UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

Relaciones Protetico Parodontales

T

QUE

P R
Elsa

MEXICO, D, F.

PARA
CIRUJANDO

S I

OBTENER EL

Garcia

TFALLE P8 craey |

)

TITULO  DE
DENTISTA
E s E N

Adoracién

T A

Osuna

1989



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



RELACIORES PROTETIGO PARODONTALES.

INTRODUCGCION

CAPITULO I
CARACTERISTICAS NORMALES DE LOS TEJIDOS

1.1 CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE ENCIA

1.1.1 Encia Marginal

1.1.2 Encie Insertada

1.1.3 Encfa Interdental

1414 Surco Gingival

1.1.5 Color, Tamafio, Consistencin y Textura
1.1.6 Vagcularizacidn, Linfdticos y Nervios

1.2 GARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DB
LIGAMENTO PARODONTAL

1.2.1 Principales Grupos de Fibras
1.2.2 Funciones del Ligamento Parodontal

1.3 CARAGTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL
CEMENTO

1.3.1 Cementogénesis

1 <4  CARAGIERISTICAS CLINIGAS NORMALES DEL
HUESC ALVEOLAR

1.4.1 Vascularizaeién, Linfdticos y Nervios.
CAPITULO . II
ASPECTOS PROTESICOS EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA.

2.1 EXAMEN CLINICO DE LA BOCA



4.2

2.2 EXAMEN PERIODONTAL DE LA BOCA

2.3 SELECCION DE LOS DIENTES PILARES

2.4 DISERO DE LA PROTESIS

CAPITULO I11

GONSIDERACIONES DEL PERIODONCIO EN RELACION
A LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA.

3.1 REPARACION DEL PERIODONCIO PARA LA
RESTAURACION

3.2 ASPECTOS PERIODONTALES DE PROTESIS
FIJA Y REMOVIBLE

3.3

PREPARACION DEL DIENTE EN RELAGION CON
EL MARGEN GINGIVAL

3.4 RETRACCION GINGIVAL PARA TOMA DE
IMPRESIONES

3.5 REALIZACION DE LA RESTAURACION

Recubrimiento Temporal
Nichos

Béntlcos

Terapéutica Oclusal

5.1
5.2
5.3
5.4  Prbtesis Parciales Removibles
5.5
5.6 Ferulizacién

CAPITULO iv

TERAPEUTICA DE CORONAS Y PUENTES EN. PACIENTES ‘
CON CANTIDADES REDUCIDAS DE SOSTEN PERIODONTAL.
4.1 TPRINCIPIOS GENERALES

SELECCION DE CORONAS RETENEDORAS



A-B‘ TRATAMIENTO DE LAS SUPERFICIES DE LOS
DIENTES PREPARADOS

4.4 ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA RESISTENCIA

CONGLUSIONES

BIBLIOGRAFIA.



INTRODUGCTION

Las résbndracionua dentales y la salud parodontal es-
“tén relacionadas de manera inseparable. La perfecciéh tée
nica es importante en la Odeontologia Restauradora. La - —
adaptacién de los mArgenes, los contornos de las restaura-
clones, las relaciones proximales y la lisura de las super
ficies cumplen requisitos biolégices fundamentales de 1z -
encfa y tejidos parodontales de soporte. Por tanto, las =
restauraciones dentales desenpefian un papel importante en
sl mantenimiento de la salud parodontal.

Las enfermedades parcdontales y gingivales se deben -
eliminar antes de comenzar los procedimientos restaursdo--
res por las sigulentes razones:

La movilidad dental y el dolor entorpecen la mastica-
cién y la funcién de la Odontologia Restauradora.

La inflamacién del parodontc menosceba la capacidad -
de los dientes pilares para satisfacer las demandas funcio
nales de la Odontologia Restauradora. Las restauraciones
confeccionadas para que proporciocnen sstimulacién funcio--
nal favorable a un parodonto sano, se convierten en influ-
encias destructivas cuando se superponen a la enfermedad -
parodontal existente y acortan la vida de los dientes y de
.las restauraciones.

Es frecuente que en la enfermedad parodontal 1la posi-
cién de los dientes se modifique. La solucidn de la infla
macién y la regeneracién de las fibras del ligamentc paro-
dontal desplies del tratamiento parodontal, hacen qué los - -
dientes se muevan nuevamente, por lo general & su posicidn
original. ’



Las reatauraclones disefiadas antes del tratamiento --
del parodonto pueden generar tensiones y presiones sobre -
el parodontc tratado.

Les prétesis parciales confeccionadas sobre wmodelos -
hechos c¢on impresiones de encia ¥ mucosa desdentada enfer-
mas, no tendrdn buena adaptacién una véz establecida la sa
lud parodontal.

Al eliminar la inflamacidn, se modifica el contorno -
de la encia y la mucosa adyacente, Lo retraccion crea es-—
pacios por debajo de los pdnticos de puentes fijos y ai- =
llas de las prétesis remcvibles. La acumulacién de alimen
tos que ahi se produce conduce a la inflamacidén de la mucp
sa y la encfa de los dientes pilares.

Para que el ndrgen de las restauraciones quede ubica-
do en el lugar correcto es preciso establecer la posicién
del zurco gingival normal, antes de tallar el diente.

Los mArgenes de restauraciones escondidas por debajo
de la encia enferma, quedardn expuestos cuando la encia in
flamada ge retraigas después del tratamiento parodontal.



CAPITULO I

CARACTERISTICAS NORMALES DE LOS TEJIDOS.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA.

La encia #se divide en las 4reas Marginal, Insertada y
Interdental,

1

L1

ENCIA MARGINAL (Encia Libre)

La Encia Marginal (1ibre) es el borde de encin
que rodea los dientes & moedo de collar, y se -

‘halln demarcads de la encie insertada ndyacen-—

te por una depresiém lineal poco profunds, el
surco marginal, generalmente de un ancho algoe
mayer que un nilimetro, forma ls pared blanda
del surco gingival. Puede separarsele de la -

guperficie dentaris mediante una sonda perioc--
doutal.

La encia marginal conste de un adclec central
de tejido conectivo cublerto de epitelio esca-
woso estratificado.

£l epitelio de la creste de la superficie ex--~
terna de 1a encia marginal es queratinizado, =
paraqueratinizado, o de los
ne prolongaciones o craztas

dos tipos, contie-
apiteliales promi~

“nentes y se continfa con el epitelic de la en-

cis insertada. EX epitelio de la superficle -
interna, estd desprovisto de prolongaciones e-
piteliales, no es queratinlzado ni paraguerati

nizade y forma el revestimiento del surco gin-~
gival.



‘ENCIA INSERTADA.

La Enci{e Inserteda se continde con la encia -
marginal. Es firme, resilente y estrechamente
unida al cemento y hueso alveclar subyacente.

La encia insertada se compone de epitelioc esca
moso estratificado, y un estroma subyacente de
tejido conectivo. El epitelio estd diferencia
do en:

e) Una capa espinose oompuesta de cédlulas poli,
gonales

b

[l

Una cape basal columnar o cuboide

c¢) Un componente granular de capas miltiples -
que ge componen de célulap gplanadas con --
granulos de gueratohiline basdfilos, promi-
nentes en el citoplasma y nicleo hipercrdmi
co algo contrafdos.

d) Una capa cornificads gue puede per querati-
nizada, paraqueratinizade o ambas.

El aspecto veatibuler de la encia insertada se
extiende hasta la mucosa alveolar relativamen-

te laxa y movible, de la que la separa la unién
mucogingival.

El ancho de la encfe insertada en el seclor --
vestibular, en diferentes zonas de la boca,: va
ria de menos de 1 a 9 mm,

La cara lingual del maxilar inferior, la encia
insertada termina en la unién con la mucose al
veolar lingual, que ge continda con la nucosa
que tapiza el plso de 1la boca.



La superficie palatina de la encia insertada -
del maxilar superior se une impercoeptiblemente

con la mucosa palatina, igualmente firme y re-
silente.

ENCIA INTERDENTAL.

La Encfa Interdental ocupa el nicho gingival,
que es el espacio interproximsl situado apical
mente al Area de contacto dental, conasta de. —-
dos pilares, una vestibular y una lingual, el
col.

‘Este dltimo cs una depreaidn parecida = un va-

1le que conectz las papilas y se adapta a la -

“forma del 4rea de contacto interproximal.

Cuando los dienles no estdn en contacto, no -=-
suele haber .col, incluso cuando los dientes es
tdn en contacto, el col puede faltar en algu-=-
nos individuos.

Cada papila interdental es piramidal; las su--

perficies vestibular y lingual se afinan hacias

la zona de contacto interproximal, y son ligera
mente edncaves. Los bordes laterales y la pun

ta de las papilas interdentalss estdn formadas

por una continuacién de la encia marginal de -

los dientes adyacentes.

La porcidn intermedia estéd compuesta de encia

~insertada. Cuando no hay contacto dentario -~

proximal, la anci{a se halla firmemente unida -
a)l hueso-interdental, y forma una superficie -
redondeada lisa sin papilas interdentales.



— Surco gingival
ENCIA MARGINAL
O LIBRE
\ — Surco marginal

ENCIA INSERTADA

Limite 0 unidn mucugingival

MUCOSA ALVEOLAR

1.1.4  SURCO GINGIVAL.

El surco gingival es una hendidura o espacio -
poco profundo alrededor del diente, cuyos 1imi

. tes son por un lado le superficie del diente y
por el otro el epitelio que tapiza al mirgen -
libre de la encia. )

Tiene forma de " V ", ¥ escazamente permite la
entrada de la sonda perlodontal. La profundi-
dad promedio del surco normal es de 1.8 mm., =
con una variascién de Q0 a 6 mm,

La encia marginal forme la pared blanda del —-

surco gingival y estid unido al dienite en la ba
se del surco, mediante el epitelio de unién.
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El surco se halla tapizacdo por epitelio escamo
s8o estratificado, delgade no querztinizado, ~-
sin papilas epiteliamles. Se extiende desde el
limite coronario del epitelio de unidén en la -
base del surco hasta la cresta del ndrgen gin-
gival.

El epitelio surcal es sumamente importante ya
que actfia como membrana semipermeable atravész -
de la cual pasan hacia la encia los productos
bacterianos lesivos y el tejido tisular de la
anqia rezuma que se dirige hacia el surco.

El epitelio de unidn; se compone de una banda,
a modo de collar, de epitelio escamoso estrati
ficado. Cuenta con tres o cuatro capas de es-—
pesor en los primeros afios de vida, pero el ni
mero de capap aumenta hasta 10 y hasta 20 con

la edad.

- La adherencia epitelial del api£elio de unién
consistente en una lémina basal (membrana ba--
sal) comparable a la que une el epitelio y el
tejido conectivo de cualquier lugar del orga--
nismo.

La lédmina basal consiste en una ldmina densa -
(adyacente al esmalte) y la l4dmina ldcida en =
la cual se insertan los hemidesmosomas. Cordo
nes orgédnicos del esmalte se extienden hacia -
la-ldmina denas.

El epitelio de unién se adhiers al cemento afi
brilar cuando lo hay sobre la corona y al ce--
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mento radicular de una manera similar. -

Se han reportado las pruebas histoquimicas de
la presencis de polisacAridos neutros en la zg
na de adherencia epitelial.

La unidén del epitelio al diente es reforzada -
por fibras gingivales que fijan la encia margi
nal contra la superficie del diente. Por ello
el epitelio de uniém y las fibras gingivales -
son consideredas una unidad funcional denonina
da unidad dentogingival.

Para comprender las caracteristicas normales -
de la encia es preciso ser capaz de interpre—-
tarlas en términos de las estructuras microsed
picas que representan.

COLOR, TAMARO, CONSISTENCIA Y TEXTURA.

g) COLOR.~- Por lo general, el color de la en-
cia insertada y marginal se describe como -
rosado coral y es producido por el aporte -
sanguineo el espescor y el grado de querati-
nizacién del epitelio, y la presencia de c§
lulas que contienen pigmentes.

El color varia segin la persona y se encuen
. tra relacionado con la pigmentacidén cutanea
o8 mds claro en individuos rubios de tez --
blanea gue en trdguefios de tez morena. ’

La encfs insertada estd separada de la muco
sa alveolar adyacente en la zona vestibular
_por 1la linea mucogingival cluramente defini



b

[+

~

N

12

nida. La mucosa alveoclar es roja, lisa y =
brillante, y no rosada y punteada, la muce—
sa alveolar axplica la diferencia dol aspeg
to. ’

La melanina estd formade por melanocitos --
dentriticos de las capas basal y espinoso -
del epitelic gingival.

Se sintetiza en organelos dentro de lag cé-
lulas denominadas premelanosomas o melanosg
was., Contienen tirosinasa, gue por unidén -
de hidroxilos a la tirosina la transforma -
en dihidroxifenilalanina, que & su véz se -
convierte progresivamente en melanina.

TAMARO.- El tomafio de la encia corresponde
a la suma del volimen de los elementos celu
lares e intercelulares y su vascularizacion
La alteracién del %iamafic es una caracteris—
tica comiin de la enfermedad gingival.

TEXTURA.~ Le encia presenta una superficie
finamente 1lébulade, como cdscara de naranja

y se dice que es punteada: FEl punteado se

‘cbserve mejor al secar la encia.

La encia insertads es punteada, la encia --
marginal no lo es, la parte central de la -
papila interdental es, por lo comin, puntea
da pero los bordes marginales son lisocs.

El puﬂteado varia con la edad, no existe en
menores de 5 afios, aparece en algunos nifios
alredsdor de los 5 afios, aumenta hasta la 8
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edad adulta, y desaparece con frecuencia en
la vejéz.

d) CONSISTENUIA.- La encia es firme y resilen
te, y con excepcidn del margen libre movi--
ble, estd fuertemente unids al hueso subya-
cente.

La naturaleza coldgena de la lémina propia

¥ su.contigiidad al mucoperiostio del hueso
alveolar determinan la consistencia firme -
de lu encia insertada. Las fibras gingiva-
les conastituyen a la firmeza del mdrgen gin
gival..

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS.

Hay tres fuentes de vaacularizacidén de la en-~
cfia. Arteriolas supraperiosticas; a lo large
de la superficie vestibular y lingual del hue-
8o alveolar, desde los cuales se extlenden ca-
pilares hacia el epitelio del surcc y entre -
log brotes apitelinies de la superficie gingi-
val externa.

Algunas ramas de las arteriolas pasaen atravéz
del hueso alveolar hacis 8l ligamentoc periodon
tal, o corren sobre la cresta del hueso alveo-
lar. Vasos del ligamento periodontal, que se
extienden hacia la encia y se anastomosan con
capileres en la zona del surco.

Arteriolas que emergen de 1la cresta del tabique
interdental y se extienden en sentido paralelo

a la cresta Ssea pars anastomosarse con vasos
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del ligamento periodontal, con capllares del -
drea del surco gingival y con vases que corren
sobre la cresta alveolar.

El drenaje linfdtico de la enc{s comienza en -
los linfdticos de las papilas del tejido conec
tivo. Avanza hacie la red colectora externs -
al periostic de la apdfisis alveolar, y des=— -
pués hacia los nédulos linfdticos regionales.

Ademés, los linfdticos que se localizan inme--
dimtamente a la adherencia epiteliar, se ex- -

,tienden hacia el ligamento periodontal y acom

pafian a los vasos sanguineos.

La inervacidén gingival deriva de fibras que na
con cn nervios del ligamento periodontal y do
los nerviosa labial, bucal y palatino. Las 8i
guientes estructuras nerviosas estdn presentes
en el tejido conectivo, una red de fibras argi
réfilas terminales, algunas de 1las cuales se -
extienden dentro del epitelio; corpfisculos tdg
tiles del tipo de Meissner; bulbos terminales
del tipo de Kause, que son termorreceptores, y
husos encépsulados.

CARACTERTSTICAS CLINICAS NORMALES DEL LIGAMENTO
‘PERIODONTAL.

El ligamento periodontal es la estructura de tejido -
conectivo que rodea 1la rdiz y la une sl hueso. Es —-
una continuacidn del tejido comectivo de la encia y -
se conmunica con los espacios medulares atravéz de con
ductos vasculares del hueso.
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Los elementos mAs importantes del ligamento periodon-~
tal son las fibras principales, que gon colégenas, —-
dispuestas en haces y siguen un recorrido ondulado, -
cuando se los ve en cortes longitudinales; hay una ¢@
trecha relacidn entre las fibras coldgenas y los fi-=-
broblastos.

Los extremos de las fibras principales, que se inser-
tan en el ccemento y hueso, se denominan fibras de - -
Sharpey.

1.2.1 GRUPOS PRINCIPALES DE FIBRAS DEL LIGAMENTO
PERIODONTAL.

Las fibras principales se distribuyen en los =
siguientea grupos: Transeptal; de la Cresta Al
veolar, Horizontal, Oblicuo y Apical.

GRUPO TRANSEPTAL.- Estas fibras se extiendsen
interproximalmente sobre la cresta alveolar 'y
se incluyen en el cemento de dlentes vecinos.

Las fibras transeptales constituyen un hallaz-
go notablemente constante. Se reconsiruyen in
cluso una vez producida la destruccién del hua
80 alveolar en la enfermedad pericdontale.

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Estas fibras se
extienden obllicuamente desde el cemento, inme-
diatamente debajo del epitelio de unién hasta
la cresta alveolar.

Su funcién es equilibrar el empuje coronario de
las fibras nds apicales, ayudando a mantener al
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diente dentro del alveolo y a resistir los mo-
vimlentos laterales del diente.

GRUPO HORIZONTAL.- Estas {ibras se extienden
perpendicularmente al eje mayor del diente, -
desde el cemento hasta el hueso alveclar, su -
funcidn es similar a las del grupo de la cres-
ta alveolar.

GRUPO OBLICUO.~ Estsas fibras, el grupo mds -
grande del ligamento periocdontal, se extienden
desde el cemento, en direccidén coronaria, en »’
'gentido oblicuo respecto al hueso.

Soportan el grueso de las fuerzas masticato- -
rias y las transforman en tensidn sobre el hue
80 alveolar.

GRUPO APICAL.- El grupo apical de fibras ses i
rradia desde el cemento hacis el hueso, en el

fondo del alveolo, no lo hay en raices incom--~
pletas.

En forma general se describen los elementos ce.
lulares del ligamento periodontal que son:

Los fibroblastos, ecélulas endoteliales, cemen-
toblastos, osteoblastos, osteoclastos, madréfa
gos de los tejidos y cordones de células.epite
lilales, denominado restos epiteliamles de Mala
_.ssez, o células epiteliales en reposo.

Investigaciones recientes han demostrade que -
los fibroblastos sintetizan colégqno, producien
do primeroc una molécula percusora llamada pro-
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coldgeno. Se cree gue el procoldgenoc estd en
el seno de 1a célula en pequefios grinulos se--
cretorios alargados, al ser despedidas de la -~
¢élula, las moléculas de precoldgeno se modifi
can desde el punto de viste quimico y se origi
nan las fibras colégenas.

Se ha comprobado que los fibroblastos del liga
mento perijodontal, poseen la capacidad de fago
citar fibras coldgenas "viejas" y degradarlas
por hidrélisis enzimética. 4As{ la removacién
del colégenc, estaria reguladas por el wismo ti
po celular.

Los restos epiteliales, forman un enrejado en
el ligamento periodontal y apareceﬁ ya como un
grupo alslado de células, ya como cordones en-
trlazados, segdn sea el plano del ‘corte histo-
légico.

Los restos epitelilales ae distribuyen en &l -
ligamento periodontal de casi todos los disn--
tes, cerca del cemento, y son mds abundantas -
en el drea apicsl, y en el #érea cervicsl, '

Su cantidad disminuye con la sedad por degenera
cién y desaparieidn, o se caleifican y se con-
vierten en cementiculos. . Se hallan rodeados -
por una cApsula PAS, positiva, argiréfila fi--
brilar, a veces hialina, de la cual estdn sepa
rados por una lamina o metbrana basal definida.

Los restos epltelisles préliferan sl Ser esti=
mulados y participan en la formacidén de quis—-
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tes periapicales y quistes radiculares latera-
les.

El ligamento periodontal también puede conte--
ner masas calcificadas denominadas cementicu--
los que estédn adheridos a las superficies radi
culares o deeprendidos de ellas.

El ligamento periocdontal se dessrrolls a par--
tir del saco dental, capa circular de tejido =~
conectivo fibroso que rodea al gérmen dentario.

A medida que el dilente en formacidn erupciona,
el tejido conectivo laxo del saco se diferen-=
cis en tres capas, una capa externa adyacente
al hueso, una capa interna junto al cemento y
una cape intermedia de fibras desorganizadas.

Los haces de fibras principales derivan de la
caps intermedia y se disponen segiin las exigen
cias funcionsles, cuando el diente alcanza el
contacto oeclusal. . Cuando el diente alcanza la
funcién oclusal, los haces de fibras se engro-
san y pronto se organizan en la disposicidén --
clédsica de las fibras principales. Sin embar=-
go, las fibras transeptales y cresta alveolar
se desarrollsn al emerger el diente en la cavi
dad bueal.
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1.2.2 FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Las funciones del ligemento periodontal sin fi
sicas, formativas, nutricionales y sensoriales.

‘Las funciones fisicas del ligamento periodon--
tal abarcan lo siguiente; transmisidn de fuer-
zas oclusales al hueso; insercidén del diente -
al hueso; mantenimiento de los tejidos gingiva
les en sus relaclones adecuades. con los dien--~
- tes; registencia al impacto de las fuerzas - -
oclusales, y provieién de una envoltura de te_,
Jido blando para proteger los vasos ¥y nervias

- de lesiones producides por fuerzas mecdnicas.

Transmisién de las fuerzas oclusales al hueso:
‘la disposicién de laa fibras proncipales es si
milar & la de un puente auépendido. o una hama
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ca. GCuando se ejerce una fuerza axial sobre ~
el diente, hay una tendencis &) deaplazamiento.
de la rafiz dentro del alveolo.

Las fibras oblicuss alteran su forma ondulada,
distendida y adquieren su longitud cooplets pa
ra soportar la mayor parte deo esa fuerzs axial.

Cuande se aplica una fuerza horlzoental u obli-~
cua, hay dos fases caracteristicas de movimiepn
to dental; la primers estd dentro ds los ccnfi
nes del ligamsnto periocdontal, y la segundn -~-
‘produce un desplazariento de las tablas Gseas
vestibular y lingual.

El diente gira alrededor de un s8)}e que pueds -
ir cambiando s medidsa que la fusrzs aumenta, =
la parte apicsl de la rafz se mueve on dilrec—-
-cién opuestm a la porcién coronaria.

En. dreas de tengién, los haces da {ibras prin-
cipales eastdn tensos, y no ondulados.

En dreas
donde no hay

presldn, las fibras se comprimen,
el diente se desplaza y hay una deformacidén =
concomitante al husso en direccién del movi~--
miento de ls raiz.

“En dientes unirradiculares, el eje de rotecién

#e localiza algo apical gl tercio medio de la
rafz., Bl dpice radicular y la mitad coronaria
de 1a rafz ciinica han sido sefinladas como Onan
tras locanizaciones del eje de rotacidn.
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En dientes nmultirradiculares, el ejes de Toto-~
_eidén esté en el hueso, entre lma raices.

Guardando relacién con la migracidén mesial de
los dientes el ligamento periodontal es mds -~
delgado en la superficie mesial de la raiz que
en la superficie mesial.

De la misma manera que sl diente depende del -
Ligamento periodontal para que éste lo sosten-
ga durente su funeidn, el ligamento periodontal
depende do la estimulacidn gque le proporciona
la funcidn oclusgal para conserver su estructu-
ra.

Dentro de los limites fisioldgicos, el ligamen
to periodontal puede adaptarse al aumento de -
funcidn medisante el aumento de su espesor, el
engrosaniento de laa haces fibrosas y el aumep
te del didmetro y la cantidad de las fibras de
Sharpey.

Cuando la funcidén disminuye o no existe, el 11
gamentoperiodontal se ntrofla. Adelgaza 'y las
fibras se reducen en cantidad y dengidad, pier
den au orientacidn, y por {iltimo, so ordena pa
»alolawente & la superficie dental.

Ademds, ol cemento no se altera o aumenta de ~
egpesor, y auments la distancia entre la unidn
amslocementaris y la cresta alveolar.

La destruccién del ligamento periodontal ¥ gzl
hueso alveolar por la enfermedad periodontal -
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rompe el equilibrio entre el periocdoncio y las
fuerzas oclusales. OCuando los te}idos de so0--
porte disminuyen come consecuencia de la enfer
medad, aumentsz la carga sobre los tejidos que
quedan. Las fuerzas oclusalea son favorables
para el ligamento periodental intacto, pueden
ahora convertirse en lesivas.

La funcién mds importante del ligamento es la
formativa; el ligamento cumpia las funciones -
de periostio para el cemento y el hueso. . Las
células del ligamento periodontal participan
“en la fomracidén y resorcidn de éstos tejides,-
se producen durante los movimientos fisicos -~
del diente, en la adaptacién del perlodoncio a
las fuerzas oclusales y en la reparacién de -
las lesiones.

Las varisciones de la actividad enzimdtica ce-
lular se correlacionan con sl procesoccde remo-—
delado. En zonap de formacién ésea, los osteg
blastos, fibroblastos, y cementoblaatos se ti-
fien intensamente, sugiriendo la presencia de -
fosfatass alcalina inespecifica.

En zonas de resorcién ésea, los osteoblastos,
fibroblastos, osteocitos y cementocitos reaco—

cionan con ecolorantes para fosfatasa dcide ineg
pacifica.

La formacién . de cartilago en el ligamento pe--
riodental, aunque poco comiin, puede preaentaf !
un fenomenc metapldstico en la reparacidén del

-ligamento periodontal despues 'de una lesién. =
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Al igual que todas las estructuras del porio--
doncio, el ligamento pericdontal se remodela -
constantemente. Las cédlulas y fibras viejas -
son destruidas y remplszadas por otras nuevas
y es posible observaer actividad metdtica en --
los fibroblastos y las células andoteliales.

Los fibroblastos firman fibras coldgenas y tam
bién pueden evolucionar hecis osteoblastos y =
cementoblastos.

El ritmo y diferenciacidén de los fibroblastos
afects el ritmo de formacién de colégens, ce--~
wanto y hueso. La formacidn de coldgenc aumen
ta con el ritme de la erupcidn.

El ligamento periodontal provee de elementos -
nutritivos al cemento, hueso y encia mediante

los vesos sanguineos y proporciona drenaje.lin
fético.

La inervacidn del ligamento periodontal confie
re sensibilidad propioceptiva y téetil, que de
tecta y localiza fuarzas extrafias que actian -
sobre los dientes y desempefian un papel impor-
tante en el mecénismo neuromuscular que contro
la la muaculatura masticatoria.

Le vascularizacidén proviene de las arterias al
veolares superiores e interiores, y llega al -
Ligamento periodontal desde tres origenes: va-
8038 que penetran desde el hueso alVeolar; va-~
808 aplcales y vasos anastomosades de la encia.
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Los vasog apicales entran-sn el ligamente pe-=
riodontal en la regidn del dpice ¥y se extlen~=
den hacizn la encia, dande ramas lateralea en ~
direccidn el cemento y hueso.

Los vasos, dentro del ligamento pericdontel, -
sa conectan sn un plexo reticular que recibe -~
su aporte principal de las arterias perforan~-
tes alveclares y de vasos pequefios que entran
por conductos del hueso alveolar.

La vascularizacidn de Sste origen auments de -
incisivos & molares; es mayor en el terelo gin
gival de dientes unirradiculares y osnor en el
tercio medlo; es igual en el tereip medio y el
tercio spical de dientes multirradiculares; es
levements mayor en ls superficiss wmesiales y -
distales que el las vestibulares y linguales,
¥ es mayor en las superficies measiales de los
molares inferiores que sn las distales.

Le vascularizacidén de la encfa proviens de ra-~
nas de vasos profundos de la ldmine propia. =~
El drenaje vencso dsl ligamento pariocdontal a-
compafiz & la red arterial.

Los linféticos complementan el siastema de dre-~
naje venoso, los que drenan la regidén inmedia=
tamento inferior al epitelio de unidn, pasan -
al ligamento periodontal y acompafian a los wva~
‘sos sanguineos hacle la regidén perimpical.

Oe ahi, pasan etravéz del husso alvaclar hacla
31 conducto Aental inferior en la mandibula, o
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el conducto infraordinario, en el maxilar aupe
rior, y submaxilar de ganglios linfdticos.

El ligamento periodontal se halla inervado --=-
frondosamente por fibras nerviosas sensoriales
capaces de tranasmitir senseciones téctiles, de
presidn y dolor por las vias trigéminas.

Los haces nerviosos pasan a2l ligamento perio—-
dontal desde el dree periapical y atravéz de -
conductos desde el hueso alveolar. Les haces
nerviosos siguen el curso de los vasos sanguf-
‘neos y se dividen en fibras meilizadas indepen
dientes, que por {ltimo plerden su capa do mig
lina y finalizan como terminaciones nerviosas
libres o estructura alargadas, en forma de hug
so.

Los (ltimos son receptores propicceptivos y se
encargan del sentidec de localizacién cuando el
diente hace contactao,

1.3  GCARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL CEMENTG.

El cemento es el tejldo mesenquimatoso calcificado -~
que forma la capa externa de la raiz anatémica.

Puede. ejercer un papel wmucho més importante en la evo
lucién de lz enfermedad periodontal de lo que ha de--
mostrado hasta ahora.

Hay tipos principales-de cemento redicular; acelular
(primaro) y celular (secundario). Los dos componen -~
,una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas cold
genas.
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El tipo celular contlene cementocitos en espacics mig
lados (lagunas), que comunican entre s{ mediante un -
sistema de canaliculos anastomosados.

Dos son las fuentes de las fibrae coldgenas del cemen
to; fibras de Sharpey, porcidn incluida de las fibras
del ligamento periodontal, formada por {ibroblastos,
¥ un segundo grupo de fibras pertenecientes a la. ma--—
triz cementaria proplamente dicha.

Los cementoblastos también forman la substancia funda
mental interfibrilar glucoproteinica.

El cemento celular y acelular, se disponren en laminas
separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje
mayor del diente y representan periados de reposo en
la formacién de cemento y ostdn méds mineralizadas que
el cemento adyacente. Las {lbras de Sharpey ocupan =
la mayor parte del cemento acelular, que deaempeiian —
un papel principal en el sostén del diente.

La mayoria de las fibras se insertan en la superficie
dental mwds o menos en Adngulo recto y penetran en el -
fondo del cemento, pero otras entran en diversas di--
recciones.

Su tamafio, cantidad y distribucidén aumentan con la -
funcidn, las fibras de Sharpey se hallan completamen-
te calcificadas por cristales paralelos a las fihri--
llas, tal como lo estén en la dentina y hueéo, excep—
to en una zona de 10 a 50 micrones de espesor, cerca
de la unidén amelocementaria, donde la caleificacidn ~
es parciel.
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El cemento celular esté menos qalclficado que el ace-—
lular las fibras de Sharpey ocupan una porcidén menor
de cemento celular y estdn separados por otras fibras
que éstén paralelas a la superficie radicular o s8 -=
distribuyen al azar.

Algunas fibras de Sharpey, se hallan completamente --—
caleificadas, otras lo estdn parcialmente, ¥y en algu—
nas hay nicleos no calcificados rodeado por un borde
calcificade.

La diastribucidén del cemento acelular y celular varfa.
La nitad coronaria de la raiz se encuentra, por lo ge
neral, cubierta por el tipo acelular, y el cemento cg
-lular es més comin en la mitad apical. Con la edad,
la mayor acumulecidn de cemento es de tipo celular en
la mitad apical de la rafz y en las zonas de furcacio
nes.

El cemento intermedioc, o3 una zona de la unién amelo-—
cementaria de ciertos dientes que contienen remansn--—
tes celulares de la cima de Hertwig, incluido en la -
substancia fundamental calcificada.

El cemente inorgénico del cemento (hidroxiapatita) ——
asciende de 45 a 50 por 100, es menor que el del hue-
so ( 65.9 X 100 ).

El calcio y la relacién magnesiofésforc son mds eleva
das en dreas apicales que en dreas cervicales.

Estudios histoquimicos indican que la matriz del ce——
. mento contiesne un complejo de proteinas y carbohidra—
tos. Hay mucopolisacdridos neutros y dcidos en la ma
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triz y el citoplasma de algunoa cementoblastes. E1 -
revestimiento de lagunas, y lineas de crecimiento y -~
precementc son ricos y mucopolisacdridos &cidos, posi
blemente condroitinsulfato B, el precemento se tiifie -
metacromiticamente, y la substancia fundamental del -
cemento celular y acelular es ortocromidtica.

El cemento que se halla inmediatamente debajo da la -
unién amelocementaria, es de importancia clinica espg
cigl en los procedimientos de raspaje redicular.

En la unién amelacementarla hay tres clases de rela--
ciones del cemente. El cemento cubre el esmalte en =~
60 a 65% de los 100 casos en 30 por 100 hay una unién
de borde a borde, y en 5 a 10 por 100 el cemento y el
esmalte no se ponen &n contecto.

fiveces, una capa de cemento afibrilar, se extiende a
una .corta distancia sobre el eamalte, en la unidn ame
locementaria.

Contiene mucopolisacdridos dcidos y posiblemente una
forma de colédgena afibrilar, en contraste con el ce—-
nento radicular que es rico en fibres coldgenas.

1.3.1 CEMENTOGENESIS.

La formacién del cemento comienza, al igual -

que el huesc y la dentina, con la wmineraliza--
e¢ién de la trame de fibrillas coldgenas dis- -
puestas irregularmente, dispersas en la suwstan
cia fundamental interfibrilar o matriz denomi-
naeda precemento o cementoide.
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Su espesor asumenta por sposicidén de matriz, e-
fectueda por cementoblastos, primero se depospi
tan crsitales de hidroxiapatite dentro de las
fibras y en las superficies de ellas, y después
en la substancia fundamental.

Las fibras del ligamento periodontal que se in
corporan al cemento en un Angulo aproximadamen
te recto respecto a la superficle, se minerali
zan y aparecen en el microscopio electrénico -
de barrido, como una serle de espolones miners
lizedos de los que proyecta una fibra hacia el
ligamento periocdontal.

Los cementoblastos, separados inicialmente por
conentoide no caleificado, & veces quedan in--
cluidos en la wmatriz.

Una vez encerrsdos, ae les denomina cementoci-

+08, ¥y gquedan visibles de manera similar a los

osteocitos. Ta formacién de cemento es un pro

ceso continuo que se produce con ritmo diferen

te, pero generalmente wmucho més lento que el - .
de formacidén de hueso o dentina.

No se ha pracisado relacidén neta entre le fun-
cidn oclusal y el depésitc de cemento.

Fundédndose en los datos del cemento bien desa-
rrollado en las raices de 1los dientes en quis-
tes dermoides, y on la presencia de cemento --
més grueso en dientes incluides gque en piezas

que poseen funcidn, se ha deducido que no se =~
necealita la funeién para la formscién de cemen
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to. El cemento es mds delgado en zonas de da-

fio causado por fuerzas oclusales exceslivas, ps

ro es éste zona también puede haber engrosa- -
- miento del cemento.

La palabra hipercementosis (hiperplsasia del cg
mento) denota engrosamiento notable del cemen-
to. Puede localizarse a un diente o afectar a
toda la dentura.

A causa de variuacidn fisiolégica importante del
grosor del cemento en diversos dlentes de 1la -

‘misma persona y entre diesntes de distintas pexr
sonas, a veces es dificil diferenciar entre la

hipercementosis y el engrosamiento fisiolégico

del cemente.

La hipercementosis ccurre como engrosamiento -
genersalizado del cemente con agrandamiento no-
‘dular del tercioapical de la raiz.

#n dientes sin antagonista, se interpreta como
un esfuerzo por equilibrar ls erupcidn dental
excesiva. En dientes que sugren una irrita- .=
cion periapical de bajo grado, proveniente de
lesiones pulpares, se le considera comoc una -
compe2nsacidén de la insercidn fibrosa destruida
del diente, y el cementc se deposita junto al
tejido periepical inflamado.

La formacién de cemento disminuye cuande hay -
hipofosfatemia.
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Tanto el cemento de dientes srupcionados como
el de los no erupcionados se hallan sujetos a
la resorcién, Los cambios que ella produce -
son de proporciones microscdpicas o 1o sufi- -
-clentemente extensos como pars presentar una
alteracidén detectable reodigréficamente en el -
contorne radicular.

La resorcidn cementaris es muy comin, y puede
originarse en causas locales o sislématicas, o
“ puede no tener etiologia evidente.

Entre las causas localea se encuentra el trau-
matismo de la oclusmién, movimientos ortodonti-
cos, presién de disntes en erupcién, mal ali--
neados, quistes y tumores, dientes sin antago-
nista, funcionales, dientes incluidos, reim---
plantados, lesiones periapicales y enfermedad
periodontal.

La peculiar sensibilidad de la zona cervical a
la resorcidén fue atribuide a la falta de precg
mento no calcificado o epitelio reducido del
esmelte.

Entre las causas slstépaticas que se supone --
predispone a la resorcién cementaria, o gque la
inducen, se hallan infeccionss debilitantes co
mo la tuberculosis y la neumonia; diferencia -
de calcio, vitamina D, j vitamina A; hipotiroi
dismo, onteodistrofia fibrosa hereditaria y en
fermedad de Paget.
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La fusidn del cemento y del hueso alveolar con
obliteracidn del ligamento periodontal se deng
mina anguilosis.

Los anquilosis se producen invariablemente en
dientes con resorcidn cementaria, sugiriendo -
que podria representar una forma anormal de ra
paracidén.

Asimismo, la anquilosis puede comenzar deshués
de una inflawmacién periapical crénica, reimplapn
te deniario, trauma oclusal, y alrededor de --
-dientes incluidos.

GARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL AUESO ALVEOLAR.
La apéf'isis alveolar es el hueso que forma y sostiene
los alveoloé dentales. Se conpohe de la pared inter-
na de los slveolos del hueso, delgado, compacto deno-
minado hueso alveolar propiamente dicho, el hueso al-
veolar de sostén, gue consiste en trabéculas esponjo-
sas, y tablas vestibular y lingual del hueso compacto.

£l tabique interdental consta de hueso essponjoso de -~
sostén encerrado dentro de ciertos limites compactos.

La apéfisis alveolar es divisible, desde el punto de
vista anatdémico, en dos partes, perc funciona como u-

nidad.

Todag las partes estin relacionadas en el sostén de —

‘los disntes. Las fuerzas oclusales trasmitidas desde

el ligamento.periodontal hacia la pared interna del =

_alveolo gson soportadas por las trabéculas del hueso -
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esponjoso, que a su véz son sostenidas también por -=-
las tables corticales vestibulares y linguales.

La designacidén del conjunto de la apéfisis alveolar -

como hueso alveolar responde mds a su actividad como
unidad funcional.

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fe-
tal por osificacién intramembranosa y se compone de —
una matr{z ealcificada con osteocitos encerrados den-
tro de espacios denominados lagunes. Los cateocitos =~
extienden prolongaciones dentro de canaliculos que se
irradidn desde las lagunas. Los canalfculos forman =
un sistema anastomosado dentro de la matriz intercelu
lar del hueso que lleva por vie sanguinea oxigeno y a
limentos a los osteocitos, y eliminan los productos =
metabdlicos de desecho.

Los vasos sanguineos se ramifican extensamente y recg
rren el periostio. El erecimiento 8seo se hace por &

posicidn de. una matriz orgdnica depositada por osteo=-
blastos.

mn 1a couwposicidén del hueso, entran principalments, -
el clacio y el fosfeto, Junto con hidroxilos, carbona

“to8 y citratos; asi como vestigios de otros iones co-

mo sodio, magnesio y fldor.

Las grles minerales estén en forma de cristales de hi
droxiapatita de tamafio ultramicrosecdpico y constitu—-~
yen aproximadamenta el 65 al 70 por 100 de la estruc=
tura ésea. La matriz orginica se compone principal--

mente, de celdgena, con pequefias- cantidades de protei
nas, lipidos y proteoglucanes.
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Generalmente, los cristales de apatita estdn dispues-
tos con BU eje mayor paralelo al eje mayor de las fi-
bras coldgenas y en su interior, de éate modo ls ma-—-
triz dsen es capaz de moportar intensaa fuerzas mecd-

nicas en el mamento de la funcidn.

Aunque la organizaucidén interna del tejido dsec alveo-
lar esté en constante cambic, conserva eproximadamen-—
te la misme forma desde la infancia hasta la vida - ~
adulta y durante ella, ¢l depdsito de hueso gque hacen
los osteoblastos estd equilibrado por 1a resoreidn de
los osteoclastos durante el modelado y 1a renovacidn

de tejido.

La mqtrii 6sen dapositada por los osteoblastos no ea-
ti mineralizada ¥y se le denomina prehueso u ostoids.

Mientras se deposita el prehuesc nueve, el prehuesc -
viejo que se halla debajo de la superficle es minera-
lizado y ol frente de mineralizacidn avanza.

En sintesis, las noléculas de proceldgenc son sinteti-
zadas y reunidas por el reticulo endopldsmatice rugo=-
so ¥ el aparato de Golgi respectivamenies, en el ceno

de los osteoblsstos.

Un poeo antas de salir de la cdlula, o lusge de salir
ias noléculas de procolégenoc interactiian con uns pep=
tidasa y se convierten en moléculas de tropocoligenc

4ue enitonces poseon la capacidad de organizarse sn i

brillas coldgenazz tipicas,
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La distancia promedio entre la eresta del hueao alveclar-
¥y la unidn amelocemsniaria, en le regidn anterior inferior
das adultos jovenes, varis entre 0.96 y 1.22 MM, con la e~
dad; la distancia entre el hueso y la unidén amelocementa-
ria aumenta en toda Lo boes. Sipn embargo, este fendwmeno
puede ser no tanto funcidénm de la edad como de ls enferme-~

dad periodontal.

Con &l tiempo y el desgaste, las dreas de contacto de los
dientes se aplanan y los dientes itjenden a moverse hacie

1la mesial.

Esto se denominz migracién mesial fisinlégica; proceses -
grddual con periodos intermitentes, de actividad, reposo

y reparacién. A la edad de 40 afios, su efecto consiste. ~
en uns reduccidén de 0.5 CM. en ls longitud del drco den--
tal desde la linea media hasta los terceros molares.

El hueso alveolar se recongtruye de acuerdo con la migra-
cibn meaial fisioldgica de loas dientes.

La resorcidén daes aumenta en Areas de presidn, s lo largoe
de las superficies mesiales de leos dientes, y se forman -
nuevas capas de hueso fasciculsdos en las drens de tensidn

‘sobra las superficles distales.

Hay dos aspectos en la relacidén entre las fuerzas oclusa;
les y el huneso alvaclar.

El hueso . existe con la finalidad de sostener los dientes
durahte la funcidn y sn comfin con el resto del siatema eg
qﬁeléﬁico depende de la estimulacién gue resibe de la fup
eién para las copnservacidn de su-estructura.
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'Hay, por ello, un equilibrio constante y delicado entre -
las fuerzas oclusales y la estructura del huepo alvaolar.

El huego alveolar sufre un remodelado fisiolégico come -e
respuesta 8 las fuerzas oclusales. Los osteblastos y oaw
teoclastos redistribuyen la substancia Gsea para hacer - -
frente a nuevas exigencias funcionales con mayor eficacia
el hueso es eliminado de donde ya no se le precisa y es -
afiadido donde surgen nuevas necesldades.

Cuande se ejorce una fuerze oclusal sobre un diente atre-
véz del bolo amlimenticio o por contacto con su antagonis-
ta, suceden varias cosas, segin sea la direccién, intensi
dad y duracién de la fuerza.

El diente se desplaza hacia el ligamento periodontal resi
lente, en el cusl crea dreas de tensién y compresibén. Le
pared vestibular del alveolo y la lingual be estiran lige
ramente en direccidén a la fuerza.

Cuande se libera la fuerza, del dilente, ligeramente y el

hueso vuelven a su posicidn original.

Las paresdes del alveolo reflsjan la sensibilidad del hue-
so alveolar a las fuerzas oclusales. Los osteoblastos y

el osteoide nosformado cubren el alveolo en las dreas de

tensién; en Areas de presidn hay osteoclastos y resorcién
ésea.

Guaﬁdo las fuerzas sumentan, .aumenta el espesor y la can-
tidad de las trabdculas y es posible que se opongan al -

huesc en la superficie externa de las tablas vestibulares
¥y lingual.
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Cuando las fuerzas olcusales se reducen, el hueso se re--

sorbe, la altura ésea disminuye, asi como tembién el niimg
ro ¥y el espesor de las trabéculas.

Esto se¢ denomina atrg
fia afuncionel o atrofia por desuso.

Aunque las fuerzas cclusales sean en extremo importante -
en la determinacidén de la arquitectura interna y el con--

torno externo del hueso alveolar; intervienen ademés o~ -

tros factores, a saber; condiciones fisicoquimicas loca--

les, la anatomfa vascular y el estado sistématico del in-
dividuo.
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VASCULARIZACION, LINFATICOQS Y NERVIOS.

La pared ésea de los alveolos dentales aparecen ra-
dicgrdficamente como una linea radiopaca, delgada,
denominada ldmine dura o cortical alveclar.

Sin embargo, estd perforada por numerosos conductes
que coniienen vasop sanguineos, linfAticos y ner- -
vios que establecen la unidn entre el ligamento pe-
riodontal y la porcién esponjosa del hueso alveolar.

El aporte sanguineo proviene de vasos que se ramifji
can de las arterias alveolares superiores o inferio
res. Estas arterias entran en el tabique interden-
tal en el seno del conducto nutricios junte con ve-
nag, nervios y linféticos.

Las arteriolas dentales, también ramas de las arte-
ries alveolares, mandan a travéz del ligamento pe--
riodontal y algunes ramas pequeiias entran en los eg
trochos espaclos del hueso por las perfcraciones de
la lémina cribiforme.

Pequefios vasos que salen del hueso compacto vestibu
lar y lingual también penetran en la médula y el --
hueso esponjoso.
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CAPITULO Iz

ASPECTOS PROTESICOS EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA.

EXAMEN CLINICO DE LA BOCA.

El examen de la boca dard la oportunidad de apreciar
el estado de los te}idos de sostén. ELl coler, la --
forma y la relacién de las porciones cervicalcs de =
los coronas dentarias, aportard un indicic de la sa-
Lud general de los tejidco.

Para apreciar la aceptacidén de los tejidos podria ob-
gervarse su reaccidn a las restauraciones previas de
todo tipo, incluidos puentes fljos y prétesis removi
bles; también se determinaréd la aptitud del paciente
parae mantener una buena higiene bucal.

Una vez determinada radiogrificamente una pérdida 6=
sen, se probarén los dientes por palpacidn digital

para determinar la amplitud de la Movilidad: Se prg
cederd al examen visual de los tejidos del piso de -

~la boea, del paladar duroc y de los bordes de 1la len~

gue pars buscar lesiones sospechosas de cuasiquier ti
PG,

Elvaxaman clinico de le boca debe acompaiiarse de un
didlogo con el paciente para establecer la etiologis

~de las condiciones gue afectan los tejidosa dures y =

blandos observables.

ELl examen bucal debe hacerse en forma sistemdtica, -
con diversos tipos de espejos bucales, exploradores,
agua, aire, hilo dental y un buen foco de luz, 6l pro
cedimiento pusde resunirse en:
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Examen de todoa los tejidos blandos asociados a
la cavidad bucal.

Examen de la lengua en busea de lesiones.
Investigacidén de cualquier habitoc bucal anormal.

Examen de los movimientos de apertura y clerre -
en relacidn céntrica en busca de :

~ Desvincidén de la mandibula

- 'Crepitacidn

-~ Chssquido

- Amplitud de movimiento mandibular en la fun--
eidén normal

Examen de la integridad total de la estructura -
dentaria superficial visible en busca de:

{ Caries

~ Variaciones del color que afecten el esmalte

- Areas de erosién

- Zonas de abrasidn

— Superficies de desgaste oclusal

- Aceptacién de las restauraciones actuales, con
inclusidn de puentes fijos.

-~ QCaries recidivantes

-~ Zonas sensibles de dentina o cemento expuesto.

Se pueden roquerir pruebas especiasles complementa

‘rias como trasiluminacidén, prueba pulpar eléctri-

ca y percusidn.

Examen de los dientes (las coronas clinicas y las
raices juntamente con las observaciones radiogrd-

. ITicas).

~ Caries {nuevas o recidivas)

- ‘Morfologia coronaria (corta o larga)

- Relacién entre las coronas y sus rafces

-~ "Perimetro general de los tipes coronarioé
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~ Rotaciones

- Modificaclones de la inclinacién axial

- Scbreerupcién de infraerupcidén de los dientea

— Ubicacidn de la encfa en relacién con la corp
na dentaria.

Examen de la oclusién en busca de:

Contactos prematurcs e iniciales

- Interferencias cuspideas en los movimientos -
excentricos i

- Presencia de contactos del lado de balanceo.
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EXAMEN PERIODONTAL DE LA BOCA.

Se debe efectuar un examen periodontal minucicse de
la boca para estimar la actitud del pacicente y su ap
titgd para cumplir con rigidas normas de higiene bu-
cal si fueran necesarias.

Se empleardn soluciones revelantes para demostrar al
paclente el grado, acumulacidén y ubicacidén de la pla

“ca.

Antes de un exXamen periecdontal profundo, es convenlen
te apliear al pacisnte una profilexis intensa junto -
con tractrectomia profunda por cuadrante si se le con
sidera necesaries para reducir la presencia de infec—-
cién.  Después de un cierto intervalo parala curacidn
podréd efectuarse el exemen pericdontal ¢on mayor pre-
cisidn, de este modo pedrd llegar a un juicio prelimi
nar sobre la capacidad del paciente para llevar a ca-
bo el cuidado bucal mecesario.

El tratamiento periodontal, si fuera menester, deberd
sar completado comunmente antes de la preparacién de
los pilares para que el puente fijo brinde un estadeo
éptimo de salud & los tejidos de sostén. S5i el Perip
doncista previera que para el éxito del tratamientc -

- pudiera requerirse cirugfa Ssea extenss, que en su o-

pinidén movilizerd los dientes después de efectuada, =
Podrd solicitar al clinico la realizacién de férulas

proviBionales de acrilico antes de encarar dichas in-
tervenciones.
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evaluacién deberd seguir estos pasoa:

Determinacidén de la higiene bucal del pacionte
Gantidad y ubicacidn de 1a place residual y for-
macidn de tértaro.

Calidad de los tejidos de revestimiento.
Medicién de le profundidnd de las hendiduras en
todo el perimetre de los dientes.

Recesién del tejido por causas patolégicas o no.
Doterninacidén de la movilidad dentaria y clasifi
cacidn.

Presencis © susencia de¢ ¢clusidn Lrauméticas y -
sus factores etioldgicos.

Necesidad de equilibrar la denticidén en forma - -
concomlitante con el tratamients periodontal.
Lesioness de la bifurcacidn y trifurcacidn radicy
lares y su clagificacidn.

Presencia o ausencin de problemas mucogingivales.

SELECCION DE L0OS DIENTES PILARES.

E1l

Doctor Irvin Ante seiald que, los puentes fijos, -

el drea. pericenentaris total de los dientes pilares -
debe ser igual o superior & la de los dientes por rem

plazer.

A esta afirmacidén se la conoce en la précti-~

ca de protesis fija como Ley de Ante.

Gome ejasplo hay ausencis del segundo premolar infe—~

rior y del primer premeclar superior,

coma gste se ex~

trajo poco después de su erupeibén, los dientes poste-
riores superiores se movieron hacia el mesial para --
restaurar la integridad de la arcada y al mismo tiem-
po, mantener una relacién axial aceptable.
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La arcada antagonista muestra cierta inclinacidn me-~
sial del primer y segundo molar, pero la diferencia -
de paralelismo entre el primer premolar y el primer -
molar no es significativa.

No existe enfermedad periodontal y las caracteristi--
cas morfoldgicas de las rafces pilares son mi&s que 3a
tisfactorias, mediante aplicacidén de la Ley de Ante.

“Ambos pilares aportarin mis de 600 MM2. de superficle
pericementarias, mis que suficiente para sostensr el -~
segundo premolar ausente con casi 200 MM2, pero si --
también faltaras el primer molar inferior, los dientes
pilares tendrian que sostener dos dientes ausentes en

vez -de uno.

Bl segundo molar y el primer premoclar juntos aportan
unos 606 MM2, de soporte pericementaria, cantidad in-
ferior a los 630 MM2. regueridos para satisfacer los
principios de la Ley de Ante.

En este caso hipotético, 1la eleccidén de los dientes ~
pilares que sostendrén el puente propuesto debieran -
ineluir también el canino inferior izquierdo, 1lo que
aumentaria la superficie pericementaria a unos 870 -
MM2. hasta éste momentc 1la alevecidén de log pilares ae
considerd en el paciente sin factores etiolégicos se-
rios, 'sin enfermedad periodontel, y por tantoe, sin --
pérdida concomitante del hueso de sostén.

- En-el caso de pérdida de hueso de somstén por enferme-
dad periodontal se ve significativamente complicado. -
Por la pérdida dentaria ¥ el movimlento dentaric pos-
terior. En tal caso el tratamientc con puente fijo -
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se complica adn més por la existencis de interferen--
cias oclusales, sobreerupcidn dentaria y voleamiento
mesial del segundo molar inferior.

Estos factores anormales deben corregirse antes del -
tratamisento periodontal y ls realizacion siguiente —-—
del puente inferior.

Para corregir la arquitectura Ssea invertids resultan
te de la enfermedad periodontal, el Periodoncista se-
field que la cirugia ésea, que incluiris el canino, el
primer y segundo premolar y el segundo molar, reduci-
ria el sostén G6seo para estos dientes a menos que la
cantidad normal y que lo dejaria mdéviles. Por lo tan
to, para remplazar el primer molar ausente no sole dg
beréan utilizarse los dos primeros premolares ¢como pi-
lares, sino también el canino izquierdo, para cumplir
la Ley de Ante.

Se advierte méds, al tratar la variedad de sujetos que
buscan una terapéutica odontoldgica, la inexistencia
de reglas fijas que puedan aplicarse a todas les per-
sonas. En cada caso, las anomalias deben identificar
se y su grado de seriedad determinarse antes de dise-
fiar el aparato que restaure los dientes perdidos.

El 1a mayoria de los puentes se requiere un pilar en
cada extremo del espacio edéntulo por restaurar.

Sin embargo, & menudo se requiere dientes pilares ter
ninales adjciocnales cuando en el espacio por rastau—-—
rar faltan dos o mds dientes contiguos.

Si o1 total del hueso de sostén después del tratamien
to periodontal se reduce a la mitad de la cantidad --
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normal, deberdn usarse todos los dientes remanontes -~
como pilares miltiples pars restaurar el arco supe--~-
rior en su integridad y funcién,

El emplec de plleres militiples en tal situscibn se cg

noce como " Farulizaciénm * e implica la conexidn rigi
da de dos ¢ més dientes préximos.

La ferulizacién se suplea no sdlo cuando los pilares
tieonan soporte débil ¢ sl espacie desdentedo es dema-
sindo largo, sino tswbién cuandc sl plansc oclussl es-

té excesivamente curvado o el espaclo inaluye la au~-
sencis de un canino.

En todas estas situsciones se requieren pilares adi.-
cionales para combatir las Ffuerszas destructoras que ~
podrian resultar de los brazos de palancas desfasvera~
bles. Lm ferulizacidn de los pilares requiere un pa-

raleliamo exacto de la preparacidn y ubicacidén de las
soldaduras.

Ge deberi tener cuidado de evitar las formas sXagera~
das de los colados, pues si no 1las troneras gingivawe

les natureles quedarédn obtruidas o deformadas.
Las soldaduras deberén estar bién ubicedas pars brin;
dar

resistencia, ain que se extiendan demesisdo hacls
el nicho gingival como para amusar retencidn alimenty

ria y la consiguisnie destruccidn de los tejidos en ~
ias dreas de los nichos.

La preparacién especial de los pilares y seleccidn de

leos retensdores de puente fijo o removible, ass indica
& continuncidn:
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a) Se hace una lista de los dientes, con su namero,
comprendido en las prétesis fijas o removibles -——

que requieren restauracién.

b) Se registra la informacidén siguiente con cada pi-
lar incluido en la prdtesis.

Tipo de retenedor y su disefio

Modificaciones on la preparadidén que podrian -
necesitarse para una retencidén suplementaria,
eatética, etc.

Requisitos especiales para ferulizacidén de los
dientes que podrian movilizarse después del --
tratamiento periodontal.

Reqﬁinitos especiales para ferulizar dientes -
con prondstico periodontal reservado.
Modificaciones en la praparacién para los pila
ras de la dentadura parcial; es decir, contor-
nos, plancs de guia, apoyos oclusales y en c¢in
gﬁlo, brazos reciprocantes, entradas, ubica- -
cidn y cantidad de las restauraciones y cari--
llas.

Modificaciones de la preparacién requerida, pa
re recibir ataches intracoronarios o extracoro
narios; con atencidn especial en el alineamien
to de las preparaciones, no por fuerza en el —
Mismo cuadrante. ‘

El disefio de la prdtesis debe ser marcado tanto en la

seccién fija como removible, y consldera las siguien-

tes instrucciones:

a) Prétesis f£ija:

"Indica el contorno de la preparacién del pilar.

con detalle siempre que sea pogible, se deben
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hacer todos los dibujos ceon nitidez y preci-i-

sidn.
Utilice una codificacidn por color para las -~-
preparaciones de los pilares, las preparacio--

nes de los péntico, stc.

" 81 me requieren procedimientos combinadoe en -

un mismo diente posterior o una combinacién de

awbos, las soldaduras deberdn indicarse con une
fleéha ubicada en el espacio proximal.

Los pilares colados retenidos por pins, no parg
leles horizontales deben indiecarse por una 1f{-

nee corta que vaya en sentido vestibulolingual.
‘Los colados retenidoa por claVijas paralelos -

varticales o con escaldn y pernito se deben in

dicar con la marecacidn de puntitos en la ubica

eidn correspondiente de lss clavijas.

81 la categoria del puente disefiado es semifi~

Jo 0-a extensidn se debe consignar por escrito.

Prdtesis removibles:

Un diagrama preciso indicard la ubicacidn de -
la silla y de los retenedares.

Se hardn marcas de identificacidn del tipo de
retenedor, cantidad de rslencidén, cslibre y ti
po de alambre si es forjade, tipo de péntico,
con inclusidn de la carilla asentada o no en -
encia, detalles de anclaje en el acrf{lico, 1lf-~
neas de terminacidén sellado y plancs de guia.

-~ Cualquier rasgo especial gque pudliera requerirse

¥ no resultara clare del disgrama dibujadeo en
el ‘modelo debe regiatrarse en diagranma.

Se anotarin los tipos de atachés y su ubicacién
para las dentaduras perecidas o del tipo Mover~
lay"® { de recubrimiento parcial).
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CAPITULO IIz

CONSIDERACIONES DEL PERIODONCIO EN RELACION A LA

ODONTOLOGIA RESTAURADORA.

PREPARACION DEL PERIODONCIO PARA LA RESTAURACION.

En paclentes con dentadura mutilada y enfermedad perio
dontal generalizada, se modificael orden corriente y =
se confecciona una protesis temporal antes de que &6 e
liminen las bolsas pericdontales.

Se tallan en los dientes mArgenes provisionales que se
desplazan una vez curada la encia. Estos proporcionan
mejores relaciones oclusales y ferulizacién durante el
periodo de. cicatrizacidn.

Al rededor de dos meses después del tratamiento perio-
dontal cuando la encia cicatriza y se establece la lo-

ealizacidén del surco pericdontal, se modifican los ta-
llados para reubicar el margen en relacién‘adecuada ——
respecto al surco gingival normal y se confecciona ls
restauracién definitiva.

Las metas del tratamiento periodontal no se limitan a

le eliminacidén de las bolsas y & la restauracidn de la
salud gingival. El tratamientc también debe crear el -
medio ambiente necesario para la funcién adecuada de -

prétesis fijas y removibles.

La preparacién sdecuada de la boca para la odontologia
restauradora consiste en medidas correctoras de los tg
jidos blandos realizadas como parte.del tratamiento pg
riodontal. :
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Les bolsas periodontales son frecuentes en suporficies
proximales adyacentes en zonas desdentadas. Las co- -
rreccliones de estos defectos periodontales deben hacer
se antos de que en dichas zonas se coloquen aparatos -
protéticoe, fijos o removibles, los principlos genera-
Les de la eliminacién de 1a bolsa son similares a los
aplicables en otras zonas, pero son necesarios algunos
procedimientos.especiales para satisfacer las neceslds
des del espacio desdentado.

Los dientes con enfermedad periodontal adyacentes a es
pacios desdentados presentan dos problemas que han de
ser tratados al unisono:

1. Eliminacidén de las bolsas

2. Tratamiento de la mucosa desdentada

Le inflamacidén de las bolsas periodontales se extien--
den & diversas distancias dentro de las mucosas desden
tadas adyacentes y se altera su color, su forma y su -
caonsistencia.

La mﬁcoaa desdentada invadida puede presentar diferen-
tes grados de cambius de color, edema, guperficie lisa
y brillante, segiin séa el predominio relativo de exuda
do liquide y celular o fibrosas. 8i s&s fundamentalmen
te fibroso, se le observa rosado, firme y agrandada, -
con superficie lobular.

El contorno de la mucosa y encia desdentada es afecta-
do por factores mecdnicos, asi couwe por la inflamacién
que proviene de bolsas vecinas. La mucosa.desdentada

sigue la forma del hueso subyacente, estd hinchada y -
redonda en sentido vestibulolingual, o la presidén late
rel de la lengus, carilios ¥ las excursiones de los &a-
Limentos hacen que el reborde adquiera forma triangular
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‘alargada Debido a la ausencia de la acecidn de protec
cién del nicho interdental, la encia suele deformarse
de la misma manera.

Lan mucosa desdentada deformada disminuye la distancia
vertical disponeble para la protesis. No ofrece una
base segura como zona de soporte de sillas o para el
disefio adecuado de los pénticos.

La mucosa forma triangular no es apropiada para la cg
locacidén de pdnticos, para resolver el problema, se -
usan pdnticos cortos con una base en forma de "V" pro
funda, que rodea el reborde. Esto no ‘es satiafacto-~
rie, psrgque los alimentos se encajan entre la mucosa
¥ los pdénticos y crean inflamacién que pone en peli--
gro la retencidn del puente.

La zona se prepara para la prétesis por los siguien--
tes objetivos:

1. Para establecer un surco gingival sano gque permi-
ta disefiar los pdénticos adyacentes a los dientes
naturales, de %tal manera gue crean el nicho gingi
val necegario para la preservacidén de la salud Pe
riodontal.

.2, Para eliminar el tejido nmucogo extirafic y dejar el
ospacio verticeal adecuado para la prétesis.

3.  Para proporcionar una base mucosa firme donde ing
talar sillas o pénticos.

En ciertos casos cuando hay bolsas adyacentes & zonas
desdentadas, se puede hacer una gingivectomia pars e-
liminar dichas bolsas y al mismo tiempo dejar un con-
torno mantenible en la zona del reborde desdsentado.
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La incicién de gingivectomin es profunda desde los tg
jidos gingivales hacia la zona desdentada de manera -
que el contorno resultante formara una banda firme y
delgada de tejidoe queratenizado sobre las zonas donde
se apoyan las sillas. Esta incicidn deberd hacerse -
de modo que el contorno final de las zonas de apoyo -
de las sillas se continde con los contornos gingiva--
les adyacentes y el reborde desdentado tenga forma rg
dondeada suave. La gingivectomia también eliminard -
los tejidos inflamados de la submucosa de manera que
el tejido final tendrd una submucosa delgada aungua -
densa, firmemente unida al periostio y cublerta por g
pitelio queratinizado intucto.

Debido a 1ls importancia que tiene conservar el epite-
lic queratinizado sobre la zona desdentads, la gingi-
vectomia no puede hacerse en lugares donde resultaria

en la eliminacidén completa de todo tejido queratiniza
do.

En estos casos, en los cuales la gingivectomia dejaria
mucosa bucal no queratinizade en el reborde desdentado
o en la zona gingival marginal, estd indicado un colga
Jo. En las zonas donde las bolsas de la superficie -

proximales de los dientes adyacentes & la zona desden-

tada son de tipo infrafseo, también hay que hacer un -
colgajo.
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ASPECTOS PERIODONTALES DE LAS PROTESIS FIJAS Y

REMOVIBLES.

Ademds de la estética, las finalidades de lag prétesis
fijas y removibles incluyen el mejoraniento de la efi-
cloncia masticatoria y prevenir la inclinecidn y extru
sidn de los dientes, la alteracidén de la oclusidn y el
smpaquetamiento de comida. '

Las relaciones olcusales traumdticas deben ser eliming
das antes de comenzar los procedimientos de restaura—-—
eién, en armonia con los patrones olcusales nuevos.

81 esto'no se hace, la prbétesis perpetia las relacio-~
nes oclusales lesivas para el perilodoncio.

Los efectos perjudiciales del trauma oclusal no se li-
mitan a los dientes que abarca la restauracidén y sus -
antagonistas. Otros sectores de la dentadura resiven

el efecto secundario de la desarmonia oclusal creada -
por la incrustacidn y el puente o perpetuada por sllos.

Postergar los ajustes oclusales hasta que se instalen
las restauraciones, demanda muchas veccos ol desgasle ~
de la superficie oclusal de las restauraciones recien
colocadas.

Espreciso controlar la oclusién a intervalos regulures
una vez que sSe instala la prétesis. Las relaciones o~
clusales cambian con el tiempo como consecuencia del -
desgaste de los materiales de restesuracién y el hundi~
Miento de las sillas de las prétesis removibles, espe-
cialmente las que carecen de soporte distal.
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PREPARACION DEL DIENTE EN RELACION CON EL MARGEN.
GINGIVAL.

Bl primér requisito pars 1la localizacidén adecuada para
el mérgen gingivel de una corona o de otra restauran— -

cidén cerce de la encia es la presencis de un surco gin
gival sano.

No se dars por concluido el tallado mientrss no haya -
enc{s sana y se establezcs su posicidn sobre la rafz,
no hay que dejar bolss periodontal con la finalidad ds
liverade de mantener cublerta la rai{:z u ocultar los -
mérgenes de la restauracidn.

Cuando se trate de la encia, como se hard en dltima -~
Instancia, la rafz denudada y los mArgenes de restaurs

cidén gue estaban ocultos, por la encia inflamada se ——
tornardn visibles.

Y mientras el paclente ha sufrido la destruccidn inne-
cesaria del periodoncioc y ha sido puesto en peligro la
longevidad del diente y le restauracién.

El tratemiento de la encia y el tallado definitivo del
diente y la toma de la impresidén no se hardn en una -—-
Misma sesién ya que esto no deja que la encie cicatri-
ce, Yy hace posible solo estimar la localizacién del ~-
Margen de la restauracidn con relacién al surco gingi-
val sano.

Ubicacién de los mérgenes de las restauraciones, con -
axcepcién_de caries subgingivales, que exigen la prepa
racidén del diente hasta ese nivel en -bocas suscepti--—
bles o por razén estética, serfa mejor terminar las -~
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preparaciones gque sobre el margen gingival.

Si se hizo terapéutica periodontal y hubo recesién, lo
nejor consistiria en llavar las preparaciones solo hasg
ta el limite cementoadamantino.

Pero de nuevo, ain cuando el tejido no presenta retrac
cién, seris preferible detener los bordes cavitarios -
fuera del mdrgen gingival.

Los méArgenes de las coronas, cuando hay que esconderlos
hacia el gingival, deben ubicarse sobye la bage de la
hendidura gingival.

. Este es el nivel alecanzado cuande se introduce uns zon
de roma fina sin hacer presidn em la hendidura gingi--
val.- En esta posicldn las fibras gingiveles aprietan

- 1a encia contra el diente y el mArgen de la restaura--
‘cibén terminada. E1 mérgen de la preparacién no debe--
ria sncontrarae en la cresta de la encia marginal, por
mds perfectos que parezcan los médrgenes de la restaura
eidn,

Como- 2l mirgen de la encis es &) lugar dondela plsca -
se inicia con mayor frecuencia, también es el punto -~
donde mds a menudo aparaece la recidiva de caries.

Si é&sta no ccurre, la pleca seri cousa de lesién perig
dontal simepre en ssta drea critica mdxima. Se trata
de una zona sin auteclisls. ’

Por otra parte, no debe forzarse las restauraciones en
sentido gingival hacia el tejido conectivo mis alléd de
1a insercidén epitelial.
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Este desgarramiento de la adherencia del epltelio da -
lugar a que esta migre hacila el apical y la proefundiza
cién de la hendidura a bolsa.

Siempre que sea posible, 1las restauraclones dentales -
han de ser mantenidas lejos de la encia. Los mdrgenes
cavitorios seran extendidos hacia &1 surco gingival u-
nieamente cuando haya una indleacidén precisa pars in--
troducir materiales de restauracién en el medio sibgin
gival.

81 .el mérgen de las rostauraciones ostd en la zona sub
gingival, al paclente le es mds diffcil realizar la hil
giene bucal y controlar laa bacterias gque colonizan di
cha zona.

Hay algunas situaciones clinicas en las cuales se acon
sejan llevar el midrgen de la existencia de una restau~
-racibén previa gue se extendia hasta la zona gingival,
caries rampantes o caries que se extienden apicalmente
dentro del medio gingival, la necesidad de extensién a
Pical para obtener la adecuada retencién de la restau-
racidén y la ventajs de colocar la restaurscidén subgin-
gival en eo vestibular del diente antero superiores de
pacientee en gquienes el aspecto es de primordial impor
tancia.

En todos los casos, las restauraciones dentales, serdn
mantenidas lejos del tercio gingival del diente.

Une vez tomada la desicibn de colocar materiales denta
) les de restauracién en el surco gingival, la altura en’
la cual ese mdrgen serd colocado, as de importancia -.
eritica y es aconsejable mantener las restauraciones a

la mitad ceronaria del surco gingival.
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Asi, todos los mirgenes subgingivales deberdn quedar -
siempre que sea posible dentro de 1 0 2 MM. del mérgen
gingival libre.

Esto permitird el acceso &l mdrgen para hacer la hige-
~nizacidn y tambien permitird llegar mejor para retocar
el mirgen durante el tallado cavitorio y la tome de im
presiones. La mitad coronaria del surce gingival tie-
ne una capa cpitelial protectora muche mds gruesa, gue
la mitad del surco, donde el epitelio de unién tiene a
penas unas pocas células de espesor. Por tanto, la re
gién coronaria tiene mejor resistencia a los productos
, tdéxicosde la place dental que la zona del epitelio de
unién.

La ‘corona completa ss8 extremadamente (til porque satis
face requisitos que no puede cumplir ninguna otra res-
tauracién. Sin embargo, incluso cuando se confecciona
"en relacién ideal con el surco gingival, la corona com
Pleta introduce el riesgo de inflamacidn gingival.

Las coronas substituyentlas paredes de la natural den-
.tal del surco gingival por una substancia extrafie, co-
mo. oro, acrilico o porcelana los materiales no son i--—
_rritantes, pero la placa puede acumularse en estas su-
perficies, y ello irrita la enci{a si nc se elimina den
tro de 24 o 48 horas, pueds calcificarse y convertirse
en cdlculo. La unién de la corona y el diente también
presenta un problema incluso cuando hay una adaptacidén
marginal perfecta, es inevitable la presencias de una -
1{nea de cemento extremadamente fina que atrae la pla-
ca.

El riesgo de la irritacién de la encia se reduce median
te restauraciones que terminen coronariamente al mérgen
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gingival, sin evadir el tercio gingival del diente.

Siempre que sea posible, lea incruataciones con pins y
coronas tres cuartos se usarén como restauraciones in-
dividueles y retenedores para las prétesis fijas. No
se. trata de substituir otras restauraciones para propd
-Bitos que solo pueden ser cumplidea por las coronas.

Sin embargo, cuando cabe la eleccién y la alta frecuen
cia de 1la caries no es un problema, no hay que llegar
al tercio gingival con las restauraciones.
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RETRACCION GINGIVAL PARA LA TOMA DE IMPRESIONES.

Muchas veeces, al utilizar materiales de impresidn eldg
ticos es necesario retrser la encia para tener acceso
al médrgen gingival del tallado. Existan varios meto—-

. doB, ©8tos son golo para retraer la encia sana. No =
. son para la eliminacidn, desplazamiento,o contraccidn
de tejido gingival inflapado.

Es precise que la encia sea sana y su posicién esté es
tablecida sobre el diente antes de la toma de impre- ~
sidn.

lino de los métodos de la raetraccidén gingival es la Ci-~

rugia, la reseccidn quirirgica de la encie es el méto-
do préferide para consaguir acceso sl margen gingival
de los tallados.




60

Se incide la encie, bajo anestesla local, por apical al
midrgen del tallado. La hemorragla se contrela con to-
rundas de algoddén bajo presidn.

La encia regenerard y se restaurardi a su nivel normal

si estaba sana cuando se hizo el tallado, si la encin

estd enferma cuando se talla el diente, la resececién -
de ells o la eliminacidn inadvertida de placa o cdlcu~
los durante el tallado producird retraccién de la pa--—
red de la bolsa y exposicién de la superficie dental -
més alld del mArgen del tallado.

%//
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La encia se puede retraer también sin la complicacidn
de la hemorragias, medianto Electrocirugia.

Hiles para retraccidén; para rotraer la encia, se usan

hilos impregnados con productos quimicos. Entre los =
productos que cumplen esta finalidad estdn loa vaso- -
congstrictores (adrenalina recémica al 8 por 100), que

producen slevacidén transitoris rdpida de la presidén —-
sanguinea y de la glusenia, y estdn econtraindicando en
pacientes con enfermedad coronaria, hipertiroidismo o

diabetes.

También producen isquemia local, gque puede ser perjudl
cial para la encia. Asi mismo, se usan corrosives - -~
(cloruro de einc al 100, dcido tédnico al 10 por 100 y
dcldeo tricloracétilico al 10 por 100) y astringentes
(sulfato de aluminio) al 14 por 100. :
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Los hilos impregnados harén que la encfs se separa del
diente ¥y exponga el mArgen del tallado. La encia por
Lo general, volveri a su posicién adecueda, siempre --
que la encia estuviera sana desde el principio.

No se deja que el hilo mantenga la oncia separada tan-
to tiempo que la placa productora de la enfermedad y -
los residuos de alimentos se acumulen en el surco.

Los hilos impregnados no se usan en encia enferma, las
paredes de las bolsas temporalmente retrafidas volverédn

a su lugar y pondrdn en peligro el diente y la restaura
cién.

Pussto que no es posible controlar los efectos de los
productos quimicos, se prefisre la retraccién de 1la en
cia por presidn con hiloes sin productos quimicos u oO--
tros métodos.

El uso de hilos pera retraccidn puede producir desga-—-
rramiento e inflamacién de los tejidos si se le coloce
secos. El revestimiento epitelial del surco gingivael

ae adhlere al hilo seco y es desgarrade cuande el hilo
se quita, antes de la toma de impresidén. Es conveniepn
te mojar loe hilos con solucidén salina al ser coloca--

dos en el surco gingival, para limitar el desgarramien
" to0 del epitelio.

El desgarramiento del epitelio hard diffeil y hasta ipm
posible la toma de una impresién exacta, ya que inme--
diatamente producird una heworragia en la zona del sur
co gingival.
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REALIZACION DE LA RESTAURACION.

También son importantes en la preservacidon de la salud
gingival los contornos vestibuleres y lingual de las -
restauraciones.

El error mids comfin que se comete sl cresr los contor--
nos del diente en restauracidén es el sobrecontorneado
de las superfieies vestibular y lingual.

Generalmente, el sobrecontorneado estd en el %tercio —-
gingival de 1la corona y cresa una zona donde los proce-
dimientos de higiene bucal no llega a controlar la acu
mulnlacidn de placa.

Por consiguiente, las bactérias de las placas se acumu
Lan en la zona gingival y la encis se inflanma.

E1l sobrecontorneado. de las restauraciones es producta

de la creencia equivocada de que todos los dientes na-
turales tienen un voliimen supragingival acentuade en }
el tercio gingival de le corona clinica, en realidad,

mucho del voliimen de los dientes naturales estd en la

Zona del sureco gingival y no cumple la funcidn qte nor
malmente se le atribuye, esto es, desviar la conida de
o. encia.

Al parecer, el contorneado insuficiente és mucho menos
perjudieial para la sncia que el scbrecontorneads.
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El sobrecontorneado de las superficies vestibulares an
teriores o posteriores es frecuente en coronas de por-
celana fundida sobre metal debido a que el técnico tra
ta de obtener el espesor de porcelana adecuado para o-
cultar el metal subyacente y dar a la corona el aspec:
to més estético posible.

A 'manudo, el téecnico no tiene otro camine que poner --
porcelana en excesoc en esta zona, ya que la elimina- -
cidén de substancia dental de la corona durante el talla
do ha sido inadecuado.

Es importante eliminar suficiente cantided de tejido -
dental parae permitir que la corona tenga un espaescr a-
decuado de metal y porcelana para que no ocupe nds es-—
pacio normalmente ocupado por la corona anatdémica del

diente se requiere 2.0 MM de espacio. .
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Se'diseﬁarén las supsrficies oclusales de modo que o--
riente las fuerzas en direccién al eje mayor. del dien-
te.

Deben restaurar la dimensidén oclusal y los contornos
cuspideos en armonia con el resto de la dentadura. rec-
manente, una vez oliminando las anomalias oclusales ne
diante el ajuste oclusal las superficles oclusales de
los dientes no se angostarédn arbitrariamente.

Las relaciones oclusazles adecumdas son mds importantes
que el ancho de la superficie oclusal cuando se trata
de obtener fuerzas oclusales fisioldégicas. La anatomia
de la superficle oclusal debe brindar rebordes margina
les y vias de escape oclusal bien formados para impe-—
dir el empaquetamiento interproximal de alimentos.

Las superficies de las restauraciones debe ser lo mds
1lisa posible para limitar la cumulacidén de placa. Les
superficies dentales irregulares en la zona subgingi--
val ‘aumenta la acumulacién de placa y la inflamacibn -
gingival en pacientes. La porcelana, el oro muy bien
pulido y el acrilico bien pulido presenta la miama acu
mulacién de placa.

Todevia no se ha determinado la relacién exacta entre
el grado rugosc superficial y la acumulacidén de placa.
Hay pruebas de que la cantidad de placa que se acumula
en pacientes con higiene bucal relativamente mala no -
es afectada en grado significatlvo por alteraciones meg
néres en la configuracidn de la superficis radicular.

Sin embargo, en paclentes con resteuraciones dentales
rugosas, se puede esperar que la configuracién superfi
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cial desempefie un papel importante en la cumulacién de
placa.

Por tanto, la superficie de todos los materiales de --
restauracidn colocados en el medio gingival deben esa~--
tar lo mas pulidas posibles.

3.5.1 RECUBRIMIENTO TEMPORAL.

Las resteuraciones temporales suelen ser causa -
de inflamacidén periodontal y resecidnngingival.
Todas las restauraciones temporales deben ser --
confeccionadas de tal modo que lesionen lo menos
posible la encifa, durante el tiempo que estén en
la boce=a.

Es importante que ls integridad marginal de las

restauraciones temporales sean tan buenas como =
sean técnicamente posible y la superficie de eat
tas restauraciones debe ser sumamente pulida pa-
ra reducir al minimo la acumulacién de le placa.

El contorno de estas restauraciones tambiédn debe
gorcompatible con los tejidos glngivales. Cuan-~
‘do una restauracidn provisional debs quedar en -
la boca tan sole por unos pocos dias, los requi=-
sitos del pulido y la adaptacién del contorno de
ben ser los mismos que los. vigentes para las resg
tauraciones definitivas.

Estas restauraciones mds duraderas no deberian -
ser -denoninadas temporales sino consideradas co-
mo restauraciones provicionales o terepduticas =
que quedan en la boca varios meses. Las restau-
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raciones provisionales o terapduticas permiten -
conocer el efecto de la restauracidn definitivae
sobre el periodoncio sl contornoc de las restaursg
ciones, la formz oclusal, y los procedimienteos -
de higiene bueal del pacliente pueden ser modifi-
cados nientras las restauraciones provisicnales
ostdn colocadas para asi obtener szlud periodon-
tal 4ptima.

Las restauraciones finales pueden reproducir los
provisionales, proporcionando cierts seguridad g
cerea dol afecto a largo plazo de¢. les restaura--~
clones sobre el periodonecia.

NICHOS.

Se llaman nichos a log espacios gque existen entre
los dientes cuando hay contacto proximal. El es-
pacio ae puede dividir en un anicho vestibular y -
un nicho lingusl, un nicho oclusal o ineisal-que

es coronario a ls zona de contacto, y un nicho ~
gingival que es el espacio entre la zona de con~
tacto y el huesc mlveolar. El nicho gingival es~
t4 ocupada por tsjide blando, paroc con la edad y
la snfermedad periodontal se crean espacios en =
¢l niche gingival.
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NICHO GINGIVAL.

Es de gran importancis tomar en consideracién —-

los nichos gingivales en la odontologia restaurg
doTa.

Las superficles proximales de las restruraclones
son inportantes porque crean los niches, tan im-
portantes para la salud gingival.

La enfermedad periodontal causa una destruccidn -
de tejido que reduce el nivel del hueso alveolar
augenta el tamafio del nicho gingival, y origlina
espacios interdentales abiertos.

Se pueden confeccionar restauraciones de tsl ma-
nera que preservan la morfologia de la corona y

de 18 raiz, y conservan el nicho agrandsdo, y el
espacio interdental ablerto, o los dientes se rg

modelan mediante restauraciones para volver & co

locar el nicho gingival cerca del nuevo nivel de
la encia.

Esto se hace cambiando el contorno de las super-
ficies proximales y localizando las zonas de con
tacto mds apicalmente.

La encis interdental adaptari su forma normal al

ocupar al nuevo nicho, que debe ser el adecuado
en todas las dimensiones.

Las dimensiones del nicho gingival importantes -
para la preservacién de la salud pgingival son --



las siguientes:

a) Altura. Es la distancia entre la zona de con

b

<

c

~

tacto y el mdrgen dseo. Cuando la zona de —-
contacte estd muy cerca de la linea cervical
del diente, el nicho se zcorta.

Ancho. Es la distancia mesiodistel entre las

‘supsrficies proximales.

Profundidad. FEs la distancia vestibulolinguel
deade la zona de contacto y la linea que une
los Angulos proximoveétibulares ¥y proximolin-
guales.

$

?
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Las superficies proximales de las coronas deben
diverger decde la zona de contacto, hacia vesti-
bular, lingual y apical.

Las zonas de contacto inadecuade en la regidén —-
cervical. comprimen las papilas gingivales vesti-
bular y lingual. Las papilas prominentes gene--
ran inflamacidén gingival y la formacidn de bol--
gas.

Los procedimientos denteles restauradores suelen
" resultar en que el materisl de las restauracio-=
nes ocupa el espaclo que normalmente corresponde
a la papila interdentasl., Este problema se ha a-
centuado desde sl advenimiento de restauraciones
en las cuales el metal estd unido a la porcelana.

El problema comienza con el tallado insuficiente
del diente que no deja al técnico otra eleccidn
que colocar una cantidad excesiva de material de
restauraclén en el espacio interproximal.

Durante .la preparacién de los troqueles para res
tauraciones el técnico elimina todo el tejido -
gingivhl produciendo en el medelo para obtener -
acceso a los mérgenea; asf{, es imposible visuali
zar ol espacio disponible para las restauracio--
nea en la zona del nicho interproximal.

.81 se vacfan dog modelos con la misma impresién,
¥ se usa el segundo como indicador de cuanto es-
racis estd ocupedo por los tejidos gingivales, -
el técnico puede saber mejor cual debe ser el —-
contorno de las restauraciones definitivas,
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La invasién del espacio interdental resulta en
un nicho angosto, lo que dificulta la higiene bu
cal, asl mismo, dueda reducido el espacio dispe- -
nible para los tejidos gingivales, de manera gque
frecuentemente una delgada lengiieta de coldgeno
es todo lo que ocupard este espacio.

Esta reduccifn del espacio diasponible para la en
cia significe que 1a capacidad del coldgeno de -
formar un gellado eficiente en relacidn con el g
pitelio de unién disminuye, esto acrecienta el =
riesgo de destruccidn periodontal y finalmente -
lleva a la formacién de bolsas y la destrucecién
del soporte del diente.

Con frecuencia, los puentes son soldados demasig
do apicalmente y con ello se invade el nicho deg
de la zona coronaria.

Esto también deja espacio insuficiente pers la -
encia interdentaria y conducea inflamacién y deg
"trucéién de los tejidos periodontales, cuando es
necesario reforzar una unién goldada, es mejor -
lograr el refuerzo extendido, la unién hacia ves
tibular y lingual que en direcciones apiecal y co
ronaria.

La responsabilidad de determinar ¢l tamajfio de la
unién scldada debe ser del Odontologo y no del -
técnico. Muchas veces, el técn;co es quien deci
de la posicidn y el tamaiio de la unidn soldada -
sin saber cuanto tejido gingival hay-en el niche
interproximal.
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Los problemas generados por la invasidn del espa
c¢io interproximal con materiales de rostauracién
se acreclentan al méximo en pacientes cuyo teji-
do gingival ocupa totalmente dicho espacio.

Los principios que rigen el tamafio de la forma -
de la unidén soldada se aplican igualmente el ta-
wafic y la forma de los puntos de contactos de to
das las restauraciones interproximales.

|

En pacientes en quienes la destruccién periocdon=
tal o la cirugie periodontal, o ambos factoreé,
hecen que el margen gingival esté en una posi-—-
cidén mucho mds apical gque 1la normal, los contot-

nos Qestibulolinguales ae tornan mucho mds impor
tantes.
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En estos casos, el volfimen del contorne vestibu-

lar de la corona, gque norpalmente seria

subgingi
val, ¢85 supragingival. Esto hace que la protec—-
cidén de la raiz expuesta inmediatamente por api-
cal al abultamienio sea menos acceslible a la hig

giene bueal, con la comsiguiente ascumulacidn de
placa e inflamacidén periodontal.

En estos casvs, suele ser nacesario recontornear

restauraciones existentes y hasta coronas natura
les para facilitar la higiene bucal., Este pro--
blema es especialmente importante en la zona de
las furcaciones vestibulares de molares superio-
rea e inferiores y en la zona de furcacicnes lip
gualea do premolaraes inferiores.

Cuando la furcacldn ha sido expuesta por inter—~
vencién quirdrgica periodontal y por lu reseciédn
gingivel, es lmportante que la corona sea contor
neada de smodo tal que facilite la higilene en ea-
toe casos hay gue acentuar el surco mesiovestiby

lar d¢e la corena para que confluyas con 1la furca-
cidn,

Es ingueslments importante eliminar el abultamisn
to apical de la corona, eliminando aaf toda zona

de retencidén de placa apical & la unldn ameloce=
mentaria.

Cuando se hace cirugim ésea, eatos contornece co
ronarios deben reflejrrse en los contornes del -
. huego subyacente, Asi sl surcoe mesiovestidbular
que corre apicelmente en el hueso que cubre las
raices de los molares se contintia en un surco --
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que corre en sentido ocluso-apical en el tellado
coronario y en la restauracién, en la zona de la
furcacién.

PORTICOS.

Un péntico debe cumplir los siguientes requisi--—
tos:

a) Estéticamente aceptable

b) Proporcionar relaciones oclusales fevorables
para los dientes pilares y dientes antagonis-
tas y para el resto de la dentadura.

e¢) Restaurer 1la eficecia masticatoria de. los diag
tes que remplaza.

d) Disefindo de modo que minimice la acumnlacfon
. de placa dental y residuos de alimentos irri-
tantes y permite el mdximo acceso para la lim
Ppieza por parte del paciente. ’

e) Dejar nichos para el paso de los alimentos.

Las cuestiones relacionadas con los pénticos com
prenden ' los campos; material disefo. Deade'el -
punks de viaste, existen péntices de oro solo, --
porcelana sola y combinadas. FEn este estdn los
de oro acrilico, porcelana sobre metal y frentes
de porcelana prefabricados por el disefio, los --
pénticos se consideran en silla de montar,; silla’
modificeda, recubrimiento de la cresta, recubri-
miento modificedo, puente sanitario, bela, esfe-
roide y esferoide modificado.

El desacuerdo se replantea en lo referide a la g
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leccidn y éxitos de estos materiales y disefios -
diverscs para pénticeos.

" MATERTALES.

El problema de los materiales del péntico se ha

debatido extensamonte. Se ha establecido la necg
sidad de resistencia de rigidez, y durabilidad.

Deben scportar fuerzas oclusales e incisales con
una olcusién éptima. EL material tendri que o—-
frecer o permitir un color y una forma acepta- -
bles y coincidir con los tejidos adyacentes Yy -
con aquellos con los que toma contacto. Al exami
nar la bicaceptabilidad de los materiales, deben
congiderarsa dos factores; los efectos del mate-
«rial en si o los efectos de la terminacién de au
superficie més la adhesividad potencial, o todos

Por mucho tiempo se consideré a la porcelana vi-
trificada como el materigl hiolég;camante més a-
ceptable, haste afirmar, incluso que ejerce ac--
cién estimulante sobre el tejide gingival.

Los investigadores sugieren que la porcelana ve-—
rificada es o por lo mencs parece ser, el mas hi
glénico, aunque se demostrd como el de puperfi-—
cie mds irregular de los tres materiales para ~-
pénticos. Al oro se le culpé de una respuesta =

gingival indeseable, se sefiald un acimulo mucino
.80 grisdceo bajo los pdnticos de oro como prueba
de tolerancia incimpleta.

Se han visto los tejidos gingivales enrrojecidos
bajo los pdnticos de acrilico y se han encontra-
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inflamados en forma espectecular, por lo que
se le condené totalmente el acrilico.

El potenclal de absorcidén de agus del acrilico -
9. deafavorable que se percibe al retirar el pén
tico de acrilico y sxaminarlos.

ae
sefald que, s1 bilen se dice qua el oro y sl amcri

lico irriten le mucosa si la cubren,

En relacién con estas diversas pretenciomnes,

en general
se estéd de acuerdc en gue los tejidos blandos de

labios, carrilles ¥y lengun no son afectados por
la porcelana, el acrilicec ni el oro.

Le irritacidn de Los tejidos no proviene de los
materiales irregulares en si, sino de gue la plg
ca microbiana se acutula con mayor facilidad so-
bre la superficie aspera. Puede apreclarse qu el
sgtado de terminaciones s higiens en que el gon-
servar los pbnticcs son méds importantes para la
snlud de los tejidos que el material en si.

DISERO.

‘E1 disefio del péntico, en Lo referido & forms y
perfil, Gebe considerarse en relacidn con la su~
perficie gingival, la superficie oclusal y las =
superficie vestibular y lingual, y en especial,
lss proximales. En la parte anterior de la boca
el disefio cede ante la estética pero en 1a parte

posterior los factores criticos son la funcibn ¥
la higiana.

La convexidad de las superficies que van contra
los tejidus permite que la higiene se. logre man-
tener ganc el tejido del roborde deadentado.
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Las ‘concavidades de las superficies del péntico
-que miran hacia los tejidos son zonas de reten——
‘eién de placa donde la acumulacidén de bacterias
dentales conducird a la inflamacidén de los teji-
dos desdentados adyacentes.

El péntico esferoidal en forma de bala es el més
higiénico despues del de tipo sanitario. Se re-
bajan las superficies proximales para que vayan

de mayor a menor, para crear espaclos entre los

pénticos adyacentes, con la finalidad de permi-

tir el paso de alimentos que produce autoclisis,
egstimulacidén de la mucosa desdentada por la ex—-—
cﬁrsién de los alimentos, y para la limpieza con
cepillo e hilo dental.

También para crear espacios adyacentes a los - -
dientes pilares que se acercan a la forma y di--
mensién del nicho natural para proteger la encia-
marginal.



Un pdntico no mayor que un premolar puede ser hg
cho a extensién en el extremo de un puente de u-
nidades militiples, para impedir la extensidn de

_ los dientes antagonistas. EL contorne adecuado
de tales pdnticos terminales es de especial im--
portancia, porque la ausencia de proteccidén de -
un diente proximal aumenta el rlesgo de acumula-
cidén de mlimentos debajo del pdntico.

En los segmentos posteriores de 1la boca, el pdn-~
tico en forma de bala es méds aproplado. En los
segmentos anteriores, donde la sstética es prio-
ritaria, se puede usar el disefioc modificado que
se superpone al rebords.

Este disefio del pdntico debe tener una superfi--
cie convexa en la parte que mira hacia les teji-
dos, y la punta del péntico debe estar apenas en
contacto con la mucosa desdentada.

¥o hay que raspar o rebajar los modelos para tra
tar de asentar el péntico en la mucosa, ya que ~
esto crea una depresién alrededor del péniico --
que dificulta el acceso pars eliminar la placa.

Fl pdéntico sigue el contorno vestibular del re--
" borde hasta 1z cresta, donde se una con le super
ficie lingual, y debe seguir le forma dental nor
wal hasta alrededor de le mitad de su longitud -
oclusolingual, daspués'afinarse en forma convexa
para alcanzar la parte vestibular en la cresta -
dgl reborde.
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El disefio del péntico menos perjudicial es el sa
nitario o higiénico y he de ser disefiado por lo

menos con un espacio de 3 MM. entre la superfi--
cie inferior del péntico y el reborde desdentado
esto permite que la lengus y los carrillos elim}
nen las particulas de alimento que puedan haber-
se alojado en la zona.

Los pénticos tipo silla de monter, que eetdn a -
horcajades del reborde y tiene unas superficie ——
céncave on la parie que da hacia los tejidos, ——
son - los mencs convenlentes y hay que evitarlos.

Loe pdnticos de sills de montar imposibilita que
el paciente haga su control de placa, e inevita-
blemente produce inflamacién de los tejidos con
ﬁue astdn en contacto.



" Los disefios naturales deben guiar el disefio de =
1a'superr1cie oclusal de los péntices. HNo hay -
que angostar la superflcie de cclusal més alld ~
del ancho del diente gue se remplazs.

El angostamiento de las zonss de cohtacto proxi-
mal de los dientes posteriores origina recesidn
e inflapacién de la encila interdental. Le rea-
tauracifn del ancho de 1a zona de contacto lleva

.a la resolucidn de le inflamacibn y la querating
zacién de laz encia interdental.

Se demestrd que la inflamacidén bajo un pbntico
pueds reducirse progresivamente por disminucidn
deal recubrimiento lingual de los tejidos hesta -~

la cresta y ol ajusts hasta lograr un punto de ~
contacto,

La mayoris de los estudios existenies parees con
trponerse al uso de la silla, pero no debe olvi
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darse de la significacién de la higlene bucal. -
Con una higiene muy minuciosa, se demostrd que -
es posible reprimir la formacién de placa y -
mantener el tejido gingival en un nivel slinica-
mente normal con pénticos de silla, insertados -
como disefio original o como modificacidén poste--
rior.

‘Al parecer existe consenso general en que la prg
8idén positiva de los tejidos es un irritante pe-
ligroso.,

-3 presién sobre el tejido producida por raspar
o aliviar el modelo es directamente proporcional
a les medificaciones textuales.

"La ubicacién de un péntico no impidid que los tg
jidos gingivales volvieran a su dimensidn origi=-
nal, a@in despuds de una escisién a menos que hu-
biera deformacidén patoldgica permanente de la --
cresta.

El péntico sanitario se usa en ausencia de requi
sitos estéticos sobre todo en la zona molar infe
rior. El disefio sonvencional tiene la superfi--
clie inferior convexa en todo sentido y separada

de 1la encia por lo menos T MM.

Una modificacién reciente suglere una superficie
céneava arqueada hacia oclusal de un pilar al --
otro.

Los pdéntices sanitarios no se recomiendan en la
arcade superior, donde un gran espacio por reab-
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sorcidn entre el pdéntico y le cresta puede inter
ferir en la comodidad de la lengua'y el habla.

En el disefio de la superficle oclussl de los pén
ticop, las relaciones funcionales de la cihspide
son las consideraciones mas idportantes.

Las cispldes deben estar en armonia con el pa- ~
trén funcional de toda la dentedura. Las rela—-~
cionea oclusales anormales perjudlican a los diep
tes antagenistas y a la dentadura renanente ¥y pi
lares.

PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES.

Actualmente, los datos clinicos disponibles reve
lan que sdn cuando hay enfermedad pericdontel a-
vanzada y pérdida de numerosos dientes los puen-
tes fijos combinados con el tratamiento pericdonp
tal, gque incluye une vigorosa terapdutica de man
tenimiento pueden resultar en salud periodontal.

" Desde el puntc de viste periodontal, las préta--
8l fijas son las restauracienes mis convenien—-—
tes para remplazar dlepntes perdides, pero hay al
guhas situaciones clinicas en lms que ias prote-
gis parciales removibles son la dnles manare po-
sible de resteurar la funcidn perdida de los -~ -
dientes.

Se ha comprobade que los dientes lncluidos en el
disefio de una prétesis pareiel sufren una des- -
truccibén periodontal significativamente mayor —-
que los dientes Que no aon incluldos en é1. Asi
misme, se ha demostrado que los paciéntes oon --—
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prétesis parciales tienen peor salud periodontal
que las personas con una situncién dental simi--
ler pero cuyos dientes aumentes no fuoron reem--
plazados. Hay wmayor cantidad de caries y movili
dad-en los dientes usades como pilares de apara-
tos removibles. Los efectos perjudiclales de 1la
caries y la destruccidén periocdontal estan acen--
tuados en pacientes con mals higiene bucal, por
tanto, no es prudente pensar en la colocacidn de
una protesis parcial remogible en pecientes cuya
higiene bucal es inadecuada. Una parte importan
te del plan de tratamiento de paclentes que deben
llevar prétesis removibles es el establecimiento
de un nivel satisfactorio de higiene bucal. ILa
presencia de una dentadura parcial aumenta la ——
formacidén de placa en torno a los dientes rema--—
nentes, de manera que la higiene buecal serd obje
to de gren atencidn en estos pacientes.

Se han sugerido muchos tipos de disefics de apara
tos protéticos removibles. Sin embargo, no hay
pruebas experimentales que sugieran que un dise-
fio determinado tenga gran ventaja sobre otro. -~
La eleccidén de un disefio apropisdo se busa sobye
criterios clinicos e inferencias extraidas de la
‘experiencia e¢linica.

Desde el pqnio de vista periocdontal, la prétesis
fija, es la mejor restauracién, pero la pritesis
parcial removible también puede ser muy eficasz.

'DISEROQ.

Para proporcionar el niximo de estabilided a la
prétesis parcial removible, se trataréd de conser
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var los dientes posteriores para soporte distal
de las sillas.’ .

Alguncs disefios de protesis parcimles incluyen -
ldminas de metal como conectores; estas ldminas
cubren los tejidos gingivales. En otros diseiioa
se ha sugerlido que los tejidos gingivales deble-
ran quedar descublertos como parte del disefio de
la prétesis parcial y que f{ueran usadas barras -
como conectores principales. Los defensorss del
disefio que cubre la encia sugieren que elloc redu
ce el ampaquetamiento de comida y la formacién -
do cdlcules sobre la superficie sefialan las ven-
tajas de que la lengua y los misculos de la mas-
tieacién tengan scceso al tejido gingival.

Le relacidén del armazdn de la prétesis parcial =
con la cara distal de los dientes pilares sn apa
ratos de extensién distal bilateral es otra 4rea
de controversia. Hay cierto fundamento para el
concepto de adaptar estrechamente el armazdn de
metal a la superficle y la encia distal de los -
dientes pilares, mlentras otros sugieren gque es-
ta zona quede aliviada y que ahi{ no debs invadir
el armazén la prétesis. Aqui también, no hay --
pruebas reales que muestraen cual método es el «=
mds beneficioso para la encia, y debemos apoyar-~
nos en observaciones clinicas subjetivas para --
Justificar uno u otro disefio.

Este tratamiento de 2onas desdentadas en pacien-
.tes con enfermedad periodontal avanzada ha sido
culdadoseamente documentado y aegﬁido en muchos
pacientes durante sels afics.
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Parece no haber duda de que si los pacientes son

sometidos a tratamientos periocdontal y luego a =

un programa estricto de higiene bucal, los pdénti

cos & extensién distal pueden ser usados junto -

con aparatos fijos. En estos casos se estable—--

cidé un patrdn oeclusal mediante una técnica intra

bucal para establecer una trayectoria funcional-

mente generada durante varlos meses en las restau
raciones provisionales. Este tipo de patrén oeclu
sal es el menos destructivo para los dientes pila
res cuando éstos son utilizados como soporte de -
pbnticos miltiples.

GANCHOS.

Goneralmente se acepta que los ganchos deben ser
pasivos y no deben ejercer fuerzas sobre loa diep
tes cuando la prdétesis estd en reposo. La inves-
tigacidn reciente revela que el emplec de ganchos
circunferenciales, coronarios al ecuador del dilen
te, ejercen mucha fuerza sobre el diente pilar.
Fuerza superior a la requerida para movimientos -
ort8ddénticos aun cuande ss usa un gancho de alam-—
bre forjado. Esa fuerza no funcional ejercida sag
bre el diente, causa el aumento de movilidad que
aparece después de l1a insercién de las prétesis -
removibles., .Después de un periodo de 18 meses &
dos afios, los disntes pilares se mueven o bien —-
son capeces de esteblecer un soporte periodontal
‘mds resistente dé modo gue con frecuencia la movi
Lidad vuelve al nivel de movilidad de la dentadu-
ra. Se ha sugerido que el gancho en I puede ali-
viar las fuerzas traumdticas generadas por log ==
gan¢hos circunferenciales. Sin embargo, en un eg
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tudio de laboratorio al disefio de ganche en I pro
dujo. mayor movilided de los dientes pllares que -

Los ganchos clrcunferenciales y de mccidén postoe~
rior.

En casos ¢linicos, el uso de plahos de gula y .gsn
chos en I estd smsocisdo con una modificacibn de -
las superficles de adaptacidén de maners qus hay =~
equilibrio de fuerzas en loa dientes pilares; esw

to pusde rapultar ean que son ejercidas fuerzas ng

nos intensas gobre estos dientes. E1 gancho en I

tiene laventaja de producir una minims wodifice-
cién de ls superficie vemtibular desl dionte sobre
el que va colocado en compuracifn con sl gancho -

eircunferencial, ¢ue afects el sontorna vesbibu~—~

lar de tods la superficie. El sobrecontornesdo -~

de la superficie vestibular mbs ls colocacién de
un gancho circunferencial sobre la superficlie den
tael pueds resuliar en el sumento de ls inflape~ -
cidn gingival de una maners muy ainmilar o la del
sobrecontornesado de las coronas artificiales.
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Aveces, sSe usan rompefuerzas, que conectan rete-
nedores y sillas mediante uniones flexibles y md
viles, para eviter fuerzas oclusales excesivas -
sobre los pilares. Sin embargo, las comparacio-
nes revelaron que a este respecto no hay ventaja
de los rompefuerzas sobre los conectores rigides.
Con conectores rigidos entre los ganchos y las ~
8illas, la resilencia de la mucosa actla como ==
rompefuerzas. Esto permite el movimlento contro
lado de la prdtesis de modo que les partes muco-
soportadas absorben las luerzas oclusales inicia
les & impiden el impacto brusco sobre sl perio-—-
donclo de los dientes naturales.

APOYOS OCLUSALES.

Los apoyos oclusales se disefian de manera que o
rienten las fuerzas en al eje vertical del dien-
te. Para conseguir esto, el apoyc ae aloja en -
un tallado en forma de cuchara en el diente pi--
lar; su piso debe tener una ineclinaecidn tal que
su punto més profundo se dirija hacia el eje ver
tival del diente.
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Esto también se logra si se extienden los apoyos
oclusales mas alléd de la zona central de la suw-—
perfiecie oclusal de los premolares o cubriendo -
la superficie oclusal correspondiente & una de 1
las rafces de los malares.

Los apoyos sabre las superficies linguales ds --
dientes anteriores tienden a abrirse por aceidn
de las fuerzas olcusales y por consigulente la -
prétesis se encaja./ Luego los brazos vestibular
¥ lingual se hunden cn la encia y la barra coneg
tora se hunde en la mucosa lingual. Se forman -
bolsas y las rafces quedan denudadas.

/@ﬁ@ ol

w £

"La abertura de los apoyos de los dientes anter -
riores se evita mediante la confeceién de una —-
restauracidén sobre los dientes pilares, Con un -
reborde horizontal en la superficie lingual, den
tro del cual calza el gancho.
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y

‘El piso del rsbeorde se tallard de modo que orien
te las fuerzas en direccldn axial. Un tope inci
sal también impide el hundimiento de loa ganchos.

Y

Se hace una mesca ﬁequgﬁa a corta distancia den-
tro de la substancia dentarisa, aproximadamente un
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tercio del Angulo distoinciaal. El apoyo ccluasal
se aloja dentro de la musca y se afine graduslmen
te hasta que termine en un punto de la superficie
vestibular.

Siempre deben hacerse apoyos cclusales en las prd
tesis parciales removibles. A veces, se loa omi-
te con la deliberada finalidad de reducir la car-
ga axial sobre los dientes con soporte periodon--
tal debilitado.

Tales prdtesis perjudican a los dientes, porque -
se hunden y producen alteraciones gingivales y pg
riodantales.

PILARES MULTIPLES.

Los pilares miltiples reducen las fuerzas latera-
les y torsionales lesivas sobre los dlentes pila-
res, y deberfian ser el procedimiento corriente en
pacientes con soporte periodental reducido. ' Los

pilares miltiples se hacen conectando incrustacip
nes o coronas, o enganchando pilares y dientes ad
yacentes en serie. Cﬁando ol filtimo diente es pe
ricdantslmente débil, hay que usar mds de un diep -
te adyacente para sumar soporte, Uniendo un ﬁieg
te d&bil a uno fuerte hay iguales posibilidades -
de debilitar el fuerte que de fortificar el débil
siempre e3 aconsejable considerar si a largoe pla-
zo no se beneficiaris mds al paciente con la. ex-—-
tracecibén del pilar débil y la confeccibn de un pi
lar mhltiple de los dos dientes adyacentes relati
vamente bien soportados. En pacienteé que han ig
nido enfermedad periodontal gemeralizada, todoa -






y entonces se pueden utilizar coms pilares de prg
tesis removibles.

La utilizecibébn de implantes en hoja como pilar --
distal en paclentea cuyos molares naturalea fal<w

tan en su totalidad ha tenido aceptacién clinics
relativamente anplia.

Otro procedimiento muy usade slinicaments, psro -
que sigue ain ser estudiado desde el punto de vig
ta de su eflecto sobre la selud perliodontal, es el
de las sobredenteduras. Estas prétesis coumpletas

eatén disefiadas pars recibir saporte suplementa--
ric de dientes ubicados estratégicamente, prepara
doa de panera tal gque se deja una corona en forma
de cfipula, rodeads de tejido desdentado. Ea obvio
que la higienes bucal ea sumamente erfitica cuande

las sobredentadurss son instaladas, y el manteni=
siento de la salud perlodontal de astos pacientes

exige especial atencidn a téenicas minucioses db
contrel de placa.
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A. SUPERFICIE OCLUSAL DE UN PONTIGOD.

Tres son los conceptos relativos a la superficie

oclusal do un péntico. Uno aconsejs ln reduc- -

cién de las dimensiones de la tabla olcusal, - -
otry conservs ol anche oclusal normal, y el ter-

cero tiende a restar lmportancia a la dimensidn
oclusal.

Se sconsejs ls redunccidn éal ancho oclusal de ~-
1/5 a 1/3, de su dimencién vestibulolingual para
reducir la fuerza Sobre los dientes plleres., -~

Los gue comservan el sncho oclusal procuran un ~
uwecdnlamo de proteccién de los tejidos blandos -

durante la mssiicacidén 'y proporcions unz oclu- =

sidn adecuuda con la arcads del sntogonista.

Pareceria que dicho mecéniswo puede controlar au
towiticamente las fuerzas oclusales cualquiera -
que ses ls dimensidn de las tablas mashicatorias
antegdnices. Lazbuena masticacién se logra con

¢restas oclusales bien desarrclladas y surcos ~-
¢on vias de mmcape correctaments hacis vestibu-~
lat y lingual y .lss troneras proximales.

B. CARAS VESTIBULARES Y LINGUALES.

Las caras vestibulares de los pdénticos anterio--

res se hacen come para reproducir los dientes ng
turales con su forma ¥y color caracterinsticos,

la mayor sccesibilided de los péﬁbicoa anteriq--

res reduce 1ls impcrtancih de los aspectos funcig
neles del. disefio. ’ .



95

Las superflicies vestibularea de los tramos_ poste
riores varian de un contorno convergente gingi--
val no anatémico.

Las modificaciones incluyen una convergencia gipn
gival en 1& wmitad cervical de la care vestibular
¥y los 273 cervicales de la cara lingusl. Los di
pefics no anatdémicos, como el de bale y los pénti
cos sanitarios modificadds, insisten claramente
en la higiene y desestiman la teoria funcional -~
de los contornos vestibulares y linguales.

G. CARA PROXIMAL.

Le mayoria de los clinicos concuerdan en que las
tronerss de los pénticos debieran disefiarse para
crear las condiciones mis favorables para la mu-
cosa gingival y alveolar. '

Modelar las aperturas de las troneras hacia me--
siodistal y vestibulolingual, paras facilitar uns
higiene bucal apropiada.

Se dumostré que con mala higiene bueal el tejido
blando general inflamacién én cualguier tipo de
tronera, pero con une higiene bucal perfecta ase
mantiene clinicamente sano, alin cuando las trong
ras se;ﬁayan obliterado deliberadamente.

Un ligero incremento de la dimensidn gingival in
terdental después de un aflo, afin con higiene bu-~
cal optima, llevd a sugerir que cuando la higie-
ne bucal no sea tan perfecta, deben construirse

las troneras en previsién del agrendamiento gin-
gival.
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La placa que causse inflamacién de la mucosa por

. debajo de los pénticos y de ls encia que roden -
los dientes pllares tiende a acumularse en torno
a la prétesis fija, porque se demands un esfuer-—
zo especial parn mantenerls limpia.

La salud de los tejidos que rodean la prdtesis -
fija depende fundamentalmente de la higiene bu—-
cal del paciente, el material con que estd con-—-
feccionado no introduce diferencia y el disefio =~
del pdéntico solo es importante en la manera que
permita al paciente en la limpieza de la zona.

La placs se acumula en igual grado sobre pénti--
cos sobre hechos en porcelana, gleseadas y no -=
glagendas, oro pulido y resina acrilica pulida,

a pesar de que la superficie de los dos {iltimos
son mhs lisas.

- Los pénticos de los contornos de las coronas se
aplican igualmente bién a los pénticos, pero en
éstos hay que considerar ademds lo relativo al

contorno de la superficie que queda contra los -
tejidos.

En general, esta superficie debe ser lo mds con-

vexa posible ¥y deberin sér elininadas todas las
concavidades.
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TERAPEUTICA OCLUSAL.

Sintomas elfinicos del traumatismo por la oclue~
sién, defectos 6secs angularas, y la movilidad
dentaria incrementadas, son sintomas importan--
tes del traumatismo por.la oclusidn.

La~validez de esta sugerencia ha sido, empero =
cusstionada se hallaron defectos dseos angula~-
res en torno de dientes afectados de traumatis-
mo por la oclusidn asf{ como alrededor de otres
econ funcidn oclusal normsl.

Esto significa que la prescencia de defectos -
6zeos sngularss por sl no puede sor considerada
un sintoma de traumatismo por la oclusién.

La movilidad denteria incrementada, determinads
por las medieiones clinicas de la amplitud del
desplaganiento de la corona de un diente “movil®

‘estd sujeto a fuerzas traumatizantes.

’ Sin duda, la novilidad dentaria incrementada —-

puede ser reaultedo juntamente con el trauvmatis
no por la oclusibn, pero tambiépn puede ser el -
resultado de uns reduccidn de la alitura del hus
80 alveolar y la presencia de defectos éseos a&n
gulares resultentes de la enfermedad.periodon--
tel asoclada e placa.

La movilidad dentaria incrementada puede rdewmés
indicar que las estructuras periodontales Be a-
daptaron a una demanda funecional alterada, esto
es, un ligamento periodontal ensanchado con com
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posicidn tisular normal se ha convertido en el

resultado finel de una fase previa de movilidad
dentaris progresiva, asociada por irauma de la

oclusidn.

La movilidad dentaria progresiva, puede ser i--
dentificada por medio de una serie de medicio--
nes repetidas de la movilidad dentaria efectua-
de en un periodo de dias o semanas.

En la movilidad dentaria incrementada con ancho
inerementado del ligamento periodontal, peroc --
con altura normal del hueso alveolar.

Si.un diente, se le adapta una restauracién o -
° una corona incorrecta, se generan. interferen- -
‘cias oclusales y los tejidos periodontales cir-
cundantes se convierten en el asiento de reace-
ciones inflamatorias esto es, traumatismo por -
oclusidn.
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Si se produce uns restauracidn de modo que la -
corona del diente en oclusidn estéd sujeto 8 - -
fuerzas indebidas en sentido vestibular, se ge-
nerardn fendmenos de reabsorcidén éses en las 20
nas de presidén vestibular-marginal y lingual.a=-
pical con un incremento consiguiente del ancho
del ligamento periodontal de emas zonas.

£l diente se torna hipermdvil o se aleja de la
Posicidén "traumatizante", puesto gue esas fuer-
zags traumatizantes, en dientes con periodoncio
normal o gingivitis manifieste, ne pueden dar -
por resultado la formacidén de una bolsa o una -
pérdida de insercidén del tejido conectivo, la -
movilidad resultante debe ser considerada como
una adaptacidén fisiolédgica de los tejidos perio
dontales & las exigencias funclonales alteradas.

Una correccidén adecuads de Ya anatomfa de la ag
perficie oclusal de ese diente, ésto es, un a--
juste oclusal, normalizard la relacidn entre -
los dientes antagonistas con 1a oclusidn, con -
lo cusl se eliminarén las fuerzas excesivas.

Como resultado, ase producird aposicidn dsea en

las zonas previamente expuesta a la reabsorcidn
el ancho del ligemento periodontal se normaliza
rd y el diente se estebilizard, ésto es, Teasu-
mird su movilidad normal.

En otras palabras, la reabsorcidén del hueso al-
veoler causada por el traumatismo por la oclu--
8ién es un proceso reversible que puede ser trg
tado por la eliminacidn de las interferencias -
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oclunsales. Movilided dentaria incrementada con
ancho incrementado del ligamento periodontal ¥
altura reducida del husso alveolar.

Cuando se ha tratado debidamente una dentadura

con enfermedad psriodontal asocinda a placa, =--
queda establecide la salud gingival en las éreas
en que el diente estd rodeasdo por estructuras -
periodontales, reducidec si lo expone a fuerzas

horizontales excesivas se generan reacclones in
flamatorias en las zonas de presién del ligamen

to pericdontal con reabsorcidn dsea concomiten—
te.
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Estas alteraciones son similares a las producie
das en torno de un diente com altura normal de
las estructuras de sostén; se reabsorve el hue-
80 alveolar, aumenta el ancho del ligamento pe=-
riodontal en las zonas de presidn y el diente -
adquiere hipermovilidad.

S1 se reduce o eliminan las fuerzas excosivas -
mediante ajuste oclusal, se producird aposicién
ésea hasta el nivel "pretrauma" el ligamento pe
riodontal recuperard su ancho normal y el dien~
te se estabilizard,

La conclusidn de ajuste oclusal es una terapei-
tica eficaz contra la movilidad dentarias incre-
mentada cuando esa movilidad es causada por un

ancho incrementado del ligamento periodontal.

LA OCLUSION Y SU EFECTO SOBRE EL PERIODONCIO:
Cuande se plantea una demanda funcional incre-
mentada al periocdoncio, éste se mcomeda & un -—
punto donde se puede scoportar les fuerzas. Es-=
ta capacidad de adaptacidén varia con las dife-~
rentes. personas y en la misma persona en dife--
rentes ocasiones y circunstancilas.

El efecto de las fuerzas oclusales sobre el pe-
riodoncio estd influido por una severidad, di--
reccién, dureeién y frecuencia.

Cuando la severidad aumenta, les fibras del 14i-
gamento periodontal, estas fibras astén.orienta
das en forma de soportar mejor laas fuerzas dirz
gidas a lo largo del eje longitudinal del diqh—
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te; por fanto, sl disefiar aparatas protéiices,
es major dirigir lss fusrzas a lo largo de los

elen dentaries mayores. IZuste permitird mayor -

tolerancis al trabajo para la préiesis, suclen
sncontrarse fuerzas horizontales o laterales sl
equilibrar las interferencias e los ladon que -
son lesivas para el periodoncio.

Lus fuorsas laterales eatén marcadas por resor~

cifn &sea en las zonss de presién y formacidn -
bsen de las dreas de tensidn.

Laa fuerzas dé robacién caudsn a la vez btensidn
v presidén sobre el periodoneio ¥y son las pearss
La duracidén y frecusncia afects la respuesta --
del hueso alveolar a las fuerzas oclusales, por
que ls presidn conatante sobre el hueso origina

renorcidn, pero las fuerzas intermitentes favo-
recen la nueva formacidn de éste.
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" Las fuerzas repetidas con cortos intervales tie
nen, esencialmente, el mismo efecto de resor- -
cién que la presidn constante.

Cuando las fuerzas oclusales exceden la capaci-
dad de adaptacidén del periodoncie, el resulteado
es una lesién de los tejidos.

La lesidédn periodontal que causa las fuerzas o--
clusales se denomina traumatismo por oclugién.
El traumatismo oclusal no afecte a la encia ni
causa la formacién 6sea. La inflamacién genera
ré& pérdida Sasa horizontal.

Sin ewmbargoe, la inflamacidn sumada al traumatis
- mo por cclusidn modificard la cia de entrada de
esta inflamacién pare permitirle la entrada sl
ligamento periodontal y llegar a los defectos -
intraédsco.

_El traumatismo oclusal no afecta asi a la encis
marginal sBino al husso cuando existe inflama-~ -
cidn.

Esta es la denominada zona de.codestruceién - -
traumatismo oclusal en presencia de iqflamacién
Cuando el periodoncio debe soporlar un incremen
to. de la exigencia funcional, trata de acomodar
se & esa demanda.

Esta capacitacidén de adaptacidén varia en las di~
ferentés personas y, en la misma, en distintas
ocesiones, Las fibras prinecipales del ligamen-
to periodontal estdn dispuestas para acomodar -
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mejor las fuerzas oclusales juntos al eje longi
tudinal del diente.

Cuando las fuerzas axiales aumentan, ccmo en —=-
los trabajos de restauracidn, se produce distor
cidén del ligamento periodontal y la consiguien-
te compresidn de las Tibras periosontales, des-
pués hay resorcidn del hueso en 1ds Aress apicg
les.

Las fibras de Telacidén con el resto de le rafz

se encuentran sometidas a tensién y vuelve a —-
formarse hueso. Al disefiar las restauraciones

dentarias ¥ las protesis, se debe hacer todo lo
Posible por dirigir las fuerzas oclusales en di
- reccién axial para beneficiarse por la mayor to
lerancia del periodoncioc a las fuerzss en esa —
direccién. Las fuerzas laterales u horizonta--
les suelen adaptarse por resorcidn ésca en lae

zonas de presidén y la formacién de hueso en las
dreas de tensidn. La linea cervical del diente
representa un punto algo més ventanjoso de apli-
cacidén de una fuerza lateral. La razén reside

en que la distancia desde el centro de rotacidém
o la longitud del brazo de palanca aumenta y, e
con ello, la fuerza sobre el ligamento perioden
tal, psi como la inversa,

. las fuerzas de togue, o torsién, o de rotaciédn,
generan & la vez tensidn o presidn, gue, eﬁ con
diciones fisioléglicas producen formacidn y re-—
sorcidén ésem, respectivamente.

La torsidén es el tipo de Tuerzs con mis posibi-
lidades de lesicnar el pericdoncio.
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El traumatismo oclusal aparsce en tres estapas,
lesidn, reparacidn y cambio en la morfologia se
del periodoncio. Las fuerzas oclusales excesi-
vas originan lesiones en los tejidos. La natu-
raleza intenta reperar la lesidn y restaurar --
tejidos periodontales. ’

BEsta reparacién ocurrird si se produce la fuer-
za o el diente, con suerte, se aleja de ella.

A veces, a ese alejarse de la fuerza lasive se
le denomina movilidad. 8i la fuerza es cronica
los tejidos periodontales se reancomodan para al
mohadillar la fuerza itraumatica; el ligamento -
periodontal se ensancha a expensas del huesc,. &
parecen defectos dseos angulares sin bolsa y el
diente se moviliza.
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Movilidad dentaria incrementada con altura redu
cida del hueso alveolar y ancho normal del liga
mento periocdontal.

La movilidad dentaria incrementada que es el rg
sultado de una reduccidén en una altura del hue-
so alveolar sin un incremento concomitante, en
el ancho del ligamento periodonital no puede ser
reducida ni eliminads por ajuste oclusal, pues-
‘o que en loa dlentes del ancho normal del liga
mento periedontal, no se podra reducir apesi- -
¢ibén dsea en las paredes alveolares.

Si esa movilidad dentaria incrementads no inter
fiere en la funcién masticatoria del paclente o

" en su comodided no se requiere tratamiento algu
no.

Si el paciente experimenta la movi)}idad denta--
ria coms algo perturbador, sin emwbargo, la Gni-
ca manera de reducir la movilidad en esa situa-
cién es medimnte ferulizacidn, ésto es, si se -
unen los dientes moviles con otros dientes del
eWg:rWR con una unidad fija; una Ferula.

La férulq es un aparato destinadoe a estabilizar
dientes mbéviles, la férula puede ser confecclo-
neda baje la formp de. restauraciones de resina

_compuesta unidas a puentes fijos y parcial remg
vibles

Le conclusién de 1a movilidad dentaria incremepn
tada comwo resultedo de una altura reducida del
huesc alveolar es sceptable y se puede svitar -
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la ferulizacidén siempre qQue la olcusién sea es-—
table y siempre que ol grado de movilided exis-
tente no moleste al paciente en cuante a capaci
dad masticatoria o comodidad.

Por 1o tanto la ferulizacién estd indicada cuan
do 1a movilidad de un diente o de un grupo de =
dientes estéd en aumentads gue se alisran la ca-
pacided maeticatoris y la comodidad.

La movilidad dentaria progresive como resultado
del ancho creciente del ligamento periodontal «

en dientes com altura reduclda del hueso alveo~
lar.

A menudo, en caso de enfermedad periodontal a--
vanzada, la destruccién tisular puede heber al=-
canzado un nivel en que ya no se puede evitar -
la extraccién de uno o varjos dientes.

Los dientes gque adin sean susceptibles de trata-
Miento periocdontel podrén presentar, deapués de
una terapéutics, un grado tan alto de movilidad
o afin de signos de movilidad progrésivamente -
creciente que sea obvio sl riesgo de que las -—
fuerzas generadas durante la funcidn pueden al-
terar mecdnicamente los componentes del ligamen
to periodontal remanente y causar la extruccidn
de los dientes.

Solo mediante una férula serd posible mantener
esps dlentes en dichos paclentes, una férula fi
Ja tiene dos objsetivos, a saber:
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1. -Estabilivar los dientes hipermovibles.

2. . Heamplazar los dientes ausentes.

La ferulizacién estd indicada cuande el sostén
periodontal es tan reducide que la movilidsd de
los dientss es progresivamente creciente, ésto
eg, cuande uno o mis dientes durante la funciéa
estén expuestos & fuerzas de extraccién.

Movilidad de los puentes pese & la ferulizaciédn
en un paciente con snfermecdad periodontgl avan-~
zada ge pueds observar a menudo gque la desstruc~
cién del periodoncioc progresé hasta distintos -

nivelss en tornos de distintos dientes y super-
ficies dentariss.

Duespuds del tratamiento apropiado de las lesio
neg asociadas a la placa lo qus a wenudo inclu-
yo extraccionas miltipler, los dientes remanen-~
tes pueden exhibir no solo una reduccidn exirma
de los tejidos de sosten con movilidad dentaria
incrementada o progresiva; también pueden estar
_ distribuidos en sl maxilar de modo que resulte
~ dificil o imposible lograr un efecte ferulizan-

te apropiado maediante un puente de uno & otro -~
Lade de 1ls arceda.

E1 puente féruls integra puede presentar mavili
dad en sentido frontal y lateral:

Un diente con cierta movilidad o un puente da -
.disefio unilateral es aceptable sienpre que esa

movilidad no interfiera en la capacidad wastica
toris o comodidad del paciente.



109

Lo mismo es valido pare un puente férula de una
al otro lado de la arcada. Desde un punto de -
vista biolégico no hay diferencis entre la movi
11dad dentaris incrementada por una parte y la

movilidad aumentada de un puente per la otra.

8in embargo, no se puede aceptar ni la movilided

dentaria progreasive ni la movilidad progresiva
-de un puente.

En los casos de enfermedad periocdontal extremas
damente avanzada se puede considerar una férula
.. de lade a lado de la arcade con movilidad sumen
‘tada como un resultado aceptable de le rehabili
tacién.

El mantenipiento de la movilidad, del puente f§
rula, y la prevencién del volecamiento o despla-
zamiento ortodéntice de la féruls total, sin em
bargo, exige una atencién especial en lo refe—-
rente a2l trazado de la oclusién.
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. FERULIZAGION.

La ferulizacién representa. uno de los puntos de

la odontologia menos comprensible y mds discuti
do. Debe recordarse que la ferulizacién se em-—
plea con .tres propbsitos:

1. Proteger los dientes flojos de las lesiones
al aestabilizarlos en una relacidn oclusal -
favorable.

2. Distribuir las fuerzas. oclusales para que -
dientes debilitados por la pérdida de sopor
te periodontal no se aflojen.

3. Impedir que un diente natural se afloje o -
migre.

El nfimerc de dientes requeridos para estabili—-
z&r un diente flojo depende del grade y direc—-

~¢idn de la movilidad, la cantidad de huesc rema

nente, la ubicacién de los dientes mbviles en -
la arcaca y de si debe utilizarse como diente -
pilar.,

En general es nmds fdcil reducir el componente -

“meslodontal de movilidad, que el vestibulo 1in-

gual; ésto, a causae de los dientes que se ha- =~
1lan préximes en la arcada que syuda al soporte
dentario.

Para la reduccidén de la movilidad incluides en

la férula. Por lo comin es preferible usar més
de un diente firme para estabilizar un diente -
mévil. Cuanto més mévibles los dientes, mayor:
la cantidad de dientes estables requeridos pard
estabilizarlos.



El nimero exacto de dientea por férulizar-varia
-gegin las condiciones presentes.

Cuando se emplea un puente fijo a la vez para 8
portar los dientes faltantes y estabilizar loa
dientes naturales, se tendré en cuenta lo si- -
guiente.

Si el pilar distal del puente es el diente ter- .
Minal de la arcada y es mdvil, son necesarios —

Pilares anteriores firmes mGltiples para estabi

" lizar ese pilar.

La ferulizacién constituye un factor mecédnico -
adicional que se emplea para prevenir, reducir
o eliminar el movimiento dentario, sola no aiem

" pre es suficiente para lograr el objetivo desea
do.

Pars obtener el mayor beneficio, la ferulizacién
‘debo permnanecer en armonia funcional con los mo-
vimientos mandibulares del paciente.
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Ferulizacidn significa cualquier unidn de dos o
mis dientee con un propésito de estsbilizacién.
Los beneficies aleanzados con una ferulizaciém
varian. Los dientes con movilidad aislados o -
miltiples con hueso suficiente y con manifesta-
cidn de hdbitos parafuncionales no deben feruli
zarse; se les hard una correceidn oclusal y se
construird una eparato para prevenir el dafio por
los hébitos funcionales.

81 las fuerzas destructivas pueden revertirse,
habri que afirmar los dientes.

Si ge féruliza el diente mbvil a su vecino sin
corregir el traumatismc oclusal o el hdbito pa-
" rafuncionsal, habréd més dafio porﬁue el diente in
volucrado no podrd evitar el traumatismo. De -
hecho la férula, Iintegra podrd movilizarse. La
ferulizacién no debe encararse como el enfoque
final de la movilidad o del enfoque oclusal.

8in embargo, si se requiere ferulizacidn, debe-
rén reorientarse las fuerzas. Es problema que-
éste sea el mayor beneficlo de la ferulizacidn.

" Realizada en redondoc,; expande la base an dos di
raecciones y reorienta las fuerzas mesiodistales
. ¥ vestibulolingualea.
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Este principio de reorientacidn de las fuerzas
a8 el que nos permite salvar dientea con sopor-
te 6seo remanente minimo. ’ '

Cuando se unen los dientes, toda fuerza que re
cae sobre un diente determinzdo ge distribuye a
los demés dientes ferulizados.

Las superficies radiculares que resisten mids -—-
las fuerzes en una direccidén pueden procurar --—
buena resistencia en otra.

Asi, el efecto combinado de 1la ferulizacidén de
dientes débiles capitamliza cualquier resisten—-
cia que puedan ofrecer al grupo, 1la feruliza- -
¢idén tanmbién impide que los dientes migren o sg
breerupcionen.






Es sencilla y reversible, pero carece de usore-
al-en la porcibn posterior de la boca por la ~
tendencia del alambre a deslizarse hacia las --
partes méAa estreches de los dientes.

Un aleambre destemplado de acero inoxidable de -
0.010 y 0.007 complementaré todas las necesida-
des. Doa son las técnicas para aplicar el alam
bre, la lingual en "S" invertida y la ligadura

en horquilla intordentaria.

En la primera, el alambre inoxidable se ata y =~

8o pase alrededor de cada diente, por el contag

to alrededor del alambre vestibular y de nuevo
~‘atravéz del contacto.

El procsdimiento se repite en cada diente; lue-
go se retuerce cada asa con unas pinzas o con -
un explo-ador hasta que el alambre quede bién -
ajustado en tornoc & cada diente por férulizar.

Fn este momento se pliegan dichas ansas sobre =
el alambre y pusden sstabilizarse en la zona de
contacto con merflico de autopolimeracién apli-
cando con un pincel.

En la ferulizmcién con alambre en la técnica de
horquilla intsrdentel se atan al diente en tor-

' no .a los dientes por férulizar y se lo ata & un
extremo. Pueden emplearse alambre donle ai ae
desea mayor resistencia. )

En cada contacto se colocen alembres en forma -
de horquilla para el cabello y se los retuerce
para ajustarlo.
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Téenica de la férule "A": ésta es una férula ex
tracoronaria y provisional. Es fija, con mini-
mo tallado dentario. Puede aplicarse en la zo-~
na anterior o posterior y brinda buena estabili
dad con estética aceptable.

Se puede hacer en una secidén. Representa una -
manera econdmica de procurar estabilizacién por
periodos bastante largos y puede emplearse para

remplazar por un tiempo dientes ausentes.

Con una piedra de diapmante o fresa de cono in--
vartido, se prepara un canal en las caras line«
guales u oclusales de todos los dientes por fe-
rulizar.

Los dientes anteriores deben tener dicha canal
a la altura del contorno. Trozos miltiples --
trenzades de alambre de acero inoxidable de - -
0.010 pueden cortarse y adaptarse a los canales
tallados. Con dique de goma se agrega acrilico
de auto?olimerizacién en los canales.

APARATOS REMOVIBLES.

Pueden usarse mantenedores ortoddéncicos con ba-
rra lingual o vestibular socldada o atn dos ban-
das soldadas.

Otra manera de ferulizar consiste en una pﬁrcial
de gancho continuo. Tiene la ventaja de que pus
de quitarss para su'limpieza ¥ la de los dientses.

Las dentaduras parciales con traba con bisagra
pueden servir, para la estabilizacidn de loa -~
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dientes enteriores. Esto se logra muy bién con
la reposicién do los dientes posteriores por mg
dio de una dentadura parcial de un disefio singu
lar.

Loé dientes son abrazados desde lingual por wuna
exteonsidén de la barra palatina o lingual. i

El brazo labial se despleza en sentido horizon-
tal; gira sobre une bisagra a su lado, hasta «=
llegar al contacto vestibular con los dientes -
anteriores y se los traba a la dentadura par- .-
cial en el extremo opusesto.

Las dentaduras psrcial con traba. con bisagra —-
son eficaces pero debe recordarse que las si- -
1las tienen conexién rigida con los dientes an-
teriores y la prétesis es esencimluente dentosg
portada., Cualquier undimiento de las sillas ——
causard defioc en los dientes anteriores.

Ferulizacién provisional con férula de acrilico
de recubrimiento totel.

Este método es de uso corriente cuando hay afec
cibén periodontal y ya estd decidido el empleo -
de férula fijem y después de la terapéutica pe--
riodontal. Antes de éata, se tallan los dien--
tes ¥y pe hacen férulas provicionales termocura-
ble que se cementa con cementoc temporal. Estas
dltimas pueden retirarse para terapéutica perig
dontal y luego volver a colocarlas.- Una vez ci
eatrizada la cirugias periocdontal y pasado sl --
tiempo necesario pars que el tejido "mndure pusden co=
locarse las férulas permanentes.
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CAPITULO 1V

TERAPEUTICA DE CORDNA Y PUENTES EN PACTENTES CON

CANTIDADES REDUCIDAS DE SQSTEN PERIODONTAL.

A menudo, en los casos de enflermedad pericdonial avanzada
la destruccién de los tejldos de s0stén en una o BES par--

tes de la dentadura ha llegade & tel punto en gue exige la
extraceidn de varios dlentes.

Después del tratamiento de tales casos quedan uncs potos -
dientes, los que tienen solo un minimo de sostén periodon-

tal, ademds con frecuencia, con signos de movilidad acen~--
tuadamente incrementada.

En esos casos, hay una obvia necesidad de tratamiento pro-
tésico, para:

1) Restaurar le funcibn pérdida.

2) Mejorar 1a estéiica.

3) Esatabilizar los dientes mbvilaes.

Por regla, en los pacientes con pérdida ecentuada de sostén
periodontal, los puentes fijos son preferibles a las denta-
duras parciamles removibles.

En contraste con las dentaduras parcisles removibles, los -
puentes fijos proporcionan un grado mayor de rigidesz y una

distribucidn wds favorable de las fugrzas sobre el periodon.
cic remanente.
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Resultados a largo plazo publicados recientemente sobre el
tratamiento combinado periodeontel y prdétesico han demostra
do que los criterios limitantes para los puentes fijos en
pacientes con pocos dientes pilares y tejidos pericdontal
sano, pero reducidos, estdn relacionados con los factores
téecriicos y biofisicos invelucrado en la confeccidén de los
puentes, antes que en la capacidad blolégica del periodon-~
cio remanente para sostener con éxito los puentes. De he-
cho los resultados nmostraron que es poslible prevenir en -
esos pacientes la repeticidn de ginglvitis de impertancia
clinica y detener el progreso ulterior de la destruccién -
del tejido pericodntal merced al tratamiento sapecifico y
ala institucidén de un programa adecuado de control post-
operatorio de la placa.

No se perdieron dientes pllares en esos paclientes comoc re-
sultado de recidiva de anfermedad periodontal a lo largo -
del perfodo de observaecién por mds de 10 afios. Sin embar-
go, se produjeron fallas técnicas. '

Estos fracasos fueron causados por:

a) Pérdide de retencidén de los retenedores { 3.3 % )
b) Fractura de los componentes metdlicos { 2.1 % )

¢} Practura de los dientes pilares { 2.4 % )

Un amélisis ulterior reveld que los principios fundamenta-
les '~ eferidos al disefio ¥ construceién al puente habian &1
do pasados por alto con frecuencia en las Erdétesis fractu=
radas.
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PRINCIPIOS GENERALES.

Los prinecipios bdsicos para la construceldn de puentes
fijos para pacientes con pocos pilares disponibles y -
sostén periodontal reducido, no difieren de los aplica
bles a paclentes con wuchos pilares disponibles.

Las dificultades clinicas y téenicas son empero, més -
acentuadas. Se considerardn agqui loa factores técni--
cos y biofisicos, factores que por.s{ tienen aplica- -
eién universal en todo tratamiento con puentes, pero =
que adquieren importancia méxima cuando se reatauran -
dentaduras periodontales débiles con puentes fijos.

Ante todo ae habri de poner énfasis en que sl térnine
f"puente" o P"construcecidén de puentes", no estd restrin-
gido al metal componente y al material de recubrimien-~
to, sino que tambidn se refiere al agente cementantse,
los dientes pilares, los ligamentos periodontales y el

“hueso alveolar de soatén.

En todo objete expuesto a cargas, las fuerzas transfe-
ridas creardn cargas (fuerza/superficie) que a su ve:s

generan tenslones.

Es requisito fundamental en un puente gque en ninguno =
de sus componentes (éato ea, el esqueleto metdlico, el
material de recubrimiento estdtico, el agente cementan
te, los dientes pillares, los ligamentos periodontales,
y 8l hueso alveolar}, la tensidén deberi alcanzar talée
niveles durante la funcién que se produscan fracturas
o deformaciones permanentes.
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El ligamento periodontal y, hasta ecierto grado el hue--
so alveolar, son tejidos eldsticos con buena capacidad

. para soportar y distribuir fuerzas, con lo cual se re-—
duce ol riesgo de una concentracidn sadversa a la fuer-
za., Por otra parte la aleacidén metdlica cdontoldgica,
los cementos y la cerdmica son materiales que soclo pue
den soportar cantidades limitadas de tensién sin que -
Be genere una deformacliion permanente o fractura.

Para prevenir fracasos de carécter técnico y bioffisico
de los trabajos de puentes fijos es imperativo ubicar
y,définir la dimensidén y la forma de cada componente -
(pilares, agentes cementantes, retenedores, pénticos,
soldaduras, etc.) de manera tal que ninguna carge méxi
ma genere una tensidn desfavorable en parte alguna de
la construccidn.

Los pocos pilares disponibles, distribuidos desfavora-
blemente en relacidn con la extensidn del puente, hace
diffcil evitar la deformacidén permanente o fractura.

S8e ha de comprender, emperc, gue en un puente existen
mecanoreceptores de los ligamentos periocdontales y el
hueso 2lvoclar, que poseen un efecto de control sobre
_1& éarga inducida por los misculos mastocatorios, esto
‘@ su vez, implica que todos los demds componentes del
puente deben ser ubicados y disefiados de manera-tal-=-
que no llegue a una deformacidn permanente antes que -
les mecanoreceptores sean activados.

1a funcién de éstos también dependen de las cargas y -
hay apoyo experimental para la hipbtesis de que el ni-
val umbral de 1la funcidn mecanoreceptora es inferior -
en los dientes de sostén normal del aparato de sostén.
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Esta es una ventajs cuando se hace un puente fijo para
un paciente con sostén periodontul reducido; puesto ==
que facilita las posibilidades de dar a los diveraos -
componentes del puente, dimensiédn suficiente.

Por consiguiente, lo que ase puede lograr un puente fi-

jo extensc en paclentes periodontales no se aplica di-

rectamente a pacientes "normales". También es importen

te comprender que el umbral para la funcidn mecanorecep
tora no es definida, sino que puede cambiar,

For lo tanto, la brecha entre el umbral para la funcién
receptora y la deformacién permanente de los demés com
ponentes del puente (materiales protéticos, dientes pi
lares, etc.) debe mantenerse amplisa.

Segin el disefio individusl, la extensidn y distribucién
de los dientss pilares en cada puente, no existe una =

férmula para la relacidén entre 1la magnitud de las fuer

zas de carga, las dimensiones de la prétesis y los va-

lores umbrales para la deformacién permanente de los -

diversos componentes del puente.

Cuando se utilizan sistemas de modelos relevantes, se
puede demostrar que la deformacidn puede ser mantenida
dentro de los limites tolerables mediante reduccidn de
la longitud de los pénticos, en particular aquellos a
extensién, ¥y con dar a todos los componentes altura su
ficlente an todos los sentidos de cargas generales du-
rante la funcién.

Cuande come consecuencia de un nfimero reducido de dien
tes pilares disponibles, no se pueden evitar los ira--
mos largos de pénticos 2 extenaidén para obtener estabi
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;1ided en un puente mévil, las fuerzas incrementadas --
prddﬁcidas por los pénticos deben ser compensadas por

un inermento suficiente de alturs de la prétesis en el
. sentido da las carges.

También en éeta sentido el paciente periodontal ofrece
ventajas sobre el paclente "normal", la reabsorcibén --
del hueso alveolar preoporciona & los dientes pilares -
largas coronas clinicas y una amplia distancie entre -
1a cresta alveolar-de las dreas edéntulas y las super-
ficies oclusales de los dientes antagonistas.
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Para alcanzar un disefio correcto de un puente hadbrié que
analizar cuidedosamente tedos los sentidos de carga fun
cional.

Por ejedplo, en una dentadura con sobremordida vertical
profunda, las fuerzas horizontales que actian sobre los
dientes superiores durante la funcién son grandes.

Las dimenslones horlzontales de las prétesis deben reci
bir atencidn especial para asegurar la rigidéz. Si no
se obtiene 1a rigidéz en tal caso, tarde o temprano se
producird la fractura de uno u otro de los componentes
del puente.

Una corcna entera tilene un grade mayor de rigidéz que
una corona parcial. o
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Ung corcna entora obtiene retencidén propis del diente
preperado, si la longitud de le diagonal de la porciém
preoparada del diente (A) excede ¢l didmetro de (B).

Suponiendo que exista sobremordide horizontal y verti-
cal normal, los movimientos protusivos producirdn una

fuerza en sentido oclusodnterior que operarin sobre sl
pilar distal.

El efscto del desalojamiento de una fuerza asi puede -
ser prevenido si se prepara la cara distal del molar -
peralela a las caras mesisles y distales del cenino y
a las vestibulares y-linéuales del incisivo. Adends,
1a direccibén de la insercidn debe tener una nngulacién

distal en relacién con la direccién de ls fuerzs desa-
lojante.
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Para mejorar aun més la retencidn, se podrdn preparar -
cajas o surcos paralelos a la cara distal del molar en

las caras vestibulares (lingual).

Si un diente pilar molar estd volcado hacia mesial ya~
no es posible, mediante corte en rebanada, obtener un
- paralelismo entre su care distal y las superficies o--

puestas de los dientes anteriores.

8i tal fuera el caso, la cara distal del molar a menu-

. do podrd ser paralelizada a las caras vestibulares me-
diante una reporacidn con hombro. Para asegurar una--—
ratencidén apropiada contra las fuerzas vestibulares y
lingunles de premolares y molares de cada lado del ma-
xilar deben ser paralelas entre si, las caras proxima-
las de los dientes anteriores, si los hay. Si se afia-
den cajas o surcos para aumentar la retencidn, se las
debe de preparar en las caras proximales de los dien -
tes posteriores.



128

Alfileras ("pins") paralelos & la via de insercibn y -
los alfileres horizontales pueden mejorar la retenciédn
de las resbtauraciones colades. También se puede usar
alfileres donde el didmeiro de le base de la prepara--
cién see mayor que las diagonales. No obstante, solo
se utilizard 1la retencién por alfileres con dentadura
gruesa, de otro modo, existe el riasgo obvio de fractu
ra dentaria con la consiguiente pédide de retencidn.

.Daspuéds del tratamiento pericdontal, los dlentes rsma-~
nontes pueden exhibir distintos grados de movilidad.
Cuando se les usa como pilares el diente mds estable,

actvarid como fulcro para les movimiantes de rotacién'y_
dislocacién.

El logro de una retencidén apropiade para ese retenedor

tiene une importancia eritica. Por 1o tanto, se¢ debe

utilizar la altura mdxima de la corona clinica al pre-
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parar el diente.  Ademds, se podrédn preparar cajas ¢ -
surcos para aumentar la retencidn.

Las mismas exigencias de paralelismo que se aplican al
disefio de 1as preparaciones para muiiones también deben
ser satisfechas cuando se preparan los conductos radi-
culares para la insercidn de pernos,

El conducto radicular y el bisel circunferencial deben
de ser preparados con el menor dngulo posible de con—-
vergencia.

'En_resumen; si a la prepacacidn se le da Angulos dé con
vergencia bajos ( 209), si la resistencia de la pelicu
la de cemento por lo general serd suficiente para impe-
dir la pérdida de retencidén resultante de fusrzas que -
motuén en.direccidn opuesta e la direccidén de 1la via de
insercién del puente.
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Pero la resistencia del cemento ne es suficlente para
soportar fuerzas horizontales si las preparaciones y -

los retenedores no tienen altura suficiente y dimensip
nes coerrectas.
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TRATAMIENTO DE LAS SUPERPICIES DE LOS DIENTES -
PREPARADOS.

Lo superficie de los dientes preparados pueden estar -
cublertas con diversss materiales, tales como limallas
dantinariss, materisl pars impresicnes, cemento tempo-

raric,; componentes salivales ebsorbidos, microorganis-
mos y residuocs alimentariocs. Con el fin de lograr la

retencidén bptime, todos estos materimles deben ser oli
ainedes antes del cemsntedo, si no, ne se podri obte--~
ner el sstrecho contacto ncecessrio entre la pelieculs ~

de cemento ¥y le superficie del diente preparado.

Pare el mantenipiento, la eliminacidén de los wateria--
les extrafios deben ger manejedn con metodos y agentes
limpiéntes que no sean nocivos para la dentina.

Se evitardn por ello limpisderes eficeces como los Aci
dos y las baaes fuertes, Batudics de Brannsirdm y col
indican que los agentes liwmpiadores de actividad super
fielnl son mép eficaces qus 1z combinacién usada somup
mentc de splucién de peréxido de hidrégeno al 3% y el
etanol. No obgtante, considerando ls auplias pama de -
propiledades fisicas y guimicas de los distintos mate--
risles sxtrafios, elprocedimiento de limpieza mids efin-
céz incluye la apliesmcidn por separado de:

1) Un apgente oxidante, tal como una solucién ds
d8bil de perbdxido de hidrbgeno;
2}

3)

Un solvente, como sl etanol,

Un limpiaedor surTactanto.

Después de la splicacidén de cada uno de estos limpiadg’
res 80 deberd lavar sl diente con agua para eliminer -
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el material aflojado e impedir gque cada agente inhibaz
el efecto limpiador de los otros.

Si la dentina remanente es tan delgada gue la pulpa dg
ba ser protegida, se aplicara el recubrimiento para clu
brir solo el drea eritica y no la superficie integra -
de la preparacidén. Como los recubridores tienen pro-~
piedades quimicas y mecdnicas inferiores a los cemen-—-
tos, no deben ser aplicados en los ndrgenes coronarios
nil cerca.

Se prefieren los recubrimientos de baja viscocidad, --
pues la capacidad retensive de la pelicula de cemento
se reducird con la mayor viscocidad del recubrimiento.

Durante log proqsdimientoa de 1impieza y cementado tig
ne ‘importancia primordial impedir que la saliva llegue
a las superficies del diente preparado.

Afin después del contecto momenténeo con la ssliva ya . se
absorbe una fina pelicula orginica a 1la superficie, con
lo cual cbatruye el contacto directo entre el cemento y
el diente.



ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA RESISTENCIA.

FRACTURAS DE PUENIES: Se puede evitar la fructura .
del esqueleto metdlico si & éste se le dan las dimen-
siones adecuadas.

Se pueden utilizer pénticos a extensién para lograr -
la carga balanceada necesaria para obtener la estabi-

. Jidad de un puente mévil., Tal prdtesis debe tener un

espesor mayor del esqueleto metdlico en las direccio-
nes de carga para compensar la carga incrementada pro
ducida~por sl segmento a extensidén. Sin embargo, ose
incremento compensatorio solo puede ser realizado en

-pacientes con corcnas clinicas largas y una sobreomor-—

dida vertical reducida. Esto implica que se deberdn
evitar los segmentos a extensién donde no se cuente =
con ese sspacio, como ocurre en pacientes con coronas
elfnicas cortas o con sobremordida profunda.

Fn esas personas, se deberd preferir el tratamiento -
protésico con restauracidén removible o combinaciones

- ds fljas y removibles.

Las uniones soldadas son puntos comunes de fracturas.
En general, la razén es el disefio pobre y, a veces, -
las propiedades fisicas inferiores en el drea de esas
soldaduras.. Por lo tanto, se deberdn a2vitar las sol-
daduras mediante el colado de tantas unidades de puen

te como sea poesible a la vez.

Las dreas soldedas no debérdn eatar ubicades en 4reas
sujetas a elevada tensién. Ejejmplos de tales éreas
sa dan en las caras mesiales y distales de los retene
dores préximos a los pdnticos a extensidn.
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En el puente superior extendido de segundo premolar a
éegundo premolar hay solamente, tres pilares {(incisi-
vo lateral derecho, canino derecho e izquierda).

El esqueleto fue colado en dos segmentos y hay solo -

une unién soldada ubicads entre los incisivos centra-
les.

El esqueleto metdlico de todos los puentes constan dé
una o varias aleacliones metdlicas. Cuando existen -~
distintos metsles o aleaciones en el mismo medio bio-
légico, las mutuas acciones que reduca sus propleda—-
des individuales se producen entre loe materiales.

La corrosién es la reaccidn més comin y aparece tan -~

pronto comwo los diferentes metales se penen en contag
to entre si.

Siempre que ses posible se utilizarédn aleaciones de -
. metales nobles y los tipos de aleaciones empleadas en

un mismo paciente serdn los mencs posibles, idealmen=
te solo uno.

. FRAGTURAS DEL CEMENTO: La fractura del agente cemen~
tante produce la pérdida de retencidén del retenedor.

Eate hecho scentéia aun mis la importancia de user la
longitud médxima y 1la superficie méxima de la corona --
clinica pars la retencidn, en particular en puentes =
con pocos pllares.

.FRACTURA DE DIENTES PILARES: Se ha informado que 1la -
fractura de dientes pilares se produca con mayor fre-
cuencie en dientes con obturacidén radicular que. en --
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dientes vitales y, primariamente, en dientes con per-—
nos radiculares y que sirven como pilares terminales
parg puentes & extensidn.. Para reducir al ninimo el
riesgo de ese fractura, no se debe ammplier el conduc

%o radicular hasta el punto de socavar las paredes ~--
dentinarias.

Mds avdn, una cofia metdlica debiera concunscribir el

cuello del diente con un sistema de modelo estéAnder,

se puede demostrar que la resistencia de un diente —-
con la obturecidn radicular con perno y cofis metdli-
ca es unas 10 veces superior a uns raiz correspondicen
te sin cofia. OCuando mds amplia la cofia, mayor su =
capacidad retentiva,

Ademés de estos aspectos técnicos y biofisicos de los
puentes fijos en pacientss con sostén periodontal re-
ducido, se deben. poner énfasis en que todes las coro-
Has enteras utilizadas como retenedores y los pdénti--
cos deben ser disefiados como para facilitar la higie-
ne bucal aproplada.

Los mérgenes de las coronas enteras deben ser ubica--
dag en una posicidn supragingivel siempre que 3ea po-
sible ¥y no se debe dar contornos exagerados & las ca-
ras vestibulares y lingueles.

Ademds, o1 ancho de las troneras debiera .corresponder
el tamafic de un determinede recurso de limpieza inter
dental recomendadc &l paclente.
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CONCLUSIONES.

La Odontologis actusl ha establocido la interdiscipiina
entre todas sus 4ress, lo cual conduce a tratamientos -~
integrales y satisfaclorias a todos y ¢ada uno de nuas-~
tros paclentes.

Dehe haber una interrelacidn entre 1o parcdongis y la -
prétesis £ija; siendo condicién indispensable gue los e
espoclialistas de esta drea tengan un conocimiento bhAgi~
oo del periodonto en salud y enfermedsd y que &stos ten
gan la capacidad de preservar aese estodo de salud.

Actualmente se continia empleando técnicas antiguas en

los gue se refitere s las dress de contacto y zonas des-
dentadas.

Les prétesis parciales deben ser construidas sin niugu=

na desviscidn desde el punto de vista anatémico y fun--
clonal.

© En bocas parcialumente desdentadas con desfic parcdontal -
es bien ssbido la necenidad de mantener un eapacio in--
terdental ablerto por razones higienicss.

Gonfiguracidén proximal, lingual y vestibular de log —~-
dientes en Prétesis de coronas ¥y pusnies de manera de -

utilizar es bédsico para obtensr una adecuada Préfilexis
Parodontal.

Bl conocimiento de las estructuras del periodonto ¥ sus
dimenmlones fislolégicas pueden garantizar sl protesisw

“ta un verdadero aexito protésico sl estas estructurss -~
son respetadas.
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Eg bien sabido que las prétesis favorscen al scumulo ds
placa dsntobacteriana y lo es adn cuando esiin nal dise
fadas o defectuosas, taleg come un mal selledo, contor-
nos axiales inadecuados, puntos de contacto abiertos, -
agpacios interproximales reducidos, superficles dspcras
ete. Por lo que es indispensable gue el protesiste im--
plemente un control de place dentobactoriana antes de =
iniciar el tratamiento protésico, y se ensefie gl pacien
te a utilizar los dlversos accesorios higiénicoes para -
que. efectie una limpleza adecuada de su prdtasis (cepi-
lles interproximales, enhebradores de hilo dental, etc).

El asfuerzo combinado entrs protesistas y parodonsistas

se ha incrementadeo. Educarse primerc por un largo pe--

riodo de tiempo porgue solamente planeamiento exacto, -
elininacidn quirdrgica de bolsas parodontales, con pre-
paraciones de alts calidad y trabsje téenlco perfecto -
pueden justificar le gran dedieacidn de tiempo, dinereo
y esfuerzo pera Doctor y Pacienta.

Sin emwbargo, caries y parodontitis no son las causas -~

inicas sino los resultados de nuestros medios terapeuti
cos.,

El considerar estos factores pueden establecer condicig

nes Spbtimas para el mantenimiento de la salud periodbn—
tal y protésica.
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