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SUMARTIO

Generalidades anatomicas del parodonto:

a) encia

b) hueso alveolar

c) cemento

d) Tligamento parodontal

Valoracidn del paciente, antes de elaborar la protesis:

a) habitos de higiene bucal
b} eliminacién de sarro y placa bacteriana ( profilaxis )
c) eliminacién de bolsas parodontales

Planeacion del tratamiento protésico indicado

a) conservacion del espacio interdental y del septum gingival
b) margenes de terminacidn subgingival maximo .5 mm.

Factores latrogénicos en protesis y sus consecuencias

a) terminaciones subgingivales profundas
b) puntos prematuros de contacto oclusal
c) pdnticos sin anatomia interdentaria {sin tronoras)
d) laceracidn de los tejidos gingivales

Analisis y Conclusiones:



GENERALIDADES ANATOMICAS DEL PARODONTO

- PERIODONTO:

Es un conjunto de tejidos que rodean al diente sosteniéndolo fijamente en
su alvedlo, constituyendo asi una articulacion alvedlo - dentaria interviniendo en-
ésta tejidos duros como son el hueso alveolar y el cemento dentario con una funcidn
de soporte y los tejidos blandos que son la encia y el ligamento parodontal o peri-
cemento. Este es formado por tejido conjuntivo fibroso y rodea la raiz manteniéndo-
la fija en el hueso alveolar con una funcidn de amortiguador ante las grandes fuer-
zas a las que se ve sometido el diente dentro de su funcidon masticatoria.

ENCIA:

Es la parte de la mucosa oral que recubre los procesos alveolares y rodea
la parte cervidal de los dientes, protegiéndolos del trauma masticatorio del polimi
crobismo bucal, estd firmemente adherida al hueso alveolar y el cemento dentario --
terminando en forma de collar alrededor de los dientes con un margen libre que se -
extiénde entre los dientes contiguos, mediante una prolongacidn 1lamada papila in--
terdentaria, que ocupa totalmente el espacio interproximal de los dientes hasta la-
relacion de punto de contacto.

ENCIA ADHERENTE:

También 1lamada encia incertada, va del surco gingival libre hacia el 13-
mite mucogingival, es firme de color rosado coral, con un punteado fino con aspecto
de cascora de naranja, se adhiere con firmeza al hueso alveolar y cemento, por me--
dio de fibras de tejido conectivo y es inmovil.

ADHERENCIA EPITELIAL:

Se localiza en la parte mas aplical del intersticio gingival, y en la par
te mas coronal del ligamento, rodea a todos los dientes, su estructura es {inica en-
- el organismo porque es la unidn de un epitelio con un tejido calcificado. El inters
ticio gingival se mide con una sonda epitelial, tiene una profundidad que va de 1.5
a 2.0 mm.



=== HUESO ALVEOLAR:

Constituye el tejido de sostén de los dientes, distribuyéndo las fuerzas

-generadas durante la funcidn masticatoria y provodadas por choques oclusales. Esta
" compuesto por un hueso esponjoso el cual tiene un espacio medular muy pequefic pero
muy fuerte; genéticamente los espacios modulares mds anchos son mads débiles ante -
las agresiones de los contactos dentarios, también lo costituye un hueso compacto,
que se localiza en la parte mas superficial, tapizando el alveolo. También lo en--
contramos en el paladar y en las crestas creviculares, en medio de éstas el hueso-
esponjoso. Su irrigacion es bastante vascularizada por numerosos vasos sanguineos.

La altura de la cresta alveolar es ligeramente apical a la linea de ---
unidn de cemento - esmalte.

CEMENTO:

Es el tejido calcificado, formado de tejido conjuntivo que recubre la --
porcidn radicular de los dientes, se relaciona con la dentina radicular en su cara
interna y con el periodonto o ligamento periodontal en su cara externa; no posee -
vasos sanguineos ni linfaticos, tampoco tiene inervacidn y a diferencia del hueso-
alveolar se reabsorve poco y es raro. Se caracteriza como un depdsito continuo du-
rante toda la vida, contribuye a la reparacion de las lesiones a la superficie ra-
dicular. Existen dos tipos de cemento: el primario o acelular, es el que se forma-
en conjuncidn con la erupcidn dentaria y la formacion radicular {(dientes no erup--
cionados), no contiene células. Secundario o Celular : es el que se forma después-
de la erupcidon dentaria y es estimulado por las exigencias funcionales, poseé céiu
las.

LIGAMENTO PARODONTAL:

Es un tejido conectivo blando, que rodea las rafces de los dientes y es-
el vinculo de unidn entre el cemento y el hueso alveolar, esta formado:

a) por fibras horizontales

b) por fibras oblicuas

¢) por fibras apicales

d) por fibras cresto - alveolares



Los cuales siguen 1a trayectoria que su nombre indica.
Tenemos también otras fibras gingivales importantes que son: (van de la
cresta del hueso a la papila).

a) fibras dentogingivales. Van del diente a 1a encia

b) fibras transeptales. Del cemento de un diente al cemento de un dien
te vecino.

c) fibras crestogingivales. De la punta de la cresta del hueso a la en

d) fibras circulares. Rodean al diente
e} fibras dentoperiostales. Van del cemento del diente hacia el perios
‘tio..

Funciones: Soporte, incersion, proteccidn al hueso, amortiguocion de --
las fuerzas oclusales por su medio liguido tisular normal. También por la vascula
rizacidn de pequefias arterias, cumpliendo con una funcidn de nutricidn y por me--
dio de las terminaciones propoceptivas que registran alto grados de sencibilidad-
a la presidn, y dolor; Es por esto que el ligamento es sencible a las cargas oclu
sales. Valoracion del paciente, antes de elaborar la protesis.

Cuando se presenta el paciente, por vez primera ante el dentista, con -
la intencidn de someterse aun tratamiento protésico, y 1levar a cabo una rehabili
tacion bucal en general, no podemos iniciar el tratamiento, sin antes evaluar el-
estado bucal en que se presenta ante nosotros; Independientemente de su estado de
salud en general nos es importante tanto para el paciente como para el odontdlogo,
tlevar a cabo una minuciosa revision de su boca, amén de un discreto interrogato-
rio, y de ésta manera detectaremos habitos y costumbres del paciente.

a) Habitos de higiene bucal.

Enfocando en &ste caso, nuestro interés por la relacidn de éste trabajo,
pondremos mayor atencidn en el estado y las condiciones en que se encuentran el -
tejido parodontal, si el estado parodontal es sano, con confianza y seguridad se-
guiremos adelante con nuestro tratamiento protésico.

Sabiéndo de antemano que el mirgen de colaboracidn, por parte de nues--
tro paciente serd muy amplia, y por 1o tanto procederemos a planear que tipo de -



':préteSiS>V$mos”a elaborar y que nos va a Ylevar'a un feliz término el tratamiento.
Sin en un principio el paciente nos refiere un estado de enfermedad parodontal que
pueda ir desde una gingivitis de tipo 1 segin la clasificacidn de enfermedad paro-
dontal de la Asociacidn Dental Americana que nos indica dnicamente inflamacién, do
lor, rubor y el clasico sangrado por la ruptura de vasos durante el cepillado, has
ta una periodontitis o tipos 2 gue nos indica que radiogrdficamente ya existe pér-
dida del hueso alveolar, ésto es en una enfermedad periodontal avanzada y que tie-
ne diferentes estandor de clasificacion segin la pérdida de hueso. No podremos ini
ciar nuestro tratamiento protésico de manera independiente, en éste caso tenemos -
que pensar que la rehabilitacidn de éste paciente requiere de un tratamiento combi
nado de parodoncia y prdtesis, buscando con ésto detener el progresivo avance de -
la periodontitis, que como sabemos es la principal causa de la pérdida de dientes,
debido a la reabsorcidn osea. Una vez que tenemos una evaluacidn clara y por des--
gracia negativa respecto a los habitos y costumbre de nuestro paciente pensaremos-
que la eleccion de 1a protesis deberd de ser la mas adecuada, pensaremos de ser po
sible en una protesis fija en terminaciones cuando mucho a la altura del margen --
gingival y no por debajo de éste. Deberemos realizar sesiones de profilaxis cuan--
tas veces sea necesaria. Planearemos también pdnticos higiénicos, buscando evitar-
la impactacion de alimentos, por lo tanto la retencion de placa y sobre todo encau
sar al paciente a mejores hdbitos y costumbre de higiene, esperando con &sto lo---
grar una protesis con un amplio prondsticio de duracidn.

Eliminacion de sarro en placa bacteriana. .

Es conveniente aunque el estado del tejido parodontal en el paciente sea sano, ha-
cer por lo menos una profilaxis y remocidn de sarro y placa bacteriana. Tendremos

asi, la seguridad de que estamos trabajando dentro de un mirgen de higiene acepta-
ble, ésto nos dard seguridad al odont8logo y confianza al paciente durante el tiem
po que dure el tratamiento. Si por causa de enfermedad parodontal es necesario de-
tener o alargar el tiempo de la elaboracidon protésica, debemos pensar que sin un -
buen tratamiento para lograr condiciones de trabajo Optimas protésicamente estamos
arriesgando que la protesis en vez de convertirse en un éxito sea un fracaso total
Por 1o tanto eliminaremos la enfermedad parodontal, tanto hasta donde nos sea pogi
ble. Muchas veces son necesarias varias sesiones para eliminar las bolsas parodon-
tales, 1legando incluso a detectar grados de mobilidad, si nuestro puente fijo es-
pequefio o la brecha es corta, podemos incluso asegurar que al tomar éstos dientes

como pilares la protesis, servird de férula. Estudios recientes nos indican que --
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una vez eliminados los agentes patoldgicos y un estado parodontal que no favores-
ca la formacidn de nuevas balsas periodontales y la buena terminacion gingival en
posicién su progingival que facilite la inspeccidn y 1a eliminacidn de placa si -
es que forma, se ha comprobado gue en éstas condiciones se detiene totalmente la

reabsorcién o sea, reduciendo el riesgo de que llegue a fracasar nuestra protesis.

La planeacion del tratamiento protésico indicado una vez ya ubicado nues
tro paciente parodontalmente sanos y a los parodontalmente enfermos, logicamente-
un paciente con enfermedad parodontal avanzada, requerird un tratamiento totalmen
te diferente a otros pacientes, ya que alinque tengan reducido soporte periodontal
se ha demostrado que pueden permanecer en la boca provistos de una buena protesis,
tomando en cuenta éste estado, propondremos su elaboracidon en brechas cortas prig
cipalmente y con un numero adecuado de pilares de soporte. Como ya se dijo ante--
riormente, estudios realizados recientemente nos indican un alto porcentaje de --
éxito.

Si periodontaimente el paciente es sano, deberemos tomar en cuenta las -
indicaciones protésicas para la elaboracion del punte fijo. La ley de Ante nos di
ce que el espacio desdentado debe de ser o tener un valor igual o menor que las -
piezas pilares (en su espacio parodontal). Esto significa que: el &rea de superfi
cie de las raices, debe de ser igual o superior a el area de las piezas que van a
ser remplazadas por ponticos, otra indicacion nos dice que la brecha madxima debe-
de ser de tres unidades, excepto en los dientes anteriores que pueden ser de cua-
tro. Otros factores que debemos de tomar en cuenta cuando planeamos nuestra prbtg
sis:

Incidencias de caries con nivel bajo

Buen estado parodontal

Poralelismo adecuado

Raices largas

Higiene oral buena

Ph salival bajo

Mejorar la estética

Parodontalmente pensaremos en evitar lesionar nuestro tejido de sostén,
conservando: El espacio del intersticia o septum gingival, en la elaboracidn de
los pdnticos preocupéhdonos por darle un contorno gingival fabricando unas trone
ras adecuadas principalmente en los espacios interdentarios tomando en cuenta -



que las caras proximales de los dientes no son planos sino convexos y estan en -
contacto en un s6lo punto situado por arriba del tercio medio formando un espa--
cio interdentario en forma de piramide de gran importancia para la integridad --
tanto de dientes como de ligamentos de encia y en general toda la regidn gingiva
dentaria, por lo cual una de nuestras principales preocupaciones es no alterar -
la fisielogia de éste tejido por alguna causa patoldgica o mecanica.

Cuando por alguna causa el tejido gingival interproximal se aporta de -
su posicion normal, con mas mativo si estd destruido éste sirve de puerta para -
la enfermedad.

Margenes de terminacidén gingival:

Aunque 1o ideal seria buscar una linea de terminacidén suprogingival que
no 1legara a los tejidos blandos &stos nos proporcionaria una estética desagrada
ble, ya que el margen en el sellado de las coronas es el metal. Lo permitido e-
indicado es que su terminaci6n sea subgingival y con un méximo de sencibilidad -
de ,5mm. buscando con ésto no llegar a lesionar el intersticio trevicular, trayen
do consigo lesiones latrogénicas.

Estudios recientes nos indican que es vital que el cuello de metal que-
de debajo del sures libre gingival para hacerla estética al paciente. También es
aceptado que la restauracion subgingival no es compatiblie con la salud parodon--
tal, aunque ésto hasta la fecha se presta para discrepancias y contradacciones.
Nosotros nos inclinamos por creer que 1o ideal es .5 mm.

También se ha observado que 1a menor inflamacidn se presenta cuando la
corona marginal sella a la altura de la cresta gingival o justo dentro del crevi
culado marginal.

Factores latrogénicos en protesis y Consecuencias.

Cuando el paciente pone su integridad fisica, en manos del dentista bus
cando una rehabilitacion protésica espera se le efectiie un trabajo de alta cali-
dad y un tiempo de duracion acorde a el desembolso que hizo. Ante &sta situacion
nuestra obligaci6n es actuar con profesionalismo, y antes de pensar en los hono-
rarios es necesario trazarnos como objetivo el logro de un trabajo digno. De és-
ta manera la satisfaccion personal de saber que hemos obrado con seriedad de una
manera honesta con nosotros mismo, llegdremos a una compaginacidn y a una simili
tud con lo que nuestro paciente desea y espera del dentista. Esta afinidad casi
nos puede garantizar el éxito absoluto.
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Obviamente una vez colocada la protesis, citaremos al paciente cuando me-
nos tres veces mas cada dos meses, para una evaluacidon, respecto a posibles fa---
11as protésicas que se pueden dividir en:

Enfermedad bucal o y problemas de tipo técnico - mecanico. Empezaremos --
por mencionar que ante un cuadro clinico, donde el paciente manifiesta problemas
en sus habitos de higiene bucal, antes y después de colocada la prdtesis, es de -
esperarse el casi seguro fracaso del tratamiento. Ante una situacidn asi sugerire
mos al paciente regule e intensifique su limpieza bucal, haciéndole notar las con
secuencias que traeria consigo el no hacerlo. Siéndo ésta una falla dentro del ti
po de enfermedad bucal, es de esperarse que la enfermedad periodontal lleve a una
movilidad dentaria meluso a la extraccidn, y por lo tanto a el reemplazo de la -
protesis. Esto puede clasificarse como una enfermedad iatrogénica, provocada no -
por el dentista, sino mas bien por el mismo paciente y su falta de cooperacién, -
en cuanto a sus habitos de higiene. Este tipo de falla mencionada, por SCHWARTZ,-
dentro de su clasificacion de fallas en 1970 y actualizada recientemente. Dentro
de ésta clasificacion mencionaremos algunas otras, tales como fallas iatrogénicas
y otras como fallas mecénicas producto del uso y del promedio de vida segin la --
clasificacidn de SCHWARTZ, que es de 10 afios 3 meses. Como una falla iatrogénica
se puede mencionar un sellado imperfecto de las coronas, siéndo ésta una falla me
cénica (por fallas en el vaciado del metal), pasa a convertirse en falla iatrogét
nica, si el dentista la pasa por alto,éste sellado periférico imperfecto produci-
ra la percolacidn de residuos y fluidos bucales al interior de la preparacion --
siéndo como el esmalte fue tallado durante la preparacién, opondra poca resisten-
cia a la infeccion y descalcificacidn, propiciada por los microorganismos infil-
trados. Consecuentemente la aparicidn de la caries repercutird en un corto plazo,
y también serd necesaria el reemplazo de la prétesis.

Otro factor que trae como consecuencia el reemplazo de la prétesis, lo -
constituye la aparicidn o reincidencia de caries, que afecta en un 22%. Otra cau-
sa de reemplazo es la fractura de pdnticos de porcelana, ésto es en un 16%. Mu---
chos pacientes (en un 12% recurren al reemplazo, debido a una pobre estética en -
sus protesis.)

E1 reemplazo por margenes defectuosos en la restauracion se manifestd en
un 10%. Otra falla comiin 1o representa la fractura de dientes pilares o raices --
alin tratados endoddnticamente, esto tiene un promedio de 13%.



“Otra causa de reemplazo lo es la fractura de conectores.

Podemos ver, que la mayoria de los reemplazos fueron debidos a problemas
mecdnicos, mas que a enfermedad periodontal; el reemplazo de una prdtesis no nece
sariamente debe ser interpretada como una acusacién a la profesién dental por no
controlar la calidad de las restauraciones, ya que hay fallas que van mas alla --
del control de el dentista. Unicamente podemos observar que cierto tipo de fallas
podrian ser controladas con un sistema muy profesional y minucioso. Ya que es di-
fici) evaluar los margenes subgingivales o subcrevicular en determinado final y -
se puede pasar por alto, algln margen defectuoso. En cuanto a la estética, las co
ronas de porcelana llevan en si problemas inherentes en donde pueden intervenir -
errores durante su elaboracion en el laboratorio. Hasta la fecha el promedio de-
vida de una protesis es discutido, ya que aunque abunda la literatura dental de-
estudios relativos a causas posibles de fallas protésicas, hasta la fecha repeti
mos, los estudios contindan.

Respecto a la inflamacidn gingival provocada por margenes subgingivales,
en un estudio reciente se pudo observar que entre mayor profundidad clavicular, -
mayor incremento de la inflamacién siéndo lo contrario, entre mayor distancia en-
tre la corona marginal y la base del creviculado, tiende a ser menos el aumento -
de inflamacién gingival. Esto es una correlacion entre la inflamacidn gingival y-
la distancia de la corona marginal bajo la cresta alveolar, luego entonces una co
rona marginal puede ser plasentera en la posicidn menos creible a la formacidn de
inflamacion gingival.

Es comin, que ante una falta de habilidad en el operador, llegue a rozar
de una manera leve o tal vez un tanto fuerte o no tan levemente los crestos alve-
loares provocando laceracion de la encia libre, trayendo consigo un sangrado, y -
por lo tanto una inflamacidn, que de no cuidarse puede convertirse, en una gingi-
vitis causada por la necrosis de las cé&lulas parodontales. Otra causa comin que -
provoca laceracion en el tejido gingival, lo constituye la retraccion del tejido-
para la toma de impresiones, Cierto es, que es vital esconder el cuello de metal,
debajo del surco libre gingival, para dar un resultado estético, mas sin embargo
ésta técnica de retraccién del tejido mal ejecutado puede causar laceracion de --
los tejidos gingivales. Se recomienda llevar a cabo la recesién gingival, emplean
do el cordel de retraccidn himedo con sales de plata.



El traumatismo parodontal, trauma por oclusidn de no eliminarse a tiempo
consecuentemente trae una reabsorcién de la talla crevicular. Esta reabsorcion -
o sea, se ha comprobado en estudios recientes, puede ser detenida e incluso rever
sible, cuando las fuerzas traumatizantes son eliminadas. De esto podemos agregar
que la armonia en las fuerzas oclusales es indispensable gue se manifiesten en -
nuestra protesis ya que una anatomia oclusal defectuosa, es decir puntos altos de
contacto, cada vez que los arcos dentarios tiendan a juntarse sobre vendra un cho
que traumdtica entre la protesis y el diente antagonista, trayendo consigo una --
molestia que se incrementard tantas veces se lleve a aclusidn, ésta molestia re--
percute directamente en los ligamentos parodontales ya que éstos como se dijo an-
tes sirven de amortiguador a el diente protegiéndolo de las fuerzas de la mecani-
ca mosticatoria, de no detectarse a tiempo, acabara en una parodontitis; muchas -
veces basta un ligero desgaste para eliminar éstos puntos de contacto y asi preve
nir éste accidente. Es importante también recalcar que un pontice o ret¢ngdor --
construido sobre la pgpila interdentaria es decir, la ausencia de troweras con --
una anatomia adecuada, traera consigo la impactacidon, sedimentacion de bajo ali--
mentacidn de placa bacteriana y posteriormente la 10gica enfermedad parodontal. -
Este punto al igual que todos los demds pueden ser prevenidos y porqué no decirlo
sin podemos el 100% de empefio en nuestro trabajo ejerceremos una practica odonto-
16gica satisfactoria, para todos aquellas personas que requieren nuestros servi--
cios como dentistas; y en lo personal tendremos la satisfaccion de saber que con-
tribuimos, socialmente con una funcidén de clase y porque no decirlo, poner en al-
to y con orgullo, a la facultad de Odontologia dignamente.



CONCLUSIONES

Aunque es dificil, casi imposible, ser concluyente en un tema tan
extenso como es la prdtesis, mas alin en su relacidn con Ya parodoncia, me toma
ré la libertad de emitir mi modesta opinidn al respecto.

Siendo tan extensa la variedad de temas y especialidades que nos
ofrece la Odontologia en su contexto tedrico - practico, es dificil, externar,
definiciones concretas, sobre cualquier tema ya que dia con dia, nuevos inves-
tigaciones de experimentos nos presentan perspectivas novedosas, que nos obli-
guen a ver hacia el futuro de la Odontologia, facilmente comprenderemos que és
te futuro luminoso y de amplias perspectivas, deberd ser afrontado por el Odon
télogo ya egresado, con dinamismo y buscando siempre de renovacidn y actualiza
cion de los conocimientos nuevos, pensando siempre como lo dice un viejo pro--
vervio, renovarse o morir. Por éste motivo sdlo y Gnicamente pongo a la consi-
deracidon de la familia Odontoldgica la elaboracidon de éste trabajo, por consi-
derar que ain no estd dicha la G1tima palabra en cuanto a la investigacién de
éste tema, por lo que la conclusidn, considero yo sefa el enfoque personal de
todos y cada una de los miembros de la odontologia moderna.
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