mantenimiento .de las ;nices dentarias tersas
y lisas y contornos adecuaAoé en ilosbltejidos blandos para.
reducir 1la -acumulacién de placa,: asi como técnicas para .su

eliminacién y control.
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"B PROCEDINIENTOS TERAPEUTICOS PARODONTALES ~

o '>E':17'dyiag‘n:'65ti’.‘co de ' la ‘enfébr‘med’ad parodéntal proviene de
un ﬁroce’dimiento clinico mediante el cual el Cirujano Dentista
inspecciona sistemAticamente y cuidadosamente el periodoncio
para establecer lo normal. Lo hace por medio de la historia
de salud y utilizando la visién directa, palpacién, el uso
de la sonda parodontal, espejo bucal y otros medios auxiliares

como, los modelos de estudio, rX ete.

}in este proceso de diagnéstico, se explorard el surco
gingival con la ayuda de la sonda parodontal er cuanto a la
profundidad de este. Este surco se inserta con firmeza entre
el margen gingival y 1la superficie dentaria. Esta profundidad
se examinard alrededor de cada diente. Hay que observarlo
con mayor cuidade en las superficies mesiales y distales de
los dientes, Todas las profundidades mayores de 3 mm se consi-
deran significativas y constituyen una indicacién de tratamien-

to.

Las radiografias .nos -sirven p a 'la ‘'extensién y la forma

de-la' pérdida ,65,'?9-,:

Cada diente debé ser erxﬂe_xm‘inado'r para vé:ifi‘chri'sh :V@ov-ii.:l.dad.




10k -

proporciona

‘prétesis’ parcial~rehoﬁiblé

Si el factor etiolégico puedeiiser eliminado, muchos dientes

m6viles pueden volver-:a se ueden ser utilizados

para ayudar al supotte ¥ retencibn d a-protesis. La movili-

dad no es una indicacién de ext;agciéh} entaria: Si la causa
no ‘puede eliminarse y los dientes‘yﬁontinﬁan mbéviles después
del tratamiento se deben feruiizap';o ~deben ser soportados

por la prétesis.

Dependiendo de 1la extensién.  y:severidad de los cambios
parodontales presentes pueden indicsrse ' una gran variedad
de procedimientos tetapeﬁticoé que van. desde los mlds sinples

hasta los m&s compiejos.

Es obligacién del Cirujano Dentista al brindar el servicio
de la prétesis parcial removible, ver que el cuidado periodon-

tal requerido para su paciente cumpla todos los aspectos.
CONTROL DE PLACA DENTOBACTERIANA Y TECNICA DE CEPILLADO

La primera etapa de la preparacién inicial es la ensefianza
y demostracibn de los recaudos de la fisioterapia bucal,

facultarlo a mantener una boca saludable ‘por el resto de su
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vida. 'Bs importante dedicarle e1 tiempo a; paciente mediante

‘al uso., de elemencos auxiliar

suficiente para educarlo;

adecuadas.”

Sobfe'hna'gusérfiéig”dénﬁpriaipreviéﬁehge 1impia. comienza

la ‘fo;hacibn' deb ilécé con lhv;déﬁd;icién “de una pelicula y
‘ colon{ig;i&n. bac;erian; a ‘lo 'largo del .margen gingival y
1as~fosetés‘y‘fisﬁras sobre la superficie dentaria. Después
se vuelve mAs gruesa y se extiende por las superficies por
fllﬁr adﬁgrencia selectiva de microorganismos de 1la saliva a

la. superficie de 1a placa y por wmultiplicacibébn microbiana.

Esta acumulacién es mayor en superficies interproximales
y menor en lingual y palatina y mucho menor en las superficies

faciales,

Se acumula mayor cantidad de placa en dientes posteriores
que en anteriores. Y se encuentra mayor cantidad en superfi-
cies linguales anterlores inferiores. Estas diferencias pare-
cen ser consecuencia del contorno y posicién de los dientes.
Ademés 1las superficies palatinas superiores se encuentran
eﬁ friccibdn constante con los alimentos y lengua, wmientras
que los inferiores se encuentran inclinados en direccibn 1lin-
gual, produciendo una =zona retentiva gingival que tiende a

la acumulacién de la placa.
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Lé extensién.y fe;eqéiéﬁrde 1a plééa'ﬁJEdé”séffcohiecuencia

de:

y;‘céiactériS:iEas superficiales

;f ;A:qui;ec:u;é?ﬂe ids'tejiﬁos gingivales.

Friccién:

en‘«dientes y tejidos gingivales. por, Qieta. s

y lengua. =

= Pr sencia de Sarro,
.. w/Restauraciones defectuosas.
-~ Lesiones cariosas.

.- _.Contornos axiales de los dientes.

La {ntima relacidén entre los fratamientos dental y perio-—
dontal y la capacidad del paciente para conservar un control
de placa adecuado, deberd ser una consideracién primordial
en cualquier esfuerzo terapeiitico, Encencialmente, cualquier
modificacién en el ambiente bucal favorecerd o no a la tenden-
cia a la acumulacibén de placa, as{ como la capacidad del pa-
ciente y el Cirujano Dentista para lograr su control. Las
medidas de higiene bucal deber4dn evolucionar y cambiar con

las caracteristicas de 1a boca.
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TECNICAS DE ELIMINACTION 7

El‘es:gdo‘héiiqdon:al y:dental ﬂéi'hatiente es un determi-

nante impotygnﬁe,dé‘iéé técnicas 'y procedimjentos requeridos.

Adenis del‘cepiilo‘denial comiin existen diversos instrumen-
t08 que nos pueden ayudar a controlar la placa dentobacteriana
como son los cepillos electrico y el interproximal, adenés

del hilo dental etc.

El cepillado dental utilizando una gran variedad de técni-
cag 'y cepillos reduce considerablemente la placa en las super-~
ficies interproximales. La eficacia del capillado para elimi-

:nar la placa interproximal estd relacionada con el tamafo

y la forma de los nichos interproximales.

La téenica de cepillado recomendado para un pacliente espe-
cifico dependen del estado dental y periodontal de cada pacien-
te individualmente. Ademds se pueden emplear técnicas combina-

das para un mejor resultado en ciertos casos.

En la técnica de BASS, o del surco, el capillo se pone
en Angulo, de tal modo gue las puntas de las cerdas se dirijan
hacia el surco gingival. Se aplica presién leve, apenas fle-

xionando las cerdas.
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Se mueve el’ cepxllo con movtmientos rotatorios y frotantes’
hacia atrés ¥ adelante y.se Ileva por:.toda la boca, eliminando
la' placa de 1las superflcies denr.arias'expuestas en”_surgos:
y superficies ptoxi_;llﬂies. En la porcién linguul de los d:{entes,
anteriores, el cepilloe puede calocarse en posicién verticalr"
para pep.mitir una mejor adaptacién de las ‘cerdas aunque los

movimientos sean los mismos.

En la Técnica de CHARTES, en esta el cepille se .coloca
en el margen gingival a un 4ngulo aproximado de 45 grados
hacia la superficie oclusal, posicién que obliga a las cerdas
a entrar a los nichos, movimiento que se lleva en el cepillo

es el vibratorio.

La técnica que debemos emplear para el tratamiento del
paciente, debe ser adecwada a las necesidades del paciente,
" ayudidndonos en determinado momento con el cepillo automitico
o. combinacibdn de ambas técnicas. También debemos ayudarnos
de. mafias para que el paciente se lleve el capillo por todas

las zonas de la boca.

Para controlar la eliminacién de la placa podemos enseiiar
al paciente a wutilizar las pastillas reveladoras para que
lleve un mejor control sobre la eliminacién de ésta y ademds

es visible para é1.



‘interdentaria’ por. medio‘;del hilo''dental,  que. es 'eir'laﬁx:i‘ljiqg

‘para 1a lvim"p eza: de. éste t‘ipo,‘« mhs  recomendado., ' Bs efectivo

801 'prﬁra‘;la'eliminacién 'de la piaca interdentaria.

7-,1,5,‘3:,5@?“:‘;,1?“,,"7 Vt:éuratro el tipo encerado como el de sincera. Se
cortﬁ'ré un’ trozo de 25 a 36 cm de longitud, envolviendolo
: alredgdor del dedo medio de una mano y colocdndolo sobre las
yremas' de los dedos indices, Los dos dedos indices deberan
préseﬁtar una separacién de 1.5 a 2 cm. sujetdndolo firmenmente
entre los dedos. El hilo se acciona entre los dientes con
uﬁ ligero movimiento bucolingual como si se frotaran zapatos
hasta que pase a través del A&rea de contacto. El1 hilo deberé
envolverse en uno de los dientes y realizar movimientos en
Vdireccién apical hasta penetrar en el surce gingival. Se
limpiard la zona del diente hacia arriba y abajo sobre el

diente,

La terapeltica ser§ llevada a efecto correcto, manteniendo
al paciente en educacién y adiestramiento para favorecer el

estado de su boca.




110

PROFILAXIS Y ODONTOSEXIS .

E u de ‘@édidas"qué individuel o

colecti&amenté se adoptan:para-la breéervacién de las enferme-

dadés.

Estd completamente aceptado que los dientes deben limpiarse
cuidadosamente antes de proceder a la aplicacién de fldor
tépico. A pesar de ello, no existen estudios cientificamente
llevados que prueben de manera inequivocada que la profilaxis
antes de la aplicacién de fldor sea de beneficio significativo.
Como de todas maneras estas pruebas van en progreso, €s razona-—
ble continuar con la profilaxis. Como las superficies inter-
proximales son las que mas se benefician con esta téenica,
estos lugares deben ser también cuidadosamente limpiados.
Para hacer también esto debe usarse seda dental, Para 1la
profilaxis se usari una copa de goma, de esta forma es posible
en cierta medida penetrar 'y limpiar entre las regiones proxima-

les.

Como se utiliza una pasta de profilaxis junto con la copa
de goma, o serd.razonable selecionar una que coatenga flior,
-aunque Su - uUso sébre el esmalte como f{inica medida no pueda

ser considerado como un tratamiento eficaz.

Sarro dental: es una placs muy adherente que ha experimenta-



.

 ﬁf$££;§,deTi6§?di;nLes egperimengan mineralizacién por lo que
':ygfno'bﬁé&é ser eliminada por el cepillo.Odontoséxis (raspado
;radicﬁlar). El término de raspado radicular es debido princi-
" palmente a que se utilizan en una forma inadecuada. El raspado
implica el desp;endimiento o desalojamiento de las escamas
de sarro de la superficie del diente, y se refiere a una accién
enérgetica aunque controlada de un instrumento de acero filoso

disefiado para este fin que se denomina raspado radicular.
PLAN DE TRATAMIENTO

La elaboracién de un plan ‘de tratamiento funcional. Es
evidente que el progreso ordenado y légico del tratamiento
y la aplicacién de los métodos constituyen un componente indis-

pensable del manejo total del caso,.

Un plan preciso del tratamiento propuesto puede intentarse
después de nque la condicién clinica de la denticidn haya sido
consignada en el periodontograma aunqué es necesario compren-

der que el plan de tratamiento que surja deberd considerarse



. como bun_ auxilip,“para_ el ‘tratamiento -racional; no comc .uma

camisa de fuerza.

L; cérépia inicial: En casi todos los casos puede tomarse
una éerie de medidas antes de las disposiciones definitivas.
Estas estén disefiadas para reducir o eliminar factores etiold-
gicos a nivel clinico. Como los factores 1irritantes en la
etiologia de la enfermedad periodontal, su reduccién o elimina-
cibén puede resultar una medida difficil, ya que estos factores
irritantes pueden s8er factores yatrogénicos, dientes en mal
posiciébn o hébitos, asf come placa y earro que suelen ser

considerados 1os factores etiolépicos habituales.

INSTRI'MENTOS

Los raspadores son 1instrumentos mAs variados, y estos

'incluyen:

a) Raspadores de pico. Estos 1instrumentos derivan su
nombre de su aspecto general. Poseen forma de hoz, forma
de gancho con hoja relativamente recta, algunos con aplicacién

derecho y/o izquierda para ser usados en las zonas proximales.

b) Cinceles. El cincel periodontal ocupa una posicién
pPequeiia aunque importante en el armamentario. El cincel recto

o ligeramente angulado es un instrumento antiguo y &til para



‘el desalojamiento rapido facil del sarro .que.'se 'encuentra
‘en ocasiones en grandes masas sobre la supérficie infenprﬁximal

f lingual de los dientes anteriores inferiores.

c) Limas. Las limas periodontales se encuentran mds o
menos en una posicidn equivocada del armamentario. Se encuen-
tran con todas las inclinaciones de los instrumentos faciales,
linguales, mesial y distal. Se consideran generalmente como
instrumentos burdos y poderosos para una funcidn principalmente

supragingival.
RASPADO Y PULIDO CORONARIO

EL procedimiento del pulido y raspado coronario es una
de las técnicas més empleadas en toda la odontologia. Précti-
camente cada procedimiento dental sistemdtico comienza o termi-
na con una limpieza. ‘ El raspado coronario, consiste en la
eliminacién de acumulaciones de sarro de las coronas clinicas
de los dientes con cierta extensién de este esfuerzo a la
zona subgingival, en direccién apical a la encfa marginal
y papilar. Légicamente, los raspadores empleados son de varias

formas y algunas curetas pesadas,

ZANDER ha descrito cuatfo modalidades mediante los cuales

el sarro se adhiere a las rafces del diente.



‘@) :Mediante una cuticula.’ii,ax

b) "Médihnﬁé' irtegﬁlafidadés‘, nila ‘éﬁpéffipiﬁ’lfadiculay,

c) Hediantefpenetrqclqnes 'gfeéids‘y eépaciqs

‘en el cemento.

d) ~ En sitios..en’ bn&g ha'hébidh régurci6ﬁ considerable

en el cemento.

Con: los ‘diversos tipos de insercidn se presentan variacio-
nes-en cuaﬁto a su dificultad o facilidad para eliminarlo.
‘Por: este mof.ivo gse ha introducido en el armamentario instrumen-
tos de forma objetivo, tamafo, -delicadeza y aplicacidén diferen-
te. La debridacién es el método més basico del tratamiento,

y a la vez, es la técnica mas antigua.

Suponiendo que no existiera ninguna urgencia dental, que
6e introduzca el plan de tratamiento ordenado, la primera
labor en el manejo del caso seri debridacién general y la
instruccidén minuciosa del paciente en cuanto al control de
la placa dental, Estes son factores evidentes, la placa cons-
tituye el primer factor irritante en la etiologia de la des-—
truccién periodontal. La eliminacidn del sarro supragingival
y el pulido de los dientes son siempre los procedimientaos

utilizados para principiar un tratamiento.

El raspado radicular, .constituye el tratamiento basico
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en:. periodoncia; puede “combinarse:idealmente "con el "‘c‘:n'nt;rol'_'

de ‘la placa: en thjuﬁto.icoﬁ';eisctéfgpedta;j'su- persons "y el

. paci‘ernt’e o

i éueﬂen ;bservarse ciertogs cambios tisulares, lo que puede
_Vbenéficiar a ﬁodo el resto del plan de tratamiento. Para
lograr ia ‘méxima reaccién de los tejidos a la eliminacibn
o ala fedqccién de los factores irritantes, deberén eliminarse

los mecanismos yatrogénicos.

AJUSTE OCLUSAL

'éli?bdontologia restauradora,

as{ como’’lo puede causar una

'Debe prestarse particular atencién a las relaciones oclusa-
les de los dientes méviles. Las interferencias cuspideas
ﬁraumaﬁicas 'se eliminan mediante un cuidadoso procedimiento
~ de desgaste. Debe hacerse un intento de establecer una oclu~

8ién céﬁcrica positiva que coincida con la relacibm céntrica,
Los éontactos prematuros al cerrar en céntrica deberan remover-
Tse eiiﬁihaﬁdé e{-desplazamiento mandibular desde el movimiento

de clerre.

La relacibén de los dientes en los movimientos bordeantes



de la mandibula deben sér"'pﬁgérvaﬁosrleﬁjﬁeséeciél atencién
a los contactos cuspidecs, mbvilidﬁd y cambios radiograficos
en el periodonto. Las interferencias en los ‘lados activos
y de balance, deben ser observados y si existen, deben de
eliminarse. E! estrechamiento de los diAmetros bucolinguales
para llevar las fuerzas oclusales sobre las estructuras radicu-
lares del diente, debe de incluirse si se ha producido excesivo
desgaste sobre las caras cclusales. En la denticién natural,
el intento de crear un balance bilateral, en un sentido proté-
sico, no tiene cabida en el ajuste oclusal. Xo sélo es imposi-
ble obtener una oclusidén balanceada en 1la denticidn natural,
sino que también es aparentemente innecesario, en vista de
de su ausencia en la mayoria de las bocas normales y sanas.
La oclusién en dientes naturales, necesita ser corregida sola-
mente hasta un punto en el cual la interferencia cuspidea
dentre del rango funcional del paciente, es eliminada vy puede

producirse va una funcién normal y fisioldgica.
GUTA PARA EL AJUSTE OCLUSAL

En el estudio de la desarmonia oclussl de la denticién
natural, los modelos de diagndstico articulados, son extremada-
mente tdtiles para determinar los contactos estdticos de clspi-
des a fosa entre dientes antagonista, y como guia para la
correccién de anomalias en las relaciones funcionales de cén-

trica y e¢xcentrica. La oclusidn puede ser coordinada solamente
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" mendiante .el’ desgaste .

que ;ontaﬁte prematuramente, debe ser des-
‘ettfe;os cﬂsbideos estdn en contacto prema-
iones céntricas y excéntricas. Si el extremo
de la cuspide esté en contacto prematuro tanto en la relaién
“céntricn como en la excéntrica, el vertice clspideo debe ser
 reducido.- Si-una clspide se encuentra en contacto prematuro
solamente en relacidn céntrica, el surco antagonista debe

ser profundizado.

b) Cuando . los dientes antagonistas estédn en contacto prema-
turo’ en  céntrica y excéntrica, las correcciones deben ser
hechas-desgastando el horde.incisal de los dientes anteriores.
'Si 'hay contacto prematuro solo en la trelacidn excéntrica,

“:la--correccibn-debe-ser hecha desgastando la vertiente lingual

de 1os dientes” anterlores‘superiores.

c) Generalme‘te los-hontactos prematuros en relacibn cén-
trica’ son ; aliviado desgastando las clspides bucales de los

dien;e; ;nferioqe;, yéﬁSpidés linguales de los dientes




superiores y los .bordes incisales de los “dientes anteriores

inferiores,

2) En el caso extremo de los contactos en el balance pato-
1égico, puede estar indicado algin alivio antes de efectuar
los procedimientos correctores en relacién céntrica. Debe
reconocerse que donde existan contactos en balanceo es extrema-
damente diffcil diferenciar le¢ nocive a lo destructive, o
lo patoldgico de 1o no patolégico, La subluxacidn, el dolor
y la falta de movimiento funcional normal de la articulacidn,
o la pérdida del soporte alveolar de los dientes involucrados,
pueden ser una evidencia de excesivos contactos en balanceo.
Los contactos en el lado de balanceo reciben menos desgaste
que los contactos prematuros, pueden desarrollarse progresiva-

mente con desgaste.

Una reduccidn de 1a inclinacidén de las pendientes de guia
dentarias sobre el lado de trabajo, incrementard la proximidad
de los dientes en el lado de balanceo, pueden contribuir a
generar contactos prematuros destructivos. En todos los des-
gastes correctores para aliviar contactos prematuros o excesi-
vos en relacién de excéntrica debe tenerse cuidado en evitar
la pérdida de un contacto de soporte estitico en la relacién
céntrica, Este soporte estético en céntrica puede existir
entre la clispide bucal inferior que calza en la fosa central

del diente superior y la clspide lingual superior que calza
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sobre la fosa central del diente inferior. Mientras que tanto
la ctspide 1lingual superior y 1la clspide 1lingual inferior
pueden tener un contacto estético en céntrica, en el surco
de los dientes antagonistas, a menudo solo una de esas cflispides
posee un contacto estatico. En este caso, esta cﬁspide no
debe tocarse para mantener este soporte especial en céntrica,
y todo desgaste correctivo para aliviar contactos prematuros
en posiciones excéntricas, debe ser hecho sobre la vertiente

dentaria antagonista.

3) Para obtener la maxima funcidén y la distribucién de
las cargas funcionales en las pesiciones excéntricas sobre
el lado de trabajo, el desgaste debe ser hecho donde es necesa-
rio, sobre las caras linguales de los dientes anteriores supe-

riores.

4) El desgaste correctivo para aliviar los contactos prema-
turos protusivos de uno o mis dientes anteriores, debe llevarse
a cabo nediante el desgaste de las caras linguales de los
dientes superiores anteriores. Los dientes posteriores en
Su contacto tanto en la posicidn protusiva como en el lado
de balanceo, En la eliminacién de los contactos prematuros
protusivos de los dientes posteriores, no deben desgastarse
las cispides linguales suyperiores ni las cGspides bucales
inferiores. El desgaste correctivo debe ser hecho sobre 1a

cara de los dientes antagonistas sobre las que funcionan aque-
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1las Eﬁ&pidés en excéntrica dejando el concacto'cén:rico intac-

to.

5) Todos los bordes asgudos dejados por el desgaste, debe
ser redondeados, especialmente sobre 1las clspides bucales

linguales de los dlentes inferiores.
FERULA PROVISIONAL

Cuando se haya determinado que 1la pérdida generalizada
de soporte bseo llegb hasta el punto en que la movilidad dental
patolbgica es permanente, se necesita recurrir a un cierto
tipo de estabilizacidédn s largo plazo mediante medios periodon-
tales y protéticos para asf{ prolongar la vida de la denticibn
Con frecuencia, la movilidad generalizada de los dientes se
complica por factores tales como defectos existentes en los
tejidos periodontales blandos y duros, dientes faltantes,
colapso posterior de la mordida, dientes desplazados caries
y restauraciones dudosas relacionadas con problemas pulpares,
todo lo que puede contribuir a un pronbdstico reservado para
varios o todos los dieates en cuestién. Si existen todos
o algunos de estos factorea, el pensamiento climico actual
se enfoca hacia los procedimientos de recoastruccién total
que pueden incluir cobertura total o parcial con férulas milei-
ples, Cuando tal sea el caso, se hace necesario la feruliza-

cidén provisional antes de implementar el plan de tratamiento



~igeﬁeiqiiﬁ;$1 ex;sfe‘élgﬁn,ﬁipb;ﬁe,eétabili?ﬁéibn prévisional.
) ei?ﬁrbgéstiéé;En;Hé &ériér de reservado negativo.

Objéti;oa de 1a ferulizscién provisional. NO solo fggpe
como un aparato fijo transitorio para proteger a los dientes
pfeparados hasta la insercién de las restauraciones finales,
sino que también sirve para el desempeiio de otras funciones
importantes que son muy necesarias sl ha de temer éxito 1a
terapeutica periocdontal y protética. Aunque los objetivos
principales de la férula provisional, son reducir la wmovilidad
patoldégica y proteger a la pulpa dentaria contra la indicacidn
después de la preparacién de los dientes, también nos propor-
ciona la oportunidad de determinar las cualidades correctas
de estética, fonética y funciones necesarias para cada paciente
individual. En muchos pacientes cuyas denticiones requieren
reconstruccidn, presentan tales anomalias morfolbgicas y fun-
cionales, que el descuidar la ferulizacién provisional ante
de la construccibn final, es jugar con el fracaso, Si pueden
obtenerse las cualidades deseadas de estéticas, fonética y
oclusales funcionales, ademds de lograr la estabilidad durante
la fase de 1la ferulizacibn provisional, el operador podré
proceder con confianza, sabiendo que es posible obtener estas

mismas cualidades en la reconstruccidn final,

Ferulizacién temporaria, de los dientes que tienen mobili-

dad en el momento del examen inicial, frecuentemente plantean

‘:712{~
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un problema de diagnéstico para el odontdlogo. Su respuesta
a la movilidad temporaria puede ser Udtil para establecer un
pronéstico para ellos y pueden condyeir a una decisién parcial
en cuanto asi deben ser mantenidos o extraidos, La movilidad
a la presencia de una lesidn inflamatoria puede ser reversible
si el proceso no ha destruido los tejidos de insercibn exagera-
damente, La movilidad originada por 1interferencia oclusal
también puede desaparecer despues del desgaste selectivo.
En algunos casos, sin embarge, los dientes deben ser estabili-
zados para permitir el proceso de reduccién. En estos cssos

la ferulizacidn temporaria brinda ventajas particulares.

Durante el tratamiento periodontal los dientes pueden
ser inmovilizados mediante el uso de alambres colocados en
los espacios interdentarios con férulas de acrilico, férulas
coladas removibies o con ataches intracoronarios. Este Gltimo,
es uno de cuyos ejemplos es la férula en {A) necesita desgas-
tase la superficie dentaria y colocar un conector rigido entre
dientes adyacentes, Esta puede evitarse a menos que el pacien-
te se someta a un programa permanente de odontolbgia restaura-
dora, permitiendo su reemplazo o cuando no existe otra alterna-

tiva.

Después del tratamiento periodontal, la férulizacién puede
llevarse a cabo mediante restauraciones coladas removibles

0 restauraciones coladas completas. La forma més preferible
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de la ferulizacién P rmanen es ‘Qon’d‘os o més restauraciones

-correctamente diseiada

: puede también ‘estabilizar dientes con movilidad sl se planifica

co_nven‘!.entemenr_erlos recaudos para esa inmovilzaciﬁn cuando

“.ge hace el  disefio de la prétesis.
USO DE PROTECTORES NOCTURNOS

La ferulizacién removible de resina acrilica, disefiada
originalmente como una ayuda para eliminar los factores delec-
teros del desgaste y rechinando nocturno, ha sido utilizado
ventajosamente para el paciente portador de prétesis parcial
removible. El protector nocturno puede ser utilizado dJurante
la noche cuando se ha retirado la prétesis parcial removible.
La superficie oclusal plana, previene la dinterdigitacibén de
los dientes, lo que elimina las fuerzas oclusales laterales
y la movilizacibén provisional y ayuda s los procesos reparati-
vos, El protector nocturno es particularmente Gtil antes
de la confeccién de una prétesis parcial, cuando uno de los
dientes pilares ha permanecido sin antagonista por un prolonga-
do periodo de tiempo. EI periodonto de un diente sin antago-
nista sufre un deterioro caracterizado por una pérdida de
orientacidén de las fibras del ligamento periodontal del hueso

de soporte y estrechamiento de la membrana pericdomtal, Si
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este diente se lleva bruscamente a su plan funcional, cuando‘
un - soporte  une cargas incrementadas, pueden producir dolor
y sensibilidad prolongada. Si en cambio, se usa un protector
nocturno para producir alguna estimulacién funcional al diente,
los cambios periodontales se reinvierten y se experimenta
un curso inesperado cuando el diente regresa a su plan funcio-

nal.



CAPITULO VI
CIRUGIA PERIODONTAL
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La cirugf.a periodontal la creaci&n de un periodonto

l‘normal morfolégicamente a expensas de los ‘tejidos restantes.
Este tejido puede encontrarse dentro de los 1limites normales
.Ten el momento de la cirugia, ~En ‘realidad, la mayoer parte
Vﬂe los procedimientos quirﬁrgicos‘egtén encaminados para lograr
‘en,ios tejidos periodontales un estaﬂo tan-cercano a lo normal
"como sea posible. La forma y :lar relacién de los tejidos,
los hace propensos a la destruccibén y al desarrollo de lesiones

periodontales.

Los objetivos son evidentes para mejorar la morfologia
y can el fin de evaluar los métodos, es necesario considerar
los objetivos en comparacifn con 1la permanencia de los resulta-
dos esperados. El objetivo es la eliminacién de las bolsas
a large plazo, ya sea por gingevectomia o por la reducciédn

bsea.,

Curetajﬁlsé refiere a, el raspado realizado con instrumen-

toszsimiiaresva—las curetas.

=iiia-Las™ curetas: son 'los ‘instrumentos periodontales bésicos.
BAsicamente, una cureta es un instrumento de raspado con forma
de cuchara siendo su uso principal el mismo ya sea que sge

utilice en hueso, tejido blando, cemento o ligamento. Se



emplea para desbridar el tejido sobre los que se aplica.
De hecho, el proéedimiento se denomina curetaje gingival peor
este motivo, la cureta es claramente superior al azadbén y
a 1la lima para la desbridacidn subgingival. Las invaginaciones
en las rajices de algunos dientes presentan serios problemas
a tal 1instrumento por dos motivos: 1) La invaginacién puede
ser pasada por alto por el azadbén dejando la porcibn més pro-
funda sin tocar; y 2) existe el peligro de provocar dafio radi-
cular si se inclina 6 angula el azadén para llegar hasta los
puntos més profundos de la raiz. La cureta se encuentra mucho
me jor adaptada para el uso general subgingival que la 1lima.
Las curetas pequeiias y delicadas, son ideales para el afeitado
y raspado de la superficie radicular con el fin de dejar tersa

y limpia.
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A. - CURETAJE O RASPADO"

“El7curetaje ‘o ‘raspado” suelen ser similares en cuanto a

su apli;aéiﬁl y 'su- técnica. Sin embargo, existen algunas

diferencias; . | El  procedimiento bhsico de curetaje comienza
con‘la insercién de la cureta en la bolsa y con uh movimiento
1ef§o ‘}l sdéfe”_qﬁé se determinan las caracteristicas de 1a

superficie de la raiz,

El curetaje gingival: Cada movimiento en el curetaje sub-
gingival encaminado exclusivamente al curetaje radicular tiene
como consecuencia inevitable el curetaje del forro del tejido
del surco debido a la angulacién de la hoja de trabajo de
la cureta. Puede haber alguna idea errbénea sobre la relacién
del lado de la bolsa formado por tejido blando con respecto
a la superficie radicular debido a la practica universal de
considerar a las bolsas como un espacioc entre una raiz y tejido
adyacente. Hay (nicamente una desinsercién, el tejide blande
adyacente $e¢ encuentra intimamente en contacto con la superfi-~
cie radicular, yla introduccidn de una cureta aun la mlds fina
a la bolsa, lo desplaza y estirpa. E1 movimiento de la cureta
es ripido hacia la raiz también afecta a la cubierta del surco
AGbido a que la hoja de la cureta posee dos aristas. El cure=~
taje gingival, por lo tanto, inevitable como una consccuencia
estdndar del curetaje radicular. No hay duda que parte de

la reaccién de la encia al curetaje se debe a la eliminacién
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“de cierto epitelio de recubrimiento del surco gque se realiza

incidentalmente con este procedimiento..

La utilizacién de wuna cureta especificamente sobre 1la

cubierta del tejido del surco como una excursién diferente

bajo los efectos de la anestesia local,

Esta posicién sobre el curetaje gingival como un procedi-
yiento separado y general no contraindica su uso en zonas
t;;mitadas, tales como la encifa de un solo diente. El curetaje
repetido de la encia di4 como resultado la cicatrizacibén del
tejido y wun resultado generalmente aceptable en la zona.
Sin embargo, esta técnica puede extenderse légicamente para

incluir la encia total como un procedimiento general,
CURETAJE ABIERTO O POR COLGAJO

El curetaje por colgajo ocupa una posicidén dinteresante
en la metodologia periodontal, ya gque se encuentra justamente
entre el curetaje por un lado y las técnicas de resecibn por
el otro lado, teniendo a su vez, cierta relacidn con los méto-
dos inductivos en otro plano, Tal técnica de tratamiento
no se presenta faAcilmente a la clasificacién. Aunque es3t4
relacionada mAs intimamente con el curetaje subgingival.
No se asegura como terapia inicial. El curetaje por colgajo‘

con las otras modalidades quiridrgicas debido a su gran simili-



lladamente

1ncis;6n del’ bisel:

se util.izaknen"' 1

ra proporcionar

La incisién

del surco suele emplear £

cresta es preferible’ al corl:e del y en presencia de las
bolsas profundas. En el. gl_'rl‘gis;:.uiri Vse coloca
hasta el fondo de  la jbols' {f1 uléan_d_oiééi la liberacibn
del colgajo. Por esto }i:l"uei-(en‘s io l;etrocedep y volver

a2 hacer la incisién,

Algunos factores. ihbortantes' par el":‘.'é.xito del curetaje

por colgajo son: 1) Desbrid i."én cuidadose -y completa y 2)
Adaptaci6én del colgajo de - tal forma ‘que la cicatrizacifn sea
por primera ‘intencidn, . ,E!L,}?!ﬁ,’,’,t,i'f‘i.e.n..‘.:_q del colgaje se man-
tiene a un minimo de direcrcibn épical, para proporcionar dnica-
mente acceso para el curetaje, Esto se realiza para evitar

posible resorcién o sea en la cicatrizacidén de las heridas

que puedan presentarse bajo los colgajos levantados., Entonces
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la readaptacién no resulr.a demasiado dificil, ya que e1 des—_"

plazamiento ha sido minimn.‘

La ’desbx-:idz.acibn'del campo quirfirgico se realiza con bisturi’
cuando " esto seﬁ ﬁosible y el curetaje se .reserva ﬁara las
&reas bseas iﬁvolucradas en la lesién periodontal,. El ﬁuesd
en las boisas se encuentra vigorosamente para eliminar todo.
el tejido blando adherido. La superficie radicular dentro
de ‘las bolsas es raspado para eliminar todas las sustancias
.que 'se han-acumulado sobre la misma. 7

:‘”Unrz‘a‘verz que se haya realizado .el curetaje al;ierto, los

?i:drlfg:s‘:‘j_ﬁé:’so.n cuidadosamente adaptados ~de nuevo a .las raices

r.yt;_:i:};urérsdr-,yrson restabilizados con suturas interadiculares
k_'é t_fav'.éyé"de todo el campo‘realizado. Es necésario una cuidado-
.8a -y precisa estabilizacién y suturado del colgajo para que
sre presente una cicatrizacién favorable. Si no se presenta
cicﬁtrizacién por primera intencién, la posibilidad de 1la
eliminacién de las bolsas por una insercidén epitelial larga
se reduce considerablemente. Debe tenerse gran cuidado ¥y
conservar la mayor parte de colgajo posible, ya que se requiere
una readaptacién del colgajo a su posicibn original. Asegura
una Vb‘rxena adarpr_acibn y cierre del colgajo, la conservacidn
de]l ' colgajo inicial el festoneado del tejido interproximal
haciendo las papilas tan largas como sea posible y obtener

buena aproximacidén de los colgajos bucales y palatinos o lin-
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guéles sin un espacio interproximal que intervenga. Sin embargo
aunque el curetaje por colgajo permite hacer una debridacién
eficiente de las rafces afectadas y en algunos casos permite
la eliminacién de las bolsas, esto no suele ser el resultado
habitual de un buen curetaje por colgajo. Cuando las bolsas
no son eliminadas, el curso posteperatorio es igual gue para

el cureteaje subgingival habitual,
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_B. GINGIVECTOMIA'Y GINGIVOPLASTIA

T CTRUGTA GINGIVAL'

cirugla: ﬁétiodontal es la reaccién de un periodonte
ff;ldgicaﬁente a expensas de los tejidos restantes.
,.;E;ték'tegidg buede encontrarse dentro de los limites de 1lo
7 inp;ﬁq1$én e1 momento de la cirugia. Es en realidad, la mayor
Lbarée de los procedimientos quirflirgicos que estan encaminados
;rbara lograr en los tejidos periodontales un estado tan normal
como séa posible. La forma y la relacién de los tejidos,

los hace propensos a la destruccibén periodontal.

Los ‘objetfvos son evidentemente para mejorar la morfologia
y con.el fin de evaluar los métodos necesarios, los objetivos

en comparacién con la permanencia de los resultados esperados.

Gingevectomia estdndar es,, esencialmente una excisiédn
de la encia log primeros intentos para efectuar una gingevecto-
mf{a, se realizaron con el objeto de eliminar los surcos gingi-
vales profundos y que representaban quizf, la primera experien-
cia de la importancia de restaurar el contorno normal de 1la
encia. El objetive de su realizacibén exitosa era la elimina-
cién de las bolsas. La gingevectomfa constituyd la primera
incursion hacia la cirugia periodontal para lograr una acepta-

cidn casi universal.



es’esencial
n importante de ‘que no se expone

1tas ﬁiﬁ.giv‘hles. VEst:o se logra mediaﬁte un

para la gingevectomia del bisel interno, es

que elrmétodr‘o estindar ya que es necesario proyectar con preci-
sién el margen de los biseles cortados. Consiste principalmen-
'te en-una‘incisidn y levantamiento del colgajo. Como -al menos
una superficie es inmovil, en el contexto. de esta operacién,

12s incisiones sobre el aspecto palatin.o deberan ser delimitado

en el corte inicial. -

Existen dos'I’.écnicas”,ge}leralesf'para lrograr;esr.e requisito

en la superficie palacina' l) La r.écnica llamada de escalon

y cuiia y 2) Un corte i'icial a 'mano libre que establezca el

bisel 'y el margen._ E‘J la mucosa palatina. en la que se emplea

esta técnica de bisel in:erno. no -es necesario conservar la

encia pudiendo de_]ar el t:ejido restante fijo en sentido apical,

Sobre el "aspecto. palatine, tanto la técanica de escalon



y cufia como la de 1ncisibn libre ofrece dos a'}.ternativas:“

1) Un margen de mucosa palatina cortado cuidadosamente hasta“

Vel margen del hueso con un duble festonado para simular pupilas

y 2) una 1ncisibn ‘en linea recta de la cresta del hueso margi-r-ﬁ

La ‘gingevectomia - de * existe wuna

cantidad adecuada de encia :y* zrafectado del
h,l?eso. un método de elin;:l‘na'i-':-vl.a/ profundidad de laa bolsas
o;exponer extructura coronafia ;d’icional del diente, se realiza
nediante la gingevectomia del bisel externo., Este procedimien-
to requiere poca capacitacién especial. y los resultados se
pueden predecir, sin embargo, no debera emplearse cuando existe
la necesidad de realizar una ésteotomia u osteoplastia con
comitante o cuando el procedimiento dejara una zona inadecuada

de.encia insertada.

-La-~incisidén se realiza de tal forma que se elimina 1la
bolsa exponiendo la estructura coronaria ideal. La cantidad
de. tejido que debera ser eliminada se determina por la profun~
didad de la bolsa o por la cantidad de estructura radicuiar

que deberd ser expuesta.



C.. INJERTOS

Antes de ﬁrinciéiar‘eljprogedimiento,festaurador. deberan
ré:onocerse, de 'ser posible ‘tratarse 'iéﬂhs_.lasl afecciones
pétolégicas existentes éh‘elzperIOAOB;d; tﬁ£§s Eomo la gingivi-
tis, y periodontitis, asi @bmqi1a§  aateygéibﬁeé‘mo:folégicas

de los tejides duros'y blandés.'ﬁ
INJERTOS DE TEJIDOS BLANDOS

Los injertos de tejidos blandos son procedimiéntos de
cirugia mucogingival més sofisticados, disefiados para cambiar
la localizacibn del tejido gingival &6 tejido parecido al gingi-
val con el motivo de corregir defectos anatdémicos tales como

fisuras radiculares y falta de encia insertada.

Los procedimientos de injerto pgingival son relativamente
fhdciles y se realizan con precaucidn para conservar cl aparato
de insercién subyacente, y mejorandoc considerablemente el

medio ambiente gingival de los dientes que requieren restaura-

cibdn,

Existe fundamentalmente dos .categorias principales de
injertos de tejido blando: EL injerto pediculado (injerto
de colgajo desplazado) y el injerto autbgeno libre de tejide

blando (injerto gingival libre). Los procedimientos mucogingi~
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vales - cales como el injerr.o de papila doble y el 1njerto pedi-~

culado en 1 desde !:ada son variaciones ‘del injerto. pedi-

" INJERTO PEDICULADO

eheréi. el procedimiento puede aplicarse cuando
conr_ar con encia insertada adicional se limita

uno:o-‘dog 'dientes y cuando existe una profundidad adecuada

;tén:’érl‘ ;yerstir!mlo y suficiente tejido donador en la zona adyacen-
";t‘er'_.“'":tE'l I:é_)"ido donador puede ser la encia que rodea a los
dientes adyacentes., Este procedimiento no deberd considerarse
si'e{(iste preocupacién por la cantidad y calidad de hueso
alveolar subyacente al sitio donador. El injerto pediculado
puede ser de grosor parcial o total. Sin embargo, existe
preocupacién sobre la calldad o cantidad de hueso radicular
subyacente y si se sospecha 1la existencia de dehiscencias
o Fenestraciones, deberd emplearse el procedimiento de grosor

parcial.

El sitio receptor deberd prepararse de tal forma que quede
-una pequena-cape de tejido conectlvo cubriendo el hueso radicu-
lar. En ocasiones cuando hay condicicnes ideales, no deberi
haber perforaciones que expongan al hueso, El injerto pedicu-
lado no deberd emplearse en regiones donde el vestibulo es

de poca profundidad o donde intervienen los frenillos o inser-
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.ciones .mus blaqu, ya que éstos factores provocarin el movi-

obre Ia base receptora de tejido conectivo,
: 'o es de grosor total o parcial, lo
‘T,kque daré como resultado del fracaso. El no fijar adecuadamente

13 cicatrizacién inicial trastorna la revas-—

f’cularizacibn Hando,como ‘resultado la necrosis parcial o total

del’ injerto. . Por este motivo, las insiciones tendrén que ser

disenadns de talv‘otﬁa que el injerto pueda ser lo suficiente-

o mgnc rfm6vil desde “ur principio para poder ser colocado con

faciifdad;en ;urnuevo sitio sin tensién alguna,

El injerto' “de “doble papila es, en esencia, un injerto
Vpediculado doble qﬁe fué perfeccionado por Cohen y Ross,
':Bgte procedimiento estd indicado en sitios donde la falta
de :ehciu insertada es el resultado de fisuras localizadas
y . cuando el sitio donador adyacente carece de la suficiente
enciﬁ para permitir el desplnaam;ento de un colgajo lateral
ﬁﬁico. Se empleard para recuperar la cantidad original de
encia insertada, y a la vez, en grado limitado para cubrir
"la porcién _desnuda de 1a ralz. En tales situaciones, las
papilas interdentales adyacentes son ta fuente del tejido
gingival (no deberld ‘ser excesivamente ancho). Se levanta
uns “pediculo: a’.cada-lado 'de la fisura y los dos pediculos se
girén para unirse sobre un Llecho cuidadosamente preparadoe
¥ a continuacién se estabiliza con suturas y un apbsito quirdr-

gico,
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INJERTO LIBRE AUTOGENO DE TEJIDO ‘BLANDO

,tejido blando se presenta

como resultado

También esté‘indicado para zonas dondc existe una falta

'generalizada de encia insertada alrededor de varios dientes.

L‘é fl‘ente dé encia puede ser el borde desdentado poi’ la
pql:'CitSn del paladar .que se encuentra en direccién posterior
a: las arrugas., EL sitio receptor deberd ser preparade meticu-
losamente para dejar una pequefia capa de tejido conectivo,
de preferencia sin perforaciones, que expongan al hueso,
En la mayor parte de los casos se requiere de pocas suturas
~para fijar al injerto. EN "realidad, si el injerto es muy

delgado, no suele requerirse suturas,

léksi‘t._o quirfirgico no suele ser necesa-

Vrio, ¥ osin _derbé‘ré procederse con gran cuidado

V'para colocarl de no trastornar al coagulo

inicial de fibrina que. une el injertn en su lugar.
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“ Cuando- se realiza con c'ui.triado,‘ ‘el:injerto libre autbgeno
de tejido blando de ‘un"‘medio” valioso “para aumentar la- zona
- de’ encia 1nsertada. i o )



S CAPITULO VII
PREPARACION DE LOS DIENTES PILARES



Después de 1la cirugia, del tratamiento periodontal y de
cualquier trétamiento endodénticor_de la ~arcada invelucrada,
los dientes pilares pueden entonces prepararse. para brindar
soporte, estabilizacidén, ser abrazados y dar retencifén parcial

a la prétesis.

El tratamiento endoddntico de cualquier parte de la arcada
asf como de dientes pilares, debe preceder a la confeccién
de la prétesis parcial, de modo que el éxito pueda ser razona-
blemente bien establecido antes de continuar adelante, De
forma similar los tratamientos parodontales y restauraciones

profundas antes del disefio de la prbtesis parcial removible,
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A.  CLASIFICACION DI

‘_Diehtéﬁ pilares que tendrén incrustaciones coladas.

3. Dientes pilares que recibirdn Coronas Coladas.

‘Los-- pilares que van a ser utilizados en su situacibn ac-
tual, incluyen piezas con esmalte sano, las que poseen restau-
raciones pequefias, no involucradas con ¢l disefio de la prétesis
las que poseen restauraciones aceptables que serén jinvolucradas
en el disefio de la prétesis y las que poseen coronas ya exis-

tentes.

El uso de pilares no protegidos (con esmalte sano) involu-
cra ciertos riesgos que deben advertirse al paciente, incluyen-
do sy propia responsabilidad por el mantenimiento de la higiene

bucal y del control de caries.

La confeccibén de restauraciones coronarias para que se
adapten a una protesis con retenedores existentes, constituye

un arte,
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-Se puede ‘influir en la decisién. de  usar ,vdrfiierites “sanos

sin proteccidn coronaria como pilares.:

La ‘aleacibn de amalgama no deberia sér utilizad5 para
el soporte de apoyos oclusales por su tendencia al escurrimien-
to, pero bien condensada, es capaz de soportar un apoyo oclusal
sin escurrimiento apreciable, por un largo periddeo de tiempo;

¥y el oro ofrece mejor soporte posible para éstos apoyos.

Si se impide el uso de restauraciones coladas, cualquier
obturacién con amalgsma sobre la que se tienen dudas deberd

ser reemplazado por una nueva.
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B. SECUENCIA DE LA PREPARACION DE DIENTES PILARES SOBRE ESMAL-
" TE SANO O RESTAURACIONES EXISTENTES )

La preparacién de 1los dientes pilargs‘sobrg‘esﬁalte sano
o restauraciones existentes deberin serrhééhié.con el siguiente

orden:

,F besgaste'de caras proximalesvparalélas:a la yig de inser-

‘cibn 'para brindar los planos de gula.

'f— Reduccibn de les contornos dentarids"éxcésivaé, descen-~

diendo ' porilo“tante la altura -del contorno de manera ques:

1) El brigen dal brazo circunstancial pueda uBicarse bien
-por. debajo de la cara oclusal, preferentemente en la unibn

de los tercios gingival y medio.

b) Las terminales de los brazos retentivos puedan ubicarse
en el tercio gingival de la corona, para mayor estética y

- mejor ventaja mecénica.
c) Los brazos reciprocos puedan ubicarse sobre y por encima
de _la altura del contorno que no es mis alta que el tercio

medio de la corona del diente.

- Preparacién de las zonas de apoyo oclusal, que dirigirén
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las fuerzas oclﬁsa»lye"s a lq:’:iai:gp‘dgl'éje'mayul.;‘ dél pilar.

Generalmente cuan&q los ‘dientes .que van' a ser. empleados °

como pilares y - se enc’ue:n'trarn‘feri‘_ condiciones adecuadas para

poder recibir 1la ‘prét‘esis; s.dliamreVnté se’ llevardn a cabo los

preocedimientos adquiridos para la confeccién de la prétesis.



et 147

C. PREPARACION DE DIENTES PILARES MEDIANTE EL USO DE INCRUSTA-

CIOVESJCOLADAS

V'Lgi prépaf;ci&n para - incrustaciones en dientes gque serdn
'utiliiédds como éiia}es de una prdtesis parcial removible,
,.difief;n’ ﬂe las prebaraciones convencionales en cuanto a la
cantid?d_ﬁe'tgjido de proteccibn que brinda el diente el ancho
dé‘lﬂ'breparacféﬁ a nivel del apoyo oclusal y la profundidad

de la prepﬁra#ibn por debajo del apoyo oclusal.

.Sifer"ﬂiente qué va a ser empleado como pilar necesita
ser restaurads por medio de una incrustacién deberemos tomar

en cuenta las consideraciones adecuwadas.

Las  preparaciones convencionales son permitidas sobre
la cara proximal del diente que ni va a ser contactado por
un tonector menor de la prdtesis, Por el contrario, las caras
p?oxiqales y oclusales requieren ¢n tratamiento diferente

de - la preparacidén convencional para la incrustaciédn,

La extensidén de la cobertura oclusal (si se van a cubrir
las cispides o no) estd determinada por la extensidén de caries,
paredes de esmalte no soportado y la extensién de la abrasién

o atriceién oclusal.

Es de fundamental consideracidn en la preparacién de in-



“crustaciones broxlmalgs:qg,

:‘lé;néﬁﬁﬁida&' de.” proteccién  que

.zonas 'Qﬂlﬂgf;k}es
'gin§i€ai~qﬁ§;&§c
la acumulacibni de

esa zona.

_E8 necesario ‘que 4stasiireas ‘sean completamente’ protegidas

porvrescauracioheh coladas 'ya' sean, incrustaciones o coronas.

~-Cuando- una  incrustacién ‘es la eleccién para el 'pilar.T
son necesarias ciertas modificaciones para evitar que los
mdrgenes proximales vestibular y lingual queden cerca de los
conectores menores del apoyo oclusal, éstos mirgenes . deben

extenderse mas alld de los Angulos lineales del diente,

Una preparacidn para incrustacidén debe ser lo suficiente-
mente ancha para que cumpla el requisito de los margenes aleja-
dos de la zona del apoyo. La profundidad del apoyo oclusal
debe elaborarse en la preparacibn cavitaria. Si existe alguna
duda el 4ngulo axiopulpar deberd biselarse o hacerse céncavo
~para acomodar el apoyo oclusal. Ademds de llevar la paraleli-
zacibn y el contorno de los patrones de cara sobre un paraleli-

zador en la relacién a la via de insercién.
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D.  PREPARACION DE DIENTES PILARES MEDIANTE EL USO DE CORONAS
COLADAS e e T

restauracién de un dienmte que servird como

Se indica 'l
pilar'de‘ﬁna:préﬁesis'pér;ial removible mediante coronas cola-

das.en los sigilentes casos:

1: Comd.‘réﬁﬁé@racibn ‘de un diente ampliamente cariado

ﬁQe no sé:pﬁeﬂé’feéﬁhurar por medio de incrustacibn.

2, Cuando’ el andlisis con el papelelizador revela que
hay que m0diE1cai las formas coronarias para que puedan recibir

~los- ganchos.

3.‘Cuahao los dientes estdn mesializados o en giroversibn.

4. Cuando id;'dienées anteriores ‘deben soportar una préte-

sis parcial,ﬁk

.5,‘Cuanao los dientes pilares o antagonistas se han extrui-

,do”;édsanqp,upa”diﬁcrepan;in en el plano oclusal.

6. "Cuando la ‘pérdida del hueso alveolar hace necesaria

la ferulizacibn,

7. Cuando existe modificacibn del espacio anterior, desfa-



vorable . para  la mejor ‘insércién dé> la prbtesis,’

reemplazo de diéntgs,‘gpt rior

rar la salud periododtai,

11. Cuando los dientes piiéﬁéé,eshénfdés#iﬁd}izadﬁs;r:

Las coronas enmpleadas pueden ser 3/4, coronas totales
coladas con ore, o coronas veneer de acrilico o porcelana
cocida, Estas por estética, pero la estética no debe comprome-

ter el éxito de la prétesis,

Independientemente del tipo de corona empleado la prepara-
cidén debe ser hecha para que acomode en profundidad al apoye
aoclusal. Lo cual se logra preparando una depresidn en el
diente pilar, en el A4rea del apoyo oclusal. Ademas cuando
se £rata de coronas coladas hay la ventaja de poder prevenir

las zonas retentivas para la via de insercién,



E., APOYOS-Y LECHOS:EN- DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES

EL objetivo fundamental en la modificacién de dientes
es el de preparar los dientes que van a recibir ganchos de
manera que el apoyo oclusal (lingual o incisal) dirija las

fuerzas a través del eje longitudinal del diente,

La finslidad es preparar 1la boca para que el paciente
pueda insertar. y retirar la prétesis, sin sometarle a fuerzas
de tipo tensional o de cufia contra los dientes que hace contac-

ta.

Ademds es el de contornear los dientes para eliminar inter-

ferencias o pars contribuwir a un disefio més adecuado.
APOYO OCLUSAL (DESCANSC OCLUSAL)

Es la unidad de 1a prétesis parcial removible que detiene
el movimiento cervical de ésta durante la insercidn y durante

la incisidén 'y la masticacibén de los alimentos.

Ocupa. el Area .de soporte preparada previamente sobre el

diente pilar.

Ademis tiene otras funciones:
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1. Transmite

del diente. v

Retiene  ¢1

dienté, con el fin de : mantener ‘una relacibn adecuada entre.'

diente ¥ gancho. ¥y entrevdiente y base.

3. Evita que se desalojen los brazos del gandhg,

ocasionaria el desplazamiento de éste y la prbtesﬁs;

4., Ayuda a distribuir las cargas oclusales eatre dos o
mis dientes, de manera que cada uno de ellos, soporte una
porcién de las fuerzas masticatorias proporcionada en relacibn

con los procesos residuales,
5. Evita la extruccidn de dientes pilares.

6. Evita la retencién de alimentos- entre el dience gilar

y ‘el gancho, desplazédndolos a la zona inmediata""”

.7.:Pfesenta. resistencia "al: s 1a

" prétesis,

8. En alguncs casos con:fibﬂyem_en quma inditecta a la

retencibn.
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El diseno adecuado para el gancho en un: caso determinado{%i*
depende del espacio interoclusal disponihle y el sitio adecua--

fdo en el diente para el nicho del descanso.

Por''lo general, en el caso de premolares y molares el
descanso oclusal se coloca en la foseta del diente pilar adya-
_‘cenée al espacio desdentado, aunque &sto no constituye una
regla. 'Sin embarge hay que mencionar que cuando la prétesis
- con base de extensién distal, es conveniente colocar el descan-
-80. lo més ‘atrés pesible de manera que acortemos el hrazo de

palanca,

La superficie para colorar un descanso oclusal que se
‘acerca mis al ideal es la aleacién de oro, En grado de conve-
niencia le sigue el esmalte del diente natural, porcelana

fundida y amalgama de plata.

Nunca debe colocarse un descanso sobre una restauracién
sobre cemento de silicato ni con resina acrilica ya que ninguno
de éstos materiales posece las propiedades fisicas para sostener
por un largo tiempo las fuerzas ejercidas por 1los ganchos

de la prétesis parcial removible,
DESCANSO EN DIENTES ANTERIORES

DESCANSO EN CINGULO.- EL descanso en cingulo de dientes
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antefioré; pftece ;entajas sobre el descanso incisal, ya que
estd” colocado cefca del centro de rotacién del diente y por
lo tanto, ejérce menor movimiento de palanca. Ademds de poder-
se ocultar a 1a. vista y ser menos molesto para la lengua.
S}n embargo no todos los dientes anteriores presentan superfi-

cies linguales convenientes para la elaboracibén de un nicho.

Cuando es necesario emplear como pilares los incisivos
inferiores, el método es ferulizar los dientes ya sean dos
6 tres, con el fin de formar un pilar multirradicular. Las
cubiervas brindardn una superficie sobre la cual es posible

disefiar descansos para el cingulo, de contorno ideal.

DESCANSO INCISAL,- Se puede emplear en cualquier parte
anterior, siempre y cuando no interfiera con la oclusién opues-
ta. Aunque ademis de ser antiestética, su posicién con el
eje de fulcro sobre el diente, permite que el gancho ejerza

mayor palanca sobre el diente.
Sin embarge se emplean coh €xito en caninos inferiores.
Desde el punto de vista meclnico, es méds conveniente colo-
carlo en el brazo de la chspide mesial del canino, de manera

que no se desplace al asentar la base de la prétesis,

Al preparar el descanse incisal, deben biselarse los mérge-
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nes lébia},y511ngdal}
LECHOS . PARA APOYOS OCLUSALES (NICHOS)

EL iecho‘pafa un apoyo es un 4rea diagramada y preparada
para recibir unos soportes del armazén de la prétesis, y para

dirigir las fuerzas oclusales en direcciones innocuas.

En dientes posteriores los lechos van ubicados en el rebor-
de marginal de la superficie oclusal y sobre el centro del
reborde residual. En dientes anteriores puede ir en el cinculo

y mfs raramente en incisal.

Las superficies del diente, sobre las cuales es necesario
preparar un descanso oclusal difieren, tanto en el grosor
del esmalte como de diente a diente y de boca a boca. POr
eso casi sliempre se requiere de ingenio y capacidad de improvi-
zacién para elegir el sitio mis adecuado para el nicho, asi
como en su preparacidn para que éste sea realizado de la forma

nds adecuada y conveniente.

Una de las caracteristicas del descanso es que debe ser
resistente, lo cual lo logramos haciéndolo ancho y poco profun-
do. El niche oclusal debe abarcar, aproximadamente, la mi--
tad entre las cispides bucal y lingual de los dientes posterio-

tes. En dientes anteriores se coloca en el cingule. Cuando
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los dientes ‘se. encuentran ~bien alinéadosf sé ‘pH?dé1_;q19car

"a./nivel de-la-cresta del procesc’ residual. 'Aunque: ésto né

se 1ab1ica ‘a  diéntes” gifadoé o inclinados

HEs:;neéésafior'diseﬁar 1a forma  del

perhitd qdé el gancho se mueva sin que-transmit

“torcicnales al diente.

La profundidad debe ser la necesaria"sin que sea excesiva
que no permita que el descanso origine las fuerzas horizontales
sobre el diente por la formacién de las paredes verticales

al momento de realizar su profundidad,

De esta manera tendremos en cuenta lo siguiente para su

elaboracidn:
.1, Su-preparacién se har§ en forma de cuchara,
2. Los bordes marginales deben ser redondeados, de manera

que ‘el 4ngulo entre el piso del descanso y superficie axial

del diente, se redondee, quedando ligeramente curve para evitar

~~las fracturas mids fAcilmente.

3., Debe 1llevar la profundidad adecuada para que en el
momento de recibir el apoyo del gancho no interfieran en la

oclusidn ni alteren el espacio interoclusal.
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F. PLANOS G-L'IAV

) Al insertar y remover una prdtesis de la boca, algunos
dé sus coﬁponentes rigidos, los brazos reforzados hacen contac-
to con diversas superficies axiales del diente situadas a
lo largo de su trayectoria de insercién y remocibn. Si dichas
superficies son convexas, la prétesis puede ejercer presiédn
contra ellas al cubrir el movimiento de acomodacidén momentdnea
y ligera del dientec dentro de su alveolo, Como respuesta puede
ser perjudicial para el periodonto si se repite por largos
periodos de tiempo. Si estas paredes se hacen lisas y parale-
las, la prétesis resbala gobre su plano de guia, La prétesis
elaborada de ésta manera puede ser colocada y retirada por
el paciente, y ademls de que serd menos suceptible a la fractu-

ra o a la distorcién,

Ademds los planos de gufa sirven a la estabilidad
horizontal y preporclonan la retencién favorable, y ayudan

al brazo reciproco del gancho en el desewpefio de sus funciones.

Algunos se presentan en forma natural y en otras
tenemos que realizarlos mediante las modificactones en 1la .

paredes necesarias de los dientes.

Es diferente los planos de gufia en dientes pilares
que limitan un espacioc desdentado, y aquellos en dientes pila-

res que soportan una basse de extensién distal,
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) En el primer caso, entran en. contacto con los brazos
forjados ‘del esqueleto al insertar y remover la prbtesis,
de manera que se elimina la palanca horizontal., S5i el diseio
del gancho es el adecuado, las fuerzas transmitidas al diente
se neutralizan efichzmente, de manera que se elimina el efecto
violento. Por el contrario la creacién de una superficie distal
plana en el diente pilar préximo al espacio desdentado, aumenta
la fuerza que la base de la prbtesis transmite al pilar, al
moverse la base, Por lo que no es recomendable un plano de
guia pronunciado para el diente pilar que soporta una base

de " extensibn dital,
FUNCIONES DEL PLANO DE GUIA.

- Disminuir 1las fuerzas  de Vﬁalahca sobre dientes

pilares.

- Facilitar’ al’pacienta . 1a -insercibm y remocién de

la _prdtesis.

contra las fuerzas hori-

- zontales.::
dientes individualmente.

- Dismihyir 1a necesidad de modificacién de las zonas
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de retencibn marcada, reduciendo. elb'ésﬁacio entre diente y

diente.

- Contribuir & la retencibn de la’prétesis.

w1
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CONCLUSIONES

En el momento en que un paciente se pone en nuestras manos,
y debemos realizar un tratamiento en especial, debemos tomar
en cuenta que el Cirujano Dentista forma parte de la familia
médica y bajo nuestra responsabilidad se encuentra la salud

del pacieante.

En el arte protésico bucal tiene como finalidad sustituir
estructuras funcionales y estéticas de la cavidad oral que

se han perdido por patologfas, traumitismos etc.

La boca como principio del aparato digestivo y como via
de entrada de variocs microorganismos debe ser atendida y obser-~
vada como parte del aparato estomatognitice y todas las estruc-

turas bhucales como una unidad,

En este trabajo se trataron puntos importantes en el cui-

dado del paciente antes de confeccionar una prétesis.

El éxito de la colocacién de una prétesis dental, depende
en gran parte sobre la base sobre la cual descansa, por lo
consiguiente una prétesis dental no puede ser mejor que su

base de apoyo.
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En el momento de hacer un exémen detallado de la cavidad
oral, nos damos cuenta de las anormalidades que existen ¥
que debemos corregir, lo cual se puede hacer mediante 1los
tratamientos que tenemos a nuestro alcance, y sus resultados

pueden ser muy satisfactorios.

La preservacién de las piezas dentarias existentes es
una de las finalidades de 1la odontologia, de manera que nos
proporciona las ramas para restaurar las piezas pilares de

una prétesis.

Las anormalidades de los tejidos blandos se pueden presen-
tar en gran variedad, asi como las de tejidos dures. Pero,
debemos considerar que éstos tejidos nos proporcivnan la esta-
bilidad de la prétesis asi{ como la facilidad a la insgercifn
y su retiro. Por lo que debemos preparar éstos tejidos hacien-

do uso de la cirugia si es necesario.

El adiestramiento al paciente para que realize una buena
higiene bucal, para que mantenga sus tejidos en Sptimas condi-
ciones, proporciona un éxito mayor para 1la prbtesis bucal

y su funcionamiento.

El éxitq .de una brgpgrécibni_budal antes de confeccionar
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una prétesis parcial x;emovihle. radica en el hecho de que,
si todos los tejidos que servirdn de soporte a la prétesis
‘se encuentran en condiciones éptimas; el uso de este aparato
no dard como resultado la incomodidad y la falta de uso por
parte del paciente lo que seria una racaso, Sino que propor-
cionard al paciente salud y devolverd las funciones que habia
perdido de manera que aseguraremos el éxito de 1la prétesis
y habremos devuelto la funcionalidad y la estética al pacien-

te.



1)

2)

3)

4)

3)

6)

463
BIBLIOGRAFIA

Miller Ernest L MIller.
Prbétesis Parcial Removible
Editorial Interamenticana
México D.F. 1984

pp 37 a 67-111 a 143

Clinicas Odontologicas de Norteamerica.
Prbtesis Parcial Removible

Editorial Interamericana

Espafia 1985 pp. 331

Dydema

Protesis Parcial Removible
Editorial Mundi

Argentina 1970 pp. 155-182

Tylman S.A. Malone F.P.

Teoria y Practica de la Prdtesis Fija
Editorial Interamericana

Buenos Aires Argentina 1981

pp. 1 a 28-61 a 92

Roberts

Prétesis Fija

Ed. Medica Panamericana
Argentina 1979 pp 32-39

Winkler

Prostodoncia Total

Ed. Ineramericana
México 1982 pp. 57-111



164

7) Saul Schluger D,D.S.
Enfermedad Periodontal
"Ed, Continental
México 1982

8) Rats Mc Donald Stookey,
Odontolegia Preventiva
Ed. Medica Panamericana
México 1983 pp. 81-170

9) Gustav o Kruger
Cirugia Bucomaxilofacial

Ed. Interamericana

10) S.N, Bhaskar Bds Dds
Histologia y Embriologlia Bucal de QOrban
Ed. El Ateneo 1983 pp, 289

11) Tesis de el Dr. Cabral Reveles Javier
Tema cirugia Bucal Preprotesica
México D.F 1982



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Morfología e Histología de la Cavidad Bucal
	Capítulo II. Examen del Paciente
	Capítulo III. Preparación Quirúrgica Bucal
	Capítulo IV. Tratamientos Endodónticos
	Capítulo V. Preparación Parodontal
	Capítulo VI. Cirugía Periodontal
	Capítulo VII. Preparación de los Dientes Pilares
	Conclusiones
	Bibliografía



