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INTRODUCCION

Generalmente el odont6logo al estar realizando un tratamiento protési-
€0 0 de operatoria dental, considera de mayor importancia la preparacién del
diente, la relaci6n que existe entre éste y la obturacidn a colocar, asi co
mo la relacidon con los dientes antagonistas y contiguos; y en un término se-
cundario, la relacién del diente y obturaciones con el parodonto.

£5 1mportante considerar que la prétesis dental y la parodoncia, estén
siempre interrelacionadas, debido a que cuande existe alguna enfermedad parg
dontal, asi como todos agquellos factores que estén provocando una irritacién
a la encia, se estdn realizando cambios morfoldgicos en todo el parodonto.
Y esto va a interferir con el tratamiento protésico, al igual que el dolor y
Ta movilidad dentaria que presente el paciente. Esto va aunado a una mala hi
giene bucal por parte del paciente, por jo que et tratimiento puede fracasar
por la pérdida de los dientes involucrados en dicho tratamiento.

Por lo tanto, es necesario que antes de realizar cualquier tratamiento
protésico, exista una buena salud periodontal, asi como una adecuada higiene
oral, por lo que el paciente debe tener una buena técnica de cepillado y una
adecuada técnica para el uso del hilo dental.

Cuando se estd realizando el tratamiento protésico, es wmmportante con-
siderar varios tactores en la obturacién a colocar y ademéds el lugar donde -
van a ser colocadas. Esto nos ayudard a conservar esa salud parodontal que ~
presenta el paciente. Asi pues, la adaptacion de los mirgenes, 1o0s contornos
de ia restauracidn, tas relaciones interproximales, la toma de impresidn, et
cementado, el terminado de toda prétesis en 1o que se refiere a 1? tersura -
ae su superticie y {a ubicacidn de la pr6tesis con respecto al parodonto, de
ben cumpiir requerimientos biol6gicos de la encia y los tejidos parodontales
de soporte.

En este trabajo, intento presentar un andlisis de los principios bdsi-
cos que se deben incluir en toda relacion protésica parodontal.
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PARDDONTO

Dice. Médico: de para y odonto, entidad anatémica y funcional consti -

-tuida pcr'el borde alveolar y pericemento y encia en el territorio de un - -

diente.

dUnidad bioldgica constituida por tejidos blandos - ligamento parodon -

tal, encia marginal - y tejidos duros - huesc alveolar y cemento radicular-.

DIENRTE

De dentis, es un érgano durc, blanco, liso, engastados en los alvedios

de los
tética.

incisives
e

Anterigres { 21 12
Caninos
313
313

Premolares
54145
Posteriores 54145

' Motares

l 8l6ju/y
| aﬂm

L

maxilares y que sirven para la masticacidn y fonacidn, y para la es-

Dientes uniradiculares con fun -
cion estética, fonética del 90L y
funcidn masticatoria del jla.
Pientes uniradiculares con fun -
cibn estéticas y fonéticas del -
80% y funcion masticatoria del -
204,

Dientes uniradicutares, excepto -
4t4, el cual es biradicular, con
funcidn estética del 40X y fun = -
cifn masticatoria del 600

Dientes triradicuslires 37610678, y
biradicuiares &70{ 076, <on fun -
cifn estética del 10, y masticato

ria del 1007,

£l diente, constituido por corona y raiz anatémica, se encuentra forma
do por 4 tejidos diterentes, a saber:



Esmalte

Tejido de origen epitelial calcifiada, que cubre la porcidn visible -
de la- corona, y va a revestir la dentina. Es un tejido duro, pese a eso, =
suele ser el primero en presentar caries interproximales y sufrir el desgas-
te de sus superficies funcionales. Su color es seqin la traslucidez del es -
malte o el . color de la dentina subyacente. Composicidn quimica: 964 de subs
tancta inorgidnica y 34% de substancia orgédnica.

Caracteristicas microscdpicas: constituide por los ameloblastos, que
son las células que 1o forman; presenta hastonciilos de esmalte los cuales
son prismdticos, siendo éstos producidos por los ameloblastes; los extremos
alargados de los bastoncillos son las prolongaciones de Tomes. [1 esmalte -
completamente formado es relativamente inherte, y por 1o tanto es incapaz de
reproducirse.

denting

Tejido conectivo calcificado, duro y denso que forma el cuerpo del -
diente. De color amarillo y naturaleza eldstica. Composicén quimica: 70% -
substancia inorgdnica y 33% de substancia organica y agua. A diferencia del
esmalte, es capaz de renovacidn cuando se forma dentina secundaria. Micros -
cbpicamente, estd constituido por los odontoblastos, que son las células -
que lo forman y que se encuentran cerca de la pulpa, y se encuentran separa-
dos por coldgena, entre s7, Cada odontoblasto presenta una prolongacidn cito
plasmatica, la cual se extiende a la membrana basal. la cual revista la con-
cavidad del 6rgano del esmalte. En el desarrolic de la dentina se constitu -
yeron los tibulos dentinarios, siendo estos parte de los odentoblastos y -
formados a partir de las prolongaciones citoplasmdticas.

La dentina mds vieja, es la que estd cerca del esmalte y la nueva es -
la que estd cerca de la pulpa. Los estimulos son percibides por ia dentina
través de sus prolongacionescitoplasméticas de los odontecblastos; no se ha -
demostrado la presencia de fibras nerviosas en clla, cxcepto muy cerca del -
borde de la dentina.

o



Cemento

Tejido conectivo calcificado, que cubre la rajz del diente. Su funcién
es la de unir el diente al hueso alveolar mediante el ligamento parodontal
Hay dos tipos de cemento:

l.- Cemento celular: localizado en el tercio apical de la raiz, capaz de re-
producirse para compensar la atriccién que se produce en 1a superficie o
clusal del diente.Microscopicamente, sSe encuentyran 1os cementocitos, los
cuales se encuentran en lagunas y son pegueiios espacics de matriz calci-
ficada.

2.- Cemento acelular: cubre la totalidad de la raiz anatdmica.

En cuanto a la unidn cementoadamantina, 2l esmalte no se traslapa so -
bre el cemento debido a que ro es un tejido de formaci6n continua; y en el -
caso en que no hay contacto entre el esmalte y el cemento, la recesifn gin-
gival puede ir acompafada de una sensibiiided Jdentaria, debido a que la den-
tina queda expuesta. AsT pues, el cemento como el hueso s6lo puede aumentar
en cantidad por adicidén a la superficie

Pulpa

Tejido conectivo mesenquimatoso blando que se encuentra ocupando la -
parcidn central de! diente, y se encuentra rodeado por dentina. La pulpa se
divide en 2 zonas, a saber:

1.- Pulpa coronaria: localizada en la porcifn coronaria del diente, presenta
cuernos pulpares, de acuerdo al nimero de clispides de cada diente, y se
proyectan a las puntas de éstas.

2.~ Puipa radicular: localizada en la porcifn radicular de! diente.

En el dpice del diente, se localiza el orificio apical, por el cual pe-
netran vasos sanguinecs, vasos 1infiticos y nervios.Se ha observado que hay
una relacidn entre las fibras nerviosas y 10s odontoblastos, entre la pulpa
y la dentina, en que algunos nervios penetran en los tdbulos de la pulpa, po
ro que se extienden a corta distancia. La pulpa se encarga de nutrir a la -
gentina y a los odontoblastos, vy comg se menciond anteriormente, es la que -
da la sencibilidad.



Uniones en el diente

1) Unidén dentinocesmaite: unidn entre el esmalte y dentina.
2} Unibn cementoadamantina: unidn entre cemento y esmalte {linea cervical).
3) Unién dentingcemental: es el 17mite entre cemento y dentina.

MUCOSA BUCAL

Queratina: (de queras) substancia orgdnica que torma la base de ia epi
dermis, ufas, pelo y tejidos cdrneos. Por su estructura quimica es una pro -
teina. Microscdpicamente, se ha visto que las c&lulas no presentan niicleo.

Fn el epitelio oral hay cuatro tipos de queratinizacibn, a saber:

1.- OrtoqueratinizaciOn: mucosa con una capa de queratina de espesor normal.

2.- Hiperqueratinizacidn: mucosa con una capa de queratina excesivamente es
pesa. QOcurre frecuentemente en zonas de irritacidén ¢ (rauwia ¢ en zonas -
donde hay cambios patoldgicos.

2.- Mucosa no queratinizada: raramente posee queratina.

4.- Epitelio paragueratinizado: aspecto de la superficie de Jas c€lulas, que
aungque se tifien como la queratina, retienen los ndcleos.

Se ha dicho gue 1a mucosa bucal es la que va a tapizar la cavidad bu -
cal. Se han identificado tres tipos de mucosa oral:

1.- Mucosa masticatoria: localizada en las regiones susceptibles a las car -
gas y tensiones,ocasionadas por la actividad masticatoria. Presenta un -
revestimiento epitelial queratinizado y ldmina propia espesa ligada al -
periostio subyacente. Estas regiones a !as que nos referimos son la en -
cfa y paladar.

2.~ Mucosa de revestimiento: como ésta no estd tan sujeta a las presignes mas
ticatorias, presenta un epitelio no queratinizade que roviste una submy-
cosa y una lamina propia fina y eldstica. Las zonas anatdmicas donde Ta
vemos es en labios, mejitlas, alvéolos, vestibulo, piso de la boca, su -
perficie ventral de la Tengua y paladar blando.



-7 -

3.~ Mucosa especializada: como su nombre 1o indica, es una mucosa especiali-
zada; ta regiGn donde la vemos es en el dorsa de 1a lengua, la cual es mu
cosa gustativa, con una superticie provista de papilas, unas de ellas que
ratinizadas y las otras no. Parte de la mucosa del labio, también es con-

siderado como especializada.

ENCIA

La encia es la parte de la mucosa bucal ‘que cubre las épéfisis alveola
res de los maxilares y rodea el cuello de los dientes. Esta se divide en:
1. Encia marginal
2.- EncYa insertada
4.~ Encia interdental

1.- Encia marginal

Caracteristicas clinicas normales

Esta va a constituir el borde de 1a encia que rodea los dientes, y se
encuentra demarcada de la encia insertada subyacente por una depresion i -
neal poco profunda 1lamada "surco marginal". Generalmente de un ancho mayor
gue 1 nm., forma 1a pared blanda del surco gingival del cual se hablard en o
tro capitulo. Presenta un color rosaro coral, el cual es dedo por el apovte
sanguineo, el espesor y el grado de queratinizacion del epitelio, y por la -
presencia de células que continen pigmentos (melanina),

El tamafio de la encia varia de acuerdo a la suma del volamen de los e-
lementos celulares e intercelualres y a su vascularizacion. &) contormos tam
bién variable de acuerdo a la torma gde ilos dienies, alineocidn de &stos cn
el arco, localizacién ¥ tamafio del drea de contacto proximal, y de las dimen
siones de los nichos gingivaies. Presenta una consistencia fldcida, debido -
a que n6 estd unida al hueso subyacentes, aungue tas fibras gingivales con -
tribuyen a su firmeza. Presenta una textura lisa.

Caracteristicas microscopicas normales

La encia marginal consta de dos epitelios, el epitelio de la ¢resta y
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de 1a superficie externa de la encia marginal, el cual es queratinizado, pa-
raqueratinizado, o de los dos tipas: contiene proiongaciones 0 crestas epite
liales prominentes y se continda con el epitelie de la encia insertada. El g
tro epitelio es el que estd en la superficie interna (frente al diente), y -
desprovisto de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraquera
tinizado y forma el revestimineto del surco gingival. Estos epitelios, son

escamosos estratificados.

La encia marginal, consta de un nicleo centra de tejido conectivo cu -
bierto por el epiteiio. El tejidec conectivo estd constituido por una gran -
cantidad de tibrobiastos, Yos cuales se encuentran entre las fibras coldge -
nas. Los fibroblastos se encargan de sintetizar y secretar las fibiras cold -
genas, glucoproteinas y glucosaaminogiucanos. La renovaci

n oy degradacidn ge
estos componentes, la cicatrizacion de heridas despuds de una intervencidn
quirdrjica qgingival o como resuitado de una herida o de procesos patolégi -
cos, es regulada por fos fibrobiastes gingivales. LI tejido conectivo consta
también de las siguientes células:

a) Mastocitos, los cuales son muy abundantes. Contienen una variedad de subs
tancias bioldgicamente activas, como histamina, enzimas proteol)iticoeste-
roliticas, substancias de reaccidén lents y lipclecitinas, que interven -
drfan en la aparicifn y progreso de la inflamacidn gingival. AsY mismo, -
se encuentran otros productos cono serotonina, dcidos grasos no satura -
dos, beta-glucoronidasa, écido ascérbico y tostatasa.

b

En pequedas cantidades, se encuentran iinfocitus, y forman parte en el me

canismo de defensa inmunoibgico. Locatizadas cerca de la base del surco.

c) También en pequeiias cantidades se encuentran 1os plasmocitos, los cuales
producen anticuerpus dirigidos contra las antigenos locales.

d} Neutrdtilos y macrétagos, que también se encuentran en muy pequefias canti

dades.

En Jo que respecta a las tibras coldgenas, denominadas fibras gingiva-
les, tienen las siguientes funciones:

.- Mantener la encia marginral adosada contra el diente para darle rigidez y
soportar las fuerzas de masticacién.

2.- Unir la encia marginal libre con el cemento de {a raiz y la encia inser-
tada adyacente.
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Las fibras gingivales se disponen en tres grupos, y son las siguien -

Grupo gingivodental: son tibras ge la superticie vestibujar y lingual, -
que van del cemento en forma de abanico, hacia la cresta y la superficie
externa de {a encia marginal, terminando cerca del epitetro. lambién se

extienden sobre la cara externa de! periostio de! hueso alveolar vestiby
tar y lingual, y terminan en la encia insertada o se unen con el perios-
tio. Localizadas tambtén interproximalmente, se extienden hacia la cres-
ta de 1a encia interdental. Todas se locaiizan debajo del epitelio, en -
la base del surco gingival.

Grupo circular: son fibras localizadas en el tejido conectivo de la en -
cia marginal e interdental, y redean al diente a modo de co!lar.

Grupo transeptal: son fibras que torman haces horizontales y se extien -
den entre el cemento de dientes vecinos. Se localizan entre el epitelia

de 1a base del surco gingival y la cresta del hueso interdental. Se loca
tizan interproximalmente,

Surco gingival

da a
se
memb
tos

haci

V.-

La encfa marginal forma la pared Dblanda del surco gingival y estd uni
| diente en la base del surco, mediante el epitelio de unidn. th lo que
efiere al epitelio del surco, es sumamente impertante ya que actda como
rana semipermeable a travis de la cual pasan hacia la encia los produc -
bacterianos ltesivos y el tluirdo tisular de ta encia rezuma que se dirige
a e} surco. Estos dos epitelios, se describen a continuacidn:

Epitelio del surco o del intersticio: es delgado no queratinizado, sin -
papilas epiteiiales, y estf constituido por dos capas constituyentes del
epitelio: capa basal y capa espinoza; no hay estrato granuloso ni cér -
neo, 10 cual si presenta el epitelic oral masticatorio.

tpitelio de umon:es el dnico epiteii1o que tiene una disposiciln Gnica -
en el cuerpo, debido a que presenta Gnicamente la capa de células basa -
les, empezando con 15 céiulas de grosor, y terminando en sentido apical,
en una célula; debajo de éstas, se encuentran las fibras gingivaies. Se
compone de und banda de collar, con una longitud de .25 wm. a 1.35 mm.
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Este epitelio presenta dos laminas: una membrana basal, y una ldmina ba-
sal interna o adherencia epitelial, que es la que estd en contacto con -
el cemento. Segiin {a terminologia actual, el epitelio de umén es el re
sultado de la unidon del epitelio bucal y el epitelio reducido del es-
maite; mientras que la adherencia epitelial, es ta unidn de las céluias
epiteliales, con la superficie dental. Esto se observd durante la torma-
cién de los dientes, £l epitelio de uniGn es una estructura de continua
renovacidn, con actividad mitética en todas las capas celulares.

La unidn del epitelio al diente es reforzada por las fibras gingiva -
tes, por ello el epitelto de unmidn y las tibras gingivales son considera
das como unidad funcional “Unidad dentogingival”.

Adherencia epitelial

La adherencia epitelial consiste en una ldmina basal (membrana basal)
comparable a la que une el epitelio y el tejido conectivo de cualquier lu -
gar del organismo. La 14mina basal, consiste en una l3mina densa (adyacente
al esmalte) y la ldmina ldcida en la cual se insertan los hemidesmosomas. -
Cordones orgdnicos del esmalte se extienden hacia 1a lamina densa. La adhe -
rencia epitelial, va a estar apoyada por las fuerzas de Wander Wallc y puen-
tes tric§1c1cos.

2.~ Encia insertada
Caracteristicas macroscpicas normales

Se continda con ia encia marginal. s fimme, resilente, estrechamente
unida al cemento y al hueso alveolar. Por vestibuiar, se extiende hasta la -
mucosa alveolar, relativamente laxa y movible, de la que la separa la unién
mucogingival. Su ancho varia de | a 9 mm. Mientras que por lingual, la encia
insertada termina en la un16n con la mucosa alveolar lingual, que se conti -
nua con la mucosa que tapiza el pisc de la boca. La superficie palatina de -
la encia insertada del maxilar superior, se une con la mucosa palatina. Pre-
senta las mismas caracteristicas de la encia marginal, en {0 que se refiere
a color, tamafic; presenta una textura punteada, la cual varia con la edad, -
ya que no existe en ni1fios, y va desapareciendo en la vejez.
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Caracteristicas microscépicas normales.

Estd constituida por un epitelio oral masticatorio. kste es de tipo -
escamoso estratificado, constituido por cuatro capas, y se apoya sobre una
1&mina propia, la cual es densa y fibrosa. La membranz basal de la encia, se
para y al mismo tiempo tija el epitelio al tejido conectivo,regula la nutri-
cifn y los productos de deseche del epitelic, asi como también regula Ta os-
masis y la ditusidn por medio de las cuales se nutre el epitelio. El epite -
Tio emite proyecciones al tejido conectivo, y éste a su vez se interdigita,
siendo esta una caracteristica del epitelio bucal. Como se menciono anterior
mente, la membrana basal estd constituida por una 1dmina ldcida y una lamina
densa, ademds de un complejo polisacdrido-proteinico, fibras coldgenas (reo-
ticulares) y glucoproteina. Las capas que constituyen al eptielio oral mas-
ticatorio, son las siguientes:

1.~ Capa basal columnar o cuboide o germinativa; es frecuenta las mitosis, -
1o que hace que tas células sean impulsadas a la préxima capa.

Z2.- tapa espinoza o estrato espinoso; estd constituido por células poligona-
les, las cuales contienen tonotibrillas y éstas se unen entre si por me-
dio de desmosomas, asf como por medio de uniones densas. y son la zonu -
lae adherente y la zonulae ocludente.

4.- (apa granulosa o estrato granuloso; tiene granulos ce queratohialina, ¥y
sus céluias son aplanadas por &stos granulos.

4.- Capa corniticada; puede ser queratinizada, paraqueratinizada o ambas. -
Van desapareciendo sus nicleos, incluso hasta los granos.

En 1o que se refiere a) tejido conectivo, es densamente coldgeno, con
pocas tibras eldsticas. Se encuentra compuesto por dos capas:
1) Capa papilar subyacente al epitelio.
2) Capa reticular contigua al periostio del nhueso alveolar,

Hay tres fuentes de vascularizacibn de ta encia:
1)} Arteriolas supraperiGsticas.
2) Vasos del ligamento parodontal.
3) Arteriolas que emergen de Ta cresta del tabique interdental.

La wnervacién gingival deriva de tibras que nacen en nervios del liga-
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mento parodontal y de fos nervios bucal, labial y palatine.

3.- Encia interdental

Ocupa el nicho gingival, el cual es el espacio i1aterproximal situade -
apicalmente al 8rea de contacto dental. Lonsta de una papiia vestibular, u-
na tingual y el col. E! col, es una depresiin parecida a un valle que cenec
ta las papilas, y se adapta a la forma del drea del contacto proximal. Cuan-
do hay diastamas, no hay col, incluso, no hapiendo diastema, no hay col.

Cada papila interdental, es piramidal. >us borges laterales y la punta
de las papilas interdentales, estdn formadas por una continuacién de ta en -
cia marginal de los dientes adyacantes. Cuando no hey contacto dentario, pro
ximal, la encia se haila rirmemente unida al hueso interdental y forma una -
superficie redondeada sin papilas interdentales. ue esta manera, la torma de
la encia interdental es dada por e) contorno de la superticies dentarias pro
ximales, localizacidén, torma de las dreas de contacto y dimensiones de ios -
nichos gingivales. Su altyra varfa segin el lugar de! contacto proximal. La
encia es flexible. La parte central de las papiias interdentales, por lo co-
min es punteada, pero los bordes marignales son 1isos.

Caracteristicas microscipicas normales

Constituida por epite!io escamoso estratiticado, finamente queratimiza
do, lo cual la hace mds susceptible al atague bacteriano y las enfermedades.
Presenta un tejido conectivo densamente colageno asi como también fibras oxi
talanicas.

MUCOSA ALVEULAR

Es aqueila mucosa que se encuentra separada ae 1a encia 1nsertada por
la unibn mucogingival. Esta es roja, lisa, brillante. Su epitelio es mds -
delgado no queratinizado y no contiene brotes epiteliales. El tejido conecti
vo es mas laxo, y 10s vasos sanguineos son mds abundantes.
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LIGAMENTO PARUDONTAL

Es una estructura del te)ido conectivo de ia encia, y se comunica con
los espacios medulares a travds de los conductos vasculares de! hueso, y va
a estar redondeando la vaiz, y por medio det ligamento une a ésta con el -~
hueso.

varacteristicas microscdpicas normales

Sus principales componentes son las fibras principaies, 1as cuales son
coldgenas, dispuestas en haces, y son 1as siguientes:
1) Fibras de Sharpey: son tos extremos de las fibras principales que se in-
certan en el cemento y hueso.

Fibras principales -

2) kibras transeptales: se extienden interproximalmente sobre la cresta al -
veolar y se incluyen en el cemento de dientes vecinos. tstas se reconstru
yen una vez producida la destruccién det hueso alveolar durante ta enfer-
medad parodontal.

2) Fibras Cresto-alveolares:desde el cemento, inmediatamente debajo del epi-
tello de unibn se airigen oblicuamente hasta ta cresta alveolar. Su fun -
c16n es equilibrar el empuje coronario de las fibras apicales, ayudando a
mantener el diente en su alvedlo y resistir los movimentos taterates -
del diente.

3) Fioras horizontales: van del cemento hacia e! hueso alveolar, extendiéndo

se perpendicularmente al eje mayor det diente. Su funcion es swmilar a -
las fibras cresto-alveclares.
4) Fibras oblicuas: van del cemento nacya el hueso, en el fondo de! alvedlo.

Otras tibras, se interdigitan en dngulo recto o se extienden Sin Mayor
reqgularidad drededor de los haces de fibras de dstribucidn ordenada y entre
ellos mismos. kntre las tibras principales, estdn las fiobras colagenas, que
contienen vasos sanguineos, iinf&ticos y nervios. Las fibras eldsticas son -
pocas, y las fibras oxitallnicas que se disponen alrededor de los vasos y se
insertan en el cemento del tercio cervical de Ta raiz. No se conoce su tun -
cibn por 1o que se les considera como una forma 1nmadura de elastina. La an-
chura del ligamento varia entre .1 y .4 mm,
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Plexo intermedio

Los haces de las tibras principales se componen de fibras individua -
les. Se ha dicho que estas tibras, en tugar de ser continuas, constan de 2 -
partes separadas empalmadas a mitad del camino entre =1 cemento y el hueso,
en una rzona 1lamada "Plexo intermedio”.

Entre los elementos celulares presentes en el ligamento, son los fibro
blastos, células endoteliales, cementoblastes, osteoblastos, ostecclastos, -
restos epiteliales de Malassez, los cuales forman un enrejado en €1 ligamen-
to parodontzl, cerca del cemento sicndo mis abundantes en el drea apical y
en el &rea cervial, y van a proliferar al ser estimulados. £1 tigamento tam-
bien puede contener cementicules, 1os cuales son masas caicificadas y se en-
cuentran adheridos a las superficies radiculares o desprendida de ellas.

Estructura microscopica Haz de tibras
Ultra estructura tibras compuestas de fibrillas.
Estructura molecular Motéculas de coldgena

Cadena de polipéptidos
Aminodcidos

La vascularizacidn proviene de las arterias alveolares superiores e in
feriores, y llega al ligamento desde tres origenes , a saber:
1) vasos apicales, que entran por el dpice, se dirigen hacia ia encia para
inervar cemento y hueso.
2) Vasos que penetran desde el hueso alveolar.
3) vasos anastomosados de la encia.

La vascularizacidn aumenta de incisivos a molares, mayor en el tercio
gingival de dientes uniradiculares y menor en el tercio medio. Es igual en -
el tercio medio de dientes multiradiculares y en el tercio apical de €stos.
Levemente mayor en las superficies mesiales y distaies que en las vestibuia
res y linguales. E1 drenaje venoso dei tigameniv acunpana a 1a rod arte -
rial. Los lintdticos que drenan la regidn inmediatamente interior del epite-
1io de un16n, pasan al ligamento, y acompafian a los vasos sanguineos hacia -
la regibn periapical. Se halla inervado por fibras nerviosas sensoriaies ca-
paces de transmitir sensaciones tdctiles de presifn y de dolor.
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Funciones

Las funciones del ligamento son fisica, formativa, nutricional y sen
sorial.

Funcién fisica:

- Transmisibn de las fuerzas oclusales al hueso.

- Insercifn del diente al hueso

- Absorcifn de las fuerzas oclusales.
{absorcién del choque por el huesc, v adsorcidn de las fuer -
zas por las fibras gingivales.

- Manteniniento de jos tejidos gingivales en sus relaciones con
los dientes.

- Provisifn de envoltura de tejidos blandos para la proteccitn
de los vasos y nervios, de lesiones producidas por fuerzas me
cénicas.

Funci6n formativa y de resorciGn durante jos movimientos fisiolégicos del -
diente, en ia adaptacidén del periodonto a ias fuerzas oclusales y en 1a repa
racifn de las lesiones,

Funcidn nutricional:
al cemento, hueso y encfa mediante los vasos sanguineos
y drenaje lnfdtico.

Funcifn sensortal:

da senciblidad propicceptiva y téctil.lLas terminaciones -
propioceptivas dan la sencibilidad a la presidn de! trigémino y ramas colate
rales. tas terminaciones mecanoreceptoras, detectan cuerpos extrafios.

Fulcrum

Es el centro de rotacibn del diente, el cuai se mueve por estar dentro
de un espacio de tejido btando (1igamento parodontal) y no hay desgarre gra -
cias a las fibras coldgenas.



- 17 -

CEMENTD

Es un tejido mesenguimatoso calciticado que va a formar ia capa exter-
na de la rafz anatemica. Los dos cementos se componen de matriz intercelular
calcificada y fibrillas colagenas. Dos son las fuentes de las fivras coldge-
nas, a saber:

1.- Fibras de Sharpey.

2.- Aquellas fibras pertenecientes a2 ia matriz cementartia.

Los dos cementos existenes, son 10s siguientes:
1.- Cemento acelular {primario).

2.~ Cemento celular (secundario).

1.- Cemento celuiar

£s menos calcificado que el acetular. Las tibras de sharpey ocupan una
porcidn menor de cemento celular. Algunas de &stas fibras se encuentran cal-
cificadas, otras 1o estdn parcialmente y en algunos hay ndcleos no caleifica
dos rodeados de un borde calcificado.Ei cemento celular contiene cementoci -
tos en espacios aislados {lagunas), que se comunican entre s{ mediante un -
sistema de canaliculos anastomosados. Este es mds comin en la mitad apical.
Con la edad, ‘a mayor acumulacién de cemento es de tipo celular en la mitad
apical de la raiz y en la zona de las furcaciones.

2.- Cemento acelular

Como en el cemento ceiular, @stos se disponen en 1&minas separadas por
lineas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. tstas Tineas repre-
sentan perf{odos de reposo en la tarmaci6n de cemento y estdn mas mds minera-
11zados que en el .cemento adyacente. E1 cemento acelular, contiene ias i -
bras de sharpey, y ocupan la mayor parte da su estructura, y l!a mavoria de -
éstas se insertan en la superficie dental mds o menos en dngulc recto y pene
tran en el fondo del cemento, perc otras entran en diversas direcciones. Su
tamafio, cantidad y distribucibn aumentan con la tuncidn. Estas se hallan com
pletamente caicificadas, como 10 estdn en dentina y hueso, excepto en 1a zo
na que est§ cerca de la unién amelocementaria, donde la calciticacion es par
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cial, Tambien contiene fibrillas coldgenas que estan calcificadas. La mitad
coronaria de la rafiz se encuentra, por lo general, cubierta por el tipo ace-
lular.

Lemento intermedio

Es una zona mal definida de 'a unidn emelocemntaria de ciertos dien -
tes que contienen remanentes celulares de la vaina de Hertwig incluidos en -
la substancia tundamental calcificada.

Composicibn quimica

655 contenido inorgdnico: calcio y fosfato, 1os cuales se presentan -
principaimente bajo la forma de hidroxiapatita. €1 contenido orginmico es el
siguiente: 12% de agua, ¢3% de coldgena, sustancia fundamental consistente -
en complejo de proteinas y polisacdridos.

Uni6n amelocementaria

Como se dido al prancipio, hay tres relaciones de cemento: e! que cu -
bre al esmalte 65%, el que estd unido con sy borde al borde del esmalte -
30% y el que no se pone en contacto con el esmalte 5%. tn este dltimo caso,
la recesifn gingival puede 1r acompafiado de sencibitidad. A veces una capa -
de cemento tibriiar se extiende 2 una corta distancia sobre e! esmalte y con
tiene mucopolisacdridos dcidos y posiblemente una forma de coldgena atrini -
tar, en contraste con el cemento radicular que es rico en fibras colagenas.

Espesor

En la mitad coronaria de la raiz, varia de lo 3 6U micrones, adquirien
do mayor espesor de 150 a 16U micrones en el tercio apical y asi mismo en -
las &reas de bifurcact6n y trifurcacion. Con la edaa aumenta el espesar. Los
dos cementos son permeables E1 espesor del cemento aumenta por la aposicibn
de matriz efectuada por 10s cementoblastos, l0s que producen cemento, quedan
do rodeados por este, y una vez encerrados en lagunas, los cementoblastos -
se Vlaman cementocitos. tstas células, solamente se ven en el cemento celu -

lar. La mineral1zacién comienza en la unién dentinocementaria, hacia los ce-
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mentoblastos. E! depdsito de cemento continda hasta ponerse en contacto el ~
diente con sus antagonistas.

Caracteristicas fisicas

Amarillo ctaro y se distingue faciimente det esmalte por su faita de -
brille y su tono mis obscuro. Es ligeramente mds claro que la dentina permea
ble.

HUESO ALVEOLAR

La apbfisis alveoiar es el hueso que torma y sostiene Tos alvedlos den
tales, compuestos por la pared interna de los alvedios, el cuai es delgado y
compacto. Estd compueste practicamente por dos partes, las cuales funcionan
come unidad, ya que todas esté&n relacionadas en el sostén de los dientes. -
tl hueso alveolar de sostén, consisten en trabécuias esponjosas,y tablas ves
tibular y lingual de hueso compacto. £l tabique interdental, consta de teji-
do esponjoso de sostén encerrado dentro de ciertos timites compactos. tl hue
so sirve de soporte a las partes blandas y protege Srganos vitales.

Matriz

La matriz orygdnica censtituye el 30%, y estd constituirda por fibras co
tagenas (Y5%) y una pequefia cantidad de sustancia fundamental amorfa con mu
copolisacéridos dcidos y neutros asociados a proteinas, una de ias cuales se
liama osteomucoides. La parte 1norgénica constituye &1 76% de la matriz &-
sea, y estd constituiaa por los iones, siendo mas rrecuente el fosfato y el
calcio, los cuales torman cristales que tienen la estructura de hidroxiapati
ta, ¥ que estd dispuesta con su eje mayor paralelo al eje mayor de las ti -
bras coldgenas y se depositan sobre ias fibras coldgenas y en su interior, ¥y
es de este modo que la matriz es capaz de soportar intensas tuerzas mecéni -
cas en el momento de la tuncidn. Utros componentes inorgdnicos son Dicarbona
to, magnesio, potasio, sodio, algunas glucoproteinas y en pequefias cantida -
des el citrato.

usteoblastos



Son las células que sintetizan y secretan la parte orginica de la ma-
triz 6sea. Enintensa actividad son cuboides, y menos activas son planas. Po-
seen prolongaciones citoplasmiticas que se tijan a los osteoblastas vecinos,
y 8stas se nacen mis evidentes cuando un osteoblasto estd eavuelto por la ma
triz, ya que son los responsables de la tormacién de Eos cznaliculos que sa-
ten de las lagunas. EY mineral conforme se deposita, aparece en forma de de-
pbdsitos de aspectc granuloso.

Osteoq to

Son celulas existentes en el interior de !a matriz Gsea tormando lagu-
nas de 1as cuales parten canaticuios.Son células aplanadas con forma de al -
mendra y prolongaciones citoplasmidticas, que por o menos en io0s huesos re -
cién tormados. ocupan toda la extensi6n de los canalicuios.Estudios histoqui
micos recientes, demuestran que los osteccitos v 1os osteoblastos contienen
fosfato de calcio unido a una proteina o giucoprotefna. Los asteocitos y las
Yagunas, son mds grandes en el hueso nuevo gque en el viejo. Se ha observado
que 1as salientes del osteocito, se extenden por dentro de los canaliculos.

Osteoclasto

son células globulosas, gigantes, moviles, gue contienen de b a 6U nd-
cleos o mds, y que aparecen en ias superficie Osea cuando hay resorcidn del-
tejido. La resorci6n ael tejido, es un mecanismo mediante el cual se le pue-
de extraer et calcio, consistente en retirar también la substancia intercely
tar orygdnica. Los osteoclastos se sitdan en depresiones de la matriz, las la
gunas de Howship.

Se ha visto que ta superficie de los osteoclastos en contacto con la -
matrfz 6sea presenta prolongaciones vellosas irregulares. La mayoria de és ~
tas prolongaciones tienen ia forma de hojas o pliegues que se subdividen.Hay
pruebas, que los osteoclastos, durante la resorcidn fsea, secretan enzimas -
colagenoliticas que atacan la parte orgénica de la matriz Gsea. Ademis, los
osteoclastos engloban y solubtlizan 1os cristales que contienen calcio, que
se separan de la matriz durante la resorcidn Gsea.

Los canaliculos que salen de las !agunas, y que sor atravesados por -
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las prolongaciones del osteccito, forman un sistema anastomosado dentro de
la matriz intercelular de! hueso, que 1leva por via sanguinea oxigeno y ali-
mentos a los osteocitos y elwmina los productos metabdlicos de desecho. Los
vasos sanguineos se ramifican extensamente y recorren el periustio, mientras
que el endostio est{ adyacente a fos vascs medulares.

E1 depdsito de hueso que hacen los osctevblastos estd equ:liprado por -
la resorcifn de 1os osteoclastos durante el remcdelade y la renovacidn de te
Jido. La matriz §sea depoesitada por los osteoblastos nn estd mineralizada y
se le denomina prenueso u osteoide.

Pared del alveblo

Estd formaao por hueso laminar, parte del cual se organiza en sistomas
haversianos y hueso fascicuiado; éste {litimo, es 1a denominacifn que se da -
a2l hueso que 1imita el ligamento periodontal, por su contenido de Tibras de
Sharpey, y se reabsorbe gradualmente en el lado de tos espacios medulares, -
siendo reemplazado por hueso laminar.

La porcidn esponjosa del hueso alveolar, tiene trabéculas que encie -~
rran espacios medulares irregulares, tapizado con una capa de células endds-
ticas aplanadas y delgadas. La matriz de las trabéculas del espenjoso, con -
siste en 1dminas de ordenamiento irregular, separadas por lineas de aposi -
cibn y resorcidén que indican la actividag Gsea anterior y sistemas haversia-
nos.

La pared &sca do los 2lvedlos, aparece radiogrificamente; ta l1&mina du
ra o cortical alveolar, estd perforada por numerosos conductos que contienen
vasos linfdticos, sanguineos y nervios que establecen ta unidn entre el i~
gamento y la porcifn esponjosa del hueso alveolar. El aporte sanguineao pro-
viene de las arterias alveolares superior o inferior, y de los vasos.

Tabique interdentai
Esta compuesto de hueso esponjose limitado por las paredes alveolaves

de los dientes vecinos y las tablas corhicales vestibular y lingual. La dis -
tancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y la unidn amelocementa -
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ria en ta region anteroinferior de adultos jOvenes varia entre .96 mm a 1.22
mm. Lon ia edad esto va aumentando. ‘

Contorno externo de! hueso alveolar

La altura y espesor de las tablas &seas vestibulares y linguales saon
afectada por la atineaci6n de los dicntes ¥ 1a angulacifn de las raices res-
pecto 2l hueso y a ias tuerzas oclusales. Los dientes en vestibuloversidn, -
el mirgen det hueso vestibular, so localize mds aprcalmente. Los dientes en

Tinguoversitn, la tabla &sea vestibular, 5 mas ¢ruesa que 10 normal.
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FISIOLOGIA ¥ WMECANISIOS Dt DEFENSA DEL SURCU GIRGIVAL

La unidn dentogingival represents una intevrampeidn en la continuidad -
del epitelio orat y una entrada potencial para los agentes gque pueden pertur
bar el equilibrio metabdlico tanto del epitelio coms de los tejidos conecti
vos subyacentes. La autolimpieza mecdnica natural producida por la moestica -
cifn, mecanismo inadecuado para 1a cultura de hoy en la prevencidn de acumu-
lacidn de placa bacteriana scobre los dientes, y el mecanismo de descamacién
normal del epitelio no existen para la superticic de los dicentes. Aln ¢l as -
pecto mds vulnerable de la salud perindontal es el mentenimicnto det sellado
de la unidn entre el epitelio y 1@ cara dentaria adyecentes de manera que -
las bacterias ¥ sus toxinas no pucdan alcanzar los tejidos conectivos subya-
centes.

SURCO GINGIVAL

Es una hendidura o espacio poco profundo entre el diente y la encia, en
forma de V, que se extiende desde 1a superficie libre del epitelio de unidn
(fondo del surco) hasta el mdrgen gingival. La profundidad hiistoldgica prome
dio del surco en humanos se ha dicho que es de .zmm a .7 ngi. Pareceria nue
esta profundidad puede reducirse a cero por medio de una profitaxis seguida
de un pevtecto control quimico de 1a placa, mientras que con el cepillado -
dentario convencional habrd por 1o menos un surco profunde. Se ha dicho que
la profundidad del surco se relaciona con el nivel de la placa en la superfi
cie dentaria y los efectos mecdnicos de las manicbras de Yimpieza de los -
dientes. Asi el tonde del surco puede moverse niacia arvibz o hacia abajo, de
pendiendo de estas condiciones. La extension coronaria del surco, es el mar-
gen gingival.

Tanto el epitetlio de unidn como del surco sufren una renovacifn constan
te de cé&lulas con descamacidn superficial. E1 tiempo de renovacidn depende
‘de cémo se procesan los datos bAsicos.Se ha sugerido que el tiempo de renova
ci6n para el epitelio de unidn para los primates es de aproximadamente b -
dias, mientras que para el epitelio gingival oral es de 2 a 10 dias. ta con-
sideracién clinica mas importante es la muy alta velocidad de descamacidn de
las células de unidn, expresada como el nimero de células exfotidadas por u-

nidad de superficie. Listgarten ha calculado que esta velocidad es da 50 a -
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100 veces mayor que la del epitelio gingival oral. fsto significa que las cé
lulas superficiales en degeneracion, cubiertas y a veces invadidas por bacte
rias, son expulsadas a una velocidad mayor, y esto tamb1&n signitica que los
desgarros de la superfice del epitelio son eliminados ripidamente. Muy proba
blemente esta rdpida reparacidn tampién se vetacione con la respuesta epite-
lial al traumatismo de la separacion, dado que se ha demostrade que se produ
ce un gran sumento en la actividad premitédsica dentro de las 24 horas si ~
guientes a un traumatismo relacionado con &) raspaje y el curetaje.

Unidn Epitelia) dentogingival

Se dice gque la separacidn del epitelio de unidn del diente, es a menu-
da interceluiar, por Jo que 12 2ccifn enzimdtica sobre las sustancias celula
res  puede ser de gran ispartanciz en 13 profundizacidn de) surco giagival.-
La resistencia tisica de la unidn dentogingival puede ser debititada por en-
zimas de origen bacteriano, o do otros origenes, y asi los wecanismos de de-
fensa del surco pueden verse deteriorados. Las caracteristicas de la separa-
cidn inicial entre las células epiteliales vistas con microscopia electréni -
ca incluyen el ensachamiento de 105 espacios intercelulares, la abertura de
las uniones apretadss y una disminucidn en &l nlmero de desmosomas.

gvidentemente, 1a débil adhesidn mecanica entre los dientes y el epite~
Tio no puede esperarse que contribuya a la estabilidad de los dientes, y pa-
receria ser mis vulnerable a la penetracidn de objetos mecdnicos que la muco
sa adyacente.

Permeabilidad de) surco epitelial

Se ha dicho que ¢ cantidad de tlujo o liquide gingival frente a la prg
vocacidn se relaciona aparentemente con la permeabilidad vascular en el lia-
mado plexo crevicular. A 1o laryo del epiteiio de unién, tos vasos subepite-
lTiales son paratelos a la superficie y estan constituidos principatmente -
por vénulas en lugar de capilares. Las vénulas tiemen mayor disposicidn ha-
cia uma permeabilidad aumentada gue los ecapylares y las artericlas, y sow ~
1as susceptibles de hemorragias, trombosis e njurias alérgicas. Por 1o tan-
to, después de una agresidn mecdnica o quimica, hay un aumento de la permea-
bilidaa de fos vasas del prexo crevicular.
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Se ha visto que hay variaciones del flujo de liquido gingival durante -
el ciclo menstrual, con la ingestion de anticonceptivos hormonales o con el
embarazo; de esto se dice que hay un aumento de la permeabilidad vascular co
mo resultado de un aunento de las hormonas sexuales temeninas, probablemente
debido a la mayor permeabilidad capiiar que produce la progesterona.

£} flujo del fluide gingival aumenta con la funcidn wasticatoria, los -
estimulos de contacto de los dientes y el cepilado dentario. Sin embarge de
mayor interés en la eticlogia de la enfermedad periodantal y la defensa gin-
gival es el hecho de que las sustancias o liquidos extrafios pueden pasar des
de el surco gingival al interior del tejido conectivo subyacente. Parece que
varias enzimas, como la histamina, Ja nialuronidasa y ia peroxidasa del ré-
bano picante, pueden aumentar ios espacios interceiulares y hacer gque ol epi
telio sea mds ficilmente penetrable por las toxinas bacterianas y otras sus-
tancias. Se ha visto, que las woléculsc de alladmina relativawente grandes,
antigenos y una cantidad de enzimas pueden peonetrar el epitelio de unidn y -
del surco. Dado que las bacterias comunmenie presentes en la placa bacteria-
na pueden producir tales enzimas, se ha sugerido que la defensa gingival -
puede ser disminuida por enzimas bacterianas que Lornan peraegble al epitelio
de unién y del surco a las sustancias gue de otra manera no lg atravesarian.
Sin embargo, comg con todas las reacciones inflamatorias en las que la des -
truccidn celular puede ser parte del esfuerzo de detensa, estos cambios gin-
givales, que parecen debilitar las defensas, en verdad refuerzan el sistema
de defensa bioldgico total del periodonto.

La permeabilidad del epitelio en el surco gingival también puede ser au
mentada por la liberacidn de enzimas lisosdmicas por los neutréfilos y otras
células.

E1 papel de la presidn del pulso en la expulsiGn de material extrafio -
del surcao, no ha sido evaluado. También parece razonablie que el tono de las
fibras gingivales coldgenas sanas tiende & mover e} material extraio hacia
afuera del surco. Este mecanismo de limpieza crevicular es efectivo contra u
na superficie dentaria lisa tal como el esmaltc intacto, pero las asperezas
comp las que se encuentran con relacidn a los margenes subgingivales de las
restauraciones dentales y las uniones amelocementarias expuestas, interfie -
ren con la expulsién de bacterias y productos téxicos. Adn el cemento expues
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1o intacto tiene asperezas que se corresponded con 12 insercibn de las i -
bras de Sharpey, que pueden aumentar 12 rgtencidn bagteriana. La superficie

del cemento puede también absorber toxinas, que entences no pueden ser expul
sadas por Jos mecanismos de defensa normales del surce. Asi e} sistema de de
fensa gingival es de lejos mds efectivo en el mantenimiento de ias relacio -
nes anatémicas nommales entre el diente intacto y la encia, cuando el epite~
1io de unidn cuntacta solamente con e) esmalte.

Lomposicidn del fluido sulcular o gingival

£1 fluido gingival antericrmente ora considerads comn un material trasy
dado, parc actyalmente se te considerva como un exsudado, vy su salida debe -
ser provocada. fste tluido estd compuesto por los siguientes componentes:

1.~ tlementos celulares, bacterianos, células epiteliales descamadas, leuco-
citos {leucocitos polimorfenucleares, 1infocitos, monocitos) que emi -
gran a través del epitelio sulcular. Se ha vistoc que los leucocitos ¥y -~
Jas bacterias aumentan con la inflamacién.

¢.~ Electrofitos: potasio, sodio y calcio.

3.~ Componentes orgdnicos: carbohidratos, porteinas, glucosa hexosamina y Ac.
hexurbnico. La concentracibn de glucosa en el fluido gingival es de 3-4
veces nis elevada que en el suyero. Esto se interpreta come resultade no
s6lo de la actividad metabdlica de los tejidos adyacentes, sino de la .
prueba microbiana Tocal. E1 contenido proteico total en el tiuido, se en
contrd que era mds bajo en el suero; se han identificado las siguientes
proteinas: 119G, 1gA, IgM, C3 y C4, proteinas plasmiticas {alblmina, f1 -
brindgenc, entre otras): también se ha visto una variedad de enzimas de
arigen bacteriano y lisosOmico. Se han visto los siquientes productos -
metab&licos y bacterianos: Ac. ldctico, urea, hidroxiprolina endotoxi -
nas, sustancias citotbxicas, hidrdgenos, sulfuro, factores antibacteria-
nos, enzimas {fosfatasa 8cida, beta glucoronidasa, )isoziwa, captepsina
0, proteasa, fosfatasa alcalina, deshidrogenssa tictica).

En conclusidn, se cree que el fluicde sulcular o gingival presenta ltas -
siguientes funcianes:
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Elimina el material del surco.

Por medio de sus proteinas plasmdiicas puede mejorar la dhesién de la a-
dherencia epitelial al diente.

Posee propiedades antimicrobianas, basadas en el contenide de leucocitos
que pueden fagocitar y destruir ltas bacterias de anticuerpos contra la -
placa bacteriana.

Ejerce actividad anticuerpo de defensa de la encia.
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CIRUGIA PERIODONIAL

kn-algunos pacientes serd necesaria la ciruﬁia periodantal; y éstas téc

“nicas de Eirugia deben desarrollarse cdnsiderando las necesidades restavrado

ras del paciente. Por tanto, el nivel final del periodonto, debe permitir un
vuen acceso a todas }as regiones marginalas restauradoras.

Bolsas adyacentes a regiones edéntulas

tas balsas periodentdles aparecen frecucntemente en ia supevfigie proxi

wal de los dientes adyacentes a regiones edentulas. Esto debe de corregirse
antes de cualquter procedimmiente protésice. El contorno de !a mucesa edéntu-
ia y la encia, se ve afectado por factores mecdnicous pudiendo conformar la -
forma del hueso subyacente, inflamada o redondeada vestivulolingualmente, o
la presidn lateral de la lengua y las mejillas, asi como las excursiones del
alimento, pueden producir una piramidacidn de ta nucosa, formando una cres-
ta triangular elongada, depido a la ausencia do la accidn protectora normal
de ta tronera, y ia encia gingival se deforma frecuentemente de modo similar.
Le mucosa eudntula deformada reduce ta altura vertical accesible al recwpla-
z0 protésico. No proporciona una base adecuada al apoyo de las dreas silla o
el adecuade diseno de los pdnticos. En un esfuerzo por superar esto, se uti-
Yizan ponticos cortos con ung base protunda en forma de V¥, con 1o que se cu-
bre la cresta; perp 8s5tos son insatistactorios debido a gue se crean cufas
de alimento entre la mucosa y el pdntica. y el aclmulo de placa causa infla-

macién, haciendo pelygrar la retencidn del puente.

Froblemas mucogingivales

En pacientes que presentan defectos mucogingivales asociados con inflama
cifn gingival y que requieren una restauracitn dent2) ai ei nedio ambiente in
mediato a 12 encfs, es necesario realizar la cirugia mucogingival, por medio
de un injyerto de tejido blanda litre. Debe de realizarse al menos dos meses -
antes de la reaijzacidn final de la restayracidn. £1 aumento de encia yuerati
nizada aporta estabilidad al mirgen gingival Tibre y a los tejidos gingiva -
Tes de alrededor, de mode que la restauracion dental pueda ser colocada en ng

dio ambiente donde Ja salud gingival puede mantenerse.
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Prevencién

1.~ Evitar fa geshidratacion
de ta centina a1 cortarla:
hameda y superticial,

2.~ Pecubrimientc temporaf: -
sedanie, no filtrante y no
irritante.

Promocidn de la curacidn antes de -
ta reparacidn {esclerosis dentina -
ria: +Dentina reparadora

+ Pulpa nonrmal }.

liedio bBucal Bases o barnices, o ambos para prg
Libre ae caries teccidn pulpar
s5aliva sana
Periodoncio sang Restauracidn permanente no filtrante
rnigiene en el hogar
Cepillado Higiene en el hogar para prevenir Ja
gvitar la alucosa formacidn de placa.

Diagrama con algunos aspectos bioldgicos que deben estimarse durante la rea-
lizacidn de puentes y coronas.

El medio bucal debe estar limpio y libre de placas caribgenas y de enfer-
medad periodontal antes de colocar Tas restauraciones. La preparacidn cavita
ria no debe ser lexiva para la pulpa. Los recubrimientos provisionales y per
manentes no deben vulnerar Jos tejidos.
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REQUISITOS PARA LA COLOCACION DE UNA PROTESIS

Para 1a colocacién de una prétesis, ya sea fija o removible, cs necesa -

tener los siguientes puntos:

Establecer un surco gingival sano.

Eliminar tejido mucoso extraia a fin de permitir un adecuade espacio ver-
tical para los pbnticos.

Suministrar una base mucosa firme sana para la colocacidn de las bases o

ponticos.

Cxistencia de una corona clinica adecuacda para la retencidn de la restau-
racidn colada requerida, siendo esencial que haya al menos 3mm. entre la

extensidn mis apical del mirgen coronario y la cresta del huesu alveslar.
Este espacio permite el espacio suficiente para las fibras colédgenas su -
pracrestales, que son parte del mecanismo de scporte periadontal, asi co-
co para permitiv un surco gingival de 2-3 mm.

Haver eliminado todos los irritantes gingivales, ya que coro se dijo an -
tes, se elimina la respuesta inflamatoria.

Haber corregido y/o eliminado interferencias oclusales funcionales, debi-
do a que si se colocan primero las pritesis, y luego se eliminan interfe-
rencias, se tendrd que desgastar puntos de contacto anormales de la prite
sis.

Carreccifn de defarmidades 6seas de las estructuras de soporte.
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PROCEDIMIENTOS DENfALEs RES TAURADORES
TERMINACION DEL MAKGER CERVICAL

Para la realizaci6n de la preparacidn de una pieza dentaria, debe de rea
lizarse con cuidado para no lesionar los tejidos gingivales. Las abrasicues
leves suelen cicatrizar con rapidez, aunque aiin los traumas de procediniien -
tos menores deberan evitarse en regiones donde s encia insertada es minima.
Tates lesiones puedan provocar recasiones, agotsndo toda la zoea de la encia
insertada y acelerando su recesibn. Si los mdrgenes deben ser colocados sub-
gingivalmente, el desgase debe de realizarse con cuidado, porque esto puede
afectar la insercidn epitelial, 12 cual es la mds susceptible a la enforme -
dad epitelial y a la migracidon apical, Jandc como resultadc une periodonti -
tis o recesion.

Es 1mportante mencionar, que este tema es de muche controversia entre -~
los parodonciastas y los protesistas. Se refiere al sitio donde deberd colo-
carse la terminacidn gingival de la restauracidn con respecto al margen 1i -
bre de 1a encia.

La localizacitn del mirgen de una restauracidn depende de mucnos facto -
res, siendo los siguientes:

1.~ Estética

2.- Susceptibilidad dei mdrgen gingival a los irritantes.
3.- Necesidad de retencidn adicional para la restauracién.
4.- Caracteristicas morfoldgicas de 1a encia marginal.

o.- Gradc de Higicne bucal personal.

6.- Susceptibilidad del indivicuo a la caries.

71.-Grado de recesidn gingival.

Estos factores suelen ser interdependientes, por lo gue deberdn ser con-
siderados en cada individuo antes de liegar a una decisidn. Pero, es impor -
tante mencionar que una restauracién solo puede sobrevivir en 2l medic am-
biente bicldgico de la cavidad oral, si susmdrgenes estdn perfectamente adap
tados a la 1inea de terminacién del tallado. Los 1imites del tallado tienen
que llegar a territorios de 1os que sea facil de tomar una buera impresidn,
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sin distorsiones, sin lesionar Tos teJidos adyacentes. Si uno acepta la téc-
nica bioldgica, las terminaciones gingivales de todas las restauraciones de-
berdn ser colocadas en direccifn coronaria atl borde la de encia libre. El mo
tivo de esto, es que resulta muy dificil terminar un mdrgen ginival de tal -
forma que no actie cowio una fuente de irritacidn, ademds la linea gingival -
proporciona un sitte en el quz puede retenerse alimento acumuldndose placa,

haciendo esta region mds susceptible a Ta caries.

Asi, existen argumentos obvios tanto para los mdrgenes cubgingivales co-
mo para los supragingivales. Cada uno tiene sus ventajas y desventajas. Pe-
ro hay que volver a recordar que el factor mas wmportante independientemente
del sitio en que se coloque el mirnen, e5 ol grado de precisidn del ajuste,
el terminado de la superficie, el tipo de material que entravd en contacto -
con los tejidos periodontales, y los contornos gingivales de la restaura -
cién. Al crear vy terminar 12 porcién gingivel de une restauracion, no sola-
mente se deberd reproducir la configuracion anterior de la anatomia externa
del diante lo mds preciso posible, sino que también deberd ser mejorado si -
es posibla. Esto reduce la acumylacibn de placa bacteriana.

Margen Subgingival

Es importante recordar, que la mitad coronaria del surco gingival del -~
surco gingival tiene una capa protectora mucho mis gruesa de epitelio {epi ~
telio suicular oral) que la mitad apical del surco, donde el epitelio de u -
nién es s6lo del grosor de algunas células. Es por eso que la mitad corona -
ria, presenta mayor resistencia a los productos téxicos de Ta placa denta -
ria de lo que lo hace la regifn del epiteliode unidn. Por 1o que la coloca -
cibn subgingival del mirgen de la rectauracidn, pone al eprieiic gel sur
co gingival en contacto con el material de obturacidn, io que puede provocar

inflamaci6n.

S1 la restauracidn es de un material inherte, terso y correctamente con-
torneado, y sus mirgenes se encuentran adaptados con precisién, la irrita -
cifn serd minima y no sera probable que las bacterias se acumulen en forma -
peligrosa, siempre y cuando el paciente tenga correctos habitos de limpieza.
Y si por el contrario, los mirgenes se encuentran mal adaptados o el recubrj

miento es inadecuado, se puede presentar gue los cementos dentales, resina -
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acrilica o porcelana, entren en contacto con el epitelio del surco, los cua-
les son dsperos y porosos, siendo demasiado irritantes.

La reduccion dentaria,debe de realizarse con cuidado de no dafiar 12 en -
cia, especiaimente donde Gsta es delgada y delicada o doande existe una zona
inadecuada de encia insertada. £1 trauma innecesavio provocard con seguridad
recesidn gingival, exponiendo todo el mérgen y dando un aspecto cosmético ~
desagradable. No obstante, hay ocasiones en que el ajuste pertecto, 21 con -
torno adecuado y un buen pulido, los tejidos gingivales reaccionan aaversa
mente 3 las coronas anteriores con carilla de porcelana y a las coronas, -
que provacan una gingivitis marginal igual a la ebservada en 1z rpeaccién a -
ciertas hormonas relacionadas con el embarazo y la pubertad. Estn todavia no
ha sido comprendido.

Los casos en que hay que colocar los materiales subgingivaimente son -
los siguientes:
1} Presencia de una restauracidn previa que se extiende apicalmente al medio
ambiente gingivatl.
2

—

Existencia de caries rampantes o caries que se extienden apicalmente al -

medio ambiente gingival.

3) En los casos en que la estética es wmportante. especialmente en ta super-
ficie vestibular de les dientes anteriores.

4) En los casos en que se tiene la necesidad de extensibn apical, pare obte-

tener una adecuada retencidn de la restauracidn.

5) Cuando 1a modificacidn dei contornc axial de la restauracibn es signifi -

-

cativa, especialmente cuando existe cierta recesibn alrededor del diente
que requiera una restauracidn alrededor de Gste, como resultado de la te-
rapéutica periodontal, trauma por cepillado, o ligera afeccidn a la fur-
cacibn,

Mdrgen supragingival

A
dad de irritacidn de la encia, se reduce considerablemente aunque puede re -

-

colocar el mirgen de 1a restauracidn supragingivalmente, la posibili-

sultar antiestético. De preferencia e! mdrgen debe ser localizado en el es -
malte, donde puede ser terminade y pulido adecuadamente; en tales casos, de
be ser colocado a un winimo de 2-3 mm. en direccidn supragingival, esto con
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EL MARGEN.CERVICAL DE ‘LA COROﬂA PUEDE .TERMINARSE (EN DISTINTOS‘ NIVELES

Microespacio entre el colado

L:p 2tils)
//// val { sin embarge debe evi-
& f:/r/

tarse el tercio gingival)

—— .
7, £ A D, TTTTTEn la cresta gingival

y la deatina

Por sobre la cresta gingi -

A

"7~ Por debajo de la cresta gin
gival {para prevencifn de -

caries).

Por gebajo de la adherencia
epitelial {puede conducir

4‘1 i ?; A
Tibulo ' 4.00.

2 denti ; 3
entinario AUy ‘s . ;
; EO‘] ' a penetracidn epitelial y -

600 4 ) exposicion del mirgen).
Pulpa Ligdnento Hudso alveolar

perioaontal

La wayoria de los profesionales estdn en favor de wbicar el mdrgen cer-
vical justo por webajo de 1a cresta gingival, sobre todo en {as caras proxi-
wales, para ndxine proteccidn contra la acumulacidn de placa y 1a penetra -

cidn de microorganismos por los mirgenes de la restauracién.
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respecto a la insercidn epitelial. Hay estudios que 1ndican que es preteri -
ble terminar una restauracion arriba del mdrgen gingival o al nivel de la
cresta gingival, pero hay investigadores que dicen que la cresta gingival es
el sitio en donde existe la mayor acumulacion de placa y que la terminacidn
a este nivel, tiende a aumentar en lugar de disminuir la frecuencia de ca -

ries e 1nflamacion.

En resumen, la eleccidn entre la colacacidn supragingival o subgingival
del mdrgen de la restauraciOn,deberd basarse en la evalvacidn de las necesi-
dades de cada paciente y en cada diente. Y esto deberd considerarse antes de
decidir cudl serd la mejor profundidad marginal. ¥ cemo se dijo anteriormen-
te, , si el surco puede mantenerse libre de irritantes mediante una adapta -
cion precisa del mdrgen, superficies lisas y contornos adecuados y la termi-
nacidn bajo el mdrgen gingival se encuentra 1ibre de la insercion epitelial,
es factible y deseable, pero sin terminar tan subgingivalmente, como para no
tomar una buena impresién, o terminar adecuadamente la restauracidn.

Un surco sano y aceptable deoberd proscentar de 1 2 4 nm. de profuncidad
en la mayor parte de las regiones de la boca, y lo recomendable es mantener
las restauraciones en la mitad coronaria del surco gingival; es decir que -
Jos mérgenes subgingivales deberdn terminar a un minimo de .5 mm antes de la
insercién epitelial. Algunas excepciones a esta norma se aplican a la tubero
sidad y al cojinete retromolar, donde pueden considerarse comdo normales pro-
fundidades mayores. Si el mdrgen restaurador se sitda subgingivalmente, es -
mds dificil controlar las bacterias que celonizan esta area mediante técny -

cas de higiene oral por parte del paciente.

TIPOS DL TERMINACION CERVICAL

Bisicamente son cinco los tipos de disefio marginal, y éstos son los si ~
quientes:
|.~ Hombro .
2.~ Hombro con bisel.
3.- Chdmfer o chaflin curve.
4.~ Chafldn curvo con bisel,
s.- Filo de cuchiilo o borde de pluma .
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La odontologia restauradora estipula cuatro criterios bdsico para un di-
sefio exiloso, y son los siquientes: . )
1.- Adaptacidén marginal aceptable. ‘ ~
2.- Superticies razonablemente toleradas por los tejidos.
3.- Forma adecuada para dar soporte a los tejidos.
4.~ Resistencia suficiente para resistir la deformacidon durante la tuncién.

Hombro

Esta terminaci6n es una de las mds arduas de preparar, dificil para el -
calce exacto y el menos conservador cuande se le evalia en la medida que in-
volucra dentina tubular, esto ¢s, que hay una extensa reduccidn dentaria, -
con la finalidad de asequrar la profundidad del tallado. Se caracteriza por
dejar una linea de terminacifn bien definida; ademds la ancha vepisa, un an-
cho de .5 nm., proporciona resistencia frente a las fuerzas oclusales y mini
miza los sobreesfuerzos que pudieran conducir a la fractura del material res
taurador. Se ha comprobado que las fuerzas seccionantes se concentraban mds
en las superficies vestibulares que en las linguales de Tas oclusionas del -
tipe de cispide con fosa, por l¢ que esia terminacion se vuelve mds importan
te cuando hay cargas concentradas en un punto, por ejemplo eh los puentes de
tramolargo y en general en los casos de maloclusidn.

En ocasiones es improbable, por caries y por otras razones, que se pueda
preparar en torma rutinara un hombro con ancho parejo en toda la circunfe -
rencia del diente. La caries y las condiciones periodontales rara vez procu-
ran inserciones de los tejidos dentro de los limites normales de las prepara
ciones ideales. En todas las terminaciones, se debe ser muy cuidadoso al se-
guir la cresta del tejido gingival para brindar un soporte adecuado a 10S te

Jjidos después de colocar la restauracion.

Los hombros enteros en los dientes posteriores son dificiles de prepa -
rar, La modificacién del hombro entero en los dientes posteriores con un bi-
s¢l constituiria la crientacidn mds aceptable para el tratamiento.

La terminacion es de eleccidn para las coronas fundas o coronas con fren

te estético. No es buens linca de terminacion para colados de oro.
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Hombro con bisel

Este bisel es una forma moditicada del hombro,y no va & dar lugar a un -
anqulo de 80° entre la superficie externa del diente y la zona tallada, como
10 es en el hombro. En este caso, se usa el howbro en conjuncidns con un bi -
sel yingival. E1 dngulo de este bisel se aproxima a fa via de insercidon de -
la restauracién. Al usar el bisel, se suministira una adaplacidn warginal me-
Jorada. Se utiliza en una gama de situaciones, las cuales son las siguien -
tes:

1.~ Linea de terminacidn gingival de las cajas proximates de 1as incrusiacio
nes y de las onlays, y en el hombro oclusal de Jas onlays y d¢ las coro-
nas 3/4.

2.~ Cara Yabial de las restauracioncs metal-porcetana, o alyin otro material
restaurador estético.

3.~ En los casos en que hay un hombro preexistente, bien sea a causa de ca -
ries, ¢ por la existencia de una restauracida previa.

4.- No debe emplearse como tallado de rutina en preparaciones para coronas ~
completas, porque ta reduccidn axial, obliga a destruir innecesariamente

mucho diente.

Upa variante del hombro biselade consiste en el empleo de un tipo corto
¥y grueso en las preparaciones para coronas enteras posteriores. Suele denomi
narsele hombro chanfleada.

Chamfer o chafidn curvo

Es una linea de terminacidn mavrginal gingival detinida, c<éncava, extracg
ronaria, con una angulacién mayor que la de filo de cuchiilo, pero un ancho
menor que un hombro. No debe de tallarse demasiado profundo. Las variantes -
de profundidad y angulacidn de! tercio gingival de la preparacifn dentaria
se. producirdn con el enfoque instrumental del odontdlege al preparar &l che-
flan, Este tipo de margen, brinda una drea marginal con distribucién dptima
de 1o0s esfuerzos y un seliado conveniente y sdlo requieren una reduccidn den
taria uniforme minima. Esta terminacidn es ia ideal en la linea de termina -
cibn gingival de coronas metdlicas. También, como permite que haya uma Jun-
ta deslizante, es mis fdcit de afinar y de pulir.
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Chamfer o chaftdn curvo con bisel

Este es usado cuando se hacen chaflanes myy gruesos .o anchos, y por 1o~

tanto se biselan.

Filo de cuchillo y borde de pluna

La diferencia entre un borde en filo de cuchillo y une de pluma, es el
espesor., £1 filo de cuchillo es mds fino, siendo que el borde de pluma, es -
més grueso. tstas terminaciones son largas y poco rigidas y mal soportadas. -
Es al método mds fdcil de preparar con inStrumentos rotatorios, pearo el mds
dificil de tabricar; esto se refiere & la incapacidad para determinar 1a 1i-
nea de terminacién durante los procedimientos de laboratorio, siendo que pue
de dar lugar a una corona con contornos egxcesivos al intentar obtener un a-
decuade grosor. Ademas, puede sufrir fdcilmente distorciones al probar la

restauracifn en la boca, y tampién por las fuerzas oclusales. Sin embargo
existen situaciones clinicas en que esta terminacidn &s una ventaja, como en
los pacientes mds jévenes y en las zonas apenas accesibies de la cavidad bu-
cal. Puede ser usado en la cara lingual de las piezas mandibulares y en -

dientes con superficies axiates sumamente convexas.

Por otro lado, Dikema da una clasiticacifin semejante a ésta a saber:
1.~ Bisel difuso: debe evitarse porque es indefinido y dificuita el tallado
exacto de patrones de cera o colados terminados.

2 Dbisel acanalado: linea de terminacitnideal, y es de eleccion cuando la -
preparacidn acostumbrada de un diente no determina un -
bisel en forma de cincel.

$.- Gisel en forma de cincel: satisfactorio y se utiliza en desgastes lin

guales y proximales.

4.- Bisel chantleado: ya mencionado.
5. Hombro: ya mencionado.
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RETRACCION GINGIVAL

Cuando ¢l mirgen de la preparacidén se coloca subgingivalmente, es difi -
cil gbtener una buena impresidon, siendo necesaric desplazar los te)idos gin-
givales libres. Pero para realizar esto, es muy importante que los tejidos
se encuentren en perfecto estado de salud. La contraccién de los tejidos pue
de presentarse después de 1os procedimientos de retraccion gingival, y puede
ser debido a un resultado de un procedimiento traumdtico o bien de cualquie-
ra de los precedentes no bien realizados; ©sto se refiere a iesionpes de Tos
tejidos blandos causando alteracidon permanente, como es la recesidon. En un
moinento dado que se 1legara a daiar @ 1os tejidos, pero una lesiodn muy leve,
desaparecerd sin alteracion permanente al cabo de algunos dias.

La mds difundida clasificacibn de retraccidon de Tos tejidos es la si =~
guiente:
1.- Mecdnica: se aparta o dilata el tejido, estrictamente por métodos mecdni
cos.
Z2.- Mecdnica-quimica: se uttliza un hilo para apartar los tejidos del borde

cavitario y se le impregna con una sustancia quimica para detener la he-
morragia o cualyuier filtracidn de liquidos durante la toma de impresio-
nes.

3.~ Quirdrjica: se eiimina por electrocirugia, una pequefia tira de tejido -
gingival de 1a hendidura en torno del mdrgen cavitario. Este procedi -
miento crea un espacio en el tejido circundante, reprime la sangre o las
filtraciones e instaura un surco donde se ubica el material de . impre -
sibn.

La laceracion de los tejidos se puede reducir s1 al comienzo 1Tleva el -
borde de la preparacion justo por encima del tejido existente, o también si
crea un surco por el método de ditatacion. Esto mejora la visidn y permite

un refinamiento wayor del wdrgen.

Retraccidn mecdnica

tsta os eficaz, pero deberd emplearse con sumo cuidado para reducir ai -
naxime fa laceracion de los tejidos. Esta se realiza por medio de bandas de
cobre recortadas y siguiendo el contorno gingival de la preparacidn, y se -
curvan hacia dentro después los bordes para cuando se le empuje con suavi-
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dad sobre el diente ¥ separa la encia. Se ocluird un extremo con acrilico
o compuesto de modelar, para mayor estabilidad y se hardn unas aberturas pa-
ra que salga el excedente de goma o silicona. No se deberd empujar la banda

con demasiada presi6n, parque podria afectar la insercién epitelial. Hoy en

dia casi no se usa este método.

Retraccibén mecdnico-quinico

Este procedimienta utiliza hilos impreynados con sustancias guimicas que
se condensan suavemente debajo del margen cavitario en 1a hendidura. Entre -
estas sustancias, tenemos 105 vasoconstrictores que causan una rdpida eleva-
cién transitorial de la presidn sanguinea y del azicar sérico y por 1o tanto
estin contraindicados en pacientes con enfemedad . cardiaca , Mipertiroidis-
mo o diabetes. Contiene 8% de epinefrina racémica; se emplean igualmente a-
gentes corrosivos (8% de cloruro de cinc, 104 de Ac. tdnnico y 10% de Ac. -
tricloroacético) y agentes astringentes (142 de sulfazo de aluminioj.

Como se dijo anteriormente se debe tener cuidado de no dafar los tezi -
dos, y no se deberd usar demasiado hilo o hilo de un didmetro exagerado en -
el espacio del surco. Ademds, la fuerza innecesaria al colocar el hilo, cau-
saria daito a la insercidn. Estos son usados mds comunmente cuando existe -
y hueso radicular sobre ifa raiz. La encia no

una delgada cobertura de encia
debe estar separada tanto tiempo para permitir que la placa se acumule en
en el surco. Hay ocasiones que en la utilizaci'nde hilos de retraccidn puede
progucir rasgado de tejidos de inflamacidn, si es que se deja que estos hi -
los se sequen. Esto se debe a que el revestimiento epitelial del surco gingi
val se adhiere al hilo seco y se lacera cuando éste es retirado antes de 1a
toma de impresion. Por fo que es aconsejable humedecer los hilos de retrac -
cidn con suero salino mientras que son colacados en el stpco gingival. Y 12
rotura del epitelic hard que 1a toma de una impresion exacta sea difici!
o imposible ye que producira una hemorragia tnmediata en el &rea del surco -
gingival. ts importante recordar que antes de colocar el hilo, el drea se -
mantenurd seca para mayor eficacia del hemostdtico quimico en el hilo. En e§
te caso, y en el mecdnico, en ¢l caso de una impresidn adicional, debe de re
patirse el procedimiento,
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Retracci6n quirdrjica

Cuando se emplea el método electroquirdrjice, ia repeticién es innecesa-
ria. La recesidn quir(rjica de la encia es un método preferido para procurar
el acceso al mdrgen de la preparacién, Bajo anestesia local, la encia se cor
ta apical al margen de la preparacidn con bisturis periodontales o con una -
hoja Bard Parker num. 11. Posteriormente la encia se regengrard y volverd @
su posicidn normal, siempre y cuando haya estado sana la encia desde el prin
cipio.

flectrocirugia.- Con el refinamiento de circuitos electrénicos y las -
técnicas disponibles hoy dia, merced a la electrocirugia odontolégica, se -
han sugerido muchos de los problemas de las impresiones. La corriente prefe-
rida es la electroseccidn. Los electrodos activos varian segin la forma del
diente y su posicidn en la boca. La profundidad con que se elimina el tejido
serd determinada por la ubicacidn del mdrqen subgingival. EI surco en los te
Jjidos deberd extenderse ynos .2 nw debajo del mirgen para permitir su ubica-
cidn ¢iara en ia impresidn y en los troqueles de trabajo. Después de obtener
la impresién final, se debe aplicar a toda la zona wntervenida tintura de mi
rra y benzocaina (solucifn 30-50); se seca con aire y se repite de L a 7 ve-
ces antes de colocar la restauracibn temporaria o terapéutica.la curacién de
los tejidos es rdpida y un surco subgingival bien ejecutado cicatriza en § a
7 dfas. No estd indicada en los casos de tejidos gingivales muy delgados ya
que suele provocar recesidn. Es el método més seguro de evitar la hemorra -
gia; pero si se llega a presentar, al igual que en los demds casos, se debe-
rd presionar por medio de un algoddbn con agua oxigenada.

En resumen, 13 exposicidn del mirgen gingival, para impresiones con mate
riales eldsticos para restauraciones coladas debe hacerse con precisién. La
retraccidn del tejido meclnico, es de uso limitado por ser muy traumatico, y
su contraccibn postecior. £1 usu dui hitu relracior, &s menos traumavico, pe
ro quizds insuma demasiado tiempo. Ademds hay gue recordar que una vez reti
rado el hilo, el tejido comenzard a retomar su posicidn original y ese movi-
miento puede originar una distorcion del mérgen de los troqueles individua -
les, porgue la impresibn carece de estabilidad por falta de voldmen en un d-
rea critica. €1 uso de electrocirugia y quirGrjico proporciona un método ré-
pido y eficaz para la dilatacidén de los tejidos. Procura un velimen adecuado



- 44 -

de material de impresidn en el mirgen cavitario. Bien ejecutado no causa nip
guna contraccion clinica significativa de los tejidos.

Se ha dicho de la aparicién de abcesgs perijodontales asociados con el ma
terial de impresion dejado en el medio ambiente gingival, después de la toma
de impresidn para la aparatologia protésica. Inmediatamente de retirada la ~
impresidn de la boca, debe revisarse cuidadosamente que no se han desprendi-
do trozos de ellas y han quedado er 21 medio ambiente gingival.

COBERTURA TEMPURAL

E£s impartante colocar una coberfura o restauracién temporal en un diente
que ha sida preparado, para conservar su vitalidad, asegurar la cowodidad y
estética del paciente, asi como para promover la cicatrizacifin gingival. Ade
mas contribuye al éxito de la corona funda. Las coronas temporales han de -
ser lo suficientemente resistentes como para soportar los movimicntos dislo-
cantes y la masticacidn normal, y su ajuste oclusal debe ser adecuade para e
vitar cudlquier cambio de posicidn de los dientes. En cuanto al ajuste margi
nal, debe ser tan precisc como sea posible, especialmente si existe alqin re
traso entre la cobertura lewporal y la restauraciéa final. Estas restauracio
nes no deben presionar los tejidos gingivales,debido a que causaria inflama-
ciGn y una retraccidn impredecible. Ya que ha sido probada la restauracidn,
se eliminan las asperezas de los bordes y aristas cortantes. Es importante -
que la integridad marginal de las restauraciones provisionales, sea tan bue-
na como técnicamente sea posible y sus superficies deben estar pulidas a fin
de que el aclmulo de placa en ellas sea minimo. En cuanto a su contornp, de-
be ser también compatible gqon los tejidos gingivales. £l uso de resina auto-
polimerizable cuando se hace el provisiona! directamente en el diente, tiene
1a desventaja de sufrir el calor generado durante el curado de i{a rvesina. En
este caso se prefiere la fabricacidn del provisional, en un modelo de la im-
presidn de dicho diente. $1 el periodo de transicidn es relativamente corto
{menos de una semana), es mejor proteger un diente preparado o varios, con -
algin apdsito pericdont2l v no con coronas temporales mal hechas.

En los casos en que una restauracion provisinal vaya a ser mantenida mids
de unos cuantos dias, los requerimientos de contarne, pulido y encaje deben
ser los mismos que los relativos a Jas restauraciones finales. Estas restau-

raciones a mds largo plazo son consideradas como restauraciones terapéuticas;
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Estas coronas y puentes deberian ayudar a los tejidos a recuperarse de
los procedimientos oneratorins ¥ nn lagtimarles mic 2ln. Sc ovitardn Jos war
genes desboruantes y los muy ablertes. El1 paciente debe mantener el drea 1i-
bre de placa bacteriana. Las coronas provisionales de acrilice deben confec-
cionarse sobre modelos para evitar la penetracién de mondimero libre entre la

dentina y la pulpa.
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permite al  dentista valorar el efecto de Ta restauracidn final sobre el pe
riodonto. Se dice que es preferible que las coronds estén a .5 mm de) tejido
gingival.

Para crear un ambiente propicio a 1a respuesta Gptima del tejido, deberd

retirarse 1a restauracidn después que el cemento fragie para permitir:

1.- la identificacion de ios bordes para que el operador pueda recortar la -
restauracidn de tratamiento hasta los mdrgenes precisos.

Z.- la remocidn total de todo el ccmento sobrante dentro de 1a hendidura -
gingival.

3.- Identificacibn y apertura de las troneras para la salud del tejido proxi
mal.

4.- Remocion de todo el cemento sobrante de las superficies interproximales
y axiales externas de las restauraciovnes de tratamiento.

Los Factores que alteran la encia son los siquientes:

1.- Corenas temporales cortas, contribuyen a ia hipervscencibilidad, interfi -
riendo con las medidas de higiene bucal adecuadas.

Z.- Goronas temporales sobreextendidas, producen alteraciones gingivales per
wmanentes en la regidn interdentaria o en las regicnes marginales facial
o lingual, dando como resultado una hiperplasia gingival, o recesidén en
el caso de que haya dafiado fa insercidn epiteliail.

3.- Mala relaci6n interproximal, dan como resultado e! desplazamiento de -
dientes adyacentes y a la retencién e inclusidn de los alimentos.

Para la cementacidn de la cobertura temporal corta o mal hechas, se ha u
sado un apésito peridontal recién mezclado ( Coe pak). Las cualidades inhe -
rentes de este material funciona para proteger tejidos blandos y duros, ayu-
dando a estabilizar las relaciones proximales de los dientes. Lsto sdlo se -
usa cuando las coronas se usan menus du uié somana. Y1 21 periodo de transi-
cibn es mayor, es importante retirar el apdsito viejo y volver a cementar -
las coronas temporales con una nueva mezcla.

Hay diferentes tipos de coronas temporales, a saber:

1) Cépsulas de aluminio.- Usadas para posteriores. Poseen una consistencia -
que permite amoldarias muy bien a la oclusibn del paciente, perc carece -
de rigidez necesaria para una resistencia marginal aceptable y para con -
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tactos proximales. Son de uso limitado.

2)

X
—

Coronas metdiicas comerciales preformadas.- Se usan en los dientes poste-
riores. £stas mejoran las relacicnes oclusales y axiales, pero contindan
siendo maleables y permiten gue el paciente dé forma a la oclusidn de la
restauracidn interina. Su porcidn cervical ya mejorada, posee cierta cong
triccidn y por cile permite una mejor relacion con los tejidos.

Fonnas coronarias de acetato de celulosas y anteriores de policarbonato -
prefurmadas .- La corona de acetalo de celulose se compone de un material
delgado, tlando y transparente. La que sea la adecuada, se recorta y fes-
tonea para adecuaria a ta preparacidn sin hacer presidn sobre el tejido -
blando. Lomo se menciond antes, se rellena de resina autopolmerizable o
de acri’ica. Las coronas dc policarbonato son mejor teleradas que sus pre
desoras de celuloide, Las coronas de policarbonato, quedan en el diente,
mientras que las de celulosa, debe de ser removida antes de cementar.
Otra técnica es la que se hace por medic de una impresidon o los dientes -
sin tallar, y posteriormente, se coloca resina autopolimerizable o acrily
ca a la impresidn como para volver a tomar una sohreimpresion a los dien-
tes, pero ya se encuentvan tallades. E1 praoblema, es gue los tejides reci
ben el calor producido por la resina durante su curado,



- 48 -
CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LA RESTAURACION ¥ DE LA SALUD PERIODONTAL

Una restauraci6n deberé considerarse desde el punto de vista de su con -
torno, anatomia oclusal, mirgenes, contactos proximates, estética y funcidn.
E1 diente, deberd ser considerado como una porcidn armoniosa de la denticidn
total. Los contornes restauradores de dientes gque no presentan recesidn, tie-
nen Jue ser de¢ 1a anatomia original del diente, debiéndose eliminar curvatu -
ras excesivas y desajustes mediante el terminado interproximal adecuado. lo -
deberd hacer contacto excesivo interdentario, que provecard una inflamacién -
para pasar a una enfermedad periodontal. Clinicamente, la placa se retieng -
mas comunsente en zonas interproximales y las zonas cervicales, bucal y 1in -
gual de los aientes. Y para mantenerse en un estado Yibre de placa, es nece
sario cowprender y recordar la intima relacidn exastente entre las caracteris
ticas uorfoldgicas de la corona ciinica y el grado de acceso. La  restaura -
cibn de corona total es la gque mis exigencias hace a la habiiidad del dentis-
ta para volver a crear la anatomia original,

TRONERAS

Cuando los dientes estdn en contacto proximat, los espacios abiertos en
el area de contacto se conoce como troneras. El espacio interdentario se divi
de en tronera vestibular y tronera lingual, una tronera oclusal o incisal que
es coronaria at drea 4e contacto, y una tronera gingival, que es el espacio -
entre el drea de contacto y el hueso alveolar. Esta dltima se encuentra relle
na de tejido blande, pero en la enfermedad periodontal se crean espacios en g
Tla.las troneras protegen a la encia del empaquetamiento de comida, y desvian
los alimentos en forma de masajear 1a superficie gingival. Ademds de que pro-

porciona un alivio a las fuerzas oclusales cuando se mastica un alimento con-
sistente.

Tronera gingival

Las superficies proximates de las restauraciones dentales son inportan -
tes, debido a que crean troneras esenciales para ta salud gingival. Desde el
punto de vista periodontal, 1a tronera gingival es la mas importante. La en-
fermedad periodontal causa destruccidn tisular, que veduce el nivel de hueso

alveolar y crea un espacio interdentaric abierto. Las resteuraciones pueden -
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servir para preservar 1a morfologia de ja corona y la raiz, asi como para re-
tener la tronera agrandad2 y ¢l cspacio interdental abierto, 0 bien los dien-
tes pueden ser reformados mediante las restauraciones de tal forma que resi -
tden la tronera gingival cerca del nuevo nivel de la encia. Esto se consigue
cambiando el contorno de las suparficies proximales y situando las dreas de -
contacto mds apicalmente. La encia interdentaria asumiré su forma normal, re-
1lenando la nueva tronera realizada a tal propésito, que debe ser adecuada cn

todas sus dimensiones.

lLas dimensiones de una tronera gingival son fas Siguientes:

1} Altura.- £s la distancia entre el dreca de contacto y el margern asoo.
2) Anchura.- £s la distancia mesiodistal entre las superficies proxinales.
3} Profundidad: Es la distancia vestibulolingual desde el area de contacto
a la ifnea que une los dngulos proximo-vestibulares o proximolinguales.
RELACIONES DE CONTACTOS PROXINMALES
Las caras proximales de los dientes naturales hacia gingival de las zo0 -
nas de contacto, son planas o cbncavas. Asi, durante la restauracion del -

uiente, deben considerarse las caracteristicas de los contactos proximales, -
ya que el manejo inadecuado de éstos pone en peligro los tejidos blandos in -
terdentarios, que son mds vulnerables a la destruccién periodontal. Los con -
tactos proximales son los que determinan las relaciones de los bordes margina
1¢s, forma de la tronera oclusal y la torma de la tronera bucal y lingual, -
que a sy vez afectan en forma importante la salud de los tejidos interdenta -
les. Por Yo tanto ias superficies proximales de la corona deben comverger des
de el drea de contacto vestibularmente, lingualmente y apicalmente, debiendo

ser lo mds parecido a lo normal. Un error muy comin, es el de hacer unas & -
reas de contacto demasiado anchas y un contorno inadecuado en 1a regién cervi
cal, 1o que producird una afeccién a la papila gingival, por vestibular y lin
gual. Esto origina una hiperplasia de las papilas y por lo tanto, el contor-
no del col es exageradc y aipliadu, y el gpitelio de éste, que no estd quera

tinizado, se hace mis susceptible a la destruccidn parodontal. Esto origina -
trampas para los residuos alimenticios, invasifn microbiana; posteriormente -
hay inflamacién del tejido gingival, edema, tormacién de bolsas y afeccidn -
del hueso alveolar. Otro problema es que esto origina la dificultad para una

buena higiene en dicha zona. Esto, sobre todo se presenta por la ocupacidn -
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del espacio interdental. Uno de los Tactores que ocasiona destruccién perio -
dontal, es la falta de espacio para la encia, Yo que implica que el coldgeno
para formar un sello eficaz en asociacidn con el epitelio, esta disminuido. -
Los contactos abiertes sin impectacidn de alimentos, no tienen importancia -
periodontal, y no deben cerrarse cen restauracionss deniales.

En comparacion de éste, con les contactos proximaisc demasiado estrechos,

éste Gltimo se considera menos danins que ) primero, pers ain asi la falta -
de contactos, favorecce la retencidn y la acumulacidn de eiimentos. Asi como -
también perinite e) desplazamiento de los dientes. A comparacién del primero,
en @ste, la higicne en dicha zona es mas accesible. Sin embargo, el ancho de
contacto aumenta considerabiemente con 1a edad y Ya migracidn nmest fisiolo-
gica de los dientes que sucede al desgaste de dicha zona. Esto no ocasiona un
problema parodontal, al mencs que i desgaste oclusal concomitante haya elimi

nado las zonas de contactn normales.

Las técnicas restauradoras dentales originan que el material restaurador
ocupe el espacio normalmante ocupado por 13 papila interdentaria. Esto se ob-
serva mis en las restauraciones de metal con porcelama. Cuande el tallado del
diente es poco, el técnico se ve en ta necesidad de colocar una gran cantidad
de porcelana en el espacio interproximal. Otrc punto, es el que el mecdnico g
limipa durante el colado, en la preparacidn de los moldes para 12 restaura -
cidn, el tejido gingival guplicade a fin de tener acceso a tos mdrgenes y por
lo tanto, es imposible visualizar el espacio accesible para Ya restauracibn -
dental en el drea de la tronera interproximal.

£n Jous Lrdbajos de protesis Tija, ias uniones soluvadas se ilevan frecuen
temente a cabo demasiado profundas en direccifn apical y tambifn invaden e -
espacio de la tronera en su aspecto coronario. Los pricipios que determinan -
el tamaiio y la forma de la unidn soldada se aplican igualmente al tamafio y -
la forma de los puntos de contacto asociados con todas las restauraciones in-
terproximales. Por lo regular, el punto de contacto debe estar en el cuarto
oclusal de los dientes. En aquellos casos que requiera mayor fuerza en la u -
nion soldada, es mejor extender la unién soldada en sentido vestibule-lin -
gual, estando mis del Tado lingual. Ademds la responsabilidad en la determina
cibn del tamaiio y de la unidn soldada debe corresponder al dentista y no al -
técnico.
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En los pacientes, en los que los espacios interdentarios de los dientes
anteriores no estdn llenados con la papila, como a menudo s& ve despuds de la
eliminacion quirdriica de las belsas, hay una tendencia comin a hacer coronas
artificiales demasiado anchas en sentidg mesiodistal cerca del mérgen gingi -
val, con el abjeto de cerrar los espacios abiertos. Esto resulta antiestético
¥y st produce una irritacién gingival relacionada con los mirgenas interproxi-
males sobrecontorneados.

COHTORNG BUCAL ¥ LINGUAL

La funci6n de los contornos vestibular y lingual, es la de proteger el -
mdrgen gingival de agresiones procedentes de la retencidn de particulas de a-
Vimentos, pere no deben privar a la encia de la estimuiacién de las excursio
nes de.los alimentes. Sin embargo, los mirgenes cervicales no deben dirigir
los alimentos hacia el surce gingival, sino gue deben ser desviades a los te-
Jidos gingivales queoratinizados, que se encuentran mejor capacitades para ve-
sistir el jmpacto de las mismos.

El contorno coronario estd en el tercio cervical hasta el ecuador; las @
nicas excepciones son las superficies linguales de los dientes inferiores pos
teriores, donde el contorno covonaric estd en el tercio medio de los dientes

y abarca alrededor de 1.0 mu. desde la unidn amelocementdrie hasta el ecua -
dor,

Sin embargo cae en duda que el surco requiera de proteccidn por las si -
guientes razones:

1.- En nuestra dieta, no existe algin alimento que cause una lesidn al mirgen
gingival, salvo que sea on un accidente o cuando por alglin motivo, nues -
tros reflejos propiocceptivos se encuentran afectados.

.- La reaccidn proproceptiva, nos proporcionas uana proteccién durante Ja mas~
ticacidn de alimentos duros.

3.~ Cuando el bolo alimenticio llega a la encia, este se encuentra masticado
y disipado.

4.~ La mayor parte del bolo, nuncs 1lega a la encia,ya que es dirigide por -~
1os labios, carrilles, lengua y otras partes de la baca, hacia una posi -
cidn propia para la deglucida.

§.~ La wayor parte de las denticiones humanas presentan poce o ninguna promi
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nencia clinica y, sin embarge no muestran efectos nocives da la mastica -

cibn.

a) Los contornos bucales de las denticicnes deciduas y de los adolescen -
tes se encuentran por debajo de los tejidos, sin embargo, estos teji -
dos no presentran traumatismos propios derivados dz la sasticacidn.

b

P

La leve promirenciz en bucal de los dientes mandibulaves posteriores,

se vuelve ineficaz para desviar los alinentos debido a que @stos dien

tes se encuentran en la mayor parte de los cascs inclinados en direc-

cign lingual, Por ¢l contrario, le misma inclinzcidn exagera la altu-

ra de la convexidad y causa que toda 1a superficie linguai de la coro-
na se¢ convierta en una zona de estancamiento.

c

p

Las denticiones que padecen tales anomalias, como hipoplasia del esmel

te o incisivos laterales en forma de huso, no presentan prominencias -

cervicales y, a la vez, poseen tejide aingival normal.

6.~ Las prominencias bucales y linguales existen en animales inferiores, como
en el caso del perro. Y se ha visto gue durante la masticacion de huesos,
que son m&s duros y dsperos, que lo que contiene nuestra dieta, &stos no
presentan efectos traumdticos. Esto demuestira ifa presencia de la reaccidn
propioceptiva.

Sin embargo, el sobrecontorneado de las superficies bucsles y linqualas,
se ha considerado mds danino, que la talta de contorneo de dichas zonas. Esto
se debe, a que cuando estd menos contornecado, estd mds plano, y por lo tanto
es menos la retencidon para la placa debido a que el acceso a la higiene bucal
es mejor. Por lo gque cuando hay un scbrecontorneo, este no protege al surco -
gingival, sino que protege a la placa microbiana, debido a que el acceso a -
1a higiene bucal no es el adecuado.

Perel, en un experimento para determinar como los contornos dentarios a-
fectaban a la encia, remodelé los dientes mandibulares de perros adultos, eli
minando estructura dentaria de la superficie bucal, labial o lingual. El so -
brecontorneo de las superficies no estaba en contacto con la encia. les rasul
tados revelaron que la falta de contornes no provocd patologia gingival apa -
rentemente, mientras que el sobrecontorneo did lugar primere a la inflamacidn
¥y pasteriormente a la acumulacidn de detritus, hiperplasia y congestionamien-
to de la encia marginal, poca queratinizacion y deterioro de las fibras del -
collar gingival.
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Pues bien, el hecho de que ia prominencia protege a la placa microbiana,
se basa en las siguientes observaciones:

1.~ La acumulacion de placa se inicia y su tensidn es mayor en la regqidn cer-
vical de los dientes en direccidn gingival a la mayor dimensibn del con -
torno. Se observd esto con una solucidn reveladora.

2.- Mayor grado de prominencia bucal y Vingual, mayor cantidad de placa serd
retenida en la regi6n cervical. Mas plano es el contorno, menar cantidad
de place es retendia. Esto se debe al acceso de la higiene bucal. La dni-
ca manera de eliminar la placa bacteriana del contornn gingivel, es la u-
tilizacidén del hilo, buena técnica de cepiilado o aparatos como stim-u -
dents y pério-aidSA

Se ha visto que en los dientes que se encuentran preparados para una co-
rona completa, y permancce 2si cin ninguna proteccibn tewporal, y durante un
periodo tan largo como dos afios, el mdrgen gingival permanece sano y las re -
giones cervicales de tales dientes demostraron poca retencién de placa, com-
paradss con los de los dientes adyacenies nu preparados.Por lo tanto, cuando
se coloca una corena, se busca aplanar sus contornos bucal y lingual, por la
excelente reaccion gingival

E1 sobrecontorneado de la superticie vestibular o labial se realiza fre-
cuentemente en coronas de metal y porcelana, debido al interés del técnico -
por obtener un grosor de porcelana adecuado a fin de enmascarar el metal sub-
yacente y dar un aspecto mis estético a esta corona. Y esto se agrava mas -
cuando la reduccién del tejido dentario fué poco, sin ser el adecuade. E1 es-
pacic que se requiere para la restauracién es de minimo de 2 mm.

Pero volviendo al aplanado de los contornos vestibular y lingual, hay
estudios que indican que cuando la encia contacta con una superficie dentaria
plana, no contorneada, hay una tendenciz a que =2 desarvelle un margen Jibre
gruesc. Un mérgen gingival delgado estd presente, cuande hay un contorno den-
tario normal contra la encfa libre, siendo éste mds estético y pudiéndose fa-

cilitar el control de placa con una buena técnica de higiene oral.
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AHCHURA OCLUSAL DE LOS PORTICOS

(A)Pontico con una anchura oclusal estrecha , lo que crea preblemas de im-
pactacidn alimentaria. (B) Anchura oclusal requerida para procurar unas ade
cuadas rataciones proximales entre el plntico y los dientes adyacentes.

CONTORNO CORONARIO INTERPROXIMAL

El sobrecontorneado de las coronas en ta regidn interdental produce un
estrechamiento del espacio accesible al tejido gingival. A,espacio normal -
mente existente. B, excesc de anchura mesiodistal de las coronas y exceso -
de longitud de los puntos de contacto, que produce yna compresidn de tejido
gingival y predileccidn de inflamacidn. El acceso para la higiene oral es -
también mucho mis dificil cuando los espacios tronera estdn sobrecubiertos
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" con materiales restauradores.

CONTORNOS CORCMARIOS VESTIBULOLINGUALES

M\

£l sobrecontorneadc de las coronas en la dimensidn vestibulolingual -
frecuentemente es debido a la remocidn inadecuada de dentina durante el pro
cedimiento de tallado. EV contorno original del diente (izquierda) no puede
ser reproducido en la corona {area ensombrecidade la derecha), debido a que
no hay suficiente espacio para el metal y la porcelana en el tercio gingi -
val.

A b 1 ¢ /‘

A. contorno correcto de una corona de cubertura complieta, que permite -
1a estimulacidn fisiolbgica de la encfa. B, Corona infracontornecada, que per
mite la acufacidn y retencidén de la comida. L, corona sobrecontorneada, que
evita 13 estimulacion fisioldgics de la encia.
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TAMARY Y‘FQRMA DE LAS AREAS DE CONTACTO

Forma correcta de ta unidn soldada o drez de contacto

v i
N p———— 1
\ el s ’

o iy

Forma incorrecta con excesiva extensibn apical de la unibn soldada o &-
rea de contacto, o que origina que el col gingival sea alterado,y forzado -

el tejido interproximal a adoptar una morfojogia en la gque las porciones ves
tibular y lingual de la papila estdn.separadas.
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CONTORNOS DE RESTAURACIONES AFECTADCS POR RECESION

Cn aquelios pacientes en que la destruccibn periodontal o la cirugia pe-
riodontal {alargamiento coronario), origine que el mirgzn gingival esté en po
sicién mucho mds apical de cemo se tallaba durante el estado de salud, los -
contornos vestibular y Tingual se hacen wmis significativos, y Ta prominencia
subgingival del contornc vestibular de la corona, aparece como supragingival.
Esto hace gque la porcibn de Ja raiz expuesta inmediatamente apical a la promi
nencia, sea menps accesible a la higiene oral, habicendo una scwwlacign de -
placa bacteriena e inflamacidn del periodonte. Y durante 1a reduccion denta -
ria, puede haber cowplicaciones pulpares, debido a la necesidad e ¢liminar -
mayor cantidad de estructura dentaria para poder obtener convergencia sufi -
ciente. En ocasiones se hace necesario extirpar puipas vitales de dientes que
requieren ferulizacién si no puede tograrse la convergencia de cira forma que
no sea la reduccidn de Tos dientes.Qtro problena que se presenta, es que las
porciones de las raices expuestas, scelen sor iavaginzdas en gireccidén buco -
lingual en las regiones interproxinmales y en direccidn mesiodistal en las re-
giones de las furcaciones. Estas regiones invaginadas requieren estucrzos de

higiene oral mds discipadons para censervacse iibres de placa bacteriana. S

la acumulacidnde placa es durante periodos prolongadus, habrd desmineraliza -
cibn rapida de las superficies del cemento, provocando mayor sencibilidad y -
caries radicular. Por lo tanto, en caso da dientes, en que exista poca eviden
cia de caries, y hay recesifn excesiva, es mejor excluir la porcién radicular
de la preparacion y depender de las medidas de higiene bucal del paciente y a
plicaciones tdpicas de soluciones inhibidoras de caries para conirolar la sen
sibilidad y 1a caries radicular. Perp cuando us necesario cubrir Ta porcidn -
radicutar, es recomendable modificar Gnicamente los contornos de Tz corona a-
natémica original y volver a crear los contornos originales de la porcidn ra
dicular ic mas parecido posible. Esta modificacion implica la reduccién de -
prominencias innecesarias para poder crear mayor acceso al tercio gingival de
las regiones invaginadas de la restauracidn para la eliminacidén de las acumu
laciones de la placa bacteriana. Debido al avmentc del espucio para el teji-
do btando interproximal, el drea de contacto puede ser ensanchada ligeramen -
te, Y que no vaya a impedir la limpieza interproximal en sentido oclusogingi-
val. Tendra que intentarse aplanar 1o wds posible la prominencia cervical orj
ginal tanto bucal como lingual en direccidn inmediatamente oclusal a la unidn

del cemento con el esmaite en direccitn oclusogingival. Esto facilitard Ta e-
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liminaci6n de placa. La altura de las cispides tendri que ser reducida 1o wis
posible y los bordes marginales deberdn ser creadss cuidadosamente de acuerdo
con las relaciones de contacto interproxima¥.

Manejo de las regiones de la furcacién

Si las regiones expuestas en la furcacidn de estructuras radiculares de-
ben ser cubiertas por la restauracion de corona total, tendrd gue procederse
con cuidado para no sobrecontornear esta ragidn, debido a que es en esta zona
y en las interproximales invaginadas, donde es mds la acumulacién de placa -~
bacteriana y 12 destrucciénr parodontal, y mas dificil de 1imp®r. Se deben -
conservar los contornos coriginales en la regibn de ia furcacién después de la
restauracifn. La preparacién deberd ser invaginada en direccidn oclusogingi -
val en toda la extensidn de la corcona anatdmica. Los procedimientos de encera
do no deperdn voiver a crear 10s contornos originales de la corona cltinica, -
sino gue tendran que seguir la invaginacion de la furcaci6n de la corona pre-
paraga. Esta técnica eliminaré la regidn triangular creada por las raices y
la mrominencia cervical. Esta drea es muy difici! de conservar libre de placa
mediante el cepiliado normal. Con demasiada frecuencia estas restauraciones -
estdn mal terminadas en las extensiones de las furcaciones, presentando mdrge
nes desbordantes o gruesos en esta ubicacidn periodontal sumamente vulnera -
ble.

Manejo de ias regiones interproximales

Después de una cirugfa parodontal !a encia interdental se encuentra que-
ratinizada y toma una forma triangular en lugar de torma de col. Una papila -
trianguiar se encuentra idealmente adaptada para la fisioterapia bucal y debe
ré intentarse conservarla de esta manera. Esto no quere decir que todas las -
papilasen forma de col, sea una papila enferma, pero la mayor parte de las pa
pilas enfermas tienden a presentar forma de col. La forma de col va a favore-
cer 12 acumulacion de placa. Por 10 que la region interproximal debera ser io
suficientemente grande para acomodar estos tejidos sin restriccicnes y permi-
tir el acceso adecuado para las medidas de higiene bucal y de fisioterapia -
con el tin de conservar 105 tejides en estado de salud. Cuando la furcacidn -
se encuentra expuesta,las porciones radiculares interproximales invaginadas -
deberdn ser reducides 1o suficientemcnte para que la restauracidén permanezca
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dentro de los contornos de dimensiones originales de la porcidn radicular
de la corona clinica a cualquier nivel. Los contornos interproximales no de-
beran presionar Igs tejidos interdentarios ni frustrar los estuerzos para la
limpieza. Se ha demostradc que las superficies proximales que Se encuentrap
en direccidn gingival con respecto a la zona de contacto son nlanas o cdnca-
vas. Estos contornos deberdin ser creados nuevaments para conservar la salud

de los tejidos.

RESECCIONES RADICULARES

Las resecciones radiculares se ha utilizado en molares superiores ¢ in-
feriores afectados parodontalmente. En los moiares inferiores, esta opera -
cidn consiste en seccionar el dignte en dos mitades por la corona. La tera -
péutica endodbntica ec necesaria en las porciones retenidas del molar. Depen
diendo del grado de destruccibn parodontal, se conserva una o ambas porcic -
nes del diente. En los casos en que ambas partes del diente vayan a ser rete
nidas, es esencial que se cree el espacio tronera adecuado entre las dos mi-
tades del diente. Con demasiada frecuencia, cuando 10s dientes son hemisec -
cionados, 1a restauracifn resultante es perjudicial para la salud periodon -
tal debido a que este espacio de tronera es demasiado estrecho. Por eso la ~
importancia de eliminar el material dentario que se encuentra entre lag rai-
ces a fin de construir un amplio espacic de tronera que permita el paso de -
un instrumento de higiene oral. Y cada segmento del molar inferior deben con
siderarse como si fueran dos dientes premolares. El espacio, es para el alo-
‘jamiento de la papila interdentaria y para unas fibras periodontales funcic-
nales. Y cuando un molar inferinr eg homicoccicnadd y una de sus porciones -
es extrafua, la porcifn residual servird de pilar a una protesis do tres uni
dades. Y el contorno de la restauraci6n final debe ser upa linea suave, des-
de el drea de contacto a 13 porcidn mas apical de la preparaciGn dentaria.

Los procedimientos de reseccidn radicular en la regi16u del molar supe -
rier, es diterente que en los molares inferiores. Primeroc que todo, es im-
portante el tratamiento de endodoncia. Posteriormente nos pasamos al trata -
miento restaurativo. Cuando el remodetado de ia corona en el drea de la re -
seccibn radicular es inadecuado, no hay un buen control de la placa, dando
como resultado una entermedad pericdontal. Cuande se ha resecado Ta rajz me-

siovestibular o distovestibular, es necesario socavar los contornos corona -
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rios en !2 Zone coronaria al drea donde ta raiz fud eliminaua, para que sea
posible un adecuads acceso a la practica de higiene oral. &n situaciones en
que se ha resecado una raiz palatina, es importante que 1a corona remodela-
da en el drea donde estaba anteriormente presentc la raiz palatina. Esto o-
riginard una corona mucho mis delgada bucovestivulepatatinalmente, con re -
lieve en el surco gue recorre la superficic mediopalatina. En otras pala -
bras, la forme de 1a corena de este diente con una reseccion de 1a raiz pa-
Jatina, serd de algin modo similar a la que sc aprecia en un molar inferior
estrecho. El remodelaco coronaric relative a molares superiores, en Tos que
se ha resecado une reiz, puede =6 ccasiones realizarse sobre dientes natura-
Tes, pero existe Vimitaciones =n zuanto a la centidad de remodelado quo pue-

de deberse al riesge de exponer dentipna wital.

SUPERFICIE QCLUSAL

Cuando nay un aumento de fuerzes de oclusidn sobre ¢! parogento, éste
se acomoda a un punto donde puede soportar las fuerzas. £1 aztecto de las -
fuerzas oclusales sobre el periodonto estd intluido por su severidad, direc-
cidn, durdcion y frecuencia.Un cambio en 1o direccidn de las fuerzas oclusa-
les genera una alteracidn en la orientacion de las fibras del ligamento paro
dontal. Y cuando la severidad aumenta, las fibras periodontales se ensanchan
e incrementan y aumenta la densidad del hueso alveolar. Por lo tanto, al di-
sefiar una corona u cotra restauracidn, debe car de tal manecra que dirija las
fuerzas a 1o Targo del eje longitudinal del uiente. La adaptacibn de una -
tuerza lateral u horizontal produce resorcidn dsea en ja zona de presion y -
formacion Osea en las dreas de tensidn. La distancia desde el centro de rota
cibn o la longitud del brazo de palanca aumenta, y con ello ia fuerza sobre
el ligamento periodontal, asi como a la inversa. Y en lo gue se refiere a -
las fuerzas de rotacidn, causan a la vez tensidn y presidn sobre el periodon

to y son las peores.

Lz duraciOn y rrecuencia afectan la respuesta del hueso aiveolar a las
fuerzas oclusales, porque 1a presién constante sobre el hueso origina resor-
cibn, pero las fuerzas intermitentes favorecen la nueva formacidn de éste. -
Pere cuando las fuerzas oclusales exeden la capacidad de adaptacidn del pe ~
riodonto, el resultado es una lesidn de los tejidos, esto es una distorcidn
del ligamento y la compresidn de las fibras periodontales, y posteriormente
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hay resorcifn. ta inflamacién que genera perdids §sea, sumada &l Crawmatismo
oclusal, que no causa formacidn Gsea y ne afecta a la encia, modificard la -
via de entrada de esta inflamacidn para permitirle la entrada al ligamento -

periodontal y llegar a los defectos intradseos

La oclusidn deberd encontrarse libre de tuerzas anormales durante las
excursiones laterales de la mandibula, ya sean excursiones funcionales o pa-
rafuncionales. Las dimensiones oclusales y los contornos cuspideos se deben
restaurar en armonfa con el resto de la denticidn natural -una vez que las
anormalidades oclusales hayan side eliminadas mediante el ajuste oclusal-.
La anatomia de la superficie oclusal debe proporcionar crestas marginales -
bien formadas y surcus de escape oclusales a fin de impedir la impactacidn a
limentaria interproximal. También es importante que exista una adecuada rela
cisn oclusal. El ancho vestibulolingual de la superficie oclusal de un dien
te en la dentadura natural es aproximadamente un 607 del ancho vestibulolin-
gual del drea mis ancha del diente.Esta furina aneidmica permite que las fuer
zas oclusales actlen dentro de los limites de la raiz. Cuando es necesario -
colocar una restauracion sobre un diente con una superficie aplanada y ebra
sionada oclusalinente, cl ancho vestibuluiingual ¢epe ser reducido por medio
del desgaste, para que se aproxime lo mis posible a Ta dimensidn del 60%, an
tes det tallado definitivo. Y entre mds ancha sea Ta mesa oclusal, mayor se-
ré la frecuencia de interferencias en arcada cruzada, y en diente cruzado de
balance durante los movimientos de excursidn lateral de la wandibula.

COLOCACIUN, TERMINADO, CEMENIADO DE LA RESTAURACION

Para que el paciente pueda agudizar su conciencia respecto de la pre -
sencia de contactos prematuros, y ayude a detectarlos cuando la préotesis se
ubica por primera vez en Ta boca, es una préctica aceptada por esta vez, no
anestesiar el diente pilar. Para atcmperar la sensibilidad durante lTa prueba
es aconsejable colocar 1a prGtesis en agua tibia previa su instalacidn en la
beca.

Colocacion de una corona completa

E1 colado se lleva a la boca y se ubica en el diente mediante golpeteo.
Si no llegara a ajustar, se examina nuevamente el interior de la corona para
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detectar alguna irregularidad, que aparecerd bajo la forma de una superficie
brillante y brifiide. Si es una zona de contacto voluminosa la que mpide el
ajuste, se desgastard esa porcidn proximal hasta que se ubique el colado. Si
el contacto es deficiente, se procederd a su reconstruccidn mediante agrega-
do de soldadura.

Con la ayuda de hilo dental, se compureba si puede atravesar el espa -
cio interproximal, teniendo cuidado de no lesionar 1a papila gingival. Si Ja
ubicacion de Ja restauracidn es correcta, se realiza otro conirol del drea -
de prueba antes deo la aprobacidén del contacto recientemente establecide, au-
rentando o disminuyendo la przsifn, hasta que después del remodelado y puli-
do finales, la resistencia al hilo es la misma en los dos contactos.

Ubicado el colado, mediante el extremo de un exploradcr se controian -
las posibles sobreextensiones, colocando el extremo en ¢l mdrgen gingival, -
dirigiéndolo hacia la superficie radicular. Si el ajuste marginal o5 edoecua-
do, el pasaje de Ta punta serd suave. Si el patzaje se int = por un sal-
to sobre una prominencia, esto significa que la preparacifn no estd cubjerta

del todo, y que la corona o no esta bien ajustada o e5 corta. Si el pasaje -

es interrumpido por la caida de la punta del explorador de la corona hacia -~
el diente, la corona o es demasiado larga o no estd bien adaptada al diente.
$i se realiza un movimiento a la inversa del explorador, osea hacia eclusal,
y se pasa desde la superficie dentaria debajo del! borde de la corona hacia -
arriba y por sobre el colado y la punta queda prendida debaje del borde -
del colade, significa que la corona es larga o que no adapta al diente. Si -
durante el pasaje, la punta se tropieza con una irregularidad del diente, y
después contacta con la corona, ello indica que la preparaci6n no esta recy
bierta en toda su extensifn.

Todo este procedimiento se repite en diferentes puntos alvededar dol -
borde gingival.

Colocado y exdmen de ajuste de una prdtesis

Retiradas las coronas temporales, la prgtesis ha de penetrar con cier
ta friccién. Una vez colocada la priotesis, se examina con exploradores la a-
daptacion cervical de los anclajes y se toman radjograffas de ala mordida. -
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Se comprueba la oclusién, ajuste proximal, ubicacidn, presidon de! tramo con-
tra el reborde y ia coincidencia del color.Mediante el papel de articular, -
se descubrird la ubicacidn y extensidn de los contactos prematuras en oclu -
sidn céntrica. Una vez eliminadas las discrepancias oclusales, y pulido de -
la prétesis, se glasea el frente antes de la visita del paciente.

De la misma manera que se realizd en la corona total, o1 control de -~
Jas zonas de contacto, se procede en este caso. Para observar la alineacion,
se observard 1a relacidn dc las cispides vestibulares de la prétesis con las
cspides vestibulares de los dientes antagonistas, para ver si e) paciente -
se mucrde la mejitla o el tabio. $i '2 supcrficie gingiva! de la porcién me-
tdlica del tramo, comprime los tejidos, se remodela esta parte y se vuelve
a pulir Ta superficio gingival. Se pasard hilo dental bajo ta prétesis de a-
delanie hacia atras para comprobar la relacion de contacto con la mucosa. Un
pequefo espacio libre es tolerable, si bien To que se busca es un contacto -

sin presibn.

Es importante, que ya que se hava terminado la prueba de la protesis,
se pulan todas las porciones metdlicas que se hayan desgastade. Las zonas &s
peras y los desajustes, no s6lo provocan irritacion gingival, sino que como
siempre estén cubiertas de placa microbiana, se convierten en zonas para la
generacidn y acumulacién de wicroorganismos y de secresiones destructivas.

CEMENTADO

Una vez aislados y secos los pilares, se procede al mezclado del cemen
to. Desde el punto de vista quimico, los cementos, una vez endurecidos, pro-
veén cierto grado de retencifn mecdnica para la restauracién. Para mantener
esta fntima adaptacidn y evitar filtraciones, es indispensable que el cemen-
to sea de solubilidad minima y que conserve una resistencia adecuada para
evitar la fractura de esas pequefas proyecciones del cemento. Hay investiga-
ciones socbre la relacifn entre las restauraciones mediante coronas enteras y
la encia; revela que hasta el mejor mérgen queda abierto por lo menos unos -
30Hm, y se forma placa en ese espacio, y que hay bacterias que tienen afini
dad por ciertos cementos.

A menudo es aconsejable hacer que el paciente, 1leve Jas restauracio -
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nes -~ coladas fijadas temporalmente durante 2 o 3 dfas, como un periodo de -
prueba para evaluar la respuesta gingival . frente 2 ellas y la efectividad -
de 1a limpieza gque realiza el paciente en su casa. Es mds fdci) hacer ajus -
tes del disefio y la terminacidn de las restauraciones antes que queden fijas
permanentemente. Si aparece alguna intlamacidn gingival despuéds del periodc
de prueba, las restauraciones y los hibitos de higiene eoral del paciente de
ben ser revisados e implantarse un nuevo periodo de prueba.

Para el cementado, =1 coladc se mantiene c¢n posicidn donde se va a ce
mentar y sin realizar movimientos de lateralidad o de protrusidn hasta
que fraglie el cemente, que son unos 3-5 minutos. Para que sea mds fdcil la e
lTiminacién de cemanto de las covonas ya cementadas,cspecificamente en las u-
niones interproximales de los pdnticos y pilares, se coloce una capa de acel
te mineral en las superficies externas de las prdtesis antes de la cementa -
ciGn. Después del cementado, cualquier mdrgen dspero se pule ligeramente con
tresa de terminacién pémez y polvo de Carburundum, que se aplica con disco -
de goma en forma de copa. Las tronerasz deben gquedar libres de cemento tempo-
rario, tendrdn un contacto winimo con 105 tejidos y permitirdn una accesibi
lidad apropiada para los procedimientos de higicne bucal.

Suele ser comin encontrar una destruccidn leve aungue progresiva del -
periodonto en la proximidad de obiuraciones y coronas. E£sto puede iniciarse
con los materiales empleados para la restauracién, aunque 1o que debemos te-
mer y anticipar no son las propiedades innatas de los materiales, sino su ca
pacidad potencialmente destructiva una vez que la restauracifn ha sido termi
nada. La remocion completa del exceso de cemento después del cementado, debe
ser cuidadosamente controlada, dado que puede llevar afios para que ese exce-
so de cemento sea eliminado por los liquidos orgénicos y mientras tanto ac -

Lua’a cumu una yrave juenie de irritacién.

El fracaso al concluir la cementacibn de la prdtesis, viene dado por -
las siguientes contraindicaciones:

1.- Interfiere con la adaptacidn de ia encia al mdrgen de las restauraciones,
.- ‘Genera indecisidn diagndstica.
.- Es una carga innecesaria para el paciente, que nunca ve el témmino de su
tratamiento.
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EFECTOS DE LA MICROFILTRACION Y LOS EXCEDENTES

Todos los colados dejan un microespacio, ocupado por cemento. Cuando el
cemento se diluye, los productos salivales vy los microorganismos pueden pene
trar y afectar los tibulos dentinarios y 1a pulpa. Cuanto menor el micromdr-
gen, menos probadle que el cemento se diluya. Es importante recordar, que ce-
wento como excedente es irritante para la encia, por ser una retencién para -

Ta placa.
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4.~ La infiltracion bajo las restauraciones temporalmente cementadas puede -
producir caries y afeccidn pulpar, escapando a su deteccidn particular -
mente si Tos pacientes no se atienden al programa de cites periGdicas.
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KELACIUN ENTR: LA ADAPTACION DE UNA PROTES1S PARCIALREMOVIGLE Y LA SALUD -
DE LOS TEJIDOS o e :

En la actualidad existen datos clinicos que prueban que incluso con en
fermedad periodontal avanzada y amplia pérdida dentaria, las protesis fijas
combinadas con terapéutica periodontal, en la que se incluye una vigorosa te
rapéutica de mantenimiento, puede alcanzar 13 salud periodontal. $in embar -
go, desde el punto de vista parodontal, las prdtesis parciales removibles -
son la {inica posibilidad de restaurar la pérdida de la funcidn dental. Se ha
probado que los dientes incluidos en el diseno de una dentadura parcial su -
frenuna destruccibn periodontal significativamente mayor que aquellos otros
que no son incluidos en el disefio. También se ha probado que los pacientes -
que 1leven aparatos protésicos removibles tienen peor salud periodontal que
las personas con una situacidn dental similar, cuyos dientes perdidos no han
sido reemplazados. Se produce un aumento de la caries y dJe la movilidad en -
relacion a los dientes utilizados como pilares en los aparatos protésicos re
movibles. E1 efecto perjudicial de la caries y de la destruccién periodontal
se ace rtban en aquellos pacientes con mala higiene oral; per tanto, no es a-
consejable considerar una prdtesis parcial removible en pacientes cuya higie
ae oral es inadecuada. Pern si comparamos la prétesis fija con ta removible,
periodénticamente, la prétesis fija es la restauracién de eleccidn; aunque -
1a removible, puede ser también extremadamente etficaz. Su utilidad en el tra
tamiento global de los problemas periodontales no debe ser subestimada. Am -
bas pr6tesis, deben ser comprendidas con objeto de que 1a aparatologia bene-
ficie al periodonto y no cause destruccifn periodontal y movilidad dentaria.

DISERU DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVISLE

Biomecdnica de la prétesis fija y removible

Protesis fija.- Tiene la ventaja que es corta en lo gue se refiere a -
espacio; es de volumen pequefio y en raras ocasicnes requiere de un ajuste o
reparacion. Su estructura es tal, que las fuerzas principales se dirigen a -
largo del eje longitudinal del diente pilar; como estd soportada y retenida
en amoos extremos del espacio, estd sujeta a movimientos minimos. De sus des
ventajas, no es estable en el plano bucolingual, y su condicibn higiénica es
drffeil de wantener, debido a que es relativamente inaccesible.
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Protesis parcial removible.- Cuando se van a restaurar las zonas des -
dentadas, por 1o general son bilaterales, y 1os espacios abarcan mds de uno
0 dos dientes, y lo que es mas jmpotantes, esta protesis debe cstar soporta-
da en parte por una base desplazable y eldstica, esta es la mucosa bucal. Es
te soporte combiynado de la prétesis parcial removible, implica que debe dis-
tribuirse la fuerza masticatoria entre los dientes relativamente infiex1 -
bles y la mucosa bucal suave, bajo la cual se encuentra el soporte dsco.lebi
do a que el soporte de la base es capaz de despalzarse en cierto grado, esto
pernite que 1a base de exiensi0n distal, se mueva |igeramente al ejercer -
fuerzas oclusales. Y al tener o) diente prlar un s0lo movimiento limitado, -
se origina una palanca en 1a cual dicho diente desempesa el papel de fulcro
y de carga. Pero si se contrarresta la accifn de palanca lo que mis se pue -
da, mas favorable serd su prondstico.

Principios para el disefio de la pr6tesis parcial removible

Como resultado directo del examen y del diagndstico, el disefio de una
protesis parcial removible debe hacerse sobre el modelo de diagnstico de mo
do que todas las preparaciones bucales puedan plnearse y ejecutarse con un -
disefo especifico. £l disefio debe ser tal, que las fuerzas se distribuyan en
tre 1os tejidos suaves y duros, de manera que se aprovehce al maximo las pro
piedades de soporte de cada estructura. Es importante mencionar, que hay dos
tipos de prétesis parcial removible, y son los siguientes:

1.- Prétesis parcial removible, que se coloca en un arco dentario y no pre -
senta dientes terminales. También se le conoce como protesis parcial re-
movible a extensidn distal. Dentro de ésta clasificacidn se encuentra la
clase I y II de Kennedy.

2.- Protesis parcial removible, que se coloca en un arco dentario con dien -
tes pilares terminales. Aqui se ancuentra la rlase [I1 de Kennedy .

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE A EXTENSION DISTAL

Cuando en un arco dentario, no existe un diente pilar terminal en un -
lado para soportar y retener la base de la pritesis, el prondstico serd des-
favorable, debido al movimiento de la base de extensifn distal que transmiti
ra fuerzas torsionales a todos los dientes pilares. Claro estd, que el dien-
te pilar que soporta la base de extensi6n distal, llevard la mayor parte de
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ta carga. Sin emparge, cuande se han perdidn los dos dientes pilares termina
les, el prondstico es aon menos favorable. kn este caso existird inevitable-
mente movimiento en las bases de la pratesis de ambos lados del arco, con la
transmisibn resultante de las fuerzas torsionales de ambos pilares.

Esto se debe, a que una protesis parciel removible a extensidn distal,
no posee 1a ventaja de un soporta dentinario total, ya que una o mds bases -
constituyen extensiones sobre el reborde residual a partir del ditimo pilar
disponible. Por lo tanto, una parte de su soporte depende del reborde resi -
dual. La prétesis parcial removible a cxtensiln distal, a través de) proceso
residual, tambicén debe obtener la retencitn para la base; por lo cual tirene
la necesidad de algiin tipo de retencién indirecta. 5i no hubiera una reten -
cibn indirecta en este tipo de protesis, la base de extension distal tiende
a2 clevarse y separarse de los tejidos de soporte por accidn de alimentos pe-
gajosos y por los movimientos de los tejidos bucales contra los bordes de -
la protesis. Por otra parte , para la elaboracidn de &sta protesis, a menudo
se necesita el empleo de un material para base que pueda ser rebasado para -
compensar los cambios tisulares. La resina acrilica es el material indicado.

Factores que 1nfluyen en su soporte

£1 soporte que puede brindar el reborde residual se incrementa a medi-
da que aumenta la distancia desde el atltiimo pilar, y dependerd de varios -
factores, a saber:
1.- Calidad del reborde residual.
Z.- Extensi6n del recubrimiento del reborde residual por parte de la base -~
protética.
3.- Tipo de impresi6n tomada.
4.- Exactitud de la base protética.
5.~ Disedo del armazdn parciatl.
6.- Carga oclusal total aplicada.

1.~ Calidad del reborde residual

Dado que la protesis parcial a extensi6n dista! obtiene su principal -
soporte del tejido conectivo el§stico y fibroso que cubre el reborde re-
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sidual, Este depende de la calidad de ese soporte para su estabilidad an
te 1a accién de les cargas funcionales. La mucoss sana, de grosor ner -
mal, soporta mejor las cargas funcionales que el tejido delgado y atr&fi
co. E1 tejido demasiado flexible permitird mayor movimiento de la base -
en todas direcciones, y por lo tanto, mayor presidn sobre el pilar. £i -
tejido muy flojo contribuye en forma minina al seporte o a ia estabili -
dad, con el resultado de que los dientes pilares sufrirdn mayor esfuer -
z0. En lo que se refiere al hueso, 1o 1deal seria que el reborde resi -
dual constara de una cortical dsea que cubriera un reticulado 6seo rela-
tivamente denso, de una cresta plana y amplia y de vertientes altas y -
verticales. Sin embargo, este ideal rara vez se puade encontrar. La cres
ta del reborde residual &seo interior es a menudo de naturalezs reticu -
lar. Las presiones aplicadas sobre 1os tejidos que cubren el reborde re-
sidual inferior, ocasionan generalmente la nflamacidn d¢ esos tejidos -
acompafiada de secuelas de inflamacion crénica. Por lo tanto, el reborde

residual, su cresta, no puede transformarse on una reqién de soporte pri
mario. Los flances vestibulares pesteriores {limitados por la linea obli
cua externa y la cresta del reborde alveolar), parecen ser idealmente -
mis indicados para desempefiar el rol de receptores de fuerzas, porque es
tdn cubiertos de un tejido conectivo relativamente firme, denso y fibro-
so, soportado por la cortical 6sea. En muchos casos, esta regifn soporta
mads una relacidén horizontal con respecto a las fuerzas veticales que o -
tras regiones del reborde residual.

En 1o que se refiere a la cresta del hueso del reborde residual supe -
rior, consta principalmente de una cortical fsea y es mucho menos porosa
que la observada en la mandibula. Los tejidos que tapizan el hueso alveg
lar residual superior es generalmente de naturaleza firme, densa, o pue-
de ser preparada quirirjicamente para soportar la base protética. Por lo
tantc, 12 cresta del reborde residual superior, puede usarse como regidn
primaria de soporte. En cada casa, el tejido que cubre la cresta del re-
borde residual superior debe ser mds desplazable de 1o que son los teji-
dos que cubren Tas zonas palatinas, o sino, debe preverse el alivio de -
las zonas palatinas en las bases o para 10s conectores palatinos mayo -
res.
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2.- La extension del recubrimientc del veborde residual por parte de la ba

se.

Cuanto mayor sea la cobertura de los tejidos, mayor es la distribucién
de las fuerzas fisiol6gicas en una zona de mayor apoyo, disminuyendo, de
este modo, la carga que debe resistir cada estructura de soporte. Cuanto
mayor es el numero de dientes perdidos, mayor la necesidad de un medio -
estabilizador, como son los bordes de la protesis que se extienden den -
tro de los vestibulos, segin los principios de la zona que debe abar-
car 1a prétesis completa. La mayoria de los prostodoncistas, estin de a
cuerdo en que la base debe cubrir el borde residual 1o que mis posible -
sea y que debe extenderse al maximo dentro de 1o0s limites de tolerancia
fisiol6gica.

Tipo de impresifn tomada.

Debido a la capactidad natural de desplazamiento de la mucosa bucal, el
procesc alveolar desdentado es capaz de adoptar des conternos muy dife -
rentes. Uno, es el contorno pasivo o de descanso, que Se registra al em-
plear un material de impresitn suave como el alginato o el agar. La otra
es la forma fisioldgica o de soporte queadopta el contorno del proces: -
al someter 1a base de la prbtesis a una carga oclusal. La t&cnica de a-
poyo funcional se basa en que el procesc residual debe ser registrado en
su forma fisioldgica, en lugar de su forma estdtica, de modo que al es -
tar sujeto a las cargas oclusales no se desplace en forma apreciable. -
Por lo tanto, se disminuird notablemente la magnitud de las fuerzas -
transmitidas al pilar.

Una prétesis parcial confeccionada a partir de una (nica impresion, co
Toca la carga masticatoria sblo sobre los pilares y sobre aquella parte
del huesu que yace Lajo el oxtremo dictal de 1a silla (base) a extremo -
libre.En el balance del reborde alveolar §seo, éste no funcionard al so-
portar la carga. £1 resultado serd una carga traumitica, sobre el hueso
que yace bajo el extremo distal de la base, y sobre el piiar que, a su -
vez, producird pérdida de hueso y aflojamiento del expilar.



4.~ Exactitud de la base protética

El soporte de la base a extensidn distal estd comprometido por el con-
tacto intimo de la superficie tisular de la base y los tejidos que recu-
bren el reborde residual. En esto participz la adhesi6n, la cual es la a
daptacion de la base de la pratesis, asi como el conectar palatine, a la
mucosa al interponerse entre las dos una capa de liquido {saliva). La ~
presidn atmosférica tambi1én participa en ests, ya que la gravedad al -
constituir una fuerza importante en contra de la retencidén en la prite -
sis superior, la presidn atmosférica se aprovecha para sellar las perife
rias de la prdtesis, en todo lo posible, evitando la entrada de aire en-
tre 1a base de &sta y la mucosa.

5.~ Disenc del armazdn de la pritesis parcial.

Es inevitable que se produzca algin inovimiento rotatorio de la base a
extensidn distal alrededor de los apoyos colocados posteriormente, cuan-
do se aplica una carga funcional.tl mayor movimiento tiene lugar en la -
extension mds posterior de la base de la prétesis. La regidn retromolar
del reborde residual inferior y la regidn de la tuberosidad del reborde
residual superior, por lo tanto, estan sujetas al mayor movimiento. Esto
se ampHa mias en los retenedores indirectos. Por otra parte, la habilidad
del paciente para controlar la prétesis con los labios, carriilos y len
gua, puede constituir un factor primordial en la retencién de la préate -
sis {control neuromuscularj.

6.- Carga oclusal total aplicada.

Las caracteristicas de ia oclusiGn tienen relacidn importante con ta -
fuerza que la protesis ejerce sobre el diente pilar. Segin una investiga
cifin de Vaires, coneluyd quc la veducciGn del Lamano de ia tabia oclusal
reduce las fuerzas verticales y horizontales que actdan sobre las prote-
sis parciales y disminuye las fuerzas sobre los pilares y los tejidos de
soporte,

Si la fuerza se ejerce en la cercania de Tos dientes pilares, existird
menos movimiento de la base, que si se ejerce en el extremo distal de és



- 73 -

ta. El movimiento de la base sera cuatro veces mayor en el extremo dis -
tal que en las proximidades del ganchg.

Los individuos con dientes naturales son capaces de ejerce una fuerza
al wmorder, de 135 kg. El paciente que tiene prétesis suele reducir esta
fuerza a 14 kg. Por lo tanto, la base de la prétesis parcial opuesta a o
tra protesis estard sujeta a una cantidad menor de fuerzas oclusales que
1a opuesta @ dientes sanos y naturales. Segdn investigaciones, se ha de-
mostrado que el mayor volumen de las fuerzas masticatorias suele encon -
trarse en la regidn del segundo premolar y primer molar.

tos dientes con cispides desgastadas, qgeneraran mayor carga a la base
de 1a prbtesis que los dientes cen cispides pronunciadas, debido a que,
en el primer caso, se vequiere mayor fuerza para penetrar el bolo alimen
ticie. Por otra parte, las cGspides inclinadas en exceso originan fuer -
zas horizontales que generan cargas torsionales.

También se dice, que un bocado grande de alimento, transmitird mayor -
presibn, tanto a los procesos residuales, como a los dientes pilares, -
que uno pequeno.

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE CON PILARES TERMINALES

Esta protesis, obtiene su soporte de los dientes pilares existentes en
cada extremo del espacio desdentado, de manera que es posible neutralizar -
cualquier tipo de palanca. ¥ el pron6stico es favorable. Esta pritesis dento
soportada, no tiene la necesidad de usar un tipo de retenedor indirecto, ya
que no presenta unad base a axtensibn distal, lada extremo de cada base proté-
tica estd asequrada por un retenedor directo sobre un diente pialr, y por lo
tanto, la prétesis dentosoportada no rota alrededor de un fulcrum. €1 dnico
requisito de estos retenedores directos es que se flexionen suficientemente
durante la colocacién y el retiro de la protesis para que pasen por sobre la
altura del contorno de los dientes, al acercarse ¢ alelarse de una zona re -
tentiva.

En lo que se refiere al material con que se fabrica la protesis, se -
preficre el wetal, ya que un rebasado o, este caso no es necesario, debido a
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yue se encuentra soportada tnicamente por dientes pilares; sin embargo en -
los casos en que hay que eliminar un estado antihigiénico, antiestético o de
incomodidad, resultante de la pérdida de contacto con los tejides, si sera -
necesario el rebasado.

Esta protesis puede ser hecha enteramente para Que ajuste sobre la for
ma anatémica de los dientes y estructuras vecinas. Ho requiere de una impre-
$16n de la forma funcional de los tejidos de! reborde alveolar. La prbtesis
de Clase I11, puede ser utilizada con frecuencia, como valiosa ayuda del tra
tamiento periodontal, por su influencia estabilizadora sobre los dientes re-
manentes.

Disefio de las unidades estructurales

Una prétesis parcial removible comdn, estd constituida por los siguien
tes elementos estructurales, cada uno de los cuales desempeiia un papel espe
cifico en 1a restitucién de la funcidn y la preservacidn de las estructuras
bucales remanentes:

1.- Conector mayor.

.- Conector menor.

.- Apoyos oclusales.
4.~ Retenedores directos.
5.- Retenedores indirectos.
6.- Rompefuerza

7.- Bases protéticas

COMECTORES MAYORES

Es la unidad estructural de la prétesis parcial que conecta las partes
del ente protético ubicado en un lado del arco dentario con aquellas que se
encuentran en el lado opuesto, asi como también es a éste elemento, al cual
se le unen directa o i1ndirectamente todas las otras partes de ia protesis.

Caracteristicas estructurales.

1.- Debe ser rigide, de nodo que las cargas aplicadas sobre cualquier parte
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de la pritesis, puedan ser eficazmente distripuidas sobre el drea de so-
perte total, incluyendo los dientes priares y los tejidos de la zonz de
soporte subyacente.tn caso contrario, os decir que si la protasis no tu-
viera rigidez, habria incomcdidad por parte del paciente, y las estructu
ras remanentes serfan sometidas a un excesivo trauma, el cual pucde mani
festarse como un dafio 2 1os tejtdos periodontales que soportan los dien-
tes pilares, injuria a las zonas del reborde de soporie o compresidn de
los tejidos subyacentes, detido a Ya flexion del conector mayor.

Debe ser ubicado en una relacién favorable con los tejidos blandos, y al
mismo tiempo debe impedir la obstaculizacidn de los tejidos gingivales.-
De esta manera, debe proporcicnarse alivio suficiente debajo de un conec
tor mayor para evitar que asiente sobre zonas duras, como un torus pala-
tino o wandivbular inoperables o la linea media de Ta sutura palatina, -~
asi como también debe tomarse en cuenta 1a posible i1ntervaccion sobre los
tejidos gingivales. Cuando estd indicado el ativio planificado debajo de
un®onector, evita la necesidad de ajustes posteriores para brindar ol
tivio de la prétesis cuando el dafio a los tejidos ya se ha producide. -
Esto no signitica s6lo pérdida de tiempo, sino que trecuentemente el co-
nector mayor se debilita se debilita tanto por el desgaste, que puede -
producir un aumento de su flexibilidad, y algunas veces su votura. En
cuanto a los mirgenes adyacentes a tejidos gingivales, deben estar los -~
mas alejado posible de &stos, para evitar una presidn que los lesione de
bido a que los tejidos gingivales deven tener una continua e irrestricta
irrigacién sanguinea superficial, para poder mantenerse sanocs.

Oepe ser tal, gue no debe permitir la acumulacién de alimentos en la pro
tes1s. una prétesis parcial, debe ser disefiada para que sea tdcil su lim
pieza. Siempre que sea posible, se debe evitar que la prbtesis cubra las
superficies linguales de los dientes, y en aquellos c¢asos en que no se -
pueda evitar, existird gran acumulacidn de alimento, por lo que frecuen-
temente se recomienda cubrir estas con una capa de metal delgada, que de
jar espacios donde se pueda acumular alimentos.

Para yue el pacirente se sienta comodo con la protesis, el diseno debe -
ser tal que la sensacidn de abultamiento sea minima.
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CONELTORES MAYURES SUPERLORES

Estructuraimente, los tejides que recubren el paladar son aptos para -
el soporte de un conector y poseen una adecuada irrigacidn sanguinea protun-
da. Y sus tejides gingivales, deben tener una continua e irrestricta irriga-
cidn sanguinea superficiai, para poder mantenerse sanos. Los bordes del co -~
nector palatino, deben ubicarse come minimo a & mm, de distancia de los mér-
genes gingivales, debiendo colocarse paralelos a su curvatura principal, Y -
al mismo tiempo. el borde anterior de una placa o barra palatina, debe cs -
tar 1o mds alejado posteriormente para evitar una jnterferencia con la len -
gua en ta zona de las rugosidades palatinas. £5 &5tz conector, e) contacto -
intimo entre éste y los tejidos de soporte, ayuda mucho a la retencién y a -
1a estavilidad de Ta protesis. Saivo para las zonas gingivales, e! contacto
intimo en cualquier parte del paladar, no es en si un factor destructive pa-
ra los tejidos, si estd soportado mediante apoyos sobre dicntes pitares. Una
regla a emplear en todo disefo de protesis parcial dice:

"Trate de evitar el agregado de cualquier parte del armazon protético
o una superficie convexa ya existente. En su lugar trate de emplear
Tos valles y troneras existentes para la ubicacidn de las partes que
componen el armazdn. Todos los componentes deben hacerse redondeados
en donde se unan a las superficies convexas”.

Se consideran cuatro tipos basicos de conectores mayores superiores, ¥
son los siguientes:
7.~ Barra palatina inica.
.- Barra palatine antero-posterior.
3.~ Conector palatino en forma de nerradura.
4.- Placa palatina.

1.- Barra palatina dnica

Debe estar colocada centralmente entre las dos mitades de la prétesis,
y nunca depe calocarse anierior ¢ la superiicié distal del primer melar. Ne
debe tener formas en &ngulo agudo en las uniones con fa base de la prbtesis,
y sus bordes anterior y posterior deben ser redondeados para lograr un con -
tacto intimo con la mucosa. la barra es angosta y con una porcion central -

mas gruesa que en 1os otras bordes; debe ser plana o de forma de cinta, mds



que de forma semiovalada, y debe colocarse de modo que el borde anterior si-
ga fos valies existentes entre las rugosidades. Entonces la Jengua puede pa-
sar de una grominencia a otra sin encontrar el borde de la prétesis yaciendo
entre ellas.

Indicaciones

1) En restaurasciones dentosoportadas bilaterales de brechas cortas, particu-
larniente cuando las zonas desdentadas scn posteriores.

2} Puede ser utilizado en situaciones unilaterales cuando s0lc uno o dos -
dientes se han perdido, aunque hay mejores posibilidades con otros tipos
de conectores.

3} Segin e) tamafio de las zoras protéticas conectadas donde un copector Gni-

co, ubicado entre estas, serd rfgido sin tener un volumen molesto para el

—

paciente.

Contraindicaciones

1) Por razones de torsidn y de brazo de palanca, no se utiliza para conectar
reemplazos anteriores con bases a extension distal.

2.- Barra palatina antero-posterior

Tanto los conectores anterior y posteriar, como los bordes anterior y
posterior de una barra anteroposterior, deben cruzar la linea media en 8ngu-
lo recto, en vez de hacerlo diagonal. Una regla para la ubicacibn del conec-
tor mayor en relacibn a los dientes remanentes y la gingiva que 1o rodea es
esta:

"Sopertar ¢l conector por apoyos bien definidos sobre los dientes con
tactados, cruzando 1a gingiva como alivio adecuado, o ubicar el co -
nector lo suficientemente alejado de la gingiva, para evitar cual -
quier posibiiidad de restriccidn de! flujo sanguinec y la retencidn
de restos alimenticios™.

El contorneado debe ser de modo que no presente margenes agudos a la -
lengua y cause irritacion o molestias por su forma angular. Los bordes de -
ben ahusarse ligeramente, hacia ios tejidos. La barra palatina anterior, es
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una cinta plana, ubicada lo mas posterior posible para no cubrir las rugosi-
dades, mientras que la barra palatina posterior, debe ser semiovalada y ubi~
cada To mds posterior posible, pero no debe ubicarse en los tejidos ndviles,
por lo que se colocard antes de la linca de vibracion, la cual es la unidén -
entre el paladar dure y el pajadar blando. Las bavras son unidas por elemen-
tas longitydinales del conector a cada lado. Ueben de tzner un -alibre de 6.
Este conector se caracteriza por ser muy rigido.

indicaciones

1) Cuando cxiste un torus palatine lobulade y voluminoso.

&) Cuando Jos pilares anterior y posterior se encuentran auy separados, y el
conector palatino esta muy separado.

3) Siempre que sea necesario que el conecter palatino hags contacto con los
dientes .por razones de soporte, debe proporcionarse un soporte dentinario
bien definido.

Lontraindicaciones

1) Cuando la bdveda palatina es alta o angosta.
2) Cuando la barra anterior sea una gran interferencia para la fonética.

Desventajas

1) Provee muy poce soporte al paladar,

3.~ Conector palatino en forma de herradura

Es un conector que en muy pocas veces es usado. Para obtener su rigi -
dez, debe emplearse 10 que mds se pueda su cobertura, conservando un espesor
uniforme. tste debe ser voluminoso dande la lengua necesita de mds libertad
de movimentos, es decir en la zona de las arrugas palatinas. £s importan-
te que se reproduzcan las rugas palatinas naturales del metal, con el fin de
disminuir 1a posibilidad de dificultades fonéticas. Los bordes posteriores -
deben ser redondeados, excepto los que se encuentran sobre un rafé medio de-
masiado prominente. Estos bordes deben situarse en las unicnes horizontales
y verticales de la superficie del paladar, ¥y la terminacién del metal debe
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resultar curvado y de bordes lisos.Los bordes anteriores, deben ser coloca-

dos, como se dijo anterjormente, a 6 mm. del mirgen libre de la encia. Todos
los bordes de los conectores meyores, deben ser colocados sobre apoyos prepa
rados o ubicados bien lejos de los tejidos gingivales, debido a que si ocu -
rre lo contrario, habr§ irritacién gingival y daio periodontal de los teji -

dos adyacentes a los dientes remanentes.

indicaciones

1) Cuando existe un torus palatino inoperable.

2) Cuando los dientes pilares se encuentran débiles parodontalmente, y re -
quieren mayor soporte estabilizador.

3} Para la sustitucibn de dientes anteriores.

CLontraindicaciaones

1} Protesis con extensi6n distal
2) Cuando por la presencia de zonas largas o enfermadad parcdontal de los -
dientes, se requiere de buena estabilidad mediante la cobertura palatina.

Desventajas

1) Provee poca estabilizacidn en las &reas posteriores.
2) Para obtener su rigidez, éste debe ser rigido,

4.- Placa palatina

Cubre una zona extensa de! paiadar que cualquier cotre conector supe -
rior, y por ello contribuye al miximo soporte de la prdtesis,participando en
esto, la tensi6n superficial. Su espesor es delgado y debe presentar un as -
pecto corrugado en la réplica anatomica. E1 material que cubre los procesos
residuales debe ser fScil de reajustar {resina acrilica), debido a que &sta
zona de la boca, es la mas susceptible a los cambios atréficos. £l borde pos
terior, puede ser elaborado con meta! o con resina acrilica. Si se hace de -
metal, el borde debe ser definido en forma precisa, ya que si se extiende de
masiado, producira dolor, y el metal presenta dificultad para modificarse -
en forma satisfactoria; aunque el metal puede redondearse ligeramente. En -

Y

i
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lo que se retiere a la resina acrilica en el vorae posterior, con ésta se 1o
gra 1a mixima adhesidn y un buen sellado atmostérico. La ubicacidn del se -
1lado posterior, debe ser en la zona del paladar, donde 1a mucosa es flexi -
ble pero no mdvil; esta zona suecle encontrarse sobre 1o Tined que va de esco
tadura hamular a escotadura hamular, pasando per las fovedlas palatinas. Es-
ie conector palatino, no requiere de zonas dc¢ alivio, excepto cuando existe
un rafé palatino prominente o un torus palatino extenso.

En cuanto al borde anterior, e¢s wunportante que la parte que contacta -
con los dientes, deve de teper un soporte posiiivo proviste por jos lechos -
para apoyos adecuadss, o bien, el borde anterior debe estar a 6 mn. del mér-
gen gingival.

Indicaciones

1) Tramos largos de extension distal.

2) Cuando anticipamos una oclusién pasada.

3) Extensiones distales bilaterales, cuando Se requiere de un reemplazo ante
rior.

—

&

Cuando el espacio edéntulo es plano, flacido o la bbveda palatina es poco
profunda.

5) Cuando se requiere de un mdximo soporte a nivel palatino.

6) Presencia de una fisura palatina.

7} Cuando los dientes remanentes han perdido soporte parodontal.

Ventajas

1) Tiene espesor deigado.

2) Las cargas funcionales se distribuyen mds, dando como resultado que la -
cantidad ae fuerza soportada por cadd unidad de superficie, &3 minima.

Al ser el area de contacto mayor, mds grande es el efecto de la adhesitn
y la cohesidn, y por lo tanto el movimiento de la prétesis durante la mas
ticacidn es minimo, por lo que 1las fuerzas no perjudican a los pilares.

3

~
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CONHCTORES MAYORES SUPERIORES

Barra palatina unica

banda palatina o barra palatina
amplia

Barra palatina anteroposterior
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Conector en torme de herradura

Placa palatina o paladar
completo

La barra palatina debe ubicarse,
por o menos a 6 wmn, alejada de

los margenes gingivales y parale
la 2 su curvatura principal. Es-
ta barra debe colocarse 1o mds alejada posible posteriormente, sobre las ru-
gosidades, con su borde anterior siguiendo el valle existente entre las -
crestas de las rugosidades. En 1o que se retiere a los conectores menoves ,
deben cruzar los tejidos gingivales abruptamente y deben unirse a los conece
tores mayores en dngulo recto.
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CONECTORES HAYORES INFERIORES

Barra tingual

Doble barra lingual o barra de

Kennedy.
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CONECTORES MAYORES INFERJORLS

Al igual que el conector mayor superior 1os margenes de los conectores
mayores inferiores, adyacentes z los tejidos gingivates, deben ser ubicados
lo mds alejado posible de los tejidoes para evitar interferencias posible. Ei
factor limitativo es la altura de los tejidos maviles dei piso de la boca, -
cuando durante la actividad norwal, éstos tejidos se elevan.Por lo tanto, an
tes de realizar el diseno de la protesis parcial removibie es importante de-
terminar la altura del piso de 1z boca. Esto se puede determinar de 1a si -
guiente manera:

1} Medir 13 alturs cel piso de la boca con una sonda periodontal en velacidn
a los mdrgenes gingivales, indicando a4l paciente gque toque el borde berme
116n del labio superior con la punta de ia lengua.

2) utilizanco un portaimpresiones individual con 10s bordes linguales alrede
dor de 3 mm. mis corto que el piso de la boca elevado, y luego usar un ma
terial de impresidn que permita modelar correctamente la impresién.

Debido a que los procesos residuales de la mandibula proporcionan me -
nos soporte, es necesaria ia retencidn indirecta para ayudar a estabilizar -
la protesis parcial inferior. Dado que el conector debe tener suticiente an-
cho y voldmen para brindar rigidez, en muchos casos, debe utilizarse una pla
ca Vingual en vez de una barra lingual. Pero 1o mas ideal, es que el borde -
superior de la barra lingual, debe ubicarse por lo menos de 3-4 mm. debajo -
de! mdrgen gingival, y paralelo a la linea imaginaria que pasa por debajo de
1os mirgenes gingivales de los dientes. Si hay resorcién ésta pasard a 3 nm.
maximo de la 1inea descrita. Por lo que el uso de la piaca lingual, sblo se-
4 Cuando existe un motivo importante para hacerlo. La razdn es que, por e -
jemplo, sy la placa lingual cubre los margenes 1ibres de 1a encia de los -
dienles interiores, asY como una parte de los dientes mismos, se inhibe la -
accibn limpiadora de ta saliva, y la lengua no puede barrer io3 dicntes. Asi
mismo, priva a la mucosa marginal de los beneficlos del suave estfimulo que -
recibe normalmente, al pasar sobre ellas los alimentos durante la mastica -
cibn. De esto se deduce, que es mejor una barra lingual doble que la placa -
lingual. Los conectores mayores inferiores mds comunes son los siguientes:

1.- Barra lingual.
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2.- darra lingual doble (Barra de Kennedy, barra hendida).
3.- Barra lingual dobe discontinua.

4.- Placa lingual (protector lingual, banda ligual).

5.- Placa tingual discontinua.

1.- Barra lingual

fs el conector inferior mas sencillo, y se =mplea cuando no existe o -
tro requisite que la unificacién de los diversos alementos de la protesis. -
Deve tener forma de media pera y por lo menos 5 mm. de anchura infero-supe -
rior.El borde inferior no debe 1nterferir con el trenillo lingual, o con el
mdsculo genicgloso cuando el piso de la boca se encuentra muy alto. La barra
debe sequir fielmente el contorno de te superficie lingua! de la mandibula,
haciendo iigero contacto con la mucosa. En caso de que se presentard un to -

rus lingual, éste debe de aliviarse

indicaciones

1) Deve ser usado lo mis frecuentemente pusible, a menos que otro tipo de co
nector nas brinde mis ventajas.
2) Para la mayorfa de los casos Clases [1I de la clasificacién de Kennedy.

Ventajas

1} Cubre al minimo los tejidos.
2) NHo contacta con dientes o tejidos.
3) o empaca comida entre los dientes.

Desventajas

1) Puede ser flexible si fue mal construido.

<.~ Barra lingual doble

Constituye un buen retenedor indirecto.E! borde inferior de la barra -
superior, deue descansar en el borde superior del cingule, lugar en el que -
se desempefiard su mayor eficacia. Lla barra inferior debe tener el mismo di-
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sefto que una barra palatina dnica. Las dos barras se unirdn por conectores

menores rigidos, y deberdn estar opuestias a las troneras gingivales para ser
wenos notorias a la lengua. Al mismo tiempo, debe obtenerse la suficiente se
paracidn entre las dos barras para garantizar una zona de autol impieza; pero
en un momento dado que esto no pudiera ser, debido a2 anemalf{as anatémicas -
tejemplo, inserciones demasiadas altas del fremitlo), la placa lingual es de
eleccion.ts importante colecar topes verticales positivoes en cada extramo de
1a barra para mpedir su desplazamento vy evitar que ejersan presion ortodén
tica contra los dientes anteriores. £ste conector permits el pasc libre de -
la saliva a través de los espacyos interproximales y hay una estimulacion
normal de los tejides.

Indicaciones

No tiene subsitutc en 1os casos en que se requiere que el conector propor
cione retencidbn indirecta.

~
—

Cuando ha existido enfermedad periocdontal y su tratamiento na originado ~
espacios interproximales entre los dientes anterainferiores.

tontraindicaciones

1) Cuando los dicntes anteriores presentan un mirgen apinonamiento, 1o tual,

hace que sea dificil el ajuste de la barra cerca de ta superficie Tingual
de cada diente.

Yentajas
1

<~

Contribuye a la estabilidad horizontal, ya que distribuye la fuerza entre
1os dientes con los que hace contacto.

2) Permite el paso 1libre de la saliva a través de los espacions interproxima
les y hay una estimulacién normal de los tejidos.
Desventaja

1) Brinda una cantidad menor de soporte.
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3.~ Barra lingual discontinua

Indicaciones

Cuando estéa indicada la barra de Kennedy, pero cuando hay diastemas.

4.- Placa lingual

Constituye un retenedor indirccto y un estabilizador exceiente. Para -
lograr el éxito mediante este conector, ¢s necesario que exista una |impieza
escrupulosa de la cavidad oral. Se presenta con frecuencia que la zona cu -
pierta por wetal, mmpide el estimulo fisioldyico de los tejidos gingivales -
Tinguales, asi como la autolimpieza Ilevada ¢ cabo por fa 5aliva y fa len -
gua en 1as superticies linguales en los dientes anterginferiores. Asi mismo,
s necesario reconocer yue 1os dientes suelen erosionarse cuando la protesys
se Tleva continvamente y no existe la higiene bucail adecuada. ucbe prosenter
una terminacién de pera en el borde inferior, sitdando éste 1o mas abajo po-
sible sin interferir con los movimientos funcionales del piso de 1a boca. La
placa sobre las superticies linguales de 10s dientes es una placa delgada -~
que se extiende coma una barra lingual rigida. Todos ios tejidos blandos o -
aientes que tengan retencidn, se bloqueardn; mientras que todo el reborde -
warginal y los éspacios deberdn ser ajiviados, de la misma manera que la zo-
na debajo de la forma de pera en la porcidn interior del conector, as¥ como
en todas las demds partes cubiertas. El borde superior de la placa debe en -
contrarse en el tercio medio de la superticie lingual de los dientes antero-
inferiores, y debe presentar un contacto intimo con las superficies lingua -
les de los dientes para evitar atrapamiento de comida; debe ser festoneada,
cubriende el c¢ingulo con  extensiones hacia incisal en las dreas de contac -
to; estas extensiones serdn afiladas, Dewe haber 12 prosencia de descansos o

clusales pdra evitar gue la protesis se desplase hacia los tejidos.

Indicacrones

Cuando se nan perdico los dientes posteriores. y ol conector mayor serd u
sado para obteper retencidn indirecta.

¢} Cuando 1os arentes remanentes estin parodontalmente enfermos.

3} Cuando cxiste un torus lingual.

4) Cudndo se piensan reempiazar los dientes anteroinferiores en un tuturo.
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5) Para ayudar a la estabilizacién de loz dientes anteriores enfermos paro -
dontalmente. ’ ’

6) Cuando el paciente tiende @ la acumulacidn de sarro.

/) Para prevenir la sobreerupcion de los dientes anteriores. :

8) Cuando 1a altura del treniilo lingual y/o el pise de la boca estdn dema -

sjasiado altos y/o la retraccidn gingival estén presentes. ' '

1} Es mds rigido que la barra lingual o 1a doble barra lingual.
£} Ayuda @& estabilizar parodontalmente a los dientes enfermos.
3) Cuando se contornea adecuadamente no causa interferencia con la lengua.

Desventagjas

1) La extensa cobertura de 10s dientes puede ayudar a la formacion de caries
si la higiene no es adecuada.

2) Contribuye a la irritacion gingival y a la entermedad parodontal si no -
se alivia adecuadamente y si el paciente no tiene una higiene adecuada.

4.- Placa ltingual discontinua

Cuando hay espacios interproximales extensos, es cuando se usa esta -
placa, que se diterencia de la anterior, en que l!a placa lingual disconti -
nua se divide en unidades que sc¢ extienden sobre |as superficies linguales -
de cada diente.

CONECTORES  MENORES

La cadena o enlace de un conector menor sirve de unidn entre el conec

tor mayor de una prot ¢ parcial y atras unidades de la prétesis, como son
los retenedores directos, retenedores indirectos, descansos oclusales y base

de la protesis. Sus tunciones son 1as siguientes:

1- Transfiere las cargas funcionales a los dientes ramanentes. Esto es, las
fuerzas aplicadas a los dientes artiticiales son transmitidas fundamental
mente a los tejidos blandos a través de la base de la prdétesis, si esta -
base estd soportada principalmante por los tejidos blandos y los dientes
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remanentes a través de 1os descanscs oclusates,

2.- Transtiere el efecto de los retenedores, descansos y componentes estabi-
lizantes al resto de la protesis. £s decir, Yas fuerzas que son aplica -
das en una porcion de 1a protesis, debe oponer resistencia a otros compo
nentes colocadss en cualquier otra parte del arco para cste propdsito. -
Un componente de refuerzo en un lads del arco, debe ser colocado para re
sistir fuerzas horizontales, originadas ¢n el lado opuesto. Lsto es posy
ble, porque se transfiere el efecto del conector menor y ta rigidez de?l
conector mayor.

£l volumen de éste debe ser tal, de manera que permita fa cclocacidn -
correcta de los dientes artificiales y al mismo tiempo presente una buena ri
dez. Cuando un conector contacta con las caras axiales de un pilar, no debe
ser uoicado en 1a cara convexa, tiene que ser ubicado en una tronera inter -
proximal, en la que pasa inadvertido a le lengua, ademas que tiene que cu -
brir la tronera interdental, pasando verticalmente del comnector mayor a los
otros componentes; es decir que debe estar formando un dngulo recto con el -
conector mayor, de manera que el cruce gingival ses {6 mas 1nctinado posible
y cubra la menor porcibn de tejidos gingivales.

E1 conector menor ubicado en el espacio interdental, debe ser mis grue
s0 hacia la cara lingual, ahusdandose hacia ta zona de contacto; se debe tra-
tar de que no existan dngulos agudos ni espacios, donde puedan quedar reteni
dos restos alimenticios. En el caso de colocarse un diente artificial frente
a un conector menor, tiene que ser localizado su maygr volimen hacia la cara
Vingual del diente pilar.

. £l conector menor para la base de extensiom distal inferior, debe ex -
tenderse posteriomente atrededor de 273 de 1a longitud del reborde cesdenta
do. y poseer elementos en lds caras vestibulares y linguales. En cambio, los
LONECLOres menores para la pase de watcazidn dictal superrior, deben exten -

derse a lo largo del reborde residual y deben tener la disposicidn de reti
culado o grilla.

Tipos de retencion con resina acrilica
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Enrejado abierto.

Puede ser empleado en casi cualguier situacitn, cuando se van a reem -
plazar varios dientes. Provee la unifn mis fuerte entre 1a resina acrili-
ca y el armazdn de metal, que cualquier otre tipo de restauracidn.

Red.

Es usada en cuaiguier parte donde se tengan que reemplazar varios dien
tes. Pero tiene la desventaja que no provee la fuerza necesasia para S0S-
tener la resina acrifica.

Base con metal con perlas o alambre como retencion,
Es muy higiénico, porgue el metal cubre los tejidos blandos, pero tie-
ne sus limitaciones bicen detinidas, y son tas siguientes:
- dificil de ajustar bordes,
- no puede ser redelineada

Indicaciones

- Buena salud del tejido de saporte del diente.

- Areas en donde el espacio entre ambas arcadas estd lwmitado y puede ver
se comprometida la tuerza de 1a resina acrilica.

- En raras ocasiones, én extensiones distales relativamente cortas y -
excepcionalmente estables.

Requerimiento de 1a linea de terminacidn

1)

2

1

Linea terminal interna
Debe ser adecuado el espacio, para la unidén de la resina acrilica con el
conector mayor. Si 1a resina termina en un borde delgado, se tracturaria
y se romperia fdcilmente, creande asi una zona poco higiémica, de mala a-
pariencia y altamente irritante.
E1 espesor es de calibre 24 de cera.

Linea terminal externa
Debe ser nuy aguda y bien definida con un socavado iigero para la unidn -
de 1a resina en la posicion correcta.
Se extiende dentro de la superticie proximal de los dientes adyacentes al
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espacio edéntulo. La linea terminal comienza en la estensidon lingual de -
la siila de descanso y continia abajo de! aspecto lingual gel conector me
nor, en la superticie lingual del diente.

3

-~

La linea terminal externa del paladar debe estar de acuerdo con la posi -
cibn anteroposterior y alineamiento lateral de los dientes naturales per-
didos.

4

—

Terminaciton del tejido.- £n todas las prétesis con extensiones distales -
en las que se utiliza reteacidn de red o enrejado, la provision debe ha -
cerse en cera y fundir el armazon para darle estabilidad durante la fase

de procesado. Cuando el armazén estd terminado, hay un espacio para el a-
crilico entre el armazdén y el wodeiv maestro. Posteriormente, se coloca ~
el acrilico, 2} cua! fluird entre ls red o enrejado. La terminacién o to
po del tejido, es una posicion del enrejado o la red, el cual contacta -
con el modelo maestro. La termipacion o tope del tejido se crea al ramo -
una pequena drea de alivio de cera en la extensign distal del enrejado o

red, despue§ de hecho el alivie y el blogueo del modeio maestro, éste se-
rd duplicado.

APUY0OS OCLUSALES

Cada unidad de una protesis parcial que se apoya sobre una cara denta-
ria para proporcionar soporte veritcla a la prétesis, se 1lama apoyo. Un apo
yo debe ser disefiado de modo que las fuerzas transmitidas, sean dirigidas -
‘nac1a ei eje longitudinal dei diente de soporte, lo mds cerca que sea posi -
ble. lambién debe ser ubicado de modo que prevenga el movimiento de la res -
tauracidn en direccién cervical. tn una pritesys removible con una o mis ba-
ses a extensién distal, la protesis se va soportando cada vez mis por los te
Jjidos del reborde, a medida que aumente Ya distancia desde los pilares. Sin
embargo, el apoyo oclusal, transmite la carga oclusal al diente pilar. La -
carga es asi distribuida entre el pilar y los tejidos de saporte del reborde
residual. Otras funciones aque el apnvo tiene son las sigulentes:

l.- Actida como un tope, previniendo lesiones y sobreextensiones cn los teji-
dos blandos situados povr debajo de la prdtesis parcial removible.

2.- Mantiene los retenedores directos, 1os cuales estdn uswalmente unidos al
deSCanso o apoyo en Su posicion.

3.- funciona como retenedar indirecto en extensiones distales.

4.« Previene la acurwlacion de comida en el retenedor y superticie proximai
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dei diente pilar.

5.~ Previene la extrusidn del diente.

6.~ Cierra pequefios espacios entre Yos dientes por medio de descansos y res-
tablece Ta continuidad del arco.

/.- Construye un diente pitar con un apoyo oclusal largo para estabilizar un
mejor y mas aceptable plano de oclusidn y vestadblecer la oclusidn en al-
gunas ocasiones.

Sin embargo, los apoyos oclusales a veces se evitan con el claro propd
sito de reducir l1a carga oclusal sobrc 10s dientes con sopurte periodontal =
debilitado. Los apoyos oclusales se designan segin la cara del diente prepa
rado para recibir el apoyo, y son los siguientes:

1) Apoyo oclusal.
2) Apoyo lingual.
3) Apoco incisai.

1) Apoyo oclusal

Es de forma triangular redondeado, es decir, en forma de orejuela. En
cyanto a sus dimgnsiones, debe ser tan largo como ancho. Para poder dirigir
Tas fuerzas a 1o largo del eje longitudinal cel diente, el descanso pava el
apoyo (reborde marginal), debe ser concavo y en forma de cuchara, y tiene -
que ser preparado con el suelo inclinado hacia su punto mas profundo. £ste
propésito también se cumple extendiendo los apoyes oclusales mis alld da la
zona central de la superficie oclusal de los premolares, o cubriendo la su -
perficie ociusal sobrc unz de las raices de los molares. Cuando Tos apoyos -~
oclusales se colocan sobre superficies linguales inclinadas de los dientes,
sin haber una base adecuada para el apoyo, existe un movimiento de los des -
cansos por la accidn de las fuerzas oclusales cuando se encaja la protesis,
entonces 1os brazos vestibulares y linguales del retendeor se apoyan sobre
1a encia y el concector en barra se hunde en 1a mucosa lingual, y posterior-
mente se forman bolsas y las ralces se Jenudan. El dnquio formado por el apo
yo oclusal y el conector menor vertical del que se origind, debe ser menor -
que un &ngulo recto, debido a que si es mayor de 90°, no puede transmitir -
cargas oclusales a 1o largo del eje de soporte del diente pilar, permitiendo
ademds el deslizamiento de ia préotesis de los pilares, originando fuerzas or
toddnticas que se aplican como resultantes de tuerzas aplicadas sobre un pla
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¢) Apoyo Tingyal

A pesar de que el sitio preferido pora un apoyc son las caras oclusa -
les de los molares y premolares, un dienter anterior pucde llegar a ser el -
nico pilar disponible para el soporte ociusal de la protesis. Para esto, es
preferible un canino a un incisivo, pero cuando el canino no se halla presen
te, es preferible recurrir a apoyos linguales mdltiples distribuidos saobre -
varios incisivos que usar un s30io incisivo. la forma radicutar, la longitud
de 1a raiz, la inclinacidn del diente y fa relacidn existente entre la coro-
na clinica y el soporte alveolar, deben ser considerados al determinar la -
forma y el sitio de ubicacion de los apoyos linguaies.

3) Apoyuo incisal

Los apoyos incisaies, generalmente se ubican en los dngulos incisales
de 1os dientes anteriores y sobre los lechos preparados para tal. 3i se com-
para con el apoyo linguai, 8ste tiene menus ventajas, debido a que el apoyo
Tingual puede ubicarse mds cerca dal centro de rotacidn del pilar, y por lo
tanto habrd menos tendencia al desplazamiento del diente. Sin embargo, puede
ser usado exitosamente en determinados pacientes cuando el pilar estd sang y
cuando una restauracidn colada no estd indicada bajo ningdn conccpto.

tslos apoyos, generalmente se apoyan sobre esmalte sano, y es mds co -
cin usario en caninos inferiores. ts estético. t1 lecho para el apoyo inci -
sal se prepara en forma de una muesca sobre un dngulo incisal, con ta parte
més profunda de la preparacitn hacia el centro del diente.

RETENEUORLS DiRELTOS

Un retenedor airecto es la unidad de la prétesis parcial removible que
involucra un diente pilar de tal wancra, que resiste el desplazamiento de la
prétesis, de su asiento sobre los tejidos basales en que se apoya. Esto se -
fleva a caoo mediante medios de friccidn tomando una depresion en el diente
pilar, o colocdndoio en un socavado dentario que se encuentra por debajo del
mayor ecuador del diente.
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El brazo retentivo del gancho -
estd constituido por una terminal
retentiva que posee una porcifn -
tlesible f, una parte de flexibili

dad limitada, s y una porcidn rigi
da, r,. Solamente la porcifn del gancho con flexibilidad debe ser colocada -
por debajo de la 1inea del ecuador.

E1 gancha reciproco del gancho
es rigido, no obstante su longitud,
y siempre debe ser colocado por en-
cima de 1a linea del ecuador.

El brazo retentivo del gancho circular llega a la retencibn desde la -
porcidn oclusal (A). El brazo retentivo de! gancho de barra llega a la reten
cidn desde la porcidn cervical (B).

Los brazos del gancho deben ser colocados en la porci6n inferior de 12
corona del diente, para disminuir el efecto de palanca y para favorecer la -
apariencia, (A). Sin embargo, el brazo retentivo no debe ser colocado tan ba
Jjo, que interfiera con ta autolimpieza de la superficie del diente, o con el
estinulo natural del margen gingival. E1 brazo del gancho mostrado em B, -

tiende a albergar restos, debido a que se encuentra demasiado cerca del mdr-
gen gingival.
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Caracteristicas de los retenedores para un buen diseio

La funcidn de un retenedor correctamente disefiado, es contribuir a 13
retencidn, estabilidad de la prétesis removible, as? como también debe po -
seer 10s atributos de circunscripcidn, reciprocidad y pasividad.

1.- Retencién

Cs la propiedad que hace posible que el retenedor resista el deplaza -
miento del diente en direccion oclusal. La fuerza de desplazamiento puede -

ser activada por el habla, la accidn muscular, la masticacibn, ta deglucion,
los alimentos duros y la gravedad. Los tactores que participan en el grado -
de retencibn , son los siguientes:

a)

b)

)

a)

13
~

f)

Es retentivo, si el hrazo del retenedor esta colocado por debajo de
1a mayor civcunferencia del diente. £s mejor colocar el retenedor -
lo mds inferior posible de la corona, hasta donde la 1inea del ecua
dor io permita. Sin embargo no debs sor colecado tan cerca del mdr-
gen gingival de manera que impida la autolimpieza.

La retencion se debe a la aleacidn que resiste la distorcion (fle -
xibilidad) necesaria para que el brazo del retenedor salga de ésta
area a través de la prominencia mayor del diente. Se dice, que la a
leac1idén vaciada es mds retentiva que la de! alambre forjado. Las a-
leaciones de cromo cobalto, tienen mayor elasticidad, pero no son -
tan fiexibies como las aleaciones de oro del wmismo didmetro. Como -
regla general, el retenedor de aleacibn cromo y cobalto para premo-
lares, debe ocupar aproximadamente .25 mm. de retencifn, en tanto -
que .37 mm. es 1a cantidad adecuada para molar. Una retencibn de -
.5 mm. seria excesiva, pero dicha cantidad de retencidn puede ser -
empleada para un brazo de retenedor retentivo de alambre forjade de
org en un molar

La friccién también participa en la retencin, aunque es menos efi-
caz. EY grado de resistencia triccional depende del tipo de superfi
cie que existe entre el diente y el retepmedor. En si, esto se refie
re al ajuste del retenedor con el diente.

Cantidad de superficie cubierta.

Direccion de acceso de la terminal rctentiva.

Cantidad retentiva horizontal que ocupa el extremo retentivo, au-
nado a la flexibilidad del brazo del retenedor. La flexibilidad del
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retenedor depende de los siguientes ractores:

- tipo de aleacion.

- cuanto mayor sea la longitud del brazo, mayor es la flexibilidad.

- el brazo redondo del retepedor es mas flexible que el de forma o-
valada o semilunar.

- el adelgazamiento paulatino hacia la punta puede aumentar lta fle-
xibilidad hasta cuatro veces.

g} £n io gue se refiere a la cantidad de retenedores, no es posible de
terminar ecto, pero dosde @) punto de vista det disefio ideal, es ne
cesario emplear un nimero suficiente de retensdores, con el fin de

que las fuerzas soportadas por cada diente piltar, se encuentren por

bajo dei nivel de tolerancia fisiolbgica.

Por lo tanto, si el disefio del retenedor e¢s adecuado, cuando sc c¢oloca
la protesis, se necesitard una ligera presidn para asentarse en el diente, y
no se presentara una sensacién de chasquido, como sucede cuando la retencidén
es excesiva, y para esto debe haber un equilibrio entre el brazo reciproco y
el brazo retentivo.

2.- Estabilidad

E£s la resistencia brindada por el retenedor al desplazamiento de la -~
prbtesis en sentido horizontal. E1 gancho circular vaciado es mejor estabili
zante que el gancho de barra o el gancho combinado, debido a que posee dos -
hombros rigidos, y a que éstos elementos retentivos son mds flexibles.

3.- Circunscripcion

E1- retenedor debe ser disefiado de tal forma, que rodee por 1o menos -
180° de la coropa del diente, para evitar que se mueva fuera del diente al
plicar fuerzas.

jo

4.- Rociprocidad

Es el medio por el cual el efecto del brazo del retenedor retentivo so-
bre el diente pilar, es contrarrestado por la accion del brazo del retenedor
no retentivo. Por 1o que todos los retenedores deben ser planeados y disefia-
dos de tal manera, que los dos brazos del retenedor se encuentren en equili-
orio, por 2jemplo, colocande 1os dos brazos en las superficies del diente -
respectivas al mismo nivel horizontal. De este forma, las fuerzas ejercidas
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por el brazo retentivo se contrarrestan simultanesamente por el brazo reci -
praco.

Sin embargo, la mayor parte de los retenedores no cumplen con este re-
quisito, debido a que el contorno del diente pilar hace necesariao colocar el
brazo reciproco del retenedor, mds alto que el brazo retentivo, en direc -
cibn oclusal sobre la superficie del diente. Cuando esto sucede, el brazo re
ciproco apenas hace contactu con la superficie dei diente en el momento en -
que el brazo retentivo se flexiona sobre la altura del contorne y llega a su
posicidn final, en la zona intraprominencial. En consecuencia, el prazo re -
tentivo ejerce un empuje rapido y no reciproco contra el diente cada vez que
la prétesis se inserta o retira de la boca. La tlexidn del brazo de retene -
dor, la movilidad momentdnea de! diente ¢ la combinacidn de ambos fendmenos,
depende de 1a movilidad relativa del diente y de la flexibitidad del retlene-
dor.Si esto sutede, el ligamento parodontal puede contrarrestarse,extenderse
o amnipos fendmenos, dependiendn de la magnitud de la fuerza y de la direccidn
del movimiento, E1 aparato parodontal puede resistir esta fuerza, rejativa -
mente menor, por un periodo prolongado, dependiende de la resistencia del or
ganismo; pero existe la posihilidad de que el prendstico del diente pilar, -
mejore notablemente si no se permite que esto ocurra. E! principio de recy -
procidad debe ser G(til también para estabilizar la prdtesis contra las fuer-
zas de tipo horizontal,

v.~ Pasividad

Esto se refiere, a que el retenedor no debe ejercer presidén contra el
diente hasta ser activado, ya se2 por el movimiento de la prétesis al funcig
nar o al retiraria de la boca. Debido a que, al funcionar, l1a base de 1a pro
tesis ejerce un ligere movimiento, por el desplazamiento de los tejidos sua-
ves, la pasividad constituye un requisito importante de un retenedor correc-
tamente diserado.

Clasificacién de los retenedores

Hay dos tipos de retenedores, y son los siguientes:
1) £1 extracoronario, que va a tomar la cara externa del pilar, en una zond
cervical respecto a la mayor convexidad, o en una depresidn preparada pa-
ra tal efecto.
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Z2) €1 intracoronario, toma las paredes verticales construidas dentro de la -
corona del diente pilar para crear resistencia friccional a la remocién.

Generalmente, este retenedor sc }lame atache interno o atache de preci
sibn.

En este caso, Onicamente se hablara de los retenedores extracorona -

rios.

RETEHEDORES EXTRACQRURARIUS

Desde el punto de vista de funcidn, el gancho tiene dos brazos, y son
Tos siguirentes:
1) EY brazo retentivo.- Su funcidn es resistiv al desplazamiento sobre el -
diente, manteniendo en esta forma, lta protesis en su posicidn adecuada

dentro de la boca. fste, est& constituido de tal manera, que el tercic

tarmingl es flewible, el medio tiene cierta Flexibilidad y e} tercero se
une al cuerpo, no tiene flexibilidad.

2} EY brazo reciproco.- $e encuentra colocado sobre te superficie del diente
en oposicidn al brazo retentivo. Su funcion es la de contrarrester las -
fuerzas generadas contra el diente por ei brazo retentivo. El brazo reci-
proco es rigido en toda su longitud. Contribuye a la estabilidad horizon-
tal, y proporciona soporte y ¢ierta vetencidn, en virtud de su contacto -
con la superficie del diente.

Ambos hrazos, se encuentran conectados al cuerpo, el cual conecta és -
tos, junto con el apoyo cclusal, al conector menor.

Los ganchos se disefan en una amplia variedad de forwas, con el fin de
adaptarse a las numerosas configuraciones de la superficie dental, en
que suelen encontrarse 1as zOtuas vC
clasifican ¢e la siguiente manera:

las -
tontivas favorables. tstos panchos, se -

Gancho circular {gancho de Akers ¢ supraprominencial)

£ste tema el socavado desde una direccidn oclusal. Se caracteriza por-
que la terminal retentiva hace contacto con 1a retoncifn del diente. Los gan
chos circulares son 10s siguientes:
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1.- Gancho circular simple
Este diseno es et mds empleado, pudiéncose vsar tanto en dientes supe-
riores como en inferiores. A menudo se encuntra en 1a superticie distal
desdentada del diente pilar. £ste gancho cumpie con los requierimientos

de soporte, estabilidad, pasividad, abrazamiento, reciprocidad y veten
cibn.

Desventajas

a) Aumenta la circunferencia de la corona.

b} liende 2 desviar los alimentos del dicnte, privando de esta forma, a la
encia pericoreonaria del estfmulo fisioldgico.

¢} En antiestética.

d) En algunas ocasiones es diticil lograr que las retenciones de algunos -
dientes sean alcanzadas con ia terminal retentiva del gancho.

2.- Gancho circular de acceso invertido
Suele emplearse en premolares inferiores, cuando la retencign mds favoe
rabte se encuenira en la superficie distobucal adyacente a la zona des -
dentada. Es util en los casos en que el gancho de barra estd contrindica
do, debido a que el brazo de acceso debe formar un puente sobre una re -
tencion de tejido blando, o cuando no es conveniente colocar un gancho -
de horquilla debide a que la corona del diente es demasiado corta, para
aceptar el doble grosor del gancho.

Ventajas

a} EV descanso oclusal, localizade en la foseta mesial, ejerce una fuerza -
fuerza en direccidn mesial sobre el diente pilar, la cual es contrarres -
tada por el diente adyacente, al oponerse a la tuerza en direccidn dis -~
tal, ejercida por &1 gancho circular simple.

Las tuerzas transmitidas al pilar, por el gancho, suelen ser menos 1nt§n-
sas que las ejercidas por el gancho circular simple, debido a que al ba -

<

Jar la base, el extremo retentivo gira necia afucra de 1a prominencia re-
tentiva, evitando que se ejerzan fuersas torsionales sobre el diente pi -
lar,

c

Cuando se desplaza la base por los alimentos fibrosos, el extremo retenti
vo ocupa la prominencia, y la base se estabiliza.
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Desventajas
a) La mucosa gingival, en la porcién distal del diente pilar, se encuentra

menos protegida que en el caso de gancho simple.

b) En los premolaves superiores, es poco estético.

3.~ Gancho anular

[i

Sucle emplearse en molares inferiores que se han inclinade salindose
de su alineacidn normal, de manera que la retenci1én mds favorable se en-
cuentra en ia superficie mesioiingual. De la misma manerase usa en 1os -
molares superiores gue se han inclinado hacia mesiobucal, pero menos fre
cuente. EStd contraindicads en los casos donde existe retencidn de teji-
do suave en la zona bucal adyacente al molar inferior. Tampoco es usado,
cuando la insercidn del midsculo buccinador se encuentra suy cerca de la
corona del diente.

Gancho circular doble o miivipie

Se encuentra constituido por dos ganchos anulares simples unidos en ¢l
cuerpo, por o que también se le conoce con el nombre de Akers, y comg -
gancho de espalda con espalda. £s indispensable cuando un cuadrante de -
1a boca carece ¢e retencifn y no existe espocio desdentado para colocar
un gancho mds sencillo. Debido a que éste tipo de gancho ocupa las super
ficies proximoclusales de dos dientes adyacentes, es necesario colocar -
10s horbros del gancho, de tal manera que no interfieran con la cclusidn
opuesta, y que se elaboran nichos para los descansos oclusales con el -
fin de evitar que el gancho ejerza efecto de curia sobre los dientes. E1
hombro es 1a parte del retenedor que conecta el cuerpo o las terminales
del mismo. Siempre estard sobre el ecuador. E} procedimiento ideatl al u
sar este gancho, es cubrir los dos pilares con corgnas, ¥ durante la fa-
bricacion de éstas, proporciomar amplio espacio para el retenedor. En da
do momento que no se coloquen las coronas, sc puede desgastar el diente,
aunque se prefiere extraer un premolar en ei lado dentado do la arcada,
haciendo posible la colocacién del gancho en los diédntes adyacentes al -
espacio desdentado.

ts wuy usado cuando se necesita reforzar un pilar enfermo, distribuyen
do las fuerzas entre ¢l diente pilar y los dientes adyacentes. También -
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se usa, cuando los dientes remanentes tienen reducido el soporte alveo -
lar y el objetivo de la pritesis es ferulizarlos.

3.~ Gancho de curva invertida, de horquilla o canasta

Es usado cuando 1a retencién favorable se encuentra en la superticie bu
cal del diente adyacente al especio desdentado. Donde es usado muy fre -
cuente, es en molares inferiores inclinados hacya mesial cuando la reten
cidbn mds favorable se encuentra en la superticic mesiobucal. Pero por su
voldmen, se usa muy poco en premciares inferjores. Le corona debe tener
una altura promedio para proporcionar superficic suficiente para el do -
ble grosor del brazo del gancho.

Desventajas
1) ts antiestético
2) Por la gran cantidad del retenedor, favorece el atrapamiento de alimento.

G.- Gancho combinade
La aplicacifn mis importante del gancho es el diente pilar que es nece
sario proteger en todo lo posible, de presiones. En esta forma, se indi-
ca en diente pilares debilitados por pérdida 6sea, debido a enfermedad -
paredontal, En la misma forma, es conveniente colocarlo en dientes pila-
res que soporten una base de extensibn distal, en el caso de que no sea
posible brindar retencidn indirecta.

Ventajas_

1) b5 estético, debido a que el gancho puede ser colocado cerca del borde -
gingival, y en algunas ocasiones puede ocultarse por completo a la vista.

2) Como se dijo anteriormente, se puede colocar en dientes débiles parodon -
talmente.

Gancho de Barra (gancho de proyeccién vertical, de Roach, o infraprominen -
cial)

Este toma el socavado desde una direccidn cervical. Se caracteriza por
que la terminal retentiva llega hasta la retencibn del diente por debajo do
la linea del ecuador. Suele 1lamarse retencidén de empuje. Este gancho, se -
subdivide en diversos tipos, a saber:
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1.- Gancho de barra en forma de T

Es el mas usado en bases de extensifn distal, cuando el socavado Gril
estd en el area distobucal. También se usa a menudo en dientes limites

al espacio edéntulo, donde el socavado estd adyacente a la brecha desden
tada. Y no debe ser usado en un pilar terminal adyacente a la base de ex
tensidon distal, si el socavado Gtil se localiza al lado del diente le -

jos de la base. Tampoco debe ser usado cuando la linea del ecuador es al

ta en un diente y existe un profundo socavaco cervical, debido a que es-

to puede crear un 2spacic entre 2 brazoe del gancho y ¢} diente, lo que

puede resultar molesto para 1o lengua o la mejilla, ademds de crear un -
atrapamiento de alimento. Por Gitimo, no se usa cuando el brazo de acce-
50 puede hacer un puente en el socavado del tejide blands, hacicndo posi
ble la retencidon de alimento y consecuentemente la irritacidén de los te-
Jjidos blandos que van a estar en contacto con el brazo en su parte exter

na.

2.~ Gancho de barra en forma de 1 modificada
Son las mismas indicaciones que el anterior.

3.- Gancho de barra en forma de I
Es raramente usado en la superficie distobucal del canino superior

por ser antiestédtico. Sin embargo, el requerimiento dc circunscripcitn
no es adecuado. Este gancho, consiste en situar un descanse oclusal en
mesial, y una placa proximal enseguida del drea edéntula; sin embargo,

como se dijo, no es muy usada esta técnica.

4.- Retenedor en forma de Y

Bisicamente es un tipo ¥, y es usado cuande la 1inea del ecuador estd

alta en mesial y en distal, pero no en el centro de la superficie bucal.

También se usa cuando hay giroversidn.

13
v
i

Otros tipos de ganchos de barra son C, L, U, E, R, S.

Estos disefios son mds complicados que los descritos anteriormente, y -

s61o se usan cuando no se puede usar alguno de los anteriores.

Es importante gue todos los ganchos, tanto de barra como circulares, -

estén redondeados y alisados antes de colocar la prétesis en su lugar, ya
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€1 gancho circular de acceso
invertido por 1o general se em-
plea para ocupar una retencidn
en el cuadrante distogingival -
adyacente al espacio desdentado

€1 gancho simple es ¢l més usadeo
cuando la retencidn se encuentra
en e} cuadrante mesiogingival de
Tas superficies bucai o lingual
agel pilar adyacente al espacio -
desdentado.

t1 gancho de barra o en torma de
T, o sus variantes es el gancho de
Sarrs macs vwsado. A menudo. se empiea
para ocupar una retencifn en 1a su-
perficiedistobucal de un premolar -
interior adyacente a la base de ex-
tensidn distal.



£1 ganch de horquilia es conveniente
cuando la retencibn se encuentra en
el cuadrante mesiogingival de ia su-
perficie bucal del molar interior. -
Este tipo de gancho requiere que la
corona det diente pilar tenga sufi -
ciente altura, en sentido verticai,-
para aceptar el doble grosor del bra
20 retentivo del gancho.

tl gancho anular se indica en -
forma especial, en el molar inte -
rior inclinado hacia la lengua, -
cuando la retencidn se encuentra en
Ta superticie mesiolingual. Vease -~

el brazo auxiliar en la zona bu
cal. El gancho anuiar requiere espa
cio adecuado en el vestibuio bucal

para el brazo auxiliar, el cual as

esencial para proporcionar un brezo
rigido reciproco en la superficie -
bucal detl diente.
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t1 gancho circular doble se -
ingica especialmente cuando -
es necesaric crear retencion
en un cuadvante de la boca -
compietamente dentado.
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que si se deja dspero al contario con las pienzas, producirs dafio a ta en -
cia.

Si comparamos los dos ganchos en lo que se refiere a las propiedades
retentivas, se dice que el gancho de barra posee retencidn de empuje, y el -
gancho circular proporciona rotencidn de traccién . Por lo que se dice que -
es mejcr el gancho de barca, debido a que es mds fac11 de asentar, pero 5§ -
es mis dificil de retirar; respecte al gancho circular, requiere mis fuerza

para asentar y menos para retirarse.

RETENEUORES INDIRECTOS

E1 movimiento de la base de ure pritesis parciel enteramente dentoso -
portada hacia el reborde desdentado, es cortado par apoyos colocados sobre -
Jos dientes pilares ubicados en cada extremo de cada espacio desdentodo. ttien
tras que una base de una protesis parcial a extensidn distai, el rmovimiento
serda proporcional a la calidad de esos tejidos, a la exactitud de la base -
protética y a Ta carga funcional total aplicada. £E1 movimiento de upma base a
extensidn distal "hacia afuera" del rebarde, ocurrird come un movimiento de
rotacion alrededor de un eje ¢ come un desplezamiento de teda ia protesis. -
Las fuerzas que tienden a desplazar cualguier prétesis, son también las fuer-
zas que originan la rotacidén de una prétesis parcial a extensidn distal. Es-
te eje, es el 1lamado Linea del fulcrum, el cual es una linca imaginaria que
pasa a través de los dieates con retenedores directos, alrededor de la cual,
la protesis rota ligeramente cuando se le somete y se le libera de las car -

gas masticatorias variadas.

bueden existir una, dos o varias lineas del fulcro, dependiendo del nd
mero y posicién de dientes remanentes y de la localizacién de ios retenedo -

res directos.

E1 movimiento de Ta prétesis alrededor de Ja |inea del fulcrum, es evi
tado por unidades del armazén protético ubicadas sobre apoyos dentarios defi
nidos en el lado opuesto de la 1inea del fulcrum, desde la base a extensidn
distal. Estos deben ser colocados tan alejados como sea posible de la base a
extensidn distal, brindando la mdxima ventaja posible como brazo de palanca
que se opone 2l levantamiento de la base a extensidn distal. Tales unidades
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son 10s "Retenedores indirectos". Estos deben ser colocades sobre un diente
capaz de soportar sy funciodn,

La ubicacitn mds efectiva de un reteneder indirecto ¢s el canino mis -
cercano a los incisivos o la cara mesioclusal del primer premolar, a pesar -
de que no esté muy alejado del fulcrum. Y siempre que sea posible, deben u -
sarse dos retenedores indirectos préximos a1 fulcrum, para compensar la pér-
dida de distancia.

Factores que influyen en la eficacia de un retenedor indirecto

1.- £l retenedor indirecto debera situarse en un lecho para apoyo definido,
el cual transmite las fuerzas aplicadas a través deil eje axial del dien~
te.

Z.- Distancia desde ia linea del fulcrum, Deben considerarse tres dreas, a -
saber:

a) Longitud de la base a extensidn distal.
b} Ubicacibn de la 1fnea del fulcrum.
c} Cuan alejado de la 1inea del fulcrum se ha ubicado el retenedor.

Mientras mds alejado esté de la linea del fulcrum, mds efectiva serd -

su accibén.

3.- Todos los conectores deben ser rigidos si el retenedor indirecto va a -~
funcionar con el fin para el que se 1o ha preparado.

4.- £1 retenedor indirecto debe ser colocado sobre un lecho para apoyo defi-
nido, sobre el cual no se produzcan deslizamientos o movimientos del dien
te. Las caras inclinadas del dientes, y dientes débiles no deben nunca u
sarse para el soporte de retenedores indirectos.

Func iones

Ademds de prevenir el movimiento de una base a extensidn distal que -
tiende a separarse de los tejidos, un retenedor indirecto puede servir para
lo siguiente:

J.- Tiende a reducir las tuerzas de palanca que inclinan a ios principalmen-
te pilares en sentido anteroposterior. Esto se presenta principalmente -
cuande se usa un diente aislado como pilar, una situacién que debe evi -
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tarse en lo posible.

Z.~ E1 contacto da su conector menor con las caras verticales dentarias ayu-

da a 1a estabilizacidn frente g1 movimiento horizontal de la protesis.

3.~ Puede actuar como apoyo accesorio para sopartar una parte del corector -

mayor. Uno debe ser capaz de diferenciar entre un apoyo auxiliar ubicado

pard soportar un conector mayor, uno ubicade para la retencida indirecta
¥ uno que sirve para ambos pPropositos.

Lineas del tulcrum

1) En una clase 1, el fulcro pasa a través de los apoyos cclusales de Tos pi

2)

3

lares mis posteriores. Para la colocacién de los retenederes indirectos -
en aeste caso, es que cuanto mis adelante se coloquen a la linea gel tul -
crum, mis eficaz serd su efecto, ya que al proiongar su equilibric, se au
menta su efecto neutralizante.
tn una clase 11, el fulcro es diagona!, pasando a través de los apoyos a-
clusales del pilar, del lado a extension distal y del pilar mis posterior
sobre el lado opuesto. La necesidad de retencion indirecia en eite casg -
es menor, debido a la retencidn brindada por los dos diente

s que llevan -
los retenedores directos en

el espacio dentado del arco. £1 retencdor ip
directo debe ser colocado tanr anterior a Ia linea del fulcro como sea po-
sibte, de preferencia en el lado colateral a la base de extensifn distal.
En una clase 111, con un diente posterior en un lado, que posiblementie se
pierda, el fulcro se considera como si el diente posterior no estuviera -

prescnte. De esta menera, 12 futura pérdida, ne alterard &3] diseho de la
protesis parcial.

Es considerado uyna ¢lase 111, cuando no hay dientes anterijores de so -
porte, en donde la zona desdentada adyacente se considera un extremo muco
soportado, con un fulcra 2iagonal pasando a través de los dos pilares
principales, como en el caso de Ya clase Tl. En Yo que sc refiere a su re
tencidn indirecta, por lo general no 1a requiere ya que no existe base de
aextensidn distal que produzca brazo de palanca. Ademds, si un pilar ante
rior a un espacio modificado yace lo suficientemente alejado de la linea

del fulcro, puede ser utilizado eficazmente para el soporte de un retene-
dor indirecto.
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4) En una clase LV, el fulcro pasa a través de 1os dos pilares adyacentas al
dnico espacio desdentado. En el caso de que taltaran los dientes anterio-
res, la linea del fulcro se extiende a través de los descansos oclusales
de los ganchos colocadas en los molares. La retencibn indirecta estd dada
por los descansos oclusolinguales de los premolares y caninos de cada la-
do de la arcada. Sin embargo, en este caso, el propésito principal de los
descansos es soportar el segmento anterior de la pritesis mis que retener
la en torma indirecta.

Soporte en las rugosidades palatinas

Algunos expertos consideran la cobertura de las rugosidades palatinas
como medio de retenci6n indirecta, ya que esta zona es firme y generalmente
bien situada pars brindar retencidn indirecta en una protesis clase 1. Aun -
que tos hechos demuestran que el soporte de tejidos es menos eficaz que el -
soporte dentinario positivo, y que la cobertura de las rugosidades es poco -
deseable, y si s¢ puede, debe wvitarse. E1 uso de las rugosidades para reten
cian indirecta, forma parte generalmente de un disefio en forma de herradura.

Para la colocacidn de otras formas de retencdores indirectos, come son
el apoyo oclusal auxiliar, extensiones caninas de los apoyos oclusales, apo-
y0s sobre caninos, se tratard de colocar en el eje tongitudinal del diente,-
en el reborde marginal y la vertiente lingua! de los dientes.

En 1o que se reficre a los retenedores en forma de barra continua y =~
las placas linguales, no son retenedores indirectos, ya que se apoyan sobre
Vas inclinaciones linguales de los dientes anteriores, no preparados para e-
1lo. Los retenedores indirectos son en realidad, los apoyos terminales en ca
da extremo, en forma de apoyos oclusales auxiliares o apoyos caninos.

ROMPEFUERZAS

Parece ser que la prbtesis parcial cuya base no se encuentra soportada
en uno de los extremos, puede moverse sobre el apoyo tisutar desplazable -
cuando se elercen sobre ella las cargas masticatorias, y eSte movimiento que
transmite fuerzas torsiordles al pilar a travées del retenedor indirecto, tie-
ne algunas complicacionesdesde el punto de vista de la duracién y salud del
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del diente pilar.

Por 1o que es necesario liberar al diente pilar de éstas fuerzas de ma
nera que se transmita al proceso residual. Para esto se usan los 1lamados -
rompetuerzas, el cual es un aparato que desvia las fuevzas, gue se interpo -
nen entre la base de la prétesis y el gancho, o bien, que permite que ¢l mo-
vimiento de la base, sea independiente del gancho, lLa direccidon y extensidn
del movimiento de ia base depende del disefo y construccion del aparato rom
pefuerzas particular que se emplea.

Se han disenado una gran intinidad de compefuerzas; los mds usados son
los de articulacidn de bisagra, articulacién esférica, y también liega a u -
sarse la fiexibilidad del metal

Tern mismo.

Articulacion de bisagra

Cuando se usa este aparato, !a base Se mueve s4lo en un plano verti -
cal. €] movimiento puede ser ilimitado, o bien, puede regularse dentro de 11
mites definidos, por medio de un tope elaborado dentro del aparato. E1 apara
to evita al diente prdcticamente todas las fuerzas resultantes del movimien-
to vertical de la base, pero no impide que ¢l diente se encuentrc sujeto a -
las fuerzas laterales y torsionales.

Articulacion esférica

Cuando se usa este aparato, la base se mueve sola en todos los planos,
y el diente se libera pricticamente de cualquier tipo de fuerza. Evidentemen
te, toda fuerza que no se encuentra soportada por los dientes, se Lrauswmite
a los procesos residuales.

indicaciones del rompetuerza

1) Cuando un diente pilar se encuentra muy débil, siempre y cuando el pacien
te posea procesos residuales de [orma adecuada y con factor 8sao positi -
vo.

2) £En el caso que sea posible emplear el aditamento de precisidn por razones
de estética, en ia arcada inferior con base de extensién distal.
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Ventajas del rompefuerza

1) Dado que las fuerzas horizontales que actian sobre jos pilares se reducen
al minimo, se preserva &1 soporte alveolar de estos dientes.

Existe una presidn intermitente de la pr3tesis sobre 1a mucosa proporcio-
nando estimulo tisiologico, que evita la reabsorcidn Osea y elimina la ne
cesidad del rebasado.

~
-~

3j Mediante la eteccidn cuidadosa del tipo de conector flexible, es posible

obtener un balance de fuecrzas entre los pitares y el reborde residual.
4) Es factible una ferulizacion de los dientes debilitados por intermedio de
la protesis a pesar del movimiento de la base a extensidn distal.

Sin embargo, estudios comparativos han reveiado que no existe ventaja -
alguna de los rompefuerzas scbre los conectores rigidos. Con los conectores
rigidos entre los retenedores y las dreas silla, la elasticidad de Ta mucosa
actua como rompefuerza.Esto permite un movimiento controlado de la protesis
a fin de que las secciones muy cosoportadas asuman las fuerzas oclusales ini
ciales e impidan una impactacidn brusca sobre el periodonto de los dientes -
naturales.

Desventajas del rompetuerza

1) €1 contorno voluminoso de este tipo de aparatos, puede causar atrapamien-
to, 1o cual resulta una molestia para el paciente.
La arcada inferior no se encuentra muy apta para el soporte de las fuer -

L3
~

2as, debido a que el hueso es poroso. kEn la zona de los premolares espe -
ciaimente, por 1o general el proceso residual es estrecho; y como conse -
cuencia un rompefuerzas colocado en un canino o en un primer premolar per
mite movimiento excesivo de la prétesis con el resultado de que la fuerza
secundaria se encuentre en una zona gue no tiene ta capacidad para sopor-
tar; como resultado, el hueso del proceso residual se reabsorbera muy ra-
pido.

3) Los rumpefuerzas, pov 1o gencral, permiten demasiado movimiento, las fuer
zas no se distrubuyen en forma uniforme y los bencticios de estabiliza -
cidn del arco cruzado y retencidn indirecta se pierden.De esta forma los
procesos residuales se sobrecargan sin el soporte de estabilizacifn que -
contribuyen a la protesis parcial de los dientes pilares, los descansos -

auxiliares y los retenedores indirectos.
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4} Por 41timo, es mas costoso y mds dificil de ajustar.y reparar que el rete
nedor convencional.

BASES PROTETICAS

La base protética soporta Yos dientes de reemplazo y efectiviza la -
transferencia de las cargas oclusales a las estructuras bucales de soporte.
Las bases protéticas difieren en sus fTines funcionales y en ¢l waterial con
el que estdn hechas. A continuacidn veremos jas funciones gencrales gue tie-
ne toda base protética:

1.- Ayuda a que haya un buen aspecto cosmético.

2.~ Por medio de ésta, hay una mejoria de ta funciGn masticatoria.

3.- Estimula a Jos tejidos subyacentes del reborde residual, mediante masa -
je. Esto se debe a que con toda base, se produce algln movimiente verti-
cal, adn en aquellas soportadas enteramente por pilares, debidoc al movi-
miento fisiolagico de aguellos durante la funcibn. Resulita cvidente que
los tejidos bucales sometidos a las cargas funcionales, dentro de sus 1§
mites fisioldgicos, mantienen su forma y su tono mejor que los tejidos -
similares que sufren de falta de use. E! término atrofia por falta de u-
so, se aplica tanto a los tejidos periodontales como a los tejidos del -
reborde residual.

Ahora bien, las bases protéticas difieren en sus fines funcionales, y
pueden diferir con el material con que estdn hechas.

Funcidtn de la base dentosoportadas

En una protesis dentosoportada, la base es fundamentalmente una unidn
entre dos pilares que soportan superficies oclusales artificiales. Asi las -
cargas oclusales son transferidas directamente al pilar a través de los apo
yos. También la base con sus dientes artificiales sirve para evitar la migra
c¢idn horizontal de los dientes en el maxilar parcialmente desdentade, y la -
migracifn vertical de los dientes en el maxilar antagonista. Pero tefrica -
mente, las superficies oclusales solas, podrian cumplir con la eficiencia -
masticatoria y mantencr la posicitn relativa de los dientes naturales, debi-
do a que &stos pueden no brindar una estética aceptable, pueden crear reten-
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ciones para alimentos, y privar a Yos tejidos de 1a estimulacidn por masa -
je; entonces 1as razones para brindar mds del soporte estrictamente necesa -
sio para las superficies oclusales en una prétesis dentosoportada son:

a) fstérica

b} Limpieza

c) Estimulacion de los tejidos subyacentes.

Funcidn de 1a base protética a extensidn distal

En una protesis a extensidn distal, 1as bases protéticas deben contri-
buir al sopurte de ta protesis, mds gue en 2quellas bases dentosopertadas. -
Cerca del pilar terminal solo es necesario un armazdén que sopoite las super-—
ficies oclusales. Sin embargo, mas lejos del pilar, @l soporte dado por los
teJjidos del reborde subyacante, adquiere mds importancia. El mdximo soporte
obtenido de! reborde residual, puede ser obtenido solamente mediante el uso
de bases protéticas ampiias y exactas, que distribuyen la carga oclusal equi
tativamente sobre el drea total que se dispone para ese soporie. EY espacio
disponible para la pase, estd controiado por las estructuras que rodean al -
mismo y su movimiento durante la funcidn. Por lo tanto, el miximo soporte pa
va la prdtesis, se puede lograr sblo empleando el conocimiente de las estruc
turas anatbmicas que lo limitan, el conociumiento de la naturaleza histoldgi-
ca de las zonas basales, la exactitud de la impresibn y la exactitud de la -
base protetica. Un principio dice que la mdxima cobertura, proporciona el me
Jor soporte con la minima carga por unidad de superficie.

De importancia secundaria, deben considerarse la estética, la estimula
cibn de los tejidos adyacentes y la higiene bucal.

Requisitos que debe cumplir una base protética

V.- Exactitud de adzptacifn a los tejidos con poco cambio volumétrico.

2.~ Superficie densa no irregular capaz de recibir y mantener un {inc acsba-
do.

3.- Conductividad térmica.

4.- Bajo ¢l peso especifico; liviana en la boca.

9.~ Resistencia suficiente a la fractura o la distorsién.

G.- Factor autolimpiante, o tdcil de mantencr limpia.
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7.- Aceptable est8tica.

o

.- Posiblidad de futuros rebasados.

9.~ Bajo costo inicial

Obviamente, un material para base ideal no existe, tampoco es probable

que se desarrclie en el tuturo. Sin embargo cualiquier base, sea de resina o
de metal e independiente de su método de confeccidn, debe aproximarse en to
posible a éste ideal.

Comparacion de la Lase metd8lica y de la base de resina acrilica

1.- Conductividad térmica

3.-

Los cambios de temperatura se transmiten & través del metal a los teji
dos subyacentes, ayudando asi 2 mantener la salud de los tejidos. La Vi-
bertad de intercambioc entre los tejidos cubiertos v el medio ambiente ex
terno (temperatura de Tiguidos y alimentos s8lides y del aire respirado)
contribuyen en gran medida a ta aceptacién de la prdtesis por parte del
paciente, y evita la sensacifn de la presencia de un cuerpo extrafio. Ade
mds la percepcidn de los sabures mejora, y el caibio de los tejidos que
se encuentran debajo de la base mctdlica, es menos rdpida que cuandc hay
una base resinosa. Por el contrario, la resina para hase, posee propieda
des aislantes que impiden el intercambiotérmico entre el interior y el -
exterior de la base protética.

Limpieza

La Vimpieza es importante, ¥2 que es5ta contribuye a 1a salud de los te
Jidos. Las bases de resina tienden a acumular depdsitos de mucina, conte
niendo restos aiimenticios, as7 como depSsitus calcéreos. La reaccidn -
destavorable de los tejidos a las particulas de descomposicidn de ali -
mentos y enzimas bacterianas, y a la irritaci6n mecdnica de los cdlcu -
los, se produce si la protesis no se mantiene mecdnicamente limpia, -
Mientras gque los cllculos que pueden eliminavse periddicamente, precipi-
tan sobre una base metdlica colada, otros depésitos no se acumuian como
To hacen sobre una base de resina. Por esta razdn, la base metdlica es -
naturalmente md&s limpia que la base de resina.

Exactitud y estabilidad dimensiona)
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Las bases metdlicas, sean de aleaciones de oro o cromo cobalto, no sé-
1o pueden ser colocadas con mds precisiin que las prdtesis resinosas, si
no también mantienen su forma exacta, sin cambios en la boce; esto se de
be a que las tensiones internas que pueden liberarse wis tarde para ori-
ginar distorcién, no estdn presentes en e base coldada. Aunque algunas
resinas y técnicas de polimerizacidn son superigres a otras en cuanto a
presicion y estabilidad dimensional, len ¢leaciones modzrnas coladas son
gencralmente superiores en este sentido. hste hecho <2 evidencia en que
el sellado posterior palatino puede ser completamente eliminado cuando -
sg usa un paladar colado, comparado con la necesidad de un seilado defi-
nitivo cuando el paladar se hace con resina. La distorcion de una base
de resina se manifiesta en la protesis superior, por una distorsidn que
1a separa del paladar en ta linea media y hacia las tuberosidades sobre
tos flancos vestibulares. Cuanto mayor sea 1a curvatura de los tejides,-
mayor serd esta distorcifn. Distorciones similares ocurren en la prite -
sis inferfor, pero sen menos fdciles de detectar. Los colados metélicos
no estdn sujetos a distorcidn por liberaciGn de tensiones internas como
16 os on fas prGtesis resinosas.

Debido a su presicibn, la base met8lica brinda un contacto Tntimo, to
que contribuye a la retencibén de la prétesis. En esto participa Ja ten -
si6n superficialy la retencidn directa de una base colada es significati
va en relacibn a) area involucrada. Y este contacto intimo, no es posi -
ble con las bases resinosas.

La estabilidad dimensional de & base colada estd tambiép asegurada de
bido a su resistencia a 1a abrasibn de la prdtesis ante los agentes lim-
piadores. Esto es, si el cepi!'lado constante del lado tisular de la base
de resina es efective, causa inevitablemente aiguna pérdida de precisidn
por abrasidn. La intimidad ded contacte gque nunca fué tan grande con las
bases de resina come son las del meta), se ven disminuida adn mis por -
1os hdbitos higiénicos. En cambio, las bases metdlicas, soportan la Tim-
pieza repetida, sin haber cambios en la exactitud de su superficie.

Peso y volamen
Las aleaciones wetdlicas pueden ser coiladas mucho mis delgadas que las
de resinas, y adn asi poscen resistencia y rigidezr adecyadas. E1 oro co-
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tado necesita mas voldmen que @) cromo cobalto, para poder obtener ia -
misma cantidad de rigidez, pero adin asi 8ste es de menos grosor que el w»
material resinoso. Sin embargo, hay ocasiones en que el peso y el grosor
pueden ser ventajosamente usados en la base protética.

En un arco wandibular, el peso de la protesis puede constituir una -
ventaja con respecto a 1a retencion, puydiéndosc usar una base colada de
oro. Ademas, el uso de la base de metal en cste maxilar, es mejor que la
base resinosa, debido a que la lengua y los carrillos requieren el maxi-
mo espacio, y ésta base es delgada. Pero en el caso de que hubiera mucha
pérdida 6sea en el reborde residual, puede hacer necesario 21 agregado -
de mayor cantidad de material para restaurar el contorno fecial normal y
para rellenar el vestibulo bucal con un contorno protético que impida -
que Tos alimentos se pierdan en los carrillos y se ubiquen debajo de la
prétesis. En este caso, se debe usar una base de resina. El  uso de esta
base se debe a que, &stas pueden ser modeladas pava brindar asi superfi-
cies pulidas, ademis de que contribuyen a que haya una mayor retencidn.-
Las superficies linguales generalmente sc hacen cbncavas salvo en la zo-
na palatina distal. Las superficies vestibulares se hacen convexas en -
Tos mirgenes gingivales, sobre 1as prominencias radiculares y en los bor
des, para llenar el espacio registrado con la impresidn. Entre los bor -
des y los contornos gingivales, 1a base se hace cGncava para aumentar la
retencidn y facilitar que el bolo alimenticio puede volverse a llevar a
la superficie oclusal durante 1a masticacion.

En 1o que se refiere al maxilar syperior, l1a base de resina cs preferi
ble a 1a delgada base metdlica, para rellenar lo nrecesario, como 10 es -
en los flancos vestibulares, o bien, para 1lenar el vestibulo maxilar. A
demds de que la base resinosa es mds estética.

Las bases protéticas pueden disefiarse para que brinden una cobertura -
casi totalmente metdlica, alin con bordes de resina para evitar la exhibi
cion de metal y para rellenar lo necesario por vestibular. Las ventajas
de 1a conductividad térmica no se pierden necesariamente, cubriendo una

parte de 13 base metdlica, mientras las otras zonas estén expuestas al g
fecto de los cambios térmicos.
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Disefio de la base protésica

Un principio antiquo del diseiio de la base de la prdtesis parcial, es
que esta debe cubrir la mayor zona posibie, de manera que las fuerzas oclusa
les sean distribuidas entre una zona mayor, y por to tanto, las fuercas por
unidad de superficie sean minimas. Pero al cubrir la mayor zona posible, no
debe interferir con las estructuras que le limitan el espacio, y el paciente
debe sentirse en forma confortable. La importancia de la extensidén de la -
base de 1a protesis se sefialé en un estudio de iwvestigacidn dirigido por Li
tle, en 1 cual se calculaba la wagnitud del desplazamiento tisular bajo la
prtesis. £n una parte de su investigacién media el desplazamiento de los te
jidos bajo una pr&tesis parcial con base de extensi6n distal que no cubrian
el espacio retromolar, y encontrb que el tejido se desplazaba a mds de 3 mm.
bajo una carga oclusal; y la mayor cantidad de desplazamiento ocurria en la
zona mds lejana del soporte de descanso.

La superficie total de 1a arcada superior capaz de proporcionar sopor-
te a la prétesis, es mayor que la de te mandibula en una proporcidn de -
1.6 a 1, debido a las diferencias anatfmicas.

Extension de la base inferior

En el maxilar inferior, se trata de aprovechar por todos los medios po
sibles, el soporte de ia base inferior. Por 1o cual, la base de extensiébn -
distal inferior debe abarcar los espacios retromglares, y extenderse en di -
reccidn lateral para incluir el borde bucal. El borde distolingual debe ex -
tenderse en direccion vertical, hacia abajo, desde la porcibn mis saliente -
del espacio retromelar dentro del surce alveolingual. No se obtiene ninguna
ventaja al extender ¢l bordc lingual en direccidn distal dentro del espacio
retromolar mas alld de la regibn retromolar. La cantidad de extensifn del -
borde Tingual de la base inferior, dependerd en gran parte de la anatomia -
del proceso milohioideo. Si la estructura es angulosa y retentiva, el borde
lingual deberd terminar en la cresta. Pero por el contraric, si el proceso -
no es anguloso y no crea retencidn, el borde debe extenderse 1igeramente den
tro del surco alveololingual. E1 borde distal del reborde lingual debe exten
derse ligeramente curvo en direccidn lateral, y ¢l borde distal debe ser bi-
selado con el fin de hacerlo inofensivo para la lengua. Los bordes periféri-
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cos de las extensiones bucal y iabial, deben abarcar los vestibuios, de ma-

nera que distiendan ligeramente el tejido del saco mucobucal flexible. Si se
extiende en forma adecuaca, le base contribuird notoblemente a la retencién.
En 1o que se refiere a 1a extremidad distal de la base, se debe extender ha-
cia arriba para cubrir el espacio, estabilizando an esta forma Ta base con -
tra el desplazamiento distal.

Es importante mencionar, que las zonas de los espacics retromolares y
el borde bucal, son mds resistentes 2 la modificacién del contorno como ve -
sultado de la resorcidn 6sea, que les procesos residuales, y la base que re-
cibe una porcidn de soporte de estas estructuras, serd mias estable durante
mias tiempo.

Extension de la base superior

La base completa deberd extenderse de manera que cubra 1a tuberosidad

y las escotaduras hamulares. E1 borde posterior, debe ser ligeramente bise-
lado de manera que se introduzca con suavidad en el tejido flexible. Este -
borde palatino debe terminar sobre &ste tejido, y no sobre el mévil. Los -
bordes periféricos de las extensiones de la prdteis deben zharcar 1@ zona de
tos vestibulos y tener un grosor por lo menos de 2 wm., ser redoendeados, pu
lidos y alisados. Cuando 1a prdtesis tiene bordes bucales que comienzan en -
la regitn de los premolares,el borde anterior de la extensidn bucal debe a -
delgazarse paulatinamente en direccidn posterior.

Cuando 1a prétesis se retiene y soporta principalmente con dientes na-
turales, no es indispensable que los bordes periféricos se extiendan dentro
del fornix vestibular de la misma forma requerida para 1as prbtesis comple -
tas. Sin embargo, existe menos posibilidad de que se acumulen los alimentos
por debajo de la base, si esta se extiende en forma adecuada dentro de jos -

vestibulos, en el caso de que los bordes queden cortos dentro del saco muco-
labial.

Reborde labial

Cuando se emplea el reborde anterior, este debe terer tal forma que =
permita Yibertad de movimiento al frenillo labial; el espacio para el freni-
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110 debe permitir completa libertad para cada estructura, sin que sea dema-
siado grande, que permita la entrada de aire, ni que porporcione un albergue
para los alimentos y restos. Cuando se rcemplazan varios dientes anteriores,
la unidn cervical de diente y resina, debe hacerse de tal manera que simule
1a forma natural variando la altura de la unibn gingivodentaria, asi como su
configuracidn de un diente a otro.
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La base completa superior debe extenderse de manera que cubra la tuberg
sidad y la escotadura hamular, (a). El borde palatino posterior debe termi -
nar sobre el tejido flexible pero no sobre el mdvil. tso significa que termi

.na sobre o muy cerca de la linea que pasa de escotadura hamular a escotadura
hamular pasando por las fovéolas palatinas, (b}. La superficie tisular debe

ser ligeramente redondeada si es de metal y crear un sellado posterior si es
ae resina acrilica. E1 borde posterior de Ja superficie pulida de la prote -
sis debe adelgazarse paulabtinamente y ser biselado, {(¢). €1 borde anterior -
del borde bucal debe adelgazarse paulatinamente en dirveccién posterior y de-
be ser biselado, ya sea que s¢ cologuen 1os premolares en el borde, (d), o

se unan directamente como s muestra en (e). El borde bucal debe ser ligera-
mente céncavo en proporcionar un "espacio" para el misculo buccinador,{f}.

Las lineas de terminacidn de metal deben elaborarse en forma definida de ma-
nera que no exista sobreposicion de la resina en el metal. Los bordes buca -
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Tes deben tener por lo menos 2 wm., de grosor, ser redondeados, alisados y py

lidos en forma adecuada.

Cuando se emplea reborde labial, este
debe dejar espacio para el frenillo. La -
cantidad de e¢spacio no debe exceder a la
estrictamente necesaria para que el treni
110 posea libertad funcional.

Una excesiva cantidad de espacioc origi
naréd la entrada de aire y puede permi-
tir también la entrada de alimentos.

Cuando los dientes anteriores se adaptan
sobre un reborde labial, debe dirsele la a-
nariencia mds natural posible.Una forma de
obtener un conjunto dentario agradable es e
vitar el uso de festones con farma de media
luna en los bordes cervicales de Tos dien -

tes.,

$i los festones varian en altura y cop
torno, de manera que cada diente aparece como una entidad individual, la a
pariencia general serd mucho mds natural.



- 122 -

Via de insercidn

A, Patron de barra lingual en for
ra de wmedia pera. B, Redondeado des -
pués del colavo. C, patrén de placa -
Vingual. D, redondeado después del co-
lauo.

£l borde lingual ae la barra 1ingual
y pleca lingual deten ser redondeados
despuds del colado. ksta forma es wds
sana para los tejidos sensibles, al -
piso, que un borde lingual agudo en -
asta rona.

Barra continua lccalizada sobre el
cingulo de los dientes anteriores.
Yuede agregarse, por una razdn u o-
tra, pere s8lo  cwando brinua la egs
tabilizacidn necesaria para les -

dientes o la pritesis.

Barra lingual localizada al menos -
4 ma. por debajo de los maryenes -
gingivales, 0 nds si es pusible.
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La base inferior debe abarcar el espacio retromolar, (2}, y extenderse
en direccifn bucal dentro del vestibulo bucal, (b). Desde el limite distal,
el borde distolingual debe descender dentro de la zona milohioidea; el borde
distolingual debe adelyazarse paulatinamente en direcci1bn lateral y el borde
distal debe ser biselado, (c}. E] reborde lingual debe ser 1o suyticientemen-
te delgado para permitir el mayor espacio a la lengua; debe ser ligeramente
concavo pero no llevarse por debajo de los dientes., Las extensiones bucaies
deben ser ligeramente clncavas para proporcionar un espacio para los miiscu -
Tos buccinadores, (d} Las lineas de¢ terminacidn del metal, tanio internas co
mo externas, deben ajustarse perfectamente para tormar una union fntima con
el fin de evitar que la resina acrilica quede sobrepuesta en el metal, (e).
E1 borde anterjor del reborde bucal debe adelgazarse paulatinamente en direc
cidn distal y debe ser biselado, (f) La resina acrilica debe ajustarse para -
formar una unidn intima con los dientes y esto implica también la superficie
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distat del dltimo diente, (g). Todos los bordes periféricos deben ser redon-
deados, alisados y pulidos perfectamente. El borde periférico bucal debe ser
por lo menos de 2 mn de grsor, {h}).

La forma del borde lingual de la base inferior en la zona del proceso ~
milohioideo dependerd de la anatomia de esta regidn de la boca. $i el proce-
so es demasiado prominente y retentivo, el borde debe extenderse hacia abajo
como se muestra en la figura a. Si es prominente y retentivo, el reborde pue
de terminar cerca o sobre 1a cresta cemo se muestra en la fibura b.

La extensifn adecuada de 1a base inferior, para cubrir el espacio retrg
molar confiere un beneficio adicional cuando 1a rama ascendente forma un &n-
gulo agudo con el cuerpo de la mandibula. La extremidad distal de la base se
extenderd hacia arriba para cubrir este espacio, contribuyendo en esta forma
a la estabilizacién de la prétesis contra el desplazamiento distal.
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RELACLON ENTRE LA ADAPTACION DEL PONTICO Y LA SALUD DE LOS TEJIDOS BLANDGS

E1 objetivo principal de un péntico es el de sustituir a un diente fal-
tante. La mayor parte de los casos, el disefo de los pdnticos puede confor -
marse a la morfologia oclusal y, en gran medida, a la morfologia labial y bu
cal para satisfacer los requerimientos estéticos y, a la vez, no introducir
impedimentos para la higiene bucal. No existe tal latitud con respecto a la
forma en gue el péntico hace contacto con los tejidos blandos de la zona des
dentada. La forme en la que se disefia y adapta el péntico a los tejidos blan
dos del borde desdentado, determinard si los tejidos circundantes permanece-
rdn sanos o se enfermardn. De gran importancia en esta regién son el grado -
de depresibn, el &rea dc contacto con el reborde alveolar y el espacio del -
nicho entre o!| pilar y el pbntico. Ueberdn considerarse estos tres factores
si se espera uyna buena toleranciz de Tos tejidos a la colocacion del pénti -
co. £n cuanto a la anchura oclusal o incisal, no existe motivo para que sea
menos @ la de tos dientes de soporte. Los contornos lingual y bucal de los -
2 tercios oclusales de Yas porciones coronarias de los pbnticos posteriores
pueden ser iguales a la de los dientes anteriores y los premoclares, y, en C-
casiones los pénticos de los primeros molares, estdn influidos considerabie-
wente por 1os requisitos estético, por lo Que deberdn igualarse a los contor
nos de los dientes prdximos.

l.os requisitos de un pdntico son los siguientes:
1.- Debe de cumplir con las exigencias de estética y comodidad.
2.- Restaurar la eficacia masticatoria del diente que reemplazca.
3.~ Ser disefado para aminorar el aciimulo de placa bacteriana irritante y -
los restos alimentarios, ademds de permitir el méximo acceso para las . -
prdcticas de limpieza por parte del paciente.

FN
]

Suministrar troneras para el paso de la comida.
Prevenir 7a inflamacidn de los tejidos subyacentes o mucosa de la cresta
resfdual,

(33
[

Es importante recordar que la placa que se acumule debajo de los pénti-
cos, y en la encfa alrededor de los dientes pilares, va a ocasionar que se -
inflame la mucosa. Por eso se recalca al paciente, el que tenga una buena hi

giene oral en toda la boca, asi como también se exige por parte del pbntico,
una perfecta lisura del material del mismo.
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DISENO DEL PONTICO

Los ponticos pueden clasificarse de varias maneras. Un método de clasifi
cacidn, es Ta forma del péntico gue toca los tejidos, es decir .forma sanita
ria, la esfercidal o silla de montar. Otra clasificacibn, es de acuerdp a -
Tos materiales usados en su construccidn, comd la combinacién de aleacidn me
tdlica con porcelana, de metal con acrilico y de metal sélo. Los metales men
cionados son 1a aleacidén s6lo y las aleaciones no preciosas.

Forma del pdntico

Son tres tipos las formas de los pbnticos, y son los sSiguientes:
1) Pontico en silla de montar
2) POntico higiénico o sanitario
3) Péntico esferoidal o en forma de bala

Péntico en silla de montar

Se caracteriza porque se encuentra como cabalgando sobre la cresta, con
un gran recubrimiento de los tejidos, es decir que presenta una superficie -
cbéncava, Se adapata a la mucosa por vestibular y se aparta por lingual. Este
péntico es el menos interesante y debe ser evitado. Para el paciente es difi
cil el control de placa ¢ inevitablemente originan inflamacidon de jos teji-
dos con los que hace contacto.Sin embargo se ha dicho que con una limpieza -
minuciosa, es posible reprimir la formacidn de placa y mantener el tejido -~
gingival sano,

péntico higiénico o sanitario

Se caracteriza por ser convexo en todos los sentidos. Se encuentra separado
de la mucosa por un espacio de al menos de 3 mm. Esto es, el espacio entre -
la superficie delpintico y la cresta edéntula. Esto permite que la lengua y
las mejillas eliminen cualquier particula alimentaria que pueda atraparse en
ésta area.

Pontico esteroidal en forma de bala
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£s el mds higiénico despuds de los de tipo samtirario. Las superficies
proximales se estrechan a fin de crear espacios entre los pdnticos adyacen -
tes, de modo que se habilite un paso autolimpiante de comida y un estimulo -
de la mucosa edéntula por medio de las excursiones de comida y por ta liamie
za con e} cepillo ¥ la seda dental. Esta convergencia tambidn deve recrear -
ay la dimen-

espacios adyacentes a los diertes pilares que aproximen ia for
sifn de la tronera natural para proteger la encia marginal.

Diseio del pébntico posterior

tn la parte posterior, los factores criticos para la colocacidn de un -
péntico, son la funcidn y la higiene. ¥ la exigencia de la higtiene requiere
que haya distancia del tejido y del pdntico. El mejor poéntico que se prefie
re usar en esta zona, es el pdntice higicénico o sanitario, asi como también
se acepta el pontico esferoidal en forma de bala, que come se dijo, presen -
tan la superticie gingival convexa. Ueben estar separados de la cncia por lo
menos | nm. Sin embargo los ponticos sanitarvos no se recomiendan en la arca
da superior, donde un gran espacioc por reabsorcién entre el péntico y la -
cresta puede interferir on la comodidad de Ta lengua y el habla. En lo que -
s¢ refiere a su cara oclusal, debe estar en armonia funcional con la oclu -
sidén de todos los dientes. La longitud total de la cara vestibular debe ser
igual a la de los pilares adyacentes. La superficie lingual del pdntico debe
sequir fa forma normal del diente.

Oiseno del pbntico anterior

En la parte anterior, los factores que se¢ deben considerar para la colpo
cacibn de un pdntico, principalmente es la estética.Por esta exigencia a me-
nude se reqyuiere gue haya contacto del pdntico con el tejido. Al parecer e -
»xisle cunsenso general en que la presidn positiva de Jos tejirdos es un jrri-
tante peligroso. La presion sobre el tejides producida por raspar o aliviar
el modelo es directamente proporcional a las moditicaciones texturales. La u
bicacidn de un p6ntico no impiodid que los tejidos gingivales volvieran a su
dimensibn original adn después de una excisi6n, a menos que hubiera detorma-
ci6n patolbgica permanente de ta cresta. £l pdéntico mds adecuado en anterio-
res s un diseno en solapa de cresta modificado, que presenta una drea conve
xa en la superficie que mira al te)ido y la punta del pontico debe conectar
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DIFEKENIES TIPUS DE PONTICOS

g
. . : - P .
Pontico de Stein o esferoide. Véase PénticO de recubrimiento parcral -

que toca la cresta en un punto. de la cresta.

poéntico sanitario. Nbtese el espacio entre

el pOnlicu y fo cresta.

Tipo de pbntico superpuesto al-
rededor modificado por razones
estéticas. En forma de bala que
se extiende sobre los sectores
vestibular del reborde desdental
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minimamente con la mucosa edéntula. El pdntico sigue el contorno vestibular
del vértice de la cresta, donde se une con la superficie lingual. La superfi
cie lingual del pintico debe seguir la forma normal del diente, una distan-
cia de la mitad aproximadamente de su longitud oclusogingival, convergen des
pués en una linea convexa y reunirse con la porcidn vestibuar en el vértice
de la cresta.

Sin embargo hay ocasiones en que la estética podria obligar a una drea
mayor de contacto para prevenir el aspecto oscuro si se reabsorbe con exceso
ta cresta individual. Un-punto también importante, es que la porcidn gingi -
val de un pontico debe hacer contacto con encia fimmemonte adherida, sin abe
rraciones hiperpldsicas, y no debe de terminar contra la mucosa no adherida.

Resumiendo 16 que se refiere de la superticie gingival de los pdnticos,
tanto anteriores come posteriores, los ponticos de recubrimiente minimo ves-
tibular reticnen placa, y ol péntico de silla entera es una trampa de comi-
da.Por lo que la inflamacion bajo un pdntico puede reducirse progresivanente
por disminucidn del recubrimiento lingual de los tejidos hasta la cresta y -~
el ajuste hasta lograr un punto de contacto. Y dicha superficie debe ser con
vexa, lisa y con un buen terminado, y no debe de tocar encia, a excepciaon de
aqueltos pdnticos que se van a colocar en anterior, por la necesidad de una
buena estética. El péntice, tampoco no deberd incluir dngulos agudos o afila

dos .

superficie oclusal del péntico

Se aconseja la reduccifn znche sclusal de i/9 ¢ /3 de su dimensidn ves
tibulolingugl para reducir la fuerca sobre los dientes pilares. Los que con-
servan ¢l ancho oclusal procuran un mecanismo de proteccidn de los tejidos -
blandos durante ta masticacidén y proporcionan una oclusion adecuada con la
arcada antagonista. La buena masticacidn se iogra con crestas oclusales bien
desarrolladas y surcos con vias de escape correctas hacia vestibular y lin -
gual y a las troneras proximates. Las cispides deben estar en armonia con el
patrdn funcional de la denticidn completa. Unas relaciones oclusales anorma-
ks bacen peligrar los dientes opuestos y el resto de la denticidn, asi como -

el pericdonto de ltos dientes pilares.
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Superficie proximal del péntico

Los contornos proximales y los espacios de los nichos entre los pénti -
cos y los pilares deberdn manejarse con el mismo cuidado recomendado para -
las relaciones proximales de coronas adyacentes. De otra manera, las trone -
ras o nichos obstruidos por uniones de soldadura amplias o pdnticos sobrecon
torneados daran lugar a los cambios caracteristicos, tales como inflamacidn,
papilas hiperpldsicas y formacion cxaycrada de coles, ademés de que impedi -
rdn la adecuada limpieza bucal. En las regiones anteriores, las exigencias -
fonéticas y estéticas pueden exigir la ¢reacidn de un niche de dimensiones -
minimas. Sin embarge el espacio formado siempre deberd ser 1o suficientemen
te grande para dar cabida a la papila proximal y evitar que sea presionada.
Por o tanto, Jos nmichos proximales por lingual deberdn ser 1o sulicientemen
te amplios para permitir la entrada de hilo o estimuladores interproxima -
les. Generalmente, los espacios de los nichos pueden ser agrandados progresi
vamente desde el premolar hasta Ta region de ivs molares, ya gue la estéti-
ca es menos importante en la regibn posterior, a la ver que hay wis acceso -
para una mejor limpieza.los puntos de la soldadura deben ser convexos y bien
redondeados .

Caras vestibutaras y linguales

Las caras vestibulares de los pinticos anterioves se hacen como para re
producir los dientes naturales con su forma y color caracteristicos. Las su-
perficies vestibulares de los tramos posteriores varian de un contorno denta
rio natural a un contorno convergente gingival anatdmico. En general, son pa
recidos las caracteristicas de los contornos de una corona a los de un panti
co, presentando la diferencia de la superficie gingival.

Disecfio de pdnticos en casos especiales

Las formas aberrantes del reborde alveolar suelen impedir una adapta -
cién ideal del péntico. E) establecimiento de una relacidén ideal entre el -
pbéntico y el reborde desdentado depende del contorno del reborde y la exis -
tencia de espacio vertical para el paontico. La existencia de espacio puede -
depender del grosor o configuraciones superticiales de los tejidos blandos -
gque cubren el espacio desdentado. Cuando tales condiciones existan es prefe-
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rible nodificar el reborde quirirjicamente para aceptar al pbntico en lugar
de recurrir a la reduccidn excesiva delmismo para aceptar éste el espacio ~
existente.

En caso de haber resorcidn,se altera la mortoiogia del reborde a tail -
grado que frustra la adaptacidn del péntico. Puede presentarse el caso de -
que el reborde presente una forma a manera de filo de cuchillo, con una en -
cia insertada reducida y un vestibulo poco profundo asociadoe con frenilio -
o inserciongs musculares de posicion anormal, que como se dijo interfiere en
% adaptacion del péntico. Y sin excepcidn, la superficie gingival del pénti-
co nunca deberd rebasar la unibn mucogingival y hacer contacto con la mucosa
alveolar o hacer presian sobre los frenillos o inserciones musculares. Si -
se niciera Yo contrario, el vesultado es una irritacidn ¢ los tejidos. En -
las reqgiones posteriores de la boca, la resercifn extensa puede con frecuen-
cia crear un reborde a mancra de tilo de cuchillo. Pero camo en posteriores
no es tan importante el factor estético Jel pdntico, deberd en condiciones i
deales, ser de tal manera que no haga contacto con los tejidos blandos, de -
biéndose utiiizar el pdatico sanitario o higiénico, ya que &ste péntico pro-
porciona tacil acceso a la encia marginat proximal de ios dientes de sopor -
te, asi como de la zona desdentada. Este diseno también eliminard los cam -
bios morfotdgicos en 1a encia proximal, tales comn la formacién del col que
es indescable y que suele verse con tanta frecuencia en ponticos de disefo a
nadecuado. Pero sy las exigencias estdticas o fonéticas exigen la colocaciGn
de un pbntico gue haga contacto con los tejidos en una zona desdentada con -
resorcidn excesiva. deberd disefarse de tal torma gue exista contacto minimo
con los tejidos gingivales. Las caracteristicas del reborde no pocas veces a
manera de filo de cuchillo y flicidas, permite sdlo un contacto conico. Pero
s1 la estética exige rebasar la union mucogingival, deberd considerarse a
la cirugia plastica para poder cfoctuar o1 desplazamiento apycal de la unidn
mucogingival. tsto permitird la creacion de una banda mas ancha de encia ine
sertada, y a la vez, profundizard el vestibulo.

Pero, en caso que se presentd una gran reabsprcidn cxcesiva, no se po-
drd colocar una prdtesis parcial fija, ya que no cumpliria con el factor es-
tético o para soporte del labio. ta inclinacion axial anterier de los pinti-
cos,puede ser excesiva si sus bordes incisales estdn inclinados con los dien
tes pilares y sus porciones gingivales se ponen en comtacto con el reborde -
alveolar. Los incisivos centrales normalmente se hailan por delante de la pa
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pila incisiva, y cuando existe 1a reabsorcidn del reborde alveolar, puede -
reabsorberse tanto, que ta papila incisiva llegue a apoyarse sobre la cresta
gel reborde. Este Lipo de restauracion puede no ser estética y no tener au-
tolimpieza, siendo que Yos alimentos se retendrian en el sector gingival de
Tos pdntices. Por dichas razones, estos casos requicren el reemplazo de

dientes anteriores por medio de una dentadura parcial removible con flance
vestibular,

£l grado de centacto que haya el pdntico con la uwcosa, puede ser veri-
ficado con hilo dental, el cual debe de pasar bajo o) pdntico con una resis-
tencia deve. Si los pénticos se encucntran separados y hay una pequeia dis-
tancia entre la base y el tejidu, ocasicnard Ya acumulacion y retencibn de
placa y alimento, por lo que se deberd evitar  esta relacion.

Q0tro caso especial es el del paciente yue acumula tdrtaroe cxcesive en -
la regién anterior inferior. E1 diseno de los pdnticos significard mantener-

Jos bien alejados de lacresta residual hasta donde ta estética lo permita.

ESPACIO DENTARIO ALTERADG

En ocasiones el espacio existente entre dos dientes de sovorte, disminug
ye a tal grado que se puede frustrar la adaptacidn estética de un pontico. -
La colocacién de ponticos extremadamente angostos deberd evitarse ya que es-
to suele reducir los espacios de los nichos, facilita la retencidn de atimen
tos y frustra las medidas de higiene buca Los pitares muy inclinades debe-
vdn enderezarse por medio de orteduncia o grandemente modificauo pur wedis
de la preparacibén de la corona y plastia dei reborvde para crear un medio aim-
biente novna! tanto para la adaptacidn del pdntico como para las medidas a-
decuadas de higiene bucal. Esto eliminard y evitard la recurrencia de laos -
cambios tipicos en los tejidos blandos, como seudobolsas excesivamente pro -
fundas en el aspecto mesial de los wmoiares con incYinaciones marcadas. EY a-
ceptar tales anomalias morfoldgicas, alterando adn wds el medio con pdnticos
mal diseilados, suele conducir a la destruccibn parodontal de 1a seudobolsa.
El tejido hiperplisico podrd regenerarse salvo que el diente se enderece me~
diante la ortodoncia o por reduccibn proximal.
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CONTORNO VESTIBULAR DE LAS CORONAS EN RELACLON CON LA ENCIA

A, el mdrgen gingival es normaimente coronario a la prominencia vestibu-
lar de la corona anatomica. B, cuando ta encia sufre recesion, wigra por de
bajo del contorno de la corona,por 1o que se propicia el acimulo de placa. ~
C, la corona del diente es reformada para que la encfa sea accesible a prdc-
ticas adecuadas de higiene. Esto debe realizarse en dreas donde 1a recesidn
gingival se asocie con la enfemedad gingival.

CONTORKOS CORONARIOS PARA LOS MOLARES SUPERIORES EN LOS QUE SE IiA RESECACO ~
UdA RAIZ

——

S \

A, amputacibn de la raiz mesiovestibular. Las &reas radiculares, distovesti-
butar y palatina, est&n ensombrecidas; contornos coronarijos originales se -
muestran con la linea de puntos. Los contornos coronarios moaificados permi-
ten acceso para higiene oral mientras que mantienen el drea de contacto. B,-
amputacion de la rafz palatina. Obsérseve que el contorno de la superficie -
palatira se ha wodifitado rara permitir un adecuado contrd de la placa.
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ODETERMINACION DE LUS PILARES

ta corona clinica que se considera como pilar ideal es aquella que pre

senta las siguientes caracterfisticas:

1.-

Es ideal que presente una pulpa vital. Y cuando se preparan dientes vita
les, la reduccidn dentaria debe ser uniforme de tal wanera que sc trate
de conscrvar 1o que mds se pueda del diente. Y en el caso de que sea un
diente desvitalizado, es factible recosstruirle mediante una corona, y -
s610 podrd usarse, si no se observa rarefaccion apical o reapsorcibn ra-
dicular y si es factible ensanchar el conducto radicular para la celoca-
cidbn de un perno como soporte de un mufién colado o de analgama.

El pilar debe de poseer un soporte dsea alveolar sustancial con un per -
fil de tejidos blandes sanos. La cantidad de hueso alveolar esta deter-
minada ciinicamente por el exdmen de la adherencia cpitetial. Los exdme-
nes radiogrdticos sirven para apreciar la cantidad de hueso alveolar. El
tipo de hueso presente refieja por |G tomin el grado de funcibn del pi -
lar. Los dientes pilares soportan fuerza de un Lipo y magnitud que, de -
mode corriente, no se exige a ese diente aislado que lo soporta. La lon-
gitud dej segmento radicular que soporta 21 nuese aiveoler debe ser de -
1 1/2 veces la longitud de 1a corona de! pilar. La raiz no debe ser coni
ca n1 redondeada; lo ideal es que sea larga y con paredes achatadas y pa
raleias. Si el segmento apicai de la rafz es curvo, esto creard una zona
lesiva para la membrana periodontal, pues en estas condiciones las fuer-
zas axiales dejan de serlo. Se calculara e! tipo de carga previa y la in
tensidad de las fuerzas. Por 1o tanto, si un diente perdid mds de un -
tercio de sus estructuras de s05tén, es dudoso que deba conservarse como
pilar.

El pilar debe de estar en una posicidn Gptima en la arcada para resistir
Tas fuerzas oclusales. Esto también se refiere a que los dientes pilares
serdn todo lo paralelos posible entre ellos y se hallardn en la misma dy
reccidn axial que sus antagonistas, Sin embargo, respecto a esto hay mu-
chas excepciones. D5 factible utilizar dientes desplazados mesial o dis-
talmente como pilares sin temor de que 1a inclinacién sea tanta como pa
ra interferir con el taliado de los pilares. 5in embargo, los dientes -
con inclinacidn vestibular o lingual son menos Gtiles como pilares,. pues
ya en funcion, la rotacion o torsién que generan, dafian las estructuras
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de soporte o causan el despegamiento del anclaje. La ventaja que se pre-
senta al tener pilares paralelos, es que la reduccifn dontaria cs mindi -
ma.

Es menos probable gue un diente libre de caries tenga uno pulpa propensa
a reacciones patoldgicas futuras, asimismo permite el tipo de tallado -
que mis se aproxima a la perfeccidn, pues, cabe una reduccidn coronaria
minima. No obstante se pueden utilizar como pilaves agquellos dientes con
caries que afecte a zomas que por lo comin no se incluyen en el talla -
do, toda vez que se extirpe la caries, se protega la pulpa contra rezc -
ciones térmicas y el diente se restaure hasta que tenga "forma preparae -
da“.

Ademas de las cualidades mencionadas, €l pilar aceptable debe ser pre-

parado por el odontdlogo para 1o siguicnte:

1.-

2.-
3.-

d.-

Debe proveer integridad continuada de ia estructura dentaria contra la -
fractura y caries.

Debe mantener y salvaguardar la normalidad de 12 pulpa.

Tiene que poseer caracteristicas retentivas congruentes con el tramo de
protesis.

Tiene que ser capaz de soportar las fuerzas adicicnales a las que serd -
sometido,

Pilares miltiples

una

La ventaja gque presenta el usar pilares niltiples para la colocacién de
protesis removible, €5 que se reducen las fuerzas perjudiciales tanto la

terales como de torsién sobre los dientes pilares, y esto es de ayuda cuando
el paciente presenta un soporte periodontal reducido.

1a construccion de pilares miltiples se realiza conectando incrustracio

nes o corpnas adyacentes en secuencia.

mas

Cuando el diente terminal es periodontalmente débil, debe utilizarse -

de un dieate adyacenle para oblener mayoy sopovie. La uniln de un diente

adyacente con otro fuerte es tan probable que debilite el diente fuerte, co
mo que fortalezca el débil. Siempre es aconsejable considerar si el interés

a largo plazo del paciente se lograria mejor extrayendo el diente pilar dé -
bil y haciendo unos pilares miltiples de los dos dientes adyacentes que es ~
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t&n relativamente Diren soportados. £n pacientes con una aceplacion periodon-
tal generalizada, todos los dientes deben ser ferulizados por la dentadura -
parcial, bien sea con retenedores o mediante la inclusidn de retenedores con

tinuos.
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RELACION ENTRE EL MATERIAL RESTAURADOR ¥ 1.0S TEJIDOS PERIDDUNTALES

REACCION DE LOS TEJIDOS A LA COBERTURA METALICA Y RESINGSA

La reaccidn de 1os tejidos a la cobertura de estos materiales, ha sido
tema de controversia entre parodoncistas y prutesistas. La zana particular -
en que se establece la controversia son 1as cruces gingivales y las zonas am

plias de contacto de diches materiales con los tejidous.

Desde el punto de vista prostético, si los tejidos bucales no pueden -
ser cubiertos con seguridad con el armazdn de ta protesis parcial removi -
Ble, entonces todas las partes de )a prétesis parcial que se apoye sobre ¢ -
cruce tejidos blandos, atentan contra la salud de Yos tejidos. Si eosto es -
cierto, se debe a varias razones, ninguna de las cuales es e} mero hecho de
cubrir los tejidos, y €stas son las siguientes:

1.- Presibn debido a la falta de soporte.

Si el alivio sobre las cruces gingivales y otras zonas de contacto con
los tejidos que son incapaces de soportar la prbtesis, es inadecuado, enton-
ces es inevitable el dadoc a los tejidos. El dafoc es probable que ocurra si -
la protesis se asienta debido a Ya pérdida de soporte dentario. Esto puede &
su vez deberse al fracaso de las dreas de apoyo como resultadoe de un diseno
defectuoso, desarrollo de caries, o al escurrimiento de restauraciones con a
malgama, o0 a la intrusién de los pilares bajo la carga oclusal

La causa del hundimiento debe ser prevenida o corregida si se hace ma ~
nifiesta, Fisher ha denpstrado que la presidn sola, puede causar un etecto -
inespecifico sobre los tejidos, que ha sido coniundido con respuestas ailérgi
cas al efecto del cubrimiento. La presidn puede ser entonces evitada cuando
los tejidos bucales deben ser cubiertos o cruzados por los elementos de la ~
prétesis parcial.

2.- Falta de limpieza

£s importante que todo paciente aue presente una protesis, sea tija o -
removible, presente una estricta limpieza para poder evitar la acumulacidén -
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de placa bacteriana, a lo que los tejidos responden desfavorablemente. Cuan-
do una protesis parcial se encuentra mal apoyada por los tejidos, se inicia
una leve inflamacidn después de varros dias, $or 10 que pasa inadvertido pa-
ra el paciente. Y la reaccién mas frccuente de ellos, que ignoran las medi -
das de higiene bucal, es descuidar el cepillado en una zona que cangra fécil
mente. La mayor acumulacidn de placz microbiera, con un aunionto subsecuente
de la inflamacion, puede conductir a la periodontitis, y por lo tanto habrd -
un desplazamiento apical de la insercién epitelial.

Si el daiio es leve, puede ser suticiente ef curctaje y la instruccibn -
en el cuidado casero., Si las irritacioncs han dade Tugar a la formacidn de -
hiperplasia gingival, puede ser necesario recurrir a una plastia de! reborde
alveolar. Pero si el resultado es pertodontitis con afeccidn Gsea. puede ser

necesario recurrir a la cirugia por colgajo para corregir los defectos.
3.~ Cantidad del tiempo que se ha usado la protegis

Es aparente que la membrana mucosa se transforme en tejido conecti-
vo si se ha aislado del medio bucal por un perfodo de tiempo suficientemente
prolongado. La evidencia de ésto es la apariencia del tejide, que una vez -
fue membrana mucosa, debajo de los pénticos de una prétesis parcial fija. U~
na superficie denudada y descarnada es visible despuds de Ta remocidn de una
restauracifén fija. Lo mismo puede ocurrir debajo de las restauraciones remo-
vibles, si éstas se dejan sobre los tejidos mucho tiempo. Algunos pacientes
se acostumbran tanto a usar la restayracion removible que no la retiran a me
nudo de ta boca para permitir un respiro a los tejidos del constante contac
to. Esto es frecuente cuando se reemplazan dientes anteriores mediante una -
protesis parcial y el individuo portador no permite el retiro de ésta de 1a
boca, excepto en la intimidad del cuarto de! baiio durante el cepillado.

E1 punto es que los tejidos no deben ser cubiertos tode el tiempo, o se
produciran cambios en ello. Las pritesis parciales no deberdn ser usadas du-
rante las 24 horas.

En general, la experiencia clinica con el uso de placas linguales y pa-
latinas, ha demostrado concluyentemente que, cuando se han controlado tos -
tactores de presidn, higiene y tiempo, la cobertura de los tejidos no es en
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si perjudicial para la salud de los tejidos.

CONSIDERACIONES BIOLOGICAS DE LOS MATERIALES RESTAURADORES

Cuando se coleca un material restaurador en la boca, e¢s importante con-
siderar una serie de factores, para asegurar la preservacifn de los tejidos

bucales.
Microfiltracidn

Ninguno de los materiales de restauracion tradicionales utilizados en -
13 odontologia, se adhiere a la estructura dentaria, y per elle hay un espa-
cio microscdpico entre la restauracibén y la cavidad tallada, y es por donde
penetran liquidos y residuos bucales. Es obvio que la penetraci6n de dcidos
y mcroorganismos servirfa de factor precursor de la caries en los mérgenes
de la restauracion, La acumulacién de los residuos en esa zona también fomen
ta la posibilidad de la formacidn de la placa bacteriana, la cual es un fac-
tor irritativo para encfa como para la generacifn de defectos 6seos periodon
tales.

Efectos tdxicos de los materiales

Muy pocos, o quizd ninguno de los materiales dentales son totalmente 1
nhertes desde el punto de vista fisiolGgico, ya que contienen una variedad -
de ingredientes con potencial téxico o irritantes. Lo importante es que los
materiales restauradores no deben irritar tos tejidos blandos, ni producir -
efecto alérgico o sensibilizante en los tejidos adyacentes. Por todo esto, -
1a Asociacitn Dental Americana, desarrolla una serie de pruebasS que propor -
cionarén la metedolcgta aceptable para estudiar lus materiaies desde el pun-
to de vista de su toxicidad y caracteristicas irritantes.

'Por tanto no deben tener substancias difusibles t6xicas que puedan ser
absorbidas por el sistema circulatorio y desencadenar una respuesta téxica -

orgédnica.

Porosidad
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La porosidad se produce en el interior y en el exterior. Esta Gltima es
un factor de influencia en la rugosidad superficial, pero tambien una mani -
festacidn de 1a porosidad interior. La porosidad interna no s6lo debilita el
colado, sino que, de aparecer en la superficie, es causa de cambios de color
y si es intensa, produce tiltracidn en la interfase diente restauracién, apa
recen caries recurrentes, y si ne hay buena higiene, hay formacién de placa
bacteriana.

Corrosidn

£1 medio bucal favorece ta formacién de productos de corrosidn. La tri -
turacidn de substancias alimenticias libera &cidos; estos residuos de los a-
limentos se adhieren firmemente a la restauracidn wetdlica, praoporcionando -
condiciones lacales que fomentan la reaccidn acelerada entre los productos -
de la corrosifn y el metal o la aleacibn. Estos factores contribuyen al pro-
ceso de degradacibén conocido como corrosién. Y como resnltada de este fenfme
no se presenta la rugosidad. Y para eliminarla, el terminado de las superfi-
cies de las restauraciones deben ser tan lisas como sea posible, para que de
este modo se limite el aciimulo de placa. Una evaluacidn histoldgica de Waer-
haug de la respuesta gingival a los materiales de restauracitn mostrd que la
inflamacifn gingival ocurria a partir de la placa y que no necesarjamente e-
ra iniciada por la naturaleza del material o la aspereza de su superficie.

Sin embargo, la relacifn exacta entre el grado de rugosidad superficial
y el acimulo de placa, todavia no ha sido determinada.Hay pruebas de que la
cantidad de aclmulo de placa en pacientes con relativamente mala higiene o-
ral no se ve afectada en grado significativo por pequeiios cambios en la con-
figuracidbn de la superficie radicular. £n pacientes con restauraciones den -
tales rugosas , cabe esperar que la configuracidn de la superticie pueda de~
sempefiar un papel importante en el acimulo de placa.

AMALGAMA

Es un material que soporta bien las tensiones, por lo que resiste bas -
tante bien a la masticacidn Ademds es insoluble.

Prupiedades
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1) Microfiltracidn,- Presenta un excelente rendimiento c¢linico; una de sus -
causas, es la tendencia de la amalgama a disminuir la filtraci1bn margi -
nal. La amalgama proporciona s8lo una adaptacidon razonaple a las paredes
de la cavidad tallada. Por esta razdn se utilyzan barnices cavitarios pa-
ra aminorar la filtracidn grosera alrededor de la restauracidn. Tambidn -
se ha comprobado, que la filtracidn disminuye a imedida que 1a restaura -
cibn envejece en la boca. Esto puede deberse a la deposicidh en ese espa -
cio de los productos de corrosign de la amalgama, asi como también de -

Jos materiales salivates,

Efectos tdxicos.- ET principal elemento de la amalgama del que se piensa

3]
-~

que pueda producir un efecto tdxico, es el mercurio. Se ha comprobado que
éste penetra en la estructura dentinaria; sin embargo, cl contacto del pa
ciente con el vapor del mercurio durante la realizacion de Ja restaura -
cidn es muy breve y la cantidad total det vapor de mercurio es demasiado

pequeila para ser nocivo, ademds dc gque es rimidamente cxcretado por el or

ganismo.

Corrosidn.- Una de Tas desventajas de la amalgama, es que se corrce con -~
mayor rapidez que los metales preciosos (fositas). A continuacibn se en -
lista la aspereza superficial promedic que se produce por diversos méto -
dos de instrumentacidn en la amalgama.

W
~—

Método de instrumentacidn Micropulgadas (secuencia sugerida
para el terminado y pulido de una

amaigama).

Tallado 182+
Tallado e inmediatamente aisliado 12,
Condensado contra una banda matriz 24

sin contornear
Instrumentos de terminado rotatorio

Piedra verde SS White 25-40+
Fresa de terminado 183-25+
Lija fina 30

Sepia fina 12
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instrumentos de pulido rotatorio

Cepillo de copa suave Robinson

con polvo picdra pémex e
con sifice extra fine 7+
con dxido de estano 4+

%) Cambia dimensional.- Cuando Ta amalgama se endurece, ocurre un cambio di-

pulpa, come 16 hace la amalgama. Este es usado tanto en proétesis removibles

mensional que puede causar que ésta se expanda o se contraiga. Tanto la
expansifn puede originar sensibilidad posoperatoria en el diente o una -
protrusion de la restauracitn de ta cavidad. La contraccifin excesiva en -
1a preparacion puede causar que la amaigama se separe de las paredes de -
Ta cavidad y haya fittracidn.

ORO

El oro colado, es iGnicamente neutro y no afecta a la dentinay a la -

como en protesis fijas.

Prapiedades

1) Microfiltracidn.- Se ha comprobado que existe en tos mirgenes de la res

2

-~

tauracidén cementada, una Iinea de cemento, aunque sea dificil de verla. Y
los cementos dentales son solubles, y se deterioran en la cavidad bucal.

Asf, cuanto menor es la fidelidad dei colado y mayor la cantidad de ce -
mento expuesto, tanto mayor es la probabilidad de que la restauracion fa-
Tle. Por lo tanto, la adaptacién de la incrustacifn o corona debe ser lo

mas exacta que se pueda para que sea menos 1a probabilidad de filtracio-

nes, recidiva de caries, y acumulacién de placa bacteriana por la rugosi
dad del cemento.

Corrosifn.- La resistencia de una aleacidn a la pigmentacidn o corrosidn

es sumamente importante para la aleaci6n que debe ser expucsta a los 1§ -
quidos bucales, los cuales por lo general varian ampliamente en el senti-
do de su acidez y alcalinidad. Las aleaciones de oro pueden ser considera
das favorables en este sentido, adn cuando la decoloracidn y pigmentacitn
se desconocen. Se dice que el contenido del metal precioso, debe ser el -
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suficiente para evitar la corrosifn. La superficie de un colado dental de
be ser de una reproducci6n exacta de ia superficie del patrin de cera a -
partir del cual se estd haciendo.

Las excesivas rugosidades o irregularidades de l1a superficie externa del
colado necesitan terminado y pulido compliementarics, sobre todo en las sy
perficies proximales y todas las dreas marginales en contacto con las en-
cias, para impedir la acumulacifn de placa. Ademds de que al eliminar las
irregularidades, el ajusle adecuado de un colado es exacto.

Se ha visto que el oro altamente pulido, como la cerdmice, no irrita las
encias como to hace la amalgama; el orc es relativamente mds suave que el
cromo cobalto.

Abajo se muestra yn enlistado de la aspereza superficial promedio produci
da por diversos métodos de instrumentacidn sobre un colado de oro tipo -
.

MEtodos de instrumentacifn Micropulgadas (secuencia sugerida

el terminado y pulido ).

Cera pulidora, colado limpio de 6xido 17+
Colado electropulido 13
Intrumentos de terminado
Lija fina 34
Sepia mediana 18
Sepia fina 9
Instrumentos de pulido
Discos
Rojo de pulir Moore I
Ruedas impregnadas
Burlew 5
Cratex extra fino 4
Ruedas de lona
Radof f 1.5
Sureshine 2.0+

Bendick 2.0
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Gamuza

Rojo ingles 1.5 - 2.0+

3} Porosidad.- La porosidad gue nos impovta, o5 1a subsuperficial que apare-
ce cerca de la periferia del colado, Ja cual se debe a la veiocidad de so
lidificacidn det colado.

Sin  embargo, hay que mantener reducido al minime la porosidad, porgue a-
fecta adversamente las propiedades Uisicas del colado,

4} Cambios dimensionales.- Se ha comprobado que todo colade, ¢s mds preciso
que las resinas y mas exactn, sin haber cambios en 1a boca, esto s2 debe
a que las tensiones internas gue pueden librarse més tarde, no estdn pre-
sentes en la base colada. Un ejemplo de esto, es el seliado palatine tan-
to con resina como con un colado. £n comparacidn con el crowme cobalto, es
de alta densidad, bajo mGduic do olz

icidad [rigidez).

Se dice que toda deformacidn pronunciada del colado, se¢ relaciona proba-
blemente con la deformacién del patvron de cera. Esto ocasiona una tenden-
cia a mover las paredes proximales hacia atuera en forma desigual en la -
restauracidn de tres caras. Los mirgenes gingivales son separados por 13
expansidn del molde mientras la barra oclusal s611da resiste la expansidn
de los primeros periodos del fraguado.

CROMO COBALTO

Propiedades

1) Corrosibn.-Las aleaciones de cromo enbalto. tienen mayor resistencia a la
pigmentacion gque tas aleaciones de oro, asi como también la resistencia a
1a corrosidn es sobresaliente sobre ia del oro.

Come es muy dura la aleacidn, es muy dificil hacer el corte, desgaste o -
terminado. Por lo que para una buena terminacidn, se necesitan herramien-

tas de dureza especial y atta velocicgad para cortar, alisar o recortar.

2) Porosidad.- Los colados de cromo cobalto, ticnen las mismas consideracio-



--145 -

nes que para ios colados de oro.

3) Cambios dimensionales.- La contraccifn de}l coladd es muche mayor que Yas

del oro. Segin la contraccifn del colado, cuanto mayor sea la superfice -
de un colado en relacidn con su volGmen, tanto menor sea su contraccidn -

de colado.

Presenta las mismas referencias mencionadas antes en el aro.

PORCELANA

Propiedades

1) Microfiftracion.- La acumulacibn de placa es menos que en las restauracig

~

nes metdlicas, como 1a del oro dure, altamente pulido. Pero los mirgenes

gingivates de este material no dictil tienden & ser mds abiertos Que en -
torno de restauraciones de oro dictil donde un borde muy aguzado puede a-
daptarse bien al diente. Por la tanto, la penetracidn del tejido conecti-
vo en los mérgenes abiertos do lcs jackeis de porcelana es bLasiante co -
min. Los cementos no adhesivos actuales se lavan y dejan las brechas mar-
ginales sujetas a la formacién de place y con una encia ingurgitada azula
da. Aunque ta reaccibén inicial de las encias en torno de las fundas ante-
riores es excelente, pronto se ingurgitan, Este defecto se ha reducido my
cho en los dltimos afos por el uso de coronas metdlicas con carillas de -
porcelana; las cualidades estéticas de 1a porcelana se combinan de este -
modo, con la adaptacién marginal superior del cuello gingival wmetdlico.

Corrosidn.- Al romperse el vidrio de la porcelana, sc producen defectos -
de supertice tales como pequefias grietas, porosidades y desmiveles. Las -
grietas o irreqularidades de la superficie pueden ser extremadamente dimi

nutas, y éstas yeneran concentracidn de tensiones. Se cree que estas grietas

se forman durante el enfriamento de la cerimica. F1 glaseadn dicminuye -
las grietas. En determinadas situaciones clinicas, la porcelana, el oro -
altamente pulide y el acrilico altamente pulido, producen un acdmulo simi
lar de placa. La rugosidad superficial de 1a porceclana curada al vacio es
de 1.262 micropulgadas.



- 146 -

£t pulido metdlico de le porcelana después de desgastada no es suficien -
te. Todas las porcelanas deben volver a ser vitrificadas para Iogrnr la -
capa externa del alto pulimiento que otorga a la porcelana su singuilar to
lerancia texturai.

3

—

Porosidad.- Como se menciond antes, las burbujas o espacios se deben a l1a
inclusidn de aire durante la fusibn, aunque hay pruebas de que en algunos
cases de porcelanas de alta temperatura de madurez son ariginadas por pro
ductos derivados de la vitrifacidn del feldespato. Estas burbujas reducen
la translucidez y resistencia de la porcelana dental.

4

~

Cambios dimensionales.- La superficie de una corcne se puede expandir o -
contraer con mayor rapidez que el interior, segin el ciclo de calenta -
miento y enfriamiento.

La causa principal de la contraccidn que se produce durante la coccibn -
de la porcelana dental es la falta de la condensacidn. La causa inmedia -
ta de la contraccion es la disminucion del voidmen del cuerpo a medida -
que tas particulas se¢ van fundiendo.

RESINA ACRILICA

Propiedades

1) Filtracidn marginal.- Esta propiedad negativa puede ser contrabalanceada
de algin nodo por otra propiedad térmica. Como 1a conductividad térmica
del poli (metacrilato de metilo) es baja, la reswna para restauraciones -
tarda considerablemente mds tiempo para calentarse o enfriarse que los ma
teriales metdlicos. Asimismo es posible que Tos cambios de temperatura -
en la restauracién dental no sean tan extremos como se dijo anteriormen -
te, pero es dificil imaginar que los dientes, y en particular las obtura-
ciones, no cambien de temperatura en cierta medida al ingresar a Ta boca
alimentos o liquidos trios o calientes.

Hay un cambio dimensional ocasionado por las fluctuaciones de la tempera-
tura en la cavidad oral, lo cual no es una buena caracteristica para un -
material de restauracifn. Por lo tanto, la mejor manera es asegurar la mé
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de Ta vesipa a Ja cavidad taltada. Cuando mejor es 1a a-
daptacidn inicial, menores son las posiblidades de que la resina se des -

prenda permanentemente de la estructura dentaria durante los cambios tér-
micos.

Propiedades anticarifgenas.- La capacidad del material para resistir ia -

‘caries es una consideracién muy importante. La resina es inherte desde el

punto de vista de la capacidad bacteriostdtica. A pesar de que el monfme-
ro residual de 1a resina de autocurado genera un leve efecto inhibidoy
al principio, la resina se¢ torna totalmente inherte a las 46 horas. Sc
han intentado anadir agentes antibacterianns a las resinas acrificas, pe-

ro con poco €xito. A causa de la natureleza anticarifgenica inherte de ta
resind para restauraciones, fa filtraci6n margimal puede constituir en es
tos materiales un problema mis agudo que en ningin olro material. EV asun
to se complica mis adn por ¢l coeficiente de expansion térmica relativa -
mente alto del poli (matacrilato de metilo).

Rugosidad y terminado.- La resina acritica pulida presenta una rugosidad

superficial de 1.015 micropulgadas. En lo que sc retiere al terminado, se
tendrd que eliminar lo sobrante o exceso cortando o desgastando, alejindg
se de Yos margenes. $1 se empuja e) sobrante hacia los adrgenes, 1o mas -
probable es que se desgarrard y dejard una abertura para que alli haya mi

crofiltracidn. EV puiido no deberd ser en exceso para conservar las cuali
dades estéticas de la resina.

Cambios dimensionales.- La resina siempre se contrae cuando se polimeri -
za. La magnitud de la contraccidn volumétrica de los materiales comercia-
les es de alrededor de 7%. La contraccidn volumétrica de los materiales -
comerciales varfa de uno a otro y oscila entre b y Bi%. La diferencia que
hay entre los materiales, ¢ las diferenicias producidas por las variacio-
nes en la relaci6n de polimero y mondmero, son probablemente de poca im-
portancia ciinica.

La alta contraccidn de polimerizacidn dicta que la técnica empieada para
cotocar el material en 1a cavidad debe compensar esa contraccifn y aming
rar sus efectos. [s dacir, que esto debe hacerse, de manerva gue 1a con -
traccién de polimerizacibn sea orientada hacia las paredes de la cavidad
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tallada.

E1 coeficiente de expansidn térmica de una resina acrilica representativa
para restauraciones ha sido determinado como de 127 ppm/°C. Por lo tanto
se deduce que una resina acrilica se contraerd o expandird siete veces o

mis gque la estructura dentaria por cada grado de cambio de temperatura. -
Siendo que el coeficiente lineal de expansidn da un diente a través de su
corond es de 11l.a X 10'6 por grado centigrado, mientras que el de l1a resi

na acrilica es de 81 X W72,

RESINA COMPUESTA

Propiedades

1) Filtracién marginal.- La integridad marginal es buena cuando se compara -

2

3

-~

-~

con la amalgama, pero la microfiltracidn y el oscurecimiento posterior -
con los productos alimentarios salivales es elevada. No es bacteriostiti-
co, ¥y se contrae en exceso, 2%, pero en menor grade que las resinas acri-
licas. Pero esto permite que las bacterias y los residuos salivales pene-
tren a través de dichos mirgenes. Ademds, esas bacterias pueden formar -
una placa microbiana cariogénica en el piso de la cavidad y etaborar toxi
nas que irriten a la pulpa.

tstabilidad dimensional.- Es obvico que las resinas compuestas son superig
res a las acrilicas en lo que respecta a la mayoria de las propiedades me
cinicas y fisicas. La contracci6n de polimerizacidn que presentan es de -
2%; 1a expansion térmica 1ineal os de 20, ta dureza de las acrilicas es -
de 14 comparadas con las compuestas de 49.

Rugosidad y terminado.- A continuacibn se presenta un cuadro, donde se -
muestra la aspereza superficial promedio de restauraciones compuestas pro
ducida por diversos métodos de instrumentacidn.
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Métodos de instrumentacidn Resina compuesta ~Resina comhuo;g :

convencional “ta demicrorie<’
(cencise} " Nendi (sitar)
Tira Mylar .9+ ' L
Mé&todos de terminado ‘ :
Sitice y 6xido de estafio 56 . “
Piedra verde 48+ . -
Piedra blanca 26+ 6+
Caucho pulidor 24 3
Disco de carburo de silicio 7 3
Disco de Gxido de aluminio 6+ o+

(ambos discos de 66U granos)

La terminacién y pulido de la restauracidén no se ha elaborado ain en -
forma satisfactoria. Es posible lograr un brillo superficial bajo ia matriz,
perg apenas es adecuado, E1 pyl ido genera una superticie &spera con gran a-
cimulo de placa. Es importante recortar los excedentes marginales.
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TERMINACION Y PULIDO DE LA PROTESIS

" Las zonas que deben ser consideradas en el pulido son las siguientes:

1.- Los borde de 1a base.
2.- Los flancos vestibulares.
3.- Los dientes y las zonas adyacentes.

BORDES DE LA BASE

La extensidn y el ancho registrado en 1os bordes de la base, deben con
servarse durante el pulido. Por lo tante lo Gnico que se elimina en éste, -
son las burbujas y rebabas. En dado momento que el borde estuviera sobreex -
tendido, después de haberio recortado arbitrariamente, éste tendrd que ser -
corregido en la boca para no producir algién dafio a Ta mucosa.

SUPERFICIES VESTIBULARES Y LIMNGUALES

Deben quedar cOncavos para ayudar a la retencidn de 1a prdtesis median-
te el modelade del borde para preservar la forma del borde y por lo tanto, -
prevenir el impacto de los aiimentos y para facilitar el retorno del bolo a-
Timenticio sobre la superficie masticatoria. Los flancos linguales deben ha-
cerse cOncavos para dar espacio a la lengua y para ayudar la retencidn de la
orétesis. El pulido de las caras cbncavas, siempre es mds dificil que el de
las caras planas ¢ convexas ¥ esto puede ser evitado en gran medida, cuidan-
do el contorno y puliendo el encerade antes del enmutlado.

TERMINACION DE LAS ZONAS GINGIVAL E INTERPROXIMALES

Se exige que el tallado gingival sea hecho alrededor de cada diente in-
dividualmente, con variaciones en la altura de la curva gingival y en ta Ton
gitud de la papila interdental. Interproximalmente, la papila debe ser conve
xa; la insercién gingival no debe tenor suvcos & fosas que acumulen restos y
pigmentos, y debe ser lo mas autolimpiante posible.

Frush ha hecho una lista de las reglas para variar la altura del tejido
gingival en la porcién cervical de los dientes, asi como también para confor
mar la papila interdental. Para el primer punto, las reglas son las siguien
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tes:

1) En los incisivos centrales, la altura es ligeramente por debajo de la 1i-
nea del labio.

2) En los incisivos laterales, la altura es mas baja que la 1linea gingival
del incisivo central (mdrgen gingival}.

3) En el canino, la altura es més alta que 1a linea del incisivo central o -

lateral (mdrgen gingival).

4) Para premolares y molares, es ligeramente mis baja que el canino, y es va
riable.
Y para el segundo punto de la regla de Frush es el siguiente:
a) La papila debe extenderse hasta el punto de contacto para favorecer la -~
Tlimpieza.
b) Las papilas deben tener longitud variable.
c) La papila interdental debe ser convexa en todos los sentidos.

d) Las papilas deben contormarse de acuerdo a la edad del paciente.

La papila debe terminar cerca de la cara vestibular del diente y nunca -
deslizarse hacia dentro para terminar hacia la parte lingual de fa cara -
interproximai. :

e

~

AJUSTE A LA SUPERFICE DE SOPORTE DE LAS BASES PROTETICAS

E1 proceso de retoque de las superfices de soporte para mejorar el ajus-
te de la prbtesis sobre los tejidos de soporte, debe lievarse a cabo median-
te el uso de alguna pasta indicadora.

Las zonas de excesiva presibn frecuentemente encontradas son las si -
guientes:
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1.- En el arco inferior: a) 1a vertiente lingual del reborde mandibular en -
’ Ta zona -premolar.

La extensidon del borde dentro del espacio f,r’et:rg.
milohioideo.

b

—~

¢} 1 reborde milohioideo.

d

P}

El borde distobucal en i1a vecindad de la rams a-
scendente y el borde oblicuo externo.

2.- En el arco superior: a) En el dinterior del flanco vestibular de {a préte
sis en la prominencia molar,

b) En el surco hamular, donde la préitesis puede -
presionar ia misma apofisis pterigoidea.

Ademas en ambos arcos puede existir espiculas Sseas o saliencias de la
misma base protética que requieran un alivio especifice. La cantidad de al1-
vio mediante desgaste gue serd necesario, dependerd de la exactitud de la m
presion del modeio mayor y de la base protética.
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FINES EN LA PRUTESIS FIJA Y LA PRUTESIS REMUVIBLE

Una prétesis es el reempiazo de una parte ausente del organismo huma -
no, mediante un componente artificial, tal como un ojo, una pierna o una den
tadura. tn la odontologfa restauradora, la Asociacién Dental Americana, lo -

define asf:

“La prétesis dental es la ciencia o &1 arte de preporcionar sustitutos
adecuados para la porcibn coronaria de los dientes o para uno o mas dientes
naturales ausentes 0 extraidos y sus tejidos relacionados, de modo de restau
rar la funcion alterada, la apariencia, el confort y la saiud de! paciente".

Una prétesis fija, es aqueila que est& rigidamente unida a uno o mis -~
dientes pilares que reemplaza a uno o mds dientes perdidos o ausentes. Una ~
prbtesis completa estd Yntegramente snportada por fos tejidos (membrana FLCO
sa, tejido conectivo y hueso subyacente sobre |os que se asienta. Una préte
sis removible puede estar dnicamente soportada por los dientes o bien puede
derivar su apoyo en los dientes y en los tejidos del reborde residual. Lta -
pr6étesis dentosoportada, deriva su soporte de los dientes pilares que se en-
cuentran en cada extremo de! drea desdentada. El tegido que recubre, no es y
til1zado como soporte. En una prStesis parcial removible dento mucosoporta -
da, tiene como minimo, una base protética que se extiende anterior o poste -
riormente y que termina en un extremo que no estd soportada por algin aien -

te.

IMPORTANCIA DE UN THRATAMIENTO PARODUNTAL ANTES DE UN TRATAMILNTU PRUTETICO

Antes de empezar cualquier procedimiento terapéutico, con la excepcibn
de lesiones cariosas que afectan o amenazan Ta salud pulpar, es necesario re
conocer y tratar las condiciones patoldgicas existentes en las estructuras -
de soportes para obtener un medio ambiente sano. Esto es por las sigulentes
razones:

1.~ La movilidad dentaria y el dolor interfieren con la masticacidn y la tun
cion de 1a odontologia restauradora.
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2.- la inflamacion del periodonto altera la capacidad de los dientes pilares

para responder a las demandas funcionales de la odontologia restaurade -
ra.

3,~ Las restauraciones realizadas con objeto de propercionar un estinuto fun
cional beneficioso a un periodonta sano, convierten su influencia en des
tructiva cuando se sobreimponen a una enfermedad periodontal, existente,
acortando la vida de los dientes de 1a restauracidn.

4.- La posicién de los dientes se altera frecuentemente con ia enfermedad pa
rodontal. La resolucidn de la inflamacién y la regeneracidn c¢e las fi -
bras de! ligamento tras el tratamiento parodontal, son causas de que Tos
dientes se muevan de nueve, a menudo en direccidn a su posicidn original
Restauraciones disefladas para dientes antes de que el periodonto sea tra
tado, pueden producir tensiones y presiones lesivas sobre e! pcriodonto
tratado.

5.- Las prftesis parciales constuidas sobre colados tomados de inpresiones -
de encia y mucosa edéntulas enfermas, no encajardn adecuadamente una vez
restaurada la salud periodontal, debido a que cuando se elimina Ta infla
macibn, el contorno de la encia y la mucosa adyacente habran cambiado. -
La contraccién de los tejidos, crea espacios entre los pbnticos de las -
protesis fijas y las dreas base de las prdtesis removible, y el acimulo
de placa resultante produce inflamacidn de 1a mucosa y de la encia de -
los dientes pilares. Los mdrgenes de las restauraciones ocultos detrds

. de una encia enferma, se cxpondran cuande Ya encia inflamada se contrai-
ga después del tratamiento parodontal.

En pacientes con denticiones mutiladas, y enfermedad parodontal amplia,
cambia la secuencia normal del tratamiento, y se construyen prStesis provi -
sionales antes de la eliminacibn de las bolsas parodontales. Los dientes son
tatlado con mdrgenes provisionales y retallados una vez que 1os tejidos sa -
nan. Esto proporciona una mejor relaciGn oclusal y ferulizacibn durante el -
periodo de cicatrizacién. Aproximadamente despuds del tratamiento parodon -
tal, cuando se ha restaurado la salud gingival, y se ha establecido la loca-
lizacién del surce gingival, yse modifican los tallados para reposicionar -
los mérgenes en una retacién adecuada al surco gingival sano y se construye
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1a restauracidn final.

Pero la terapéutica periodontal no s¢ limita s6lo a la eliminacion de -
de las bolsas periodontales y a la resteuracidn de la salud gingival, sino -
que también crea el medio ambiente necesario a ia wmucosa gingival para una a
decuada funcion de las prétesis tija y parciales removibles. Esto es, las me
didas correctoras de los tejidos blandos,

Lo primerp que se debe de realizar, es la climinacién de 1a enfermedad
dental activa, debido a que ésta y la enfermedad parodontal son enfermedades
interrelacionadas, La caries dental contribuye a la enfermedad parndental me
diante la destruccifn de contactos proximales y la alteracifn de superficies
lisas, acumulacién y retencién de la placa microbiana, favorecienao el des -
plazamiento y el movimiento de los dientes, dando como resultado ia proximi-
dad ragicular y el colapso de lz mordida, trastornando la masticacidn natu -
ral y 1os hdbitos de limpieza, causando pérdida prematura de los dientes e -
introcuciendo factores yatrdgenos que alteran la torma y la funcibn. La en -
fermedad parodontal promueve la frecuencia de la caries, aumentando la canti
dad de placa microbiana, propaorcionando superticies adicionales conducentes
al cultivo de bacterias y cambiando la sensibilidad radicular, alterando hi-
bitos de masticacidn y limpieza. La secuela de esto, os la pérdida de dien -
tes estratégicos. Y para evitar los trastornos tanto morfoldgicos como fun -
cionales en 1a oclusibn, los dientes faltantes deberdn ser reemplazados lo -
mis pronto posible para mantener asi la integridad de la arcada.

En resumen, la eliminaciGn de los factores etioldgicos que causan infla
macibn gingival dard lugar al retorno de un estado mds sano de la encia en
una 0 dos semanas. Y el control de placa, la eliminacion de calculo y la su
presifn de todas las restauraciones dentales inadecuadas en el medio ambien
te gingival, deben ser los procedimientos de primer orden en la teraputica
inicial. Es también importante la colaboraci6n del paciente, para que reali
ze una buena técnica de higiene oral, ya que sin su ayuda, la restauracidn
hecha cuidadosamente, no tuncionari, teniendo una corta vida, pudiéndose -
predecir 1a eventual pérdida de los dientes.
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CONCLUSTUNES

Para lograr el &xito en toda prdtesis, ya sea fija o removitle, prime-
ramente es importante gque no exista entermedad parodontal, debido a que cuan
do estd presente, el parodonto presenta camblos morfoldgices, movilidad den-
taria y dolor, y esto producird una alteracitn en el tratamiento protésico.
También es necesario que haya un buen ambiente por parte de los tejidos, de
manera que presenten un buen acceso a los bordes marginales de las restaura-

ciones.

Para la seleccidn del tratamiento protético, se deben considerar las -
necesidades de cada paciente , la calidad del soporte Gsco, 1as necesidades
que se tengan que hacer en una prbtesis para una mejor retencidn, estabili -
dad y estftica, asi como también las técnicas de higiene buca!l del paciente.

Durante un tratamiento de prétesis fija, es importante no lesionar los
tejidos gingivales, ya que cualquier daiio a &stos, puede 1legar a provocar -
una recesidén de la encia, intlamacién y un aspecto cosmético desagradable. -
Durante la reducci6n dentaria en 1o que sc refiere al mirgen gingival, dste
es preferible realizarlo supragingivalmente, perg por las necesidades estéti
cas principalmente, y por razones de retencidn, caries subgingivales o algu-
na restauracidn anterior con el mdrgen subgingival, &ste debe ser colocado -
en la parte coronaria del surco gingival.

Los contornos de las restauraciones dehen ser gdecuados para que no -
presicnén ia papila o provoquen T1a acumulacién de placa bacteriana, y dajen
suficiente espacio para la tronera interproximal. La terminacidn de la prdte
sis tija tiene que presentar una superficie lisa de manera que no provogue -
1a acumulacdn de placa bacteriana. Ademds gue tiene gue presentar un pertec-
to seltado, para que no haya infiltraciones marginales ni excedentes de ce
mento o acumulacion de placa come resultado de ésto.

Es importante que !a superficie oclusa!l tenga una buena morfologia pa-
ra las vias de escape de los alimentos, y para que las fuerzas oclusales es-
tén dirigidas en el eje longitudinal del diente.
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En 10 que se retiere a una pratesis removibie, s importante colocar «
Jos bordes de ésta, 1o md&s afejada posible de las rugosidades y de los mdr -
genes gingivaies para que no naya intlamacidn de dichas zonas, las cuaies -
50N zonas muy retentivas de alimentos.

Es wmpartante aprovechar el midximg soporte para que las fuerzas gque se
ejerzan sean minimas por cada unidad y por 1o tanto sea menos el dafo at pa-
radonto por parte de las fuerzas oclusales. £n caso de gue no haya mucha re-
tencibn para la prétesis, se debe sxtender 1o mis que 3¢ puada, ademds de -
que se deben usar 10s retepedores divectos e wndirectgs. Estas extensiones,
deben ser hasta donde no vayan a nterferir con estructuras anstémicas fun -
cionales, como to es el frenilto labial, lengua , vestibulo de ta mucosa al-
veolar,paladar blando y piso de boca. Ademds de que las extensiones deben -
ser hacia aguellas zonas que son retentivas.

£l terminado de ta prdtesis debe ser liso, con bordes biselados para -
no lesionar los tejidos.

En to que se refiere al materiyal que se usa para ta priresis, &stos =~
influyen en la salud periodontal, cebido a que unos presentan una superficie
rugosa mds que otros, camo lo es el acr{lico comparado con la porcelana. Ade
mis de que la resina acrilica presenta un cambio dimensional, camparado con
el metal que no 1o presenta, y por lo tanto, una base de resina acrflica con
el tiempo necesitard un revase, debido a que no ajustard en los tejidos.
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