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INTRODUCC I ON.

fLos tratamientos Protésicos son conocidos desde tiempos
resotos, los cuales fueron realizados con fines estéticos para
realizar rehabilitaciones como ornato y para desostrar jerarquia.

£l Cirujano Dentista actual tiene al alcance de sus manas un
sin namero de posibilidades para poder restablecer la funcion
oclusal de sus pacientes aunada a una rehabilitacioén cosmética
totalmente satisfactoria.

La enfersedad Parodontal, la caries y el apifamiento de
piezas dentarias son las enfersedades dentales esds cosunes
nuestrc deber coso Cirujanos Dentistas es ser concientes vy
obtenar todos los conociemientos para poder lograr los
principales objetivos de la rama sédica que son la prevencién el
diagnostico y el tratamiento.



FROTESIS FlJR

Fama de la Odonteloqia que se encarga de substituir en forma
parcial a las organos dentarios naturales por medio de  una
protesis que no puede ser retirada por nuestro paciente.

HISTORIA CLINICA PARA LA REAL.IZACION DE UNA PROTESIS FlJA.

Al 1niciar un tratamiento hay que hacer un completo estudio
en las condiciones dentales en que se encuentra nuestro paciente,
hay que tomar en cuenta tanto a los tejidos duros como a los
blandos,

En este examén preliminar tenemos que relacionar su  salud
general y su psicologia. As) con  la informaci6n que vya
obtuvimas. se puede formular un plan de tratamiento basandcnos en
las necesidades dentales de nuestro paciente,

Los principios del estudio necesario gue se requiere paga
preparar un tratamiento de protesis fija son 3

1.,- ta historia clinica.

2.- El examen intra oral.
3.~ Los modelos de estudio.
4.~ El estudio radiografico.

Es importante efectuar una buena historia clinica ya que de
ello dependeran las precaucionés necesarias que hagan falta.

Esta historia clinica debe contar con todos los datos del
paciente tantoc personales, como qenerales.

Alqunos tipos de tratamiento, que e&n un principio se havan
deben descartarse o posponerse a causa de las condiciones fisicas
o emocionales del paciente. En ocasiones sera necesario
premedicar, Yy en otras habra que evitar determinadon
medicamentos.

E£Es importante la edad de nuestro paciente, pues pnr medio de
ella podemos determinar que ti1po de protesis sera la 1ndicada.

Tambien 1la ocupacion nos indicara que tipo de protesis
llevara nuestro paciente.



El examen intraoral,

fuando se hace un examén oral hay que tomar en cuenta varios
aspectos. En primer lugqar la higiene oral en qeneral. S
existe placa bacteriana en los dientes, ¥ en que areas.

1.~ Grado de peérdida o0sea ¥y coniunto de hueso de sastén
remanente, relacidn de la corona vy de la raiz.

2.~ Presencia o ausencia de raices residuales.

3.- Cantidad y morfologia de las raices { cortas, largas, finas,
bifurcadas e hipercementosis, )

4.- Inclinacitn axial de laos dientes vy raices.

S.- Presencia de enfermedad periodontal.

b.~ Calidad qgeneral del hueso de sosten y trabeculado.
7.- Ancho del ligamento periodontal.

8.- Continuidad e integridad de la cortical 6sea.

2.~ ldentificaci16n especifica de 3reas de perdida dsea horirzontal
y vertical, bolsas periodontales.

18, -Depositos de tartaro.

11.-Presencia de caries, si se encuentra en cuello y si hay areas
de descalsificacién.

12,~- Deterainacién de las obturaciones radiculares y de 1la
morfoloqia de la pulpa.

MODELOS DE ESTUDIO

Son necesarios para darnos cuenta de lo que realmente va a
necesitar nuestro paciente, podemos observar su relacién de
oclusién vy deben ser unas fieles reproducciones de las arcadas
dentarias, wmediante impresiones de alqinato. que deben estar
exentas de distorciones.

Para eleqir un mejor tratamiento los modelos deben estar
mantados en un articulador de ser posible semiajustable. S1 los



modelos se montan con la avuda de un arco facial 1mitaremos
exactamente los movimientos mandibulares.

Fermiten wuna visioh mas clara de zonas edentulas v una
valoracion de la longqitud de dicha zona, asy como la altura
aclusoqinqival de los dientes. Tambien podemos valorar la
curvatura del arco y podemos diagnosticar que péntico o ponticos
van a ejercer el brazo de palanca sobre el diente.

MATERIALES DE ITMPRESION.

Para proceder a tomar la impresion, esta debe ser tomada con
un material que nos da qran exactitud v que no se distorciraone el
mcdelo, vya que la impresian &5 una imagqen en neqativo, se hace
llevando a la boca un material blando, semifluido y esperando a
que s endyrezca. Sequn el material empleado, la i1mpresion
terminada sera riqida o elastica. Las mas utilizadas en protesis
f1)a sen las que al retirarlas de la bora son elasticas. De esta
reproduccien en negativo de los dientes y de las estructuras
prozimas, se hace un positivo del modelo. .

Sa la restauracion debe hacerse con precision, el madelo
tiene que ser un duplicado practicamente idéntico al diente
preparado.

Esto exige wuna impresion exacta exenta de distorsiones.
Mientras no se vacia en alqun derivado del yeso, la impresion
debe manejarse con mucho ctuidado, mas de una impresién exacta ha
sufrido distorsiones por haberla tratado inadecuadamente o por
haber esperado demasiado tiempo en vaciarla.

Una buena impresi6n para una restauracion debe cumplir las
siguientes condiciones s

1) Dehe ser un duplicado exacto del diente preparado, e
incluir toda la preparacion y suficiente superficie de diente no
tallada para permitir, al dentista y al! técnicao, ver con
seguridad la localizacion y configquracion de la linea de
terminacibén.

2} Los dientes y tejidas contiguos al diente preparado deben
quedar exactamente reproducidos para permitir una precisa
articulaci6n del modelo y un modelado adecuado de la
restauracion.

3 La 1imprasidtn de la preparacion debe estar libre de
burbujas, especialmente en el area de la linea de terminacion.



Control de los tendos Gingivales.

Es esencial que antes de empervar cualquier restauracion, la
encia esté sana vy libre de inflamacion. El tni1c1ar  una
preparacitn en una plreza que sSufra una qingivitis no  tratada,
hace el trabajo mas difaicid y compromete seriamente las

posibilidades de &xito.

Como 1 ajuste marqginal de una restauracion es esencral para

prevenir caries recurrentes e irritacion Qgingival, la linea
terminal de la preparacion debe quedar reproducida en la
impresion. Esto puede ser dificil por la circunstancia de que

parte a toda la linea de terminacion de wuna preparacion esta
junto 0 debajo de la cresta de la encia libre.

NO debe haber fluirdos de este surco, pues producican
burbujas en la 1mpresion. Todo esto se puede producir espleando
cordén de retraccitn isapregnado de substancias quimicas. El
cordétn empuja fisicamente la encia separandola de la Jlinea de
terminacion, v la combinacion de presion v accion quamica ayuda a
controlar el rezumado de liquidos por las paredes del surco
gingival.

Ltos medicamentos que usualmente se emplean para i1mpregnar el
cordén son ia epinefrina (B8%Z) v el alumbhre (sulfato aluminico-
potasicol). La epinefrina da lugar a una vasoconstriccion local,
que se traduce en una retraccion qingival transitoria.



TIPOS DE MATERIALES DE IMPRESION.

Hay wmuchos materiales de
para técnicas relacionadas
colado,

Los

los
i.as

reversaibles,
polieteres.

con las

materiales que se describen aqu: son los
polisul furos,
ventajas ¥

dos

conjuntamente en el sigquiente cuadro.

tipos de si1liconas vy
desventalas

impresion sufici1entemente precisos
restauraciones en

metal

hidrocoloides

los
se presentan
INCON'VENIENTES

Hidrocolowdes Hidrocolloid

No requiere cubeta

Se necesita un

inmedias

(Kerr) individual. acondicionador
Reversibles Rubberloid Tolera cierta hu - Tiene que va -
(Van R.) medad en Ios sur - clarse
cos para hidroco - tamente.
loides,
Surgident Limpio y agradable Lineas de ter-
{Lactona) minacion difi-
ciies de ver.
Fluidez comoda Fragil en lnos
surcos profun—
dos.,
£conomico Posibilidad de
producir lesio-
nes, si no se
maneja como es
debido.
Elastomerp Coe-flex No requiere equipo Se necesita cu-
{Coe) especial beta

a base de Fermlastic

{Kerr)}

Resistente en los
surcos profundos

individual

Hidrofobho., no
tolera humedad
en los surcos.



TiPO

EJEMFLO

VENTAJAS

TNCONVENTENTES

polisul furos

Neo-Plex
(Lactona)

Linea de termina -
€itn bien visible

El vaciado se pue-
de aplazar una hora
i en necesario.

Se puede platear.

Se puede vaciar
ads de un modelo

Espacios reten—
tativos deben
taparse,

Dlor discutible

Sucio: ropa im-
posible de lim-—
piar.

Especial cuida-
do en el inyec-—
tado.

Siliconas

Standard

Elasticon
(Kerr)

Jelcone
(Caulk)

Sir
(Sterndent)

No requiere equipo
especial

Huy resistente en
los surcos profun-
dos.

Linea de termina -

cibtn bien visible

Buen olor vy
apariencia.

Se necesita cu-
beta individual

Tiene que va-
cirarse inmedia-
tamente.

Hidroafobo, no
tolera hamedad
en el surco.

Poco tliempo de
almacenaje.

Especial cuidado
en el vaciado.

Siliconas

Citricon
(Kerr)

No requiere cubeta
individual.

Tiene que va-
ciarse inmedia -
tamente.



TIPO

EJEMPLO

VENTAJAS

INCONVENIENIES

Masilla/Rebase Optosil y

No requiere equipo

Hidr6fobo, no

Xantopren especial tolera la hame -
tUnitek) dad en el surco.
Linea de termina - Poco tiempo de
cion bien visible. almacenaje.
Resistente en los Especial cuida-
surcos profundos. do en el 1nyec—
tado,
Buen olor Y Caro.
apariencia.
Facilmente se
deforma.
Poliéter Lmpregum No requiere equips Se necesita
(Premier) especial. cubeta indivi-
dual.
Poligel Linea de termina - Especios reten—
(Caulk) cién bien visible. tivos deben ta-

Fraguado rapido.

Gran estabilidad
dimensional el va-
ciado puede apla -
zarse.

Se puede vaciar ais
de un modelo.

Parse.

Especial cuida—
do en el tnyec-—
tado.

Caro.




RESTALRACIDNES PROVISIONALES.

Ea importante que durante el tratamiento protético se
elaboren restauraciones provisionales con el fin de proteger los
dientes separados y, de ésta manera, proporcionar al paciente
funcien, comodidad y estética en tanto colocamos la protesis
definitiva.

Los requisitos que debe de cumplir una restauracitn
provisional son los siguientes :

1.- Proteccion pulpar.

Se debe utilizar un material que evite los cambios térmicos.
£l borde de la restauracion pravisional debe adaptarse
adecuadasente para que no exista filtracion de fluidos.

2.- Estabilidad posicional.

La restauracién provisional debe evitar que el diente
preparado se extruya, aigre o tenga algun desplazasienta.

3.~ Funcion oclusal.

Permite al paciente que no altere su relacio6n oclusal vy le
brinde comodidad.

4.- Facil limpieza.

La restauracion debe tener como caracteristica principal, un
saterial y una forsa que perasita una higiene adecuada que nos
conserve los tejidos en buen estado.

5.~ Margenes no lesivos.

Es importante que los sargenes de las restauraciones
provisionales no da%en los tejidos gingivales, hipertrofias vy
hemorragias en el sosento de la cesentacitn de 1a protesis
definitiva.

Una restauracién rebajada que libere la linea termihal
pravocars, en algunas ocasiones, proliferaciones tisulares,

4.~ Sclidez y retencibn.
La restauracitn debe resistir las fuerzas sasticatorias que

actuen sobre ella sin desprenderse ni romperse, durante el tiempo
que énta va a ser 1levada.



7.~ Esteética,

Es auy i1mportante que en dientes anteriores vy premolares
superijores hava un buen efecto estetica.

Exi1sten varias formas de cubrir provisionalmente un diente,
per ejemplo, colocar oxido de zinc eugenol, en el caso de una
incrustacion intracoronaria.

Las coronas completas provisionales pueden ser prefabricadas
o hechas a medida.

Dentro de las prefabricadas encontramos: los casquilios de
aluminio de stok ("el bote de hojalata"), las coronas metalicas
de forma anatoémica, las coronas transparentes de celuloide y las
de policarbonato, de color del diente.

Coronas provisiocnales de acrilico hechas a medida.

Las tcaracterasticas que deben de reunair una corona
provisional, cumple los requisitaos con una corona hecha a medida.

Existen dos técnicas para la elaboracion de éstas coronas
provisionales, 1a indirecta y la directa. Se refiere la técnica
directa por su facilidad. proteccion pulpdr y exactiitud.

La técnica directa es mas agresiva debido a la irritacién que
causa el acrilico durante su polimerizacion con la dentina recien
cortada, esto produce una fuerte inflamacién pulpar aguda, con
acumulacién de leucocitos neutrefilos en los cuernos pulpares.

Cuando se emplea la técnica directa, se debe retirar la
restauracion del diente antes de que el acrilico complete su
palimerizacioén.



TIPOS DE PREFARACIOIES UTII 1ZADARS EN FROTESIS
CON SUS IMDICACIONES,

LAS COFOMNAS PARCIALES.

En las coronas parciales se deben respetar las superficies
déentarias que, sin comprometer la solider v retencion, puedan
CONServarse.

€1 bhay que hacer una restauraci16n en ore colado, tosaresos en
cuenta, en priser lugar, en algen ti1po de corona parcial. La
corona cospleta OGnicasente debe elegirse en ] caso de que so
necesite mayor recubrisiento y retencidn que el que se puede
consequisr Ccon una corona parcial.

Las coronas parciales afrecen varilas ventajas @
{.- Se ahorra estructura dentaria.

2.- Bran parte del borde estd mn areas accesibles a un buen
acabado. por parte del dentista vy a que el paciente tenga buena
higiene.

3.- Mo hay sucho borde en estrecha proximaidad con el Surco
gingival por lo tanto, oents oportuntdades para que se presenten
irritaciones periodontales.

4.- Por tener caras abiertas, la corona parcial es mas +acil
de cesentar correctasente.

3.~ Coma parte del borde es perfectamente visibhle, es faci)
controlar directamente, durante el cesentado, la precision del
asentado,

&.~ Si tenemos que hacer yna coaprobacion eléctrica de la
vitalidad pulpar, las porciones de esmalte no cubierto son
accesibles y no existe ninguna dificultad.

La covrona parcial no es tan retentiva coeo la coapleta,
Tiene la retencion adecuada para las restauraciones unitarias vy
para la mayoria de retenedores de puente, pero no debe esplearse
en los puentes largos.

Al no quedar cubierta una de las caraes axiales, la retencion
y salidez es msenor que s1 lo estuviera. En compensacion, hay que
hacer algunoe tallados adicionales que suplen este inconveniente.
Lo mas coeln en estos casos s0n los surcos PpProximales. Estos



surcos deben tener paredes linguales bien definidos. tallando un
gancho lingual se obitiene resistencia al girn, v un efecto de
cerrojo dirigiendon ligeramente la fresa hacia al angqulo opuesto
del diente. En la ausencia de una pared linqual bilen definida,
comd cuandn se talla un surco en forma de V, ocasipna una
disminucidn de la resistencia a la rotaciron,

La lamina de esmalte en el lado bucal puede quedar  auy
debilitada s1 se talla el surco en direccion bucal. El essalte
no soportado de cerca del borde de la corona, se puede romper al
probar el colado a algGn tiempo después del cesentado.

Los surcos situados demasiado hacia lingual ocasionan una
pérdida de solidez, aunque tengan poco efecto sobre la retencion.

Ademas, el grueso de oro que llena el surco no ayuda a soportar
el marqen de la corona y la deligqada lamina, no sopartada, que
cubre el flanco de la preparacidon estara ampnazada de

deformacion.

LA CORONA TRES CUARTOS EN LAS PIEIARS POSTEKIORES SUPERIDRES.

€sta corona parcial que cubre toda la superficie de la pieza,
a2 excepcidn de su cara bucal y es la mas comGn de las coronas no
completas. El diserRo de las del maxilar superior son diferentes
a las mandibulares porque en estas Gltimsas, la caspide que queda
si1n cubrir 1la bucal es precisamente la funcional. Y en las
superiores, el margen oclusal queda cerca del angulo buco~
oclusal, mientras en las inferiores el msargen queda
aproximadamente a ime. por debajo del contactno oclusal mads bajo.
Asi, parte de la caspide bucal queda cubierta de metal,

Pasos para la preparacion de una corona tres cuartos.

1.- El primer paso es la reduccib6n oclusal. Con la fresa Ho.
178, se cortan profundos surcos de orientacion en las crestas y
surcos anatémicos de la superficie oclusal.

2.- Se 1lega a 1.5 mm. de profundidad en la cUspide lingual y
a 1.9 am. en la bucal. ta reduccion oclusal se acompleta
quitando las estructuras dentarias que han gquedado entre los
surcos de orientacion.

3. - bespues viene el biselado de la c@spide funcional. Con
el mismo instrusento que se ha usado para la reduccion oclusal,
se tallan primero surcos de orientacién y luego se completa el
bisel.



4.~ Se empieza la reduccidén axial, ganando acceso en los

espacios proximales mediante el diamantado delgado. Después se
continca con e! diasantado de punta redonda, que completa la
reduccion axial al miseo ti1empo que forma la linea tersminal en

chaflan curvo.

S5.— Finalaente se tereina la extensidn hacia bucal con el

diamantado delgado, o en las areas de estética critaica, con un
tincel. Igqualar bien 1la zona lingual con la proxisal para
asegurar, en gingival, una linea terainal continua.

&.- Los surcos proxtsales se hacen con uta fresa No. 178, la
fresa se alinea con el eje de insercion previsto v se talla el
SUrco. Se empieza, en los molares, por la cara proximal senas
accesible {la distal) yv en los premoclares, en la mas critica
desde el punto de vista estético (la mesial).

7.- Con wuna #resa No. 17¢ se talla la ranura oclusal es las
vertientes inferiores de la cuspide bucal, hasta unir los das
surcos proxisales. Este tallado hare espacio para un nervio de
oro que enlaza con los que se alojaran en los surcos proximales y
que van a reforzar todo el margen de la corona. ta ranura
oclusal tiene la foraa de un neto escalon.

8.- A Jlo larqo de toda la linea terminal buco-oclusal se
talla un bisel de acabado muy estrecho (0.5 se.) con la No. 178.
Este bisel contornea los angulos mesial y distal, y se pierde en
los flancos proxiaales.

Pasos para la corona tres cuartos en las pilezas posteriores
inferiores.

1.- Se empieza por la reduccibn oclusal. Con la fresa No.
178, con el diamantado de punta redonda se tallan profundos
surcos de orientacifn. Se quita la estructura dentaria que ha
quedado entre los surcos y se reproducen los planos i1nclinados
la geoaetria de la cara oclusal. El espacio interoclusal debe
spr de 1.5 wma. en la cuspide bucal y (.9 mm. en 1la cuspide
lingual.

2.- Para tallar el bisel de la cdaspide funcional, se emplea
el mismo instrusento. Se empieza con profundos surcos de
orientacion y se aplana la superficie hasta dejar un ancho bisel.
El bisel debe llegar hasta donde va a ir la linea terminal buco-
oclusal.

3.— El1 hombro oclusal se talla en la vertiente exterior de la
céspide bucal, con una fresa No. 17¢. Es de 1.0 am. de anchura y

17



se sitGa en la cara bucal a .9 mm. por debajo del punrn mas bajo
que tiene contacto oclusal. El hombro sirve para lo ai1smo que la
ranura oclusal en las coronas superiores. Provee espacios para
que un nervio de areo una ios surcos proximales entre 53, v
refuerce, con un qruesno de oo,

3.~ Para ganar acceso, SA empleta la reduccién axi1al por las
paredes proximales usando el dramante delgado. Aquantandolo en
posicion vertical, se va moviendo de arriba a ahaso y Se va
avanzando, por la cresta maqinal, hasta cortar el puntn de
contacto sin lesionar el del diente adyacente.

%.~ Para aplanar las superficirs proximales y hacer Ja
reducci1on oclusal, se emplea un diamantado c6nico con la punta
redgonda, Se va produciendo un chaflan curvo en el horde gingival
de las caras proximales y de la cara lingual.

4.~ Los surcos proximales se hacen con una fresa nNo, 170,
eaprzando por la distal porque es mas dqificil que el otro. Se
hacen con una ligera inclinacion hacta lingqual. Lleva la fresa a
la cara mesi1al y tallar el surco mesial. Alisar el flanco con un
diamantado en foraa de bala o con un cincel para esmalte. .

7.— Tallar con la fresa No. 178, un bisel de 9.5 ma. en el
hombro oclusal. Debe fundirse con los flancos proximales vy
redondear las esquinas. Dara lugar a un borde de orn agudo en
toda la linea de terminaci6n buco-oclunal.

Variantes de coronas parciales para posteriores.

La primera de ellas es la corona siete octavos, que puede
utilizarse en cualquier diente posterior en que esté¢ itndicada una
carona parcial, pero que necesite tener la caorona parcial
recubierta. Se usa en los molares superiores, pero se puede
emplear igual de bien en los premalares superiores e inferiores.
Funciona bien en piezas con caries o marcadas descalstficaciones
que se& extienden en las z2onas distales de la cara bucal, ademas
es un excelente retenedor para un puente fijo.

.

La corona siete octavas es similar a la tres cuartos, pero
con la particularidad de tener el margen distcbucal ligerasente
por mesial del centro de la pared bucal. La estética es buena
porque la cubierta caspide disto-bucal queda oculta por la mecin-
bucal. La retencion es mejor que en la tres cuartos porgue
abarca wmds estructura dentaria, Es una preparacion facil de
hacer por quedar la linea de terminacidén distobucal en una
localizaci16n accesible.



La segunda varilante es la cOrona tres cuartos invertida, cuyo
emplen mas  frecuente o5 on 10s malares Inferiores. En este
diseso deja libre la cara lingual v esta ndicada en los casos en
que }a cara bucal estd muy destruida, estando la cara lingquail
intacta, Tiene utilidad cuando »] solar que ha de servir de
pilar de puente tiene una fuerte i1nclinacién hacia lingual,

Los surcos se tallan en el lado lingual de las superficies
proximales. S unen msediante una ranura oclusal, preparada en
las vertientes interiores de las cGspides bucales.

La media corona proximal es una corona tipo tres cuartos que
se ha girado 99°, de aodo que la cara que queda sin cubrir la
distal, en luqar de la bucal. Es de weucha wutilidad coeo
retenedor de puente en el caso de que £l pilar que se debe
emplear, sea un solar inferior inclinado. Esta preparacidén solo
sg hace en pacientes con excelente higiene y con 1ncidencia baja
de caries proximales. Esta contraindicado si hay algGn defecto
en la cara distal.

La rara sesial se talla paralela al eje de insercion de la
preparacion del pilar sesial. La reduccion gencra un espacio
interoclusal de (.S sa. y finaliza en la cresta marginal distal.
Loa surcas, paralelos a la preparacion del pilar sesial, se
tallan en las caras bucal y lingual. Se unen wsediante un
profundo canal o ranura oclusal. El msetal disto-oclusal. Un istao
en la superficie oclusal aumenta la retenci6n y proporciona un
gruesa supleaentario de setal, y un rehundimiento en e) canal
distal colabora con los surcos en contrarestar los
desplazamientos hacia msesial,

lLa corona tres cuartos puede tallarse con cajas en lugar de
surcos. La prepacracién con cajas proxiaales tiene un 39%L wsas
retencién que el deseXo standard con surcos. Deben tallarse
cajas cuanda hay que usar un premsolar superinr, con una longitud
inferior a la 6ptima, como pilar de puente, a si éste ha de tener
mas de un pontico y concierne hacer, por la causa que Sea, una
corona tres cuartos.

La corpna tres cuartos en anteriores.

La corona tres cuartos standard en los anteriores, no tiene
porqué anstrar grandes cantidades de orc. La corona tres cuartos
standard e« de gran utilidad como retenedor de puente.

Para conseguir una buena restauracion, con una minima
visibilidad de oro, se tiene que acertar en e] cumplisiento de
dos condiciones ¢



t.- Buscar el adecuado ej)e de insercitn y emplatamientn de
los surcos.

2.~ La adecuada instrumentacion y sityacion ge las
extensiones, El eje de 1nsercien, en lugar de ser paralelo al
eje longitudinal del diente, debe serlo a la aitad a los dos
tercios sas incisales de la cara labial. Los surcos tendran, por
lo tanto, una inclinacion hacia lingqual, con el extremo superior
alqo hacia labtal,

lLas extensiones proximsales o flancos, deben hacerse con
diamantados finos e intrusentos de sano. Para quée se vea poco
oro, hay qua proceder de linqual hacia labial. E1 hacerlo al
revés o el uso de diasantadns qgruesos, garantizan una preparaclon
con tallados excesivos.

Pasos para la corona tres cuartos en anteriores.

1.~ Con la rueda diamantada pequeda se talla el bisel
tncisal, paralelo al natural que existe antes de tallar. E&n los
caninos se sique el perfil de las dos vertientes, la mesial y la
distal. En los incisivos el tallado se hace recto de mesial y ta
distal.

2.- La reduccitn de la cara lingual, tamtilén se hace con [a
rueda diamantada pequefa. El cinqulo se reduce hasta ohtener un
espacio 1nteroclusal de 9.7 am. O mas. No reducir demasi1ado la

unién del cingulo con la pared lingual.

3.- En el canino, la reduccién lingual! se hace en dos planos
dejando una ligera cresta, que se extiende de incisal a gingival,
en el centro de la cara lingual. En los inciwivos, toda la

superficle es suavemente céncava.

4.- La pared axi1al lingual se reduce con e) diamantado cénico
de punta redonda, de modo que resulte paralela a los dos tercios
1ncisales de la superficie labial. Si de ello resulta un hosbhrn,
tallese en &1 un baisel.

%.~ Despues se preparan las caras proximales con al
diasantado co6nico +1no. £]1 diamantado se eapuja deade lingual
hacia labial, movi¢ndolo hacia arriba y hacia abajo. Con el

diasantade ng debe romperse el contacto con el diente adyacente.
Complétense las extensiones proximales rompiendo apenas Ios
contactos con el cincel.

6.- Alinéese una fresa No. 169 L, con los dos tercios
incisales de la cara labial y tallese, en priser lugar, el surco
amgial. Sittese ese surco lo mas hacia labial que sea posible,



sin lleqar a ainar la lamina de esaalte labial, lueqo se debe
llevar la fresa a la cara distal y tallar £} surco paraleleo ail
essial, Los surcos no deben prolongarse hasta alcanrar la linea
de teraminaci6n gqinqival.

7.- Conectese los surcos entre si sediante una ranura
inci1sal, practicada con la fresa No. 178, Esta ranura constituye
un neto escalen en la inclinada superficle lingual y debe
situarse cerca de la zona donde se efectGa el contacto oclusal.
Con la aisma fresa se redondea ¢l &ngulo forsado por el bisel
1ncisal v la pared vertical de la ranura.

8.~ Con la fresa No. 178 se talla un estrecho (8.3 am.) bisel
de acabado en toda la linea terainal inciso-labial. Este bisel
debe estar en angulo recto respecto al eje de insercidn. Si la
oclusién 1o requiere, se puede hacer un rontra bisel sis ancho en
las vertientes distal del borde incisal de los caninos, donde la
estética no es tan critica.

LA CORONA PARCIAL CON PINS PARA PIEZAS ANTERIORES.

Cuando esta indicada la corona parcial, no serd posible hacer
el disefo de preparacidn tipico. Los pins sustituyen a otros
tipos de retencion como por ejesplo, paredes axiales y surcos.

La corona tres cuartos con pins, tanto se puede usar coad
retenedor de puente, vy para la restauracidn de caninos cuya
superficie distal ha sido suy atacada por caries. No se debe
usar dientes gue tengan caries u obturaciones en las caras que
No van a ser recubiertas por oro y tampaco debe usarse en bocas
con una historia reciente de incidencia de caries.

Pasos para la preparacion de la corona parcial con pins en
piezas anteriores.

1.- La reduccién de Ja cara lingual se hace con la rueda
diamantada pequeRa;, y tasbién un bisel incisal por lingual,
paralelo al borde incisal, que no se toca. La reduccitn concava
del cingulo tashién se hace con la rueda diasantada. Se talla
hasta consequir un espacio interoclusal de s6lo 9.7 ma.

2.~ Con una fresa No. 147 L, se talla una caja proximal. La
Pared axial lingual se paraleliza con los dos tercios incisales
de la pared lahial. Para hacerlo se utilizara el diasantado
conico de punta redonda. Al mismo tiespo se forma un chafldn
curvo como linea de tersinacién gingival.



I.~ Con la +fresa No. 149 L, se hace un corto surco en la
pared axial proxima del cingulo opuesta a la que va tiene  hicha
la caja. £En este caso, el surco queda en la cara mesial, rerca
de la linea de terminacidn mesio-linqual. Este surco aumenta
algo la solidez gqeneral de la restauracion.

4.~ Con la fresa Na. 170 se talla nicho seaicilindrico de
fondoc plano cerca del angulo mesio-incisal y otro en el cingulo.
Estas superficies planas mn la inclinada cara lingual,
proporcionan un lugar adecuado para iniciar con precisit6n el
taladro de los pozos para pins. Con la misma fresa se hace Uuha
ranura incisal, Qque conecta el nicho mesio~incisal con el Angulo
labial de la caja de la cara proximal distal. Por daltimo,
también con la fresa No. 178 se talla una rielera en forma de V,
en el lado mesial de la cara lingual, gque vaya del nicho mesio-
incisal al corto surco mesial.

S.—- En el centro de cada nicho se inicia el taladrado con una
$#resa redonda No. 1/72. Una vez consequida una pequefa depresidn,
se continua »t Taladro con una broca espiral de 8.6 am. con el
contradngulo de haja velocidad. Hay que tener cuidado en alinear
la broca con la caja distal y el surco mesial. Unha ver que se ha
espezado a taladrar, ya no se debe parar la broca sin  antes
sacarla del taladro. Cuando el pozo tiene unos 2 s, de
profundidad, se retira ]la broca y se coloca en su lugar una cerda
de nylon. Esta cerda y los otros tallados, si1rven de guia para
alinear el segundo poro, {ue s perfora a continuacisén en el otro
nicha.

4.~ Con un diamantado en forma de bala se hace un flanco
labial y con este mismo 1Astrumesnto, o con una fresa de carburo
de acabar, de similar forma, se talla un bhisel qingival en 1la
caja distal.

7.- Se hace un pequeRo flancao en surco sesial, que se ird a
di fuminar en la reducci6n lingual a nivel del extremo incisal del
surco y en el chaflan curvo por su extremo gingival. En el drea
tuncional del borde incisal, se hace un bisel. Se tiene que
tener toda clase de precaucilones para’ que no e ved
innecesariamente oro, pero es rfeseable llevar la linea de
terminacibn, en la vertipnte distal del borde incisal de los
canings, a la cara lahial. £n los incisivos no se hace ningGn
bisel de acabado.



LAS CORONAS COMPLETAS.

Estas coronas han mostrado que tienen una qran capacidad de
retencion superior a las coronas parciales. Se debe usar cuando
la restauracibtn requiere un maximo de retencidng peroc un sdximo
de retencion rara vez lo necesita una restauracidén unitaria. €n
los puentes fijos hay una sayor exigencia de capacidad retentiva,
y en los casos, con frecuencia, hay que recurrir a las completas,
especialaente si el pilar es corto o si el traso edéntulo es
largo.

Cuando es necesario lograr un buen efecto cosmético, se
suelen usar coronas jacket de porcelana o coronas veneer de
setal- porcelana que también son coronas completas. {.as coronas
completas Gnicawente deben usarse después de haber consideradn la
posibilidad de ewmplear otros diseros asenos destructivos Y
haberlos encontrado faltos de la necesaria retencién, estabilidad
0 de la cobertura que precisa un determinado diente.

La Corona cosmpleta de Oro.

8e hace una corona completa de oro cuando todas las caras
axiales de un diente han si1do atacadas por caries o
descalsificaciones o cuando todas las caras presentan
obturaciones. El diente puede quedar reforzado y soportaro por
la ligazén de las estructuras remanentes. Sin ewbargeo, debe
eaplearse juiciosamente porque puede ser una preparacion
deastructiva. Si un diente presenta grandes destrucciones en su
centro, este tipo de preparacibn, antes debilitard, Qque no
reforzara las estructuras de diente remsanentes.

Pasos para la preparacitn de la corona coapleta de Oro.

1.- Se empieza por la reduccidén oclusal. Con este primer paso ya
se puede detersinar la altura ocluso-gingival que va a tecer 1la
preparacion. El1 espacin interoclusal debera ser de 1.5 se. en la
cGgpide Ffuncional y de, eproximadamente 1.0 em. en la no
funcional.

2.~ En la superficie oclusal del diente se tallan profundos
surcos de orientaci6tn, para tener una comsoda refarencia al
completar la reducciébn. Los surcos se hacen con la fresa No. 170
o con e#l diasantado conico de punta redonda y se sitGan en las
crestas y en las areas centrales. 8i ya hubiera espacio
interoclusal a causa del mal posiciones o {fracturas en el diente
que va a ser preparado, no fs preciso tallar los surcos tan
profundos.



3.- Una vez hechos 1os surcos de agrientacion, se empiata a quitar
la estructura dentaria que ha quedado entre ellas.

4.- Después se quitan todas las rugosidades que pueden haber
dejado los surcos v se da a la superficie oclusal, una
configuracitn similar a la que tenia antes de tallar.

3.~ Con una fresa No. 178 o con el diamantado coenico de punta
redonda se talla un ancho bisel en la caGspide funcional. El
biselado de 1la caspide funcional, a @=e)or dicho, de las
vertientes exteriores de las caspides linguales en piezas
superiores y de las bucales en inferiores, foraa parte integrante
de la fase clinica de reduccién oclusal.

b, La separacion proximal se inicia mediante un diamantado
conico largo delgado o con uno fino en forma de bala. Cualquiera
de eatos instrumentos sirve para ir penetrando en el Aarea
proximal con un sovimiento de sierra, eoviédndolo hacia arriba y
hacia abajo. Después se planean las parerdes con el diamantado
cénico de punta redonda, que es mas anchg, y se va forsando la
linea de tersinacion g9ingival, de tipo de chaflan curvo. -

7.~Para confeccionar una restauracidén que ajuste bien, es
necesarin que la linea de terainaci6n del tallado sea bien neta y
reqular. La linea de terminacién en forma de chaflan curvo, es
la que mejor peraite la forsacion de un gQrueso de oro, tan
necesario para una suficiente salidez como para un perfecto
ajuste.

8.~ Las caras linqual y bucal se reducen, de un modo similar, con
el diamantado conico de punta redonda. Debe ponerse espocial
atencibén en redondear bien las transiciones de las caras bucal ¥
lingual a las proxisales, para asequrar una linea terminal suave
y continua.

.- Por Gltimo se talla un surco de insercién. Este surco
previene cualquier tendencia a la rotacitn durante el cesentado y
ayudars a mantener el colado en su sitio, S5 hace con una fresa
Na. 172 en la cara de mayor espesor. Esta suele ser la bucal en
las piezas inferiores y la linqual en las superiores. En las
preparaciones para puentes largos, convendri tallar un surco en
bucal y otro en lingual para ausentar la resistencia a los
desplazamientos hacia distal o mesial.



LAS CORONAS DE METAL-PORCELANA.

Estan constituidas por una capa de porcelana fundida sobre un
delgqado colado metidlicao, la cofia, que se ajusta a la
preparacién. Se conbinan la resistencia v el ajuste preciso de
las colados wesetAdlicos con el efecto cosmético de la porcelana.
Con la subestructura wetdlica, la porcelana ardquiere una
resistencia mayor. ta longevidad de la porcelana fundida sobre
metal es mayor que la de la porcelana sola, y por lo tanto, se
puede emplear en sayor nasern de situaciones, incluyende el
reemplazo de dientes sediante puentes §ijaos.

Esta restauracitn es una comhinacién de metal porcelana, no
es sorprendente que Ins tallados de la preparacion sean también
una combinacién. ta superficie labhial ha de ser fuertementc
reducida, para hacer sitio a la cotfia y a un grueso de porcelana
suficiente para un buen resultado estético. En la superficie
lingual y en las zonas préximales no hay gque reducir tanto:
aproximadasente como en las coronas comagletas de ora.

Habitualmente, se foraa una aleta en cada cara proximal, en
la zona donde termina la praofunda reduccién labial y donde
empieza la menos profunda reducci6én proximal.

Para tener un buen resultado estética, es esencial efectuar

una reduccion adecuada. §in el suficiente espacio para una
gruesa capa de porcelana, el modelado de la corona sera
deficiente y sera dificil ajustar el color al de los dientes
adyacentes naturales. En tnda la superficie labial se necesita
una reduccion uniforss¢ de unos 1.2 as. Para no invadir la
cavidad pulpar, el tallado de la cara lahial debe hacerse en dos
planas. Estos planns se corresponden grosaorasente con los que

presenta la cara labial de la misma pieza antes de empezar el
tallado. Si la cara labial se talla en un solo plano a partir de
gingival, el borde incisal sobresale y se produce o una =sancha
que afea la corona o un modelado volusinoso que la convierte en
un tarco. S§i se talla mas paro en un solo piana, para que no
sobresalga al borde incisal, la preparacidn resulta demasiado
conica v se llega desasiado cerca de la pulpa.

Pasos para las coronas de metal-porcelana.
1.— La preparacién de un diente para una corona de metal-

porcelana, consiste en el tallado de profundos surcos de
oriantacién en la cara lablal y en el borde incisal, con un



dissantado cénico de punta plana, Los surcog lahiales se  deben
tallar en dos seriess una paralela a la sitad gqingival de la cars
tabial v otra a la mitad incisal. Todos estos surcos deben tener
una praofundidad ode 1.2 mm. t.os del boarde ncisal se cortan a
todo su ancho y se llevan 2ma, hacia gingival,

2.- La reduccion incisal se hace con el diamantado conicao de
punta plana que se lleva paraleln a)l plano de abrasion del borde
incisal sin tallar. Se espieza asi, para ronsequir un bhuen
acreso del instrumento a las zonas @més gingivales de las paredes
axiales y a la linea de terminacid gingival.

J.~ Después se reduce la porcidtn gingival. La reduccién se
extiende obs alld de la arista labio-proxisal, hasta wun punto
situado a 1 mm., més hacia lingqual del punto de contacto.

4.- La wuperficie lahial se suaviza con una fresa No. 178. Al
misea tiempo que el lado de la fresa alisa la cara labial, su
punta va formando la linea terminal en forma de hombro.

5.~ Después se le adadird un pequedo bisel. Se ha desostrado que
un hosbra, conh o sin bisel,; peramite disponer de espacioc para gde
ia cofia tenga un esfesor de astal que resista las distarciones
que produce la coccidn de la porcelana, al! miseo tiempo que no se
compramrte la estética. :

6.~ ta superficie lingual fe reduce €con una rueda diamantada
pequeia hasta obtener un espacio interoclusal de por lo menox 9.7
-am. No debe reducirse excesivasente la unién entre el cingulo y
la pared lingual. Con una pared lingual demsasiado corta, ifa
retencion sampeora,

7.- Para qanar acceso a las areas proximales.- se  sa un
diamantada cénico delgadao. Con un instrusento suy delgado
disminuye el riesgo de lesionar los dientes adyacentes.

8.~ Las parades axiales proximales se planean con el diamantado
cénico de punta redonda. fon el missa instrusento se prosigue
con la reduccion de la pared lingual. La linea terminal, en las
caras proxisales y en la linguatl, es un chafian curvn,

?.- A los angulows incisales se les hacen unas msuescas conr &) lado
de un diasantado en foraa de bala, eara persitir que la cofia
presente unoa dnqulos redondeados.

18.~- Al hoshro se la hace un hisel muy fino con la punta de un
diamantadao en forma de bala o con una fresa de carburo de acabar,
de similar forma. El bisel se funde con el chaflan curva en
ambas caras proximales.



LAS CORONAS JACKET DE PORCELANA.

La <corona jacrktet de porcelana presenta alguna dyterencia
importante con otras restauraciones cemnentadas, por el hecho d¢
no  intervenie ningoan colado actalico. Prohableaente, es la
restauracion capaz de dar el mejor resultado estético; san
embargo, por estar hecha con soln poircelana, substancia fragil,
susceptible de fracturarse, Esta carona  Gnicasente debe
emplearse cuando sea esencilal una estética maxima.

Debe procurarse que el muRon sea 1o més largo posible, para
que la porcelana esté soportada al maximo. Una preparacidn
demasiado corta lleva a concentraciones de esfuerzos en el  area
labiogingival que puede dar Jlugar a la caracteristica fractura en
media luna.

fCuandao se tienes pensadn hacer un jacket de paorcelana, drbe
tenerse en cuenta la posicién del diente en la arcada, el tipo de
oclusion del diente en la arcada, el tipa d¢e oclusien vy la
morfologia del diente. Solamente se caloca en incisivos. No se
debe emplear en los casos de oclusiéon borde a borde, que
produciria sobre esfuerzos en el area incisal de la restauractidn,
igualmente no dehe eaplearse cuando los antagonistas ocluyen en
el quintao cervical de la cara linqual. Se producen tensiones que
pueden dar lugar a fracturas en media luna. En los dientes que
tenqan una rzona cervical corta, tampoco son apropiados para un
jacket de porcelana, porque la falta de lonqgitud del muRon srra
causa de un 1nsuficiente soporte de la porcelana, en la
superficie linqual e incisal,

Pasns para la preparacion de la corona jacket de porcelana,

1.- Se hacen unos profundos surcos de orientacién en labial y en

incisal. Los surcos tienen 1.8 am. de profundidad en labial y
2.9 en Incisal. Se tallan tres surcos manteniendo el diamantado
paralelo al tercio gingival de la cara labial. Otras dos se

tallan paralelos a los dos tercios incisales.

2.- La reduccitn incisal se hace a continuacion con el diamantado
conico de punta plana, se quita de 1.5 a 2.8 sn. de estructura
dentaria.

3.- La superficie de la porcion incisal de la cara labial,
quitando toda la estructura dentaria que ha quedado entre los
surcos.

4.- La porci6n gingival se reduce con el diamantado c6énico de
punta plana hasta alecanzar la profundidad de 1  ma. Esta



reduccién se extiende mas alla de las aristas labin-proximales,
hasta las zonas linquales de las caras proximales.

5.~ La punta del diamantado de punta plana va formando el hombra
al mismo tiemp0o que su ladn va tallando la cara axial. El homhrao
debe tener una anchura de 9.8 a 1.9 am,

&.— La reducridn lingqual se hace con la rueda diamantada pequena
evitando cuirdadnsamente el rerducir demasiado la unian del cinqulo
con la pared lingual,

7.- La swsuperficie axial lingua)l se reduce con el diamantado
conicoH de punta plana, Esa pared debe tener una concavidad de &
con la porcién gqinqival de la cara labial.

8.~ El hombro tiene una anchura de 2.8 a 1.8 ma. y tiene que ser
suave continuacion del! hoabrn labial v proximal.

?.~- Por altimo se alisan todas las paredes con la fresa No. 170
al mismO tiempo que se acentua el hombro, se redondean tordos los
angulos que hayan quedado.



LAS [NCRUSTACIONES.

La incrustaci1on  intracoronaria es la aas sisple de  las
restauraciones coladas. Fs de amplio repleo en la preparacion de

lesiones oclusales, gqingivales vy proximales. |.a%s restauracilones
intracaoronales se valen para su retencion de un efecto tipo cura
Yy e¢iercen cierta presion contra las paredes del diente. Esta

presitn  ya se hace patente durante las pruebas y el cementado,
pero adquiere toda su iaportancia mas tarde, cuando soportan las
fuerzas oclusales. Para que la restauracion de buen resultado,
hay que encontrar la manera de contrarrestar esas fuerras.
Cuando e]1 diente que lleva una incrustacion es de paredes
gruesas, esa misaa estructura dentaria es capaz, por si sola, de
resistir dichas fuerzas.

llna incrustacidn solo se purde eeplear cuando queda un
considerable espesor de pstructura dentaria intacta, porque la
incrustacidon se limita a sustituir las mstructuras perdidas, sin
proteger en nada al resto del diente. Sus indicaciones son las
mismas para la asalgama.

Tallados para incrustaciones oclusg-proximales.

Un diente que tenga wuna caries que afecta a wuna cara
proximal y a la oclusal, si1 solo necesita unas extenciones
moderadas, puede restaurarse con una ncrystacién. Una de los
factores que deterainan si una incrustacién es aceptable 0o no, #s
la integridad de la otra superficie proximal y la correspondiente
a cresta marginal. Para poder hacer una incrustacien ocluso-
praximal en un lado de la piera debe estar sano el otro lado.

La incrustacibn de ovo tiene las ventajas de un material de
calidad superior, cuyos margenes no se deterioran con el tiempo.

Pasos para la preparacion de una incrustacion ocluso-proximal,
1.~ La penetracion inicial se practica en una de las fosas.
2.- Después se lleva el istmo a su definitiva extensidn siguiendo
el surco central o eesial y cualquier otro surco profundo o
defectuoso que desenboque en la cavidad.
3.- Las paredes del isten deben tener una ligera inclinaciobn,

producida por la conicidad de la fresa de fisura que se ha
wapleado en su tallado.



4.~ Después con la fresa en direccion apical, en que la punta

sobre pase el punto de contacto v lleque cerca ci la onria.
Talle hacia linqual y hacia bural basta el ancho aproximado de 1a
caja que se piensa hacer, ain llegar a cortar todo e} remalte

hasta la superficie exterior.

S.— Con 1la fresa Nao. 170 rompa el esmalte minado patra conformar

la caja, Hay quer terminar y suavisar la caja con la fresa, v
extender hacia bucal v hacia lingual, justo 1o lejos necesario
para apenas romper el contactn con el diente continuo. El istmo
se amplia hasta juntario con la caija, si1quinrndo un contorno

similar al que se hace para una amalgama.

b.- Con un recortador de marqen gingival se ftorma una rielera, en
forma de V, en la union de la pared axial de la caja y su suelo
qgingival.

7.- Con una fresa en forma de bala, so hdcen unos flancos a las
paredes bucales y lingquales de la caja. El flanco bucal, dehe
inclinarse liqeramente hacia lingual.

8.~ Con una fresa de carburo en forma de bala se pasa por &1
angulo caja pared gingival sin tallar, formando un bisel que se
continta suavemente con los flancos.

.- Y por altimo se hace un bisel en el istmo oclusal con una
fresa No. 179

Incrustacitn de clase V.

La incrustacion de clase V se emplea ruando en la mayoria de
piezas posteriores con grandes lesiones en la zona gingival de la
cara bucal. Esta incrustacion no debe usarse donde sea posible
que contacte con otra restauracion, ya gque por consecuencia seria
un cierre daficientea.

Para tener una mejor retencitn en esta cavidad, se pusde
aumentar mediante pins situadns en wmesial y distal de la
restauracitn.

Pasos para una incrustacien clase V
1.- Primero se talla el contorno con la fresa Na. 178. La pared
gingival de la preparacidon se hare aproximadamente 8.5 mm. por

encima de la cara bucal.

2.~ Las paredes oaclusal ce si1tua a la altura del ecuador del
diente,



3.~ las paredes mesial v distal se llevan por 1o senos hasta las
aristas bucopro:imales resprrtivas,

4.~ Las paredes deben ser ligeramente  divergentes, manteniendo
cas: recto el anqulo eaentre las paredes de la cavidad vy la
superficie bucal.

5.~ A la pared axial de la cavidad se le da una ligera curvatura
siquiendo el contornc de la parte intacta de la cara bucal. Las
paredes y fondo se regularizan v se planean.

4.~ Para evitar lesionar la pulpa, los pnzos para pins deben
situarse lo mas cerca posible de los extremos de la cavidad.
Dehemos estar sequros de que hay suficiente grueso, Ins pins
deben estar cerca de la unién del tercio oclusal con 1los dos
tercins qingivales de la superficie axial de la cavidad. Los
pPOZOS se 1nician con una fresa redonda Wo. 1/2 vy luego se
perforan con una broca espiral de 2.6 sa. hasta una profundidad
de aproximadamente 2 am,

7.— S& hace un bisel a 45° de las paredes de la preparacion, ron
una fresa No. 170 que se lleva por todo el contorno de la
preparacion.

Incrustacisn onlays M.0.0.

Para hacer una preparacién mnlay M.0.0, esta indicado en los
siquientes casos.

1.~ En piezas muy quebrantadas pero con las cGspides linguales y
bucales intactas.

2.- Cuando la sitad o sds de la aitad de la anchura buco-lingual
de wuna pieza estd involucrada en el isteo de una preparacion
M.0.D.

3.— En piezas posteriores con tratamiento endodentico y pared
linqual y bucal sana. El acceso & los canales para su
tratamiento, debilita estructuralsente al diente, y la corona del
diente debe protegerse una vez terainado el tratamiento.

tina de las contraindicationes para las onlays M.0.0). es gue
no debe utilizarse coeo retenednres de puentes. Les falta 1la
adecuada retencién para resistir, con éxitn, los desplazamientos
que provexa la suma de fuerrzas que ejerce un puente pilar,



Pasas para la preparacién de la incrustacion onlavs M.0. 0.

1.~ Primero s=e hace la reduccion oclusal con la fresa Na. 174,
Se desgasta un espacla 1nteroclusal de 1.5 mn. en la cuspide
linqual v de 1.¢ mm. en la bucal.

2.- En la cuspide linqual! se talla un hoabro coclusal, con la
fresa No. 174, en el nivel en que quedard la linea de terminacion
linquo-oclusal. El1 hombro tendrda 1.2 am. de anchura y estard a !
ma. hacia gingival del punto de contacto oclusal msas abajo.

Existen dos métodos para hacer la linea de terminacién
oclusal en la causpide funcional de un onlay M.0.U.:

a) En el primero, se talla un hombro con una fresa de Ffisura
conira v se akade un bisel con un diamantado en forma de bala.

b) En el segundn, con una fresa do rueda pequeRa se encarqa  de
tallar un ancho chaflan curvo.

Ambas configuraciones proporcionan un borde aguda de oro.

.
3.~ Después se hace el istmo con la fresa No. 176. Estas deben
estar ligerasente inclinadas para peraitir una correcta insercion
de la futura restauracion. Tamhien confierre estabilidad vy
retenci6n.

4.- Las paredes de la caja se llevan hacia bural y lingual la
justo para apenas romper el contacto con e! diente continuo.

S.—~ Despuds se hacen los flancos con el diamantado forma de hala.
Hay que definir bien los angulos bucp-axiales y lingquo-axiales de
cada caja con la fresa No. 1492 L, Yy agudicelos. Los flancos se
tallan despué¢s de haber hecho las cajas. .

&.= Con una fresa de carhburo se talla un bisel de aproxisadaseonte
8.7 mm. en el adnqulo cavidad-superficie qingival sin tallar, de
cada caja.

7.- E1l bise]l se hace con la punta de Ja fresa, inclinando éata
hacia la arista pulpo-axial para que nno resulte demasiado largo.

8.~ E1 bisepl bucal. es perpendicular al eje de insercion, w1 la
estética es importante y si no lo &5, hagase un contrabisel mas
marcado.

9.~ Con la fresa No. 170 se hace un bhisel de acahano dr U.5-9.7
mi . en las lineas de terminacion bucales y linquales re la cara
oclusal.



RESTRURACION NDE NIENTES DESPUL PADS.

t.os dientes que han si1do sometidos a tratamianto endodontico,
presentan, Para su restauracién, un problema algn especiral.

La mayoria de las pieras dentarias se encuentran muy
destruidas por caries, las restauraciones previas y por  acceso
endodbntico, Qque queda ppco de la corona clinica para retensr la
restauracion final. Casi siempre, s6lo quedan las rafices para
retener la corona protésica.

En las piezas en que queda poca o ninguna corona clinica,
pera que tenga raices de longitud apropiada, aruesa Y
resistentes, se punde hacer un sudon artificial con espiqa. En
las posteriores con menos destruccion de su estructura coreoharia,
o en las que tengan una raiz senos favorable, se puede construir
un muRon artificial de amalgaea 0 composite retenido por pins.

El sUROM artificial con espiga ap confecciona
independientesente de la restauracion final., la corona se hace y
se cementa en €] suRon iqual como se fijaria a rualquier asuadon
preparado en un diente natural.

S5 puede emplear una técnica directa para hacer patrones de
acrilico, tanto en dientes anteriores como en posteriores., Esta
técnica se puede utilizar tanto en piezas monorradiculares como
en las aultirradiculares. Cuanda se hace una espiqa para un
multirradicular, wmse prepara el canal mas favorable en una
longitud optima v un segundo canal en un corto trayecto. Exnta
bufurcacitn de la espiga principal ayuda a su buen asentamiento e
impide la rotacién, pero no ayuda en nada a la retencibn.

Preparacifin del canal.

€En un diente anterior se hace la reduccién incisal con el
diamantado cbétnico de punta redonda, quitando unos 2 mn. Se inicia
la reduccion con el misan instrumento. l.a reduccion lahial debe
tener de 1.8 a 1.2 mm, de profundidad, La reduccidn linaual se
hace con una rueda diamantada pequera.

Las paredes finas de estructuras no soportadas, se limitan.

Con un ensanchador de peso del to, 1 se pone encima de una
radiografia del diente que se va a restaurar, Yy se determina la
longitud del ensanchador que va a tenerse gque introducir en el
canal. Se coloca un tope en el manqn del inatrusrnto, utilizando
una referencia, por cieaplo, el borde incisal de un diente



cohtiquo. Se desliza un trocito de digque en el wmango del
ensanchador, en el lugar adecuado para que lueqo nos indique el
final del ensanchador.

La espigqa debe tener una longitud equivalente a de dos
tercios a tres cuartos de la longitud de la raiz.

Coloque el ensanchador en el diente a 1a proftundidad
predeterminada v debemns tomar una radingrafia para comprobar la
exactitud de la lonqitud escogida.

Se continua ensanchando con  los distintos diametros
eacalnnados, hasta alcanzar el mas ancho peraisible en ese
diente. £1 tamafo de! ensanchado depende del tamaro del diente,

Después con una fresa No. 178 se hace una ranura en oclusal,
en el area del diente donde haya el maximo espesar.

En un plurirradicular, la ranutra se puerde situar en un
segundo canal. Con una fresa en forma de bala se hace un marcado
contrabisel ea e} contorno exterior de la oclusal. Este tallado
da lugar a un collar de oro alrededor del perimetro oclusal de la
preparacibn, Ayuda a mantener unida la estructura dentaria
remanente, previniendo su fractura. £sto nos sirve de
salvaguarda a la espiga de preciso ajuste, que tiene tendencia a
ejercer fuerzas laterales en el momento de ser cementada,

Fabricacion del patron de acrilica.

Se recorta un bebedero colada de plastico macizo, de modo que
ajuste con holgura en el canal y que llegue hasta el fondo del
trayecto ensanchado. Hay dque hacer una pequefa muesca #n la rara
anterior de la parte que sobreosale, que servira de seral de
aorientacitn en lns siguientes pasos.

En un Qqodete de vidrio haga una mezcla $luida de duralay.
Mediante un ensanchador de Peso provisto de un poco de algqodbon,

lubrigque el canal con vaselina. L.lene, con un instrumento de
madelar, tanto como sea posible, la boca del canal con la mezcla
de duralay. Hay que ponerle también al bhebedero de plastico

duralay e 1ntroducirlo hasta el fondo del canal.

Cuando la resina empiece a fraguar, #suévase la espigqa de
plastico hacia arriba y hacia abajo para asegurarse de que no ha
quetdado atrapada por algqin sncavado del  interior del canal.
Cuandn la resina ha polimerizadao del todn, se retira la espiqa
del canal y asequres« do que ha lleqado hasta el fondo de 1a zona
ensanchada. Si guedo alquna hburbuja, se rellena con cora hlanda.

T



Se vuelve a lubricar con vaselina el rcanal v reinserta 1la
espiga de acrilico. Se hace una sequnda mezcla de duralay vy se
coloca alrededor de la espiga que sohresale, hasta conseguir un
qrueso suficiente para tallar un muldon.

Los medios para fanar la necesaria retencibtn en las pirzas
pasteriores depulpadas, depende de la cantidad de estructura
coronaria perdida v de la configquracion de las raices. St en un
molar todavia quedan dos cuaspides soportadas por dentina sana,
debe reconstruirse con amalgama o composite retenida por pins y
lueqn preparado para una corona. Si1 solo queda una cdaspide o
menos, en un molar cuyas raices son lo suficientemente largas,
rectas y qruesas, debe hacerse un mdfon artificial retenido por
rapiga. En caso de que las raices no sean favorables para
retener una espiqa. Habhra que hacer un sufth de amalgama o
composite retenido por pins.

Los presclares inferiores, con una raiz unica, no presentan
ninguna diferencia respecto a Ios dientes anteriores a la hora de
preparar una espiga.

Los premolares superiores si que presentan alguna diferencia,
pero ninquna dificultad insuperable. El canal bucal se ensancha
para gque en Al se aloje la espiga y en el lingual se insinuara
una bhifurcacion de la espiga que servira para la estabilizacion.

Los wmolares son mas dificiles de restaurar con muaones
artificiales con espiga. En los superiores la espiga se coloca
en e] canal palatino. En los inferiores, la raiz distal es 1la
que con mas frecuencia es rasi recta, asi, en psas pieras se
ensancha la raiz distal para alojar la espiga.
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PERIONDONTO NORMAL.

El periodonto, también se conoce con los nombres de
prriodoncia v perindonto. En conjuntn funcional de tejidos que
tienen independencia fisiologica, pero que al actuar juntos le
dan scporte al diente dentro de la cavidad oral y le peralten
desempeiar sus funsiones.

El periodonto se desarrnlla, embriologicamente a partir del
ectodermo vy del mesodermo. Del ectodermo procede solo el
epitelio que recubre la encia y del mesodermo, todos los otres
tejidos @

Conjuntivo de la encia, rcrementodental, liqamento periodontal
y €1 hueso alveolar.

Cuando comienza el desarrollo del germen dentario, el tejido
que 1o rodera s/ orqaniza mostrando un  acumulo de células
mesenquimatosas y fibras que se condensan envnlviendo al qermen.
Easta estructura recibe el nombre de saca dentario.

Conforme evolucinna el germen dental, el saco muestra cierta
orqanizacién celular. i.as celulas que se encuentran en la parte
externa seran cementoblastns v formardn el futuro cemento dental
y las centrales se diferenciaran en fibroblastos, que formaran el
ligamento pariodontal, que insertarad sus fibras de colageno en el
cemento dental, durante la formacian de ésta.

Cuando el diente, ya formarn principia a hacer erupciotn el
tejido conjuntivo gingival se une al saco dental, fundiendase con
1o que el saco solo se aprecta en la reqifn radicular,
desapareciendn en la porcioén coronaria conforme hace erupcién.
Las fibras de la porci6tn radicular se orientan organizandose
también sus celulas, hasta formar el ligamento periodontal.

Los tejidos que componen el perindonto son @ las encias, el
liqamenta perinodontal, el cemento, y el huesn de soporte y
alveplar., Estos tejidos se encucntran organizados en forma Gnica
para realizar las siguientes funciones 1

1 ) Insercifin del diente a su alveolon.

2 ) Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacion,
habia y degqlucion.

3 ) Mantener la inteqridad de la superficie corporal separando
los medios ambientales externos e internos.



4 ) Compensar 1os cambins estructurales relacionados con el
desqgaste v envejecimiento a través de la rempdelacién continua vy
reqgenerarinn.



Caracteristicas Macroscopilcas.

Encia.
El tejido que recubre la cavidad bucal recibe el nombre
geneérico de mucosa bucal o membrana wmucaosa Qque es una

continuacidn de la piel de los labins vy de la muscosa del  paladar
blando y de la faringe.

Orban divide a 1la mucosa bucal en tres tipns diferentes,

basandose en ;1 la clase de rpitelio que presenta, estos tres
tipos t
1 } Muicosa sasticatoria, Qque incluye la encia v el recubrimiento

del paladar dura.
2 } Mucosa especializada, qu recubre el dorso de la lenqua.

3 ) Mucnsa tapirzante o de recubrimiento, gque corresponds al pisa
de la boca v carrillos.

Encia es la parte masticataria que recubre 1las apofisis
alvealares y rodea la porcién cervical de las dientes. l.a encia
alcanza su forma y textura definitivas junto con la erupcion de
los dientes.

ta encia sana de un adulto joven presenta caracteristicas
especificas que pueden ser facileente identificadas.

£l color narmal de la enczia varia de un tono rosa palido
conocidn como coral a un tono rosa salmen, esto es debido a la
vascularirzacian interna que da un color rojoy el qraosor del
epitelio y su queratizacifdn, que opaca ese cnlor con un  ligero
cambio blanquesino. En alqunos individuos de nuestro territorio,
debido a la presencia de melanina, la encia puede presentar unas
porciones mas ohscuras, como lunares o bien ©n casos raros cubrir
toda la encia de un tinte negruzco.

La consistencia de la encia es firme y resilente, estando
bien wunida a los dientes y hueso alveolar por lo que puede
soportar las presiones de la masticacion, es delgada y sigue
estrechamente e} contorno del hueso lo que le da un asprcto
festoneado mas prominente en las regiones de las raices dentarias
y deprimida en las reqgiognes interdentarias. La superfitie
presenta una serie de pegueras depresiones, con lo que toma un
aspecta llamada de cascara de naranja, dque se conoce como



puntillea de la encia. Al unirse las piezas dentarias, se
adelqaza progresivasente hasta  tersinar en forma de il de
cuchillo o pico de flauta.

En la reqion snterproximal, en dientes que estan en contactno,
llPna el espacin, forsanda la papila interdental que termina por
debajo del punto de centacto.

La encia se clasifica en tres partes
1 ) Encia libre,
2 ) Encia adherida.
3 ) Encia interdental

1 ) Encia libre.- Es la parte de la encia que se encuentra
rodeando al diente en forma de collar en la union cemanto
adamantino, sunle estar rodondeado de modo tal que se forme una
pequera invaqinacian o surco entre el diente y la ancia,
denominado surco gingival, crevice g creviculo, mide de 8.5 a 2
mm.

El crevice esta limitado, pnor un lado por diente y una pared
blanca que es el epiterlio del surco propiamente dicho. El
epitelio abarca desde ®#]1 margen ginqival hasta el epitelio de
union.

2 ) Enria adherida.- La encia adherida es de textura firme color
rosa coral y a menudo muestra un punteadn superficial fino que le
da un aspecto de cascara de paranja. Este tipo de encia 6 mucosa
se adhiere con firaera sediante el periostio al hueso alvealar vy
por las fibras de colageno gingivales al cemento.

Los limites de la encia insertada estan, por un lado en el
surcq gingival que la separa de la encia libre y por €1 ntro en
una linea claramente marcada que la separa de la mucosa alveolar,
1lamado linea mucoqingival.

3 ) Encia interdentaria.- La encia 1nterdentaria ocupa el nicho
gingival que es el espacin interproximal situado apicalmente el
drea de contacto dental. Consta de dos papilas, una veatibular y
una lingual y col. Esta es una depresién parecida a un valle que
conecta las papilas y =se adapta a la forma del area
interproximal.

Cada papila interdental es piramidalj las superficies
vestibular y tlingual se afinan hacia la 20na de contacto
interproximal y son ligeramente concavas. l.os bordes laterales y



la punta de las papilas interdentales estan foreadas por una
continuacion de la encia msarginal de los dientes adyacentes,

La parcién intermedia esta compuesta de encia insertada.




Ligamento Periodontal.

Ezx el tejido conectivo blando que rodea las raices de los
dientes y une al cemento radicular al huesa alveolar.

El ligasento absorbe las fuerrzas de la sasticacion y de los
mavimientos parafuncionales, wesanteniendo al diente “"suspendido®,
sin peraitirle tocar directasente e) hueso. Exte msecaniseo
suspensor se logra por sedio de fibras de colagena y por el
liquida proporcionando por la rica red sanguinea, lo que ayuda
grandeasnte a asortiguar las presiones que ejercen sabre  los
dientes.

El ligasento esta situado en o]l espacio cospremdido entre el
hueso alveolar y el ceaento dentario. Eata firsesente unido a
ellos por fibras de colégeno y en su espesor contiene, vasos y
nervios gque deben proteger de las presiaones, wue la sasticacion
wjerce sobre los dientes.

Radiografica se distigurn en dos tipos de hueso alveolar

La parte de hueso que recuhre el alvedlo y el sargen de la
spofisis, llasado hueso cortical, y que, es conocida como "lasina
dura®.

£l grosor del ligamento parodontal varia en las distintas
‘caras del diente y san las distintas porciones de la asisea cara
del diente. Es ais delgado norsalmente en la cara sesial y sas
grueso en la cara distal, dehido a la aigracion asesial del
dieate.

El ligamento periocdontal se adelgaza a nivel de !a uni6tn del
tercio scdio con el tercio apical de la raixz, wen cada una de las
caras dando un aspecto general de reloj de arena. Esto es debido
a la movilidad norasal de cada diente dentro de su alveolo.

El grosor del ligamsnto periodontal se sncuentra en directa
relacién con la funcién del diente, cuando la funcion se reduce o
desaparece, o1 ligasento periodontal se adelgaza, cuandg la
funcion ausenta r! ligamamnto se snsancha.

El ancha del ligassnto periodontal es de aproxcisadasente
.25 aa. ads 0 amnos 36%L. La movilidad dentaria esta deterainada
por 1 ancho, altura y calidad del ligasento periodontal.

El ligasento periodontal se formsa al denarrollarse el diente
y al hacer earupcion este hacia la cavidad bucal.
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£l ligamento se diferencia de los tejidos conectivos laxos
que revisten el foliculo que rodea al Qermen dentario.

Cementn.

£1 cemento dentario es el teiido calcificador que se deriva
del mesodermo y que cubre la raiz anatomica de los dientes,
Tiene como principal funci16n soportar las fibras de colageno del
ligamento periodontal. con lo que se asequra la insercion del
diente al hueso.

Es, de los tejidos calcificados del diente, el sds blanco y
e]l que tiene menor proporcifn de sales ainerales. Es mas obscuro
que el esmalte dentario y casi del mismo color que la dentina.

€1 cemento forma la interfase entre la dentina radicular vy
los tejidos conectivos blandos del ligamento periodotal.

Es una forsa altamente especializada de tejidos conectivos
calcificados que we aseseja, estructuraleente al hueso. El
casento carece de inervacién, aparte sanguineo directo y drenaje
linfatico. En 1a ¢ormacibtn de un diente, tan pronto coso se
formsa la dentina, principia a depositarse sl cesento dentario
sobre su superéicie.

La deposicion de cemento no cesa cuando termina la formacion
radicular, ni cuando el diente hace erupcidtn, en realidad, la
aposicitn pumde continuar en forwa intermitente a través de toda
la vida. El cesento efectua distintas funciones brinda insercién
radicular a las fibras del ligamento periodontal y ayuda al
Proceso de reparacién tras las lesiones a 1a superficie
radicular, se reconoce dos tipos de cemento.

1 } Camento prisario n acelular, este se forma en conjuncién con
la formacitn radicular y erupcitn dentaria.

2 ) Cesento secundario o celular que se foras después de la
erupcibén dentaria vy en respuesta a las exigenctas funcionales.

El cesentn radicular que esta en contacta con la dentina
radicular, este cesento no contiene células y de ahi que se le
danoaine cempnto acelular. Se forma a la vez con la forsacion de
l1a dentina radicular y sn presencia de la vaina de Herwitg, se
abre durante la farsacitn dentaria.

“El  cemento secundario o célular me deponita sobre el cemento
primario durante todo el periodo funcional del diente. A wenudo
se le encuentra s6lo en la porcitn intraalveclar de la raiz.



Los cementoblastos qenheran tanto el cemento celular como el
acelular, Alqunas de estas nélulas (Flechas) se incorporan al
tementoide v después se califican para formar comento.

Las células incorporadas al cemento se denominan
cementocitos.

1 ' Hueso alvenlar propiramente dicho. lambién conpeido coaa
lamina dura o cribosa. £s la pared del alvéelo dentario., ES una
porcién delgada de hueso compacto atravezada por multitud de
pequeios conductos por donde van a pasar los vasocs y nervios que
conectan el hueso con el ligamento periodontal.

l.as apofisis alveolares se farman junto con la formacién vy
erupcion de los dientes vy se reabsorben gradualmente tras la
pérdida de los dientes, Asi mismo las apofisis alvecolares son
estrutturas dependientes de los dientes, Junto con el cemento
radicular y las fibras del ligamento periaodoental, el bhuesn
alveolar constituye el tejido de sosten de los dientes v
distribuye y resuelve las fuerras generadas en la masticacion y
atrgs contactos dentarios. Es un hueso normal la lamina dura se
une al hueso cortical ea la cresta alveolar.

Esta ldmina dura, como el resto del hueso, esta en estrecha
relacién con la funcion oclusal, la que hace que se aencuentre
enqrosada o con reahsorciones, seqUn sea la magnitud, frecuencia

y direccion de los esfuerzos oclusales sohre el diente.

La lamina cortical del proceso alvecslar es la superficie
interna y externa de los huesos maxilares, £s una porcion
delgada de bhueso compacto cuyo grasor varia dependiendo de su
posicioén,

Es mas delgada en el maxilar que en la mandibula.

3 ) El hueso de soporte, tamhién conocido como hueso BSPONJIORN,
se localiza entre los dos tipos de huesa descritos anteriormente,
formando s1 cuerpo de los maxilares. cContiene numerosos ospacios
en todo su espesor, denominados espacins sedulares que contienen
un tejidno l1lamadn médula 6Hsea.

La cantidad de hueso de soporte es sucho msayor en la porcién
lingual que en la porci6n bucal de los alvealas.

En la regi1én vestibular de las piezas anterosuperiores, el
husso de sopnrte PR euy derlgado. A veces es tan escason, que Ja
lémina cortical se fusiona con la lamina dura. Por esta razon es
relativamente frecuente encontrar dehiscencias vy fenestraciones
en erste lugar.



Con mayor frecuencia las dehiscencias vy fenestraciones snn
variaciones de la estructura normal resultantes de la posicion
dentaria vy no cotstituye necesariamente una consecuencia de la
enfermendad periodontal inflamatoria.

El bhueso alveolar, como tedos los huesos del arganismn, se
encuentra en constante recambia, requlado por influencias tanto
locales, como generales. El estimulo oclusal tiene i1niluencias
tantn sobre el hueso de soporte como sohre la lamina dura. l.a
lamina dura siempre esta presente, vya que su funcion es dar
anclaje al diente y mientras este, estd en boca la lamina dura
estard presente.

Fenestracion 1 UDestruccién localizada de huese y rodearda de
huesn normal. A travéz de ella la raiz dentaria se pone on
contacto con la encia.

Dehiscencias ¢ desatruccion de hueso que ha involucrado el
marqén qingival, dejando si1n soporte oseo a la raiz desde el
cuello hasta el fondo del defecto.



Caracteristicas Microscopicas.
Encia.

La encia esta formada por dos tejidos un epitelio que recubre
y un tejido conjuntiva en el cual se encuentran los elementos
necesarios para el desesmpedo de su funcion.

Al recubrimiento epitelial de la encia libre, se puede
diferpnciar como 1

Epitelin bucal que se encuentra hacia la cavidad bucal.

Epitelin surcular bucal, que se encuentra hacia el dicnte sin
esatar en contacto con la superficie del diente.

Epitelio de wuni6n, que participa en el contacta entre la
encia v el diente.

1 ) Epitelin bucal tiene una cantidad de depresiones que
corresponden a las papilas de tejido conectivo que se proyectan
dentro del epitelao,

Se trata de un epitelio Pavimentaso estratificado,
queratinizado que se diferencia, las células productoras de
queratina se divide en las siguientes capas celulares,

1 ) Capa hasal.

2 ) Capa de células espinosas.

3 ) Capa de células granulosas.
4

) Capa de células queratinizadas.

Los nucleos celulares faltan en las capas mids externas. A
rste cpitelio se le denomina ortoqueratinizado.

Adémas de células productoras de queratina que coeprenden
alrededor del 9% de la poblacisén célular total, el epitelio
bucal tiene tres tipos de células.

1 ) Melanocitos.

2 ) Células de langerhans,

3 ) Celulas inespecificas (es decir que no muestran las mismas
caracteristicas estructurales de los otros dos tipos de células.)
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1 } Capa basal.

Estas células pueden contener gqranulas de plaaentacion
(melaninal. tLa pigmentacion es una caracteristica en la rara
negra, también s& encuentra BN personas de rara cautasica, sobre
todo en gente con piel obscura.

Se encuentra con mayor fracusncia en las hases de las papillas
interdentarias. €l pigmento melanico se almacena en las células
basales, prro estas no las producen, Sino que la mclanina es
elaborada por células especificas, los melanoblastos, =ituados en
la capa basal del epitelio.

Ademas las células de la capa basal se crea Jla division
célular mitotica; en esta rapa se renueva el epitelio de ahi que
se le denomine capa germinativa.

lLas células basales se encuentran adyacentes al tejido
conectivo y estan  separadas de éste por una wmeahrana basal
probablemente por las celulas basales; esta membrapa basal, posee
hidratos g2 carbhono (glucoprateinas),

2 ) Capa de células espinosas, esta se localiza inmediatamente
después de la capa basal. Las células de la capa espinosa
pressntan caracteristicas de mavor especializacion y maduracién,
las células pspinnsas tienen una taza de mitosis disainuida con
relacidn a las celulas de la capa basal y han perdido al parecer
st capacidad de sintetirar vy secretar material para la lamina
basal. En las reqiones superficiales de esta capa las células
contienen qlicogeno y Qranulns cirtoplasmat:cos periféricos
densons.

3 } Capa de células granulares, se encuentran aplanadas on
direcci16n paralela a la superficie de los tejidas. Los nucleos
son alargados y presentan un aumento en cuanto a su densidad.
AN axisten restos de reticulo endoplasmico dspero y ribosomas
libres o aqreqados.

En células qranulares los desmosomas son mas notables, el
tamaRo del espacio intercelular es mas reducido 3% las
interdigi taciones celulares son menos prominentes que en las
capas erpiteliales mds profundas.

4 ) Capa de rélulas queratinizardas 0 rcorneas.

En qeneral se presentan una trancistion repentina de la capa
qranular al estraton corneo lo que refleja la queratinizacidn de
las células v su convArsidn fn capas delgadas y paralelas carente
de naGcleo, El procedimiento de la queratiracion es un fenaomeno
intracelular de células individuales basado en la acumulacibdn



previa de materiales propios. t.as ecelulas se lleman densamente

con haces de filamentos que han sufrido transformaciones, asi
comn  qraniios de queratinalina. iodo el ararato de sintasis vy
productor de enerqia incluyendo a las mitocondrias, reticulo

endoplasmico, aparatn de Golgil v el nucleo desaparecen de las
células, quiza por degqradacion enzimatica,

Aunque puede ohservarse la queratiniracran en la cavidad
bucal en sitios en donde la aplicacion de tensi6n es mayor, tal
como la encia insertada y el paladar duro, Ademds de las ceélulas
productoras de queratina que comprenden alrededor del 98% de la
poblacién celular total, el epitelio bucal contiene las
siquientes tres tipos de células =

1 ) Melanocitos.
2

} €Células de Langerhans.

3 ) Células inespecificas.

2 ) Epitmlio Surcular Bucal,

El epitelio surcular hucal abarca desde @)l margen gingival
hasta el epitelin de unién.

Se divide en una porcién superior y una inferior o apical; en

la porcisn Ssuperior encontramos tres capas de células it Capa
basal, Capa i1ntermedia y Capa paraqueratinizada, en la porcisn
inferior o apical solo encontramnos dos capas de células : Capa

hasal y Capa espinosa.
3 ) Epitelio de Unién.

El epitelio de union se localiza unido al diente por un lado
Yy al epitelio del surco bucal o tejido conectivo por el otro, y
ademas esta formado la base de la hendidura o surca gingival.

Su qrosor varia desde 15 a 18 células en la base del surco
gingival hasta snlo una on dos células en la unidn cemento
adamantina.

El epitelio de unitn tiene una superficie libre en el fondo
del surco gingival, es desde esta superficie que se descaman sus
células. Eate epitelio =a& renueva al i1gqual que el bucal y el
surcular por division célular en la capa basal.

2 ) Localizacieén y secuencia de colonizacion de 1ns

microorganismns las cepas del cual se ohtienen los especiscnes,
por ejemplo, fisura, placa supragingival o subgingival.
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Sa puede citar la distribucion casbiante de los cocns &o ia
placa supraqingival., Actinomicetas, estreptococos vy reillcnellias
predominan en la caries de la supecrficie de la rair; Jos bastonas
aramm pasitivos Son @as comunes en la placa subginagival que  los
bacilins,

Encia,
Aporte sanguineo.

ta macrncirrulacidn de la epcia estd representada por vAasns
grandes que proceden de 3 vias difereates que después se
attastonosan entre %i.

Las I vias de donde proviensn la macrocirculacion son @

1.~ Vasns supraperiosticos, que proceden del fonda del saco
veatihular o linguatl.

2.~ Vasas que proaceden del ligasento periodontal ¥y  que se
anastomosan con los de ta encia #n la porcién mas atta,

3.~ Vasor procedentes del hurso atvenlar, gue a todo lo largo
de £1 1o atraviesan anastomosanrdase con  los  supraperitaticos,
desde 21 fondo hasta el vertice de la cresta Gsea.

.a aicro-circulacion se encuentra esprosentada  por una
artericla que lleqa a cada papila dp tejido conjuntiva, habiendo
en cada una de wnatas papilas una asa capilar y una vénula
tamb:en,

Inervacion de enria.

La regisn interproximal recibe ineervacitn al area de las
paredes tal surcogingival, de dos fuentes 3

tina continuacion del nervio combinado del 1i1gamento
periocdontal que termina inmediato a la adberencia epitelial vy
ramas de log nervios palatal, bucal v labial que tersinan en  ia
base del] epitelio.

{a encia tibre y la encia agherida ereciben su inervacifn
principalmente de tos nervieos labial, bucal y palatal. fordaos
estas nervias terminan en las papilas e conjuntivo
inmediatamente por debajo gdel epitelio.
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lnervacion del ligqasento Pericdontal.

lnervacion del liqamento perindontal es auy abundante v sus
eletentos  sSoh recrptores de dnlor v propiroceptores, que dan la
sensaci1on tactil.

Se oriqina de dos fuentes principales 3

Ramas de los nervios alveolares que se distribuyen en el
ligamento periodontal antes de que este nervio penetre en el
canal pulpar y ramas del nervio alveolar, que penetran al hueso vy
que dan ramas que atraviesan la lamina dura del alvéolo v se
unen con las anteriores en el ligqamento, ceontinuandose hacia la
encia.

Vagsos linfaticos. Estos sigquen la distribucion de los
nervios y vasos sanquineos, drenan el ligasento periodontal hacia
el hueso alveolar y hacia los nodulos lanfaticos.

Tejido Conectivo.

El tejido conectivo es el predoainante en la encia, sus
componentes principales eon las fibras de colagenos &HB%,
fibroblastos 5%, vasos, nervins y matriz 35%.

Las células que lo componen son : fibroblastos, mastocitos,
macrofagos, qranulocitos nuetrofilos, linfocitos vy plasmocitos.

Los fibroblastos se encargan de la produccion de diveraos
tipos de fibras halladas en el tejido conectivo, pero también
interviene en la sintesis de la matriz de ese tejido.

El mastocito produce substancias vascactivas que pueden
afectar la funcifn del sistesa microvascular y controlar el fluso
de sanqre atraveéz del tejido.

Macrofago participa activasente en la defensa del Leyido
contra las substancias extraRas o irritantes.

El tejido conectivo tashién pose células inflamatorias de
diferentes tipes, Por ejempla, qranulocitos, neutrofilos,
linfocitos y plasmocitns,

Patologia Periodontal.

El siqnificado de enfersedad periodontal ha recibida
diferentes siqgnificados.
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Las entermedades periodontales son de diversns tipos.

La mas romun se denomina tambi1én enfermedad periyodontal:

antiquamente s e l11lamo plorrea, per1odbntoclasta atce, . Fsta
enfermedad se 1nicia por la acumilacion de placa en la r~ona
qingivodental vy basicamente es de naturalera inflasatoria. Al

principin se limita a la encia v, entonces se le denomina
enfermedad ginqgival; lueqo afecta las estructuras de soporte y se
le da el nombre de enfermedad perindontal.

Ginqivitis,
Inflamacion 4, en la enfermedad Gingival.

La gingivitis, inflamacion de la encia. La inflamacion esta
casi siempre presente en todas las formas de enfermedad gingival.

La 11nflamacion causada por la placa bhacteriana oriqina
cambins degenerativos, necroticos y proliferativos en los tejidos
aingivales., También en la encia ocurren procesos patologicas que
no son causades por la irritacien local, como la atrofia,
hiperplasia y neoplasia. No en todos los casos de gingivitis son
iquales por el hecho de prescntar 1nflamacién y es precisa
distinquir otros procesos patolegicos que pudieras hallarse en la
enferaedad 9inqival.

Patonlogia de la Gingivitis,

Los cambios patolégicos de la gingivitis se debe a 1la
Presencia de wmicroorganismos en el  surco gingival, tas
micreoorqganismnos son capaces de sintetisar . substancias
potencialmente lesivas que producen daRec a las células de los
tejidos epitelial y conectivo.

Generalmente la Gnica afectada es la encia marginal, el color
empieza a cambiar, haciendn mas roio,

El tamasn de la encia aumenta, agrandancdose principalmente en
las papilas. La superficie puerde perder su punteado, volviendose
lisa vy brillante. Hay un exudadno inflamatorio que {fluye del
crevice a la cavidad oral, que se llama fluido crevicular. €1
paciente empieza a sentir sangrado al cepillado, aumento de
acumulo de materia alba y placa, mal sabor de hoca vy halitosis.

Desde el punto de vaista histolégico, 1a qingivitis de 1la
etapa I presenta algqunas caracteristicas clasicas de inflamacion
aguda en el tejidn conectivo que se halla dehajo del epitelio de
unitn. Cambios de la morfologia de los vasos sanguineos, como el



ensanchamiento de 1ns capilares pequeRns a las venulas y la
adherencta de neutrofilos a sus paredes ocurren dentro del lapso.
de una sePmana o salo dos di1as despues dge que se ha perastido
acumular la placa.

El aumento de 1a miqracinn de lpucoci1tos vy su acumulacion  en
el seno del surco ginqival puede relacionarse con un ausento del
fluio del fluido qingival hacia el surro,

ia encia ligeramente inflamada qgmeralmente puede
clasificarse como ginqivitis de etapa I1. fn esta etapa, la
lesi10n es todavia inci1pilente. El examén histologqaco e 1la encia

revela qQque hay infiltrado leucocitario en el te)jidn conectivo
subvarente al epitelio de untan, que Se compons principalmente de
linfocitns, pero también de algunos neutrofilos en miqracion as:
comn macrofaqos plasmocitos y mastocitos,

La les16n de la etapa T1I1. Se puvde describir cosmo encia con
inflamacion entre moderada @ intensa. En cnrtes histologicns de
este te)ido se observa una reaccion inflamatoria intensa cronica.

La caracteristica clave que diferencia esta lesién de la
les14n de la etapa Il es el aumento del numero de plasmocitos,
que se convierte en el trigo celular inflamatorio predominante,
los plasmocitas invaden el te)ido conectivo nn s6lo en la zona
inmediatasaente debajo del epitelio de union, sino taabién en
profundidad, alrededor de los vasos sanguinens v entre los haces
de fibras colagenas.

Clasificacion de Gingqivitis.
Evolucisn y duracion.

Gingivitis aquda, dolorosa, Se instala repentinasente y es
de corta duracion.

Gingivitis subaguda, wuna fase menns grave gque la afeccion
aguda.

Bingivitis recurrente, enfermedad que reaparece después e
haber sido eliminada wmediante tratamiento, o que desaparece
espontaneamente y reaparece.

Gingivitis cronica, se instala con lentitud, es de larga
duracién e indolora, salvo que re complique con exacerhacitnes
agqudas o subaqudas. .a gingivitis €cronica es el tipo maAs coman.
La qingivitis cronica es de una lesitn fluctuante en la cual, las
Tonas inflamadas persisten o se tornan norsales. y las zonas
normales sp inflaman.
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Diwtribucaon.

Localizadatr S limita a la enc:1a de un solo diente o wun qrupa
de dicntes,

GenmPralizadar Abarca toda la hoca.

Marginal: Afecta al margen gingqival, perc puede 1nclulr una
parte de la encia 1nsertada cantinua.

Fapilar:t Abarra las papilas interdentales vy, con +recuencta,
se extiende hacia la rona adyacente del margen gingival. Es mas
comun que afecte a Jas papilas y que al marqen qinaivali los
primeros %19qnos de gingivitis aparecen en las papilas.

Difusas fAharca la encia marqinal, encia insertada v papilas
ihterdentales.

Factores Et:iologicos locales.

Los fat tores presentes en la bhoca que alteran =u
funcionamiento normal encontramos primeramente  los  depositos
sobre los dientes que 1ncluyen el sarro, la materia alba, las
placas mucino, la pelicula proteica y la placa dental.

Los 1rritantes mecanicos, tales como margenes sobrardns o
margenes ahiertos de restauraciones, aparatos ortodonticos mal
colocados, puenteas con relaciones qingivales inadecuadas,
retenedores de protesis removibles que lesi1onan la encia o
coronas de detritue y crecimiento de bacterias., Egtos 1rritantes
mecanircos hacen que la encia responda a una inflamacion que puede
dar por resultado resorcion de la cresta osea. ta sohre
extensi1on  coranal de una praotesis fi1la v el execrsa de cemento,
productira congestion marginal. Este tipo de factores etinlogicos
locales podemns encontrar un numero elevado de  pacientes con
problemas parodontales, por 1o que debemos llamar a este tipo de
irri1tantes factores Tatrogenicos con relaci6n a la protesis,
Operatoria dental, Endodoncia v Ortodoncia.

El impacto de Alimentos.

La coleccitn forzada por fuerzas mecanicas, de: restos
alimenticios en los espacios interdentales, comprime la encia
creando una fuente constante de irritacifin v estas hos  produce
una Inflamaci10on de la encia. Existen dos tipos de 1mpacto de
alimentos ¢

1 y Vertical, el impacto de comida entre dos pilezas dentarlas
debidn a prestenes nclusales, durante la masticacaion.




-~

2 ! Horizontal, el empaquetamientn de comida v detritus entre las
piprzas dentarias, poOr  accian mecanica de las mejillas v la
lenaua,. durante 10s movimientss masticatorios.

La dieta, ademas de la 1mpartancia que tiene drsde el puntn
de vista de la nutricion, actua en forma local en los telldns, es
una forma de estimulo que representa para el parodonto durante su
masticacien, la cantidad de residuos Que se coleccionan sabre los

dientos, la dieta no detergente tiende adherirse sohre o=
dientes. Este tipo de dicta esta rompuesta por pan blanco,
pasteles, dulces, jaleas, chocolates y purée los cuales pos

pueden iniciar la caries dental s1no que pueden  aqravar o
enfati1zar un protlema parndontal existente.

El cepilln dental es una de las meJjnres soluciones que
tenemos para rontrolar el avance de la entermedad periodontal,
pero 1 aal uso del cepillo puede ser una catisa de la misma sino
s usa comn dehe  ser usado. Y comn consecuencia  del  uso
inaderuado del cepillo dental pndemos tener una gqran  abrasion,
irritacién vy resesitin de los te)i1dos gingivales, con destruccion
consecuente del soparte parodontal de las piezas dentarias.

Otra factor local, es e]l que se refiere a los irritantes
quimicas, entre ellos encontramos el usn continuo v exresivo de
condimentos, cigarrillos y alcohol, que puede 1rritar el tejido,
disminuyendo su resistencia y aumentando la susceptibilidad a los
transtornos inflamatorios parodontales,

Depfisitos sobre los Dientes.

Oe acuerdn con Dawes et  al, podemos clasificar eostos
deptsitos de la siguiente sanera i

) Pelicula adquirida.

} Placa dental.

} Sarro.

) Detritus alamenticios.
) Materia alba.

RBWEAN~

Pelicula adquir:ida.

Esta pelicula se observa como un dep6sito on  forma de
cuticula libre de bacterias, en pacientes que usan dentifricos
liquidos no abrasivos, se parece a una cuticula del esmalte pero
puede reaparecer cuando es removida. Su grosor varia 8.1 a ¥.8
micras v requiere aproximadamente de una sewmana para formarse y
s puede phservar en e] tercio qingival de las superficries
lahiales de los anteriores superiores. El color de mata pelicula
Puede ser café¢ o gris traslacido. Esta pelicula puede ser
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quitada con ahrasivaos, pero permanece cuanda Ips dieontes  son
ceptllados solo con cepillo humedn. A pesar de quo es  muy
delgqada puede cantener hacterias en Su 1Nterlior v se pande  oarcee
que tenqa un papel importante en la formacion de placa dental va
que proposrciona un medio donde puede fijarse v frolafcrar,

flara Microbiana.

Esta estructura tiene qian importancla, potr que es penductora
de pataoloqias diversas, que van desde la caries dental hasta la
inflamacion qingival.

Es wuna pelicula microbiana densa, que consiste en una Mmasa
coherente de micraoorganismos 1 cocns, bastones, espirilos y que
se acumulan sobre las superficies de los dientes que na tienen
adecuada limpirra.

Su ari1gen os el crecimiento hacteriano en areas sin limpieza,
en las piezas dentarias, Su composicion puade variar sequn el
area donde s desarrolle siendn la placa diferente de una
superficie a atra del mismo diente.

Grarias a la ctantidad de mirrooraanismas y ¢l fipo de toxinas
que ellos elaboren, pueden dismineralizar el esmalte, prodaciendo
caries, 0 bien filtrarse al tejyide blando, agravando o provocanda
una 1nflamacion gqingival, que pnsteriormente puede desencadenar
una entermedad periodontal.

La placa no contiene en su 1nterior, ni1 restos de alimentos,
ni leucocitns, ni celulas epitrliales,

La placa se adhiere tan tenazmente a la superficie del
diente, que no puede ser retirada con irrigacion sola, sino que
necesita un cepilio y un abrasivao fuerte.

Sarra o Calrulo.

La palabra calculo proviene del latin “calculus” que gQuiere
decir piedrecilia.

El1 sarro dental es el resultado de la mineralizacion de la

placa bactertanag los mayores acumalos we encuentran
supraqingivalmente, cerca de la desembncadura de los conductos
salivales, Eastas zonas 3 la porcién vestibular de los molares

superiores v por lingual de los incisivos 1nteriores.

Su farma madura consiste de una matriz arganica ispregnads en
un 8 6 93% de =ales organicas, primordialemente calcio y
fosfatos; mas de dos tercios drl materral  i1norganico  puede
encontrarse en forma cristalina.



Los depositos calcificados tienden al  agravamientn de la
enfermedad periodontal. en consecuencia cuandn existen calculas,
los tejidos qinqQivales estan inflamados v cuando los hav en
lesiones  subgqingqivales profundas el potencial de reparacion  y
reinsercitn es  virtualmente inexistente. For ello se rche
remover el calculo en toda se extencion el calcule v el cemento
necrotico.

Detritus de alimento.
Esto Ps simplemonte restos de coaida retenida en hoca. A no

ser que esté impactada entre dos dientes, s generalmente
removida por la accisn de la musculatura oral y la saliva o como

resultado de un enjuagado de la boca. Su importancia es que
attua comn  cuia, separandn los dientes v cosprimen la papila
interdental. Ademas permite el acumulo de bacterias que aqravan

una posible situacitn patnlogica ya existente.
Hateria Alba

Es un tipo especifico de material que difiere tanto de la
placa dental como de los detritus de alimento. €s una mercla
blanda y blanca de proteinas salivales, bacterias, células
epiteliales descamadas y leucocitos en desintegracifbn, que se
adhiere a la superficie, de 1os dientes, placa dental na 1los
dientes.

la materta alba no puede removerse con un  enjuage o una
corriente fuerte de aqua pero si con un cepillo dental.



Instrumental Periadontal.
Clasificacion de los instrumentos Periodontales.

Los instrumentas periodontales estan disefados seqon la
ftnalidad que cumplan coan sique 2

Sandas peri1ndontales  son usadas para  localizar, mndir vy
marcar bolsas y determinar su curso sohre superficins dentales
individuales.

Explaradores son usanos pata la localizacion de depositos vy
caries.

Los instrumentas de raspaje vy cureta)e se usan con  los
siquientes propaositos : remoc: tn de depositos de calculos de 1la
corona y ra.z fe un diente, remocion de cemento necromatico
alteradon de 1la superficie radicular subgingival y retira del
te1ido hlando que tapirza la bolsa. Los instrumentos de raspale y
curetajr son clasificados como sigue @

Los haces son instrumentos pesados utilizados para quitar
cdlculns supragingivales.

Las curetas son instrumentns finos utilizadns para raspaie
subgingival, alisamiento radicular y remocion del tejida blando
que tapiza la holsa.

{Las azadas, cinceles y limas son instrumentos utilizados para
quitar calculos subgingivales y cementh necrématico sumamente
adherido,

Su uso es limitado comparado con e] de las curctas.

tos instrumentns ultrasonicos se utilizan para el raspaje vy
limpiera de superficies dentales y curetaie de la pared gingival
de las holsas periodontales.

Instrumentos para limpieza y pulida, tazas de qoma, cepillps
de cerda y portapulidores y tiras de papel para limpiar y pulir
las superficies dentales.

Se recomienda usar instrumentos pequefos para que penatren en
las bol!sas sin lesicnar 1ns tejidos blandns.

Las partes de cada instrumentn, denominaras hoja, cuello vy
manqgn. (A)



La sonda periodontal se compone de mango. cuello y oxtreso
artivo calibrado, (H)

.
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Instrumentos Quirurgicos

La cirugia periodontal es realizada con numerasos
fnstrumentos quirurqicos periodontales y se clasifican de la
manera sigquiente.

1.~ Instrumentos de exicisidn e incision.
2.~ Curetas y hoces quirarqicos.

3.~ Elevadores periésticos,

4,- Cinceles quirdargicos.

S.~ Limas quirargicas.

b.,~ Tijeras.

7.- Pinzas heamostaticas y para tejidos.

Instrumentos de excision & incision.

Bisturies periodontales (bisturies para ginqivectomial). Hay
instrumentos de extremo unico o de doble extremo toda la
periferia de estos bisturies en forea de rifron es un borde
cortante., E)] numero 206-216 v 15K-16K.

Bisturies interdentales numero 22G-23G de QOQrhan nameroc 1-2 y

de nMerrifield nameros 1,2,3, y 4 e utilizan para z0nas
interdentales. Son bisturies lanciforses con hordes cortantes a
ambns lados de la hoja y tamaRos, entas hoj)as se utilizan en
oprraciones por colgajo, mucogingivales e injertos, Las hojas

usadas ma comdGnmente son las 11, 12 y 15, Generalaente las hojas
son desechables.

i
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Elrctrocirugia (Diatermia quirargica)

£1 tarming elactrocirugia se emplea  actualmente para
tdenti1ficar técnicas quirurgitas realizadas sobre tesidos blandos
andiante cnrrientes eléctricas (radin) de alta frecuencia en el
rangn de 1 S30 0080 a /7 599 868 por segunda.

Hay tres rlasos de electrodos activos @
1 ) Electrodns de alambre unico para 1NC1%10N O excision.
2 ) Electrodos en asa para aligsar tejidns,

3 )} Electrodns pesados mas voluminosos para procedimientos de
cuaqulacion.

Curetas y hoces quirargicos.

En las intervencilones quirdargicas suelen necesitarse curetas
y hoces Mmas qrandes y pesadas para eliminar tegido e
qranultacién, tejidos interdentales fibrosos Y depbtsi tos
subqingivales muy adgheridos.

Elevadores periasticos.

Estos i1nstrumentos son necesarlios para separar y desplazar el
cogajo una vez hecha la incigién de las operaciones por colgajo.
Los instrumentos namerao 246 v namero 14 de Golman Fox  son
elevadores periosticos bien desedados.

Azadas y rinceles gquirdargicos,

Eatos instrumentos se emplean en operaciones quirargicas para
eliminar y remodelar huesno, la azada quirargica se usa pra
desprender las paredes de la hnlsa una vez hecha la incisidén de
ginqivectomia, pero  tambien sirve para alisar la rair> y la
superficie 6sea. Las azadas sueien eaplearse como movimiuvntos de
traccian, mientras que los cinceles trabajan con movimientns de
impulsion.

Limas quirargqicas.
Las limas quirargicas perindontales sirven fundamentalmente

para alisar bordes 63cos irrequlares y remover pequenas zonas  de
hueso,

bt



Las tiieras
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marqenes de
periodontales
mucoqgingival,

t

Y

Tiieras.

usan en cirugiad periodontal

e
rirdo durante la qinqivectomia.
colqasos., agrandar incisiones

eliminar inserciones musculares en

para

eliminar

recartar los

(i ]

la

apscesos
cirugia



AJUSTE OCLUSAL.

Masculos de la oclusian.

Debemos entender vy comprender la fisiologia bucal, la accian
de los musculos y de las artirulacinnes que nperan en  La
mandibula.

Los movimientos mandibulares, s0on de primera y dominante
consideracion para investigqar la oclusion, Esrasamente el
dentista trata directamente a los musculos, a través de sus
articulaciones para satisfacer las funciones bucales,

Musculo Temporal.

£ f] mas poderasn; es aplanado, trianqular o en abanico vy
ocupa la fosa temparal. Sus f{nserciones son ¢ por linpa curva
temparal  inferior, fosa temporal, aponeurosis temporal y arco
ciqomatiro (fasciculo vyural). Desde este punto sus fibras se
dirigen hacia la ap6fisis coronoldes v se insertan en &u  cara
interna, su véArtice y Sus dos bordes. Se componen de tres qrupos
de {1bras descritas, como posterriores y horizontales, medias o
verticales vy anteriores u oblicuas, Su accion general, ya sea
que se contraigqa a un mismn tiempo o aimladamente dara por
raesultado la elevaci16n de la mandibula ho 1mportando que posicitn
ncupe efsta, en el momenta de la accion.

Musculn Masetero.

€s un musculo cnrto, grueso, adosardo a la cara externa de la
rama de la mandibula.

Inserciones - Cormprende dos fasciculos:

El fasciculo superficial. Se extiende del borde 1nferior del
arco ciqomatico al anqulo de la mandibula, Este tiene la accidsn
de elevar y también la de pratuir.

E1 fasciculon profunde situado por dentro del presedente =me
extiende también desde el arco cigqomatico hasta la cara externa
de la rama ascendente, Se dice que su accion es clevadora v
también retrusiva. La accion elevadora puede realizarse desde
cualquier posiciétn que guarde la mandibula.

Eatos dos fasciculos estan separados entre s: por  tejado
conjuntivo v a veces por una holsa serosa,



Musculn Pterigoidens.

Son los motores de 1os soavimientas de la lateralidad de la
mandibula.

El Pteriqoideos, 1nterno.- Esta si1tuado por dentro de la rama
de la mandibula, tiene la misaa disposici6n que el masetero. Su
insercison por arriba tiene lugar en la fosa Ppterigoidea, vesde
rate punto el musculo se diriqe hacia abaijo, atras y afuera en
busca de la cara interna del angulo de la mandibula, on donde
termina frente a las inserciones del masetero. Como sus  fibras
se dirigen hacia afuera, al contraerdse de un lado da la cara, ol
ladn opuesto permanece laxo y envia la mandibula lateralidan.

€1 pterigoidea externn s Itene forma de  cono, cuva base
correspondea al craneo y el vertice al condilo. urupa la fo=a
cigomatica. Su inserci1dn empirza por dos fasciculos que parten

de la hase del craneo: el {fasciculo superior se inserta en la
parte del ala mavor del esfenoides que forma la fosa cigomatica,

el fasciculo inferior sec inserta en la cara externa del  ala
externa de la apofisis ptegoldes. pesde este punta lps  dos
fasciculos 8e dirigen hacia atras en busca de la articulacion
temporomaxilar, s unen Vv se insAartan juntos en el cuello del
condilo vy en el menisco articular. Sus acciones  son g la
contraccion simultanea de los dns waGsculos determinan la

prayeccitn hacia adelante de la sandibula (protusion) vy la
contraccion aislada de unao de ellos, movimirntos de lateralidad o
de transtrusinn.

Estrictamentsr hablando este wmGsculo no s un masticador,
puesto que s6lo acciona la mandibula y la pone en posicion para
efectuar la {funcian.

No rcierra, ni retruye la mandibula; =6lo la prayecta para
poder incidir o esceger y seleccionar 1os alimsentos.

Ajuste Oclusal por desgaste ecdnico.

El  ajuste oclusal por desgaste sacanico s €1 procedisientn
clinico por media del cual se eliminan las 1nterferencias
oclusales que obstruyen los esnvimientos funcionales .de la
mandibula.

En términcs generales los objetivos del ajuste oclusal son t

1.- Correlacitnar la oclusidn céntrica con la relacidn céntrica.
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2.~ Lograr que las furrzas pelusales se distribuvan igualmenta en
la oclusifin céntrica vy en sentido a 1os ejns mayores de los
dientes.

El primer principio del ajuste oclusal debe Ser el de
suprimir la carga individual, iniciar la tendencia hacia la carga
axial vy evitar todas las posibles prasiones laterales sohre los
dientes.

Pesde el punto de vista parodontico, el obietivo primordial
del ajuste nclusal es el de preaveer el éstimulo de las fuerzas
olcusales esenciales para la existencia de un periodonto sano.

El1 ajuste nclusal debe iniriarse cuando uno se enfrente ante
un signo o sintoma que el paciente refiera.

El ajuste oclusal por desgaste mecanico como tratamiento
preventivo debe avitarse.
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El  ajuste aglusal se redrere a la eoreecridn de  contactos
prlusales excesivos mediante £l desqaste selectivo.  Comprende el
remndelado selectivo de las superficies dentarias que intecfimeen
en la tuncibn mandibular.,

FProcedimientos de Aiuste uclusal.,
Estos procedimientos se pueden dividir en cuatro partes

3. -~ E€liminarion de todas ias SUPPr$1C16eS dentarias
contactantes que intecrfirieran en el crerre terminal  ds hisaqra
(relacion cAntricail.

Z.~- Desgaste selrntivo dp la estrurtura dentar:a quie
interfiera en exrursyones jaterales, Fsto wvariara a medida quwe
varia la quia anterio+r para aconadarse a 10s ci1clas masticatorios
individuales. Tampién variara, wsequn 1o necesario, para reoeducie
fuerrzas laterales excesivas schre dientes déhiles.

3.~ Etiminaction o toda estructura dentarta pnsterior  que
interdfiora 8N SXCUESI0HeES Protasivas, tato puere ser variads on
relarinnes 1ntereaaxilaree en las ruales las disntes antertores no
estan en una posiclon que drsncliuya las dientes posteriores  on
protusian.

4.~ Armonizacion de la quia  anter:ior, cOn trecdencla es
preciso hacer osto Junta con la  coereccion de  intertercnrias
laterales o pratusivas,

Existen  reglas  hasicas que seqguir para cada uno de  pstos
procedimtentos.

Eliminacion de 1ntorferencias en relacién céntraica,
Estas 1nterferencias se dividiran en dos tipos @
1.~ Interferencias en el arcao de cierre.

Z.~ Interferencias en la linea de cierre,

Interferacnia rn el arco de creree,

Cuandn las condilns rotan sobhre un cle terminal de  baisagra,
cada diente inferior sique eh arco de cierre. ohe ser posible



Gue cada punta ruspaidea v rada borde wtnci1sal wnterioe 5198  un
arcao de cifrve en toda la distancia hasta la posician oclusal mas
cerrada si1n desviacainn alguna e ese  arco. 10cd4a  astructura
dentaria que 1nterfiera en este arco de cirerre tiene el efecto de
forzar  1os dientes Inferiores hacia adelante de la intercterencta

para alcanrar la posicion oclusal mas cererada. ¥stas
desviaciones del arcn de cierre S10@apre reqQuléeren que el condilo
SR mueva hacia adelante. l.as  1ntertoroncilas primarias que

des.ian el condilo hacta adelante producen 10 que comunmentoe  se
denomina un desliiramienta anterion,

ta reqla bhasica de desgaste para correqir in deslizamiento
anterior es siembre MSDI : desgastar 1as vertices mesiales de 1os
dientes suprrtores 0 las vertientes distales de los dientes,

Intertersnrias on la lanea de Cietree,

tstas s rafiere a 1as INtOrfcrenr1as pPrAmartas  que hacon
desviar la wmandibula hacia 1s derecha o la 17zquierda desde el
Primer puntn de contacto hasta la posicion mas cerrada.

Las reqlas basicas de) desqaste son las siguientes @

1.- S la vertionte inturgerente hace desviar la mandibula
desde la linea de crerre hacia 1ns carrillos, se  desgasta la
eerticntc evastitalar ded dients ciporior o Ya cortioate Jinaunal
eI D] dienate Inferaor, 0 amhas. lLa saleccion de Ta  vertiente
que se  deesgastara dependy de cual desqaste alinee mas la  punta
cuspirdead con A1 rentro de su contacto con la fosa o que oriente
la fuerca maas favnrable haria el oje mayor de los dientes  tanto
SUpPPr1IOreSs como Inferiores.

Do S la wvertiente on intorferencia hace desviar fa
mandibula de la linea de cierre hacia la lengua, la regla de
desgaste es : desqastarla vertiente l1ingual deel diente superinor o
la vertiente vestihular d=l fdiente 10fer10r, o amhas,

Ambas regqlas para las desviacionss de la 1anea de Clerre son
aplicables a cualquier cuspide v son validas hasta si1 los dientes
s hallan en relacian tnvertida.  Hav que recordar que las reqlas
de desqaste se refieren a vertientes, Aan a cuspides.

Los dientes superiores se desgastan siempre on las vertientes
que estan frente a 1a misma direccton que el deslizamiento,. l.os
diontes 1nferiores <se  ajustan mediante el desgaste de las
vertienters que entrenten la direccion opuesta a la  trayrctaria
del daslizamiento.

l.a dimensaon wvertical de la oaclusisn gque queda después  dol



djuste en relacioh cénteica debe soguir siendo 1a alsma que  an
oclusian cénTrica anten deal ajuste, 81 e eliminan
tnterfArrencias que tesvian Ja mandibula hacia Aadelante,
avtomaticamente so crea una céntrica ltarqa, salvo que disminuya
la dimensitn vertical.

Se pueden ajustar oientes inclinados o0 puntas cuspideas
anchas al eliminar 1nterferencias, pgara mejorar la estabilrdad.
Cuandn l1a marca en el diente superior esta por vestibular a 1la
fosa central, se desgasta el dirnte inferi1or para correr la cisa
cuspidea hacia lingual.

Si la marca en el diente superior esta por lingual a su fosa
central y se puede mejorar la estabilidad corriendo la cisa
cuspitdea inferior hacia wvestibular, se ecaaotela la cGsplde
inferior wmediante e} deagaste de sus vartientes linguales para
llevar el contacto hacia vestihular,

Influencia de las contornos factialea. (oa coantornos faciales
que varian la forma de la aandibula tiene profunda Influencia
sobre la direcci16n del arco de rcierre, Debi1do a las variaciones
fe la forma. ciertos deslizasientos en céntrica que parecen msy
larqos vy desviados pueden ser equilibrados con un ainiac  de
fesqgaste dentario.

Otras interferenrias son frecuentes porque nNo es  posible
nntar la desviacion desde el cierre casi vertical a lo targa de
vertientes ecpinadas sin la w®manipulacish excepcionaleente
cuidadasa de la mandibula para aantenerla con fuerza en el eje
tersintal mientras se sarcan las vertientes eh interferencias con
cinta de seda.

Riustar primero las i1nterferenclas an ceéntrica. {.o prudente
ow eliminar taodas las interferencias en relacihn céntrica antes
de asustar las interferencias en  PXCUrsion. Si  éstas  son

ajustadas primern, con freacuencia perderemos la oportunidad de
s forar la localiracion de las cimas cGspideas.

El ajustar las excursiones laterales primero puede ser una
manera rapida de equilibrar la oclusion.

Interferencias en excursiones laterales.
La trayectoria gque siguen los dentiatas posteriorescnte cuando
dejan la relacién céntrica v se denplazan Jateralmente esta

dictada por dos determtnantes.

1.- Lns movisientons hordeantes de los condilos, que actGan

~%



comao deterainante posterior.
2.- La quia anterior, que actda como determinante anterior.

Al ajustar excursiones Jaterales, la mandibula debe ser
quiada mrdiante una maniobra definida para regisatrar
interterencias en las verdaderas travectorias bordeantes.

Las interferencias laterales que s6lo se hallan mediante el
manipulen enérqico de la mandibula después de la ubicacidén suave
del condilo en el eje terminal suelen ser las interferencias que
desencadenan patrones de bruxisma.

Técnica de manipulacién para excursiones laterales.

Tenemns que asequrar que desplazamos la mandibula en toda la
extensidn de su recorrido hasta el 1imite bordeante.

1.=- llna vez eliminadas todas las interterencias en el cierre
de eje terminal, se¢ lleva la mandibula a relacion céntrica.

2.~ Los dientes deben cerrar en el arco de cierre tersinal
hasta que entren en contacto. Se pedira al paciente que mantenga
P53 poOsici6n por un momento.

3.- En el lado activo, se deja libre el pulgar y lax otros
cuatro dedos se usan para ejercer presifn hacia arriba scbre el
céndilo de estes lado. Los dedos seridn colocados sobre el hueso,
no en el teiido del cuelio.

4.- En el lado de balanceo, se mantiene la misma relacion,
del pulgar y los otros dedos, que fue utilizada para la
manipulaciétn bhacia relacion céntrica excepto que la presidn serad
ejercida hacia el condilo del lado active.

S.—- Despueés e1 paciente deslizara la mandibula hacia la
izquierda o la derecha.

&.~ El ayudante insertara la cinta marcadora en la hnca seca
para registrar tonda interferencia. No imparta =i el reqistro es
desde céntrica hacia la posici6n hordeante externa o desde eésta
hacia relaciédn céntrica.

7.- La manipulacitn es la misma %1 se marcan interterencias
en 1 ladn activo o en el lado de balanceo.

Eliminacion de interferencias  laterales, Emtas estan
divididas es dos @



1 ) Interferencias del lado activo.
2 ) Interferencias en el aldo de balanrea.
Interferencias del ladn de Balancen

La finalidad e=s eliminar todo contacto en las vertientes
siempre que los dientes inferiores salgan de relacién céntrica vy
vayan hacia la lengqua.

La reqla de desaaste para las interferencias eft vertientes de
balancen es VSL1 : desgastar las vertientes vestibulares de 1los
superfiores o las vertientes lingquales de los inferiores.

Cuando se desgastan las vertientes del lado de balanceo,
pueden comenzar a interferir los del lado activo. Cuando se
corrigen las vertientes del lado de balanceo daesgastados
previamente pueden volver a estar en interferoncia y requerir un
mayor desgaste, Al ajustar excursiones laterales, serd necesarico
trabaiar con las vertientes de ambos lados al aisan tieapo.

Interferencias en el lado activo.

Antes de ajustar lawx excursiones en el lado activo, es
necesarin deterainar qué tipo de oclusitn cuadrara sejor.

Funcitn de grupo, Las vertientes del lado activo se ajusmtan
de modo que armonicen ron presiciotn con los maviaientos condileos
y la guia anterior. En funcion de grupo, las puntas cuspideas

posteriores inferiores v los hordes incisales inferiores del lado
artiva wmantienen contacto continuo deade relacidtn céntrica hacia
el carrillo. A medida que la mandibula se desplaza lateralsente,
la longitud del contacto dinamico es progresiva desde el wmolar
hacia adelante. Esto #nignifica Qque el segundo aolar es el
primero en separarse, y el canino, el Gltiso.

La regla para eliminar interferencias en profusion es DSHI ¢
Desqastar lam vertientes distales de los dientes superijiores o, en
algunos rasos, la vertiente aesial de los dientes inferiores.

Hay que buscar cuidadosamente las interferencias en protusion
porque frecuentemente se las pasa por alto. Hay que aliviar todn
contacto posterior en interferencia protusiva.

La desoclusion posterior en protusistn se efectUa gracias a la
quia anterior y el soviaiento descendente de los condilos en
protusion. Cuando la quia anterior es espinada, la correccién de
las interferencias protusivas suele ser asinisa. Las gquias
anteriores Planas dependen mas de lpoas condilos para 1a



desoclusion, Y lan corrpccionea requeridas para las
interfarencias protusivas surlien ser mads extensan.

Desoclusion posterior. 1 odontologo puede elegir wi
desocluir todns o parte de las dientes posteriores en excursiones
activas,

La regla para desgastar contactos en el lado activo es LAl
Comenzar e el tope en céntrica, desgastar la vertiente
interferente lingqual de l1o0s dientes superiaores o la vertiente
vestibular de los dientes inferiores, o ambas.

Interferencias en excursiones pratusivas.

En las excursiones protusivas sélo deben tocar Jns dienten
anteriores. Se eliminard todn contacto pasterior en protusion en
cuante los dientes posteriores se desplazan hacia adetante de sus
contactos de sostén en céntrica. B

Estas interferencias se eliminaran por desgaste coHbncavo de
las vertientes distales superiores o las vertientes mesiales
inferiores.

Instrumental para el ajuste oclusal.
Materiales para marcar interferencias.

Cintas. La manera mas afiraz do marcar interferencias o8
usar cintas marcadoras rde seda fina. Se utilizardn dos colores,
lateral o profusivo. los topes en céntrica el verde y e! rajo, vy
se las cortaran a la longQitud necesaria.

Papel marcador. Sirve para casos de desoclusion posteriores
lueqn de haber sido corregidas todas las  interferencias  en
céntrica. Cuando se usa papel Mynnl qrueso, se le cortara de
mansra dque margque s8lo los dientes posteriores. El papel mas
FruPrsa marca hasta que las marcas quedan en descclusion por el
desqaste.

Marcador de Joffe. Utiliza una goma dique cubierta de tinta,
estirada en un soporte especial. La delgardez de la goma dique vy
=] hecho de que se "da” elimina muchas sanchas, vy las marcas aon
nitidas y claras 81 108 dientes estdn secoa y la tinta es fresca.

Ceras. La cera e85 un excelente saterial para hallar
interferencias en aristas agudas, que suelen ser dificiles de
detectar con ntras técnicas. Se emplea un lapiz para marcar la
vertiente en interferencias en el lugar de la perfaracion antes
de retirar la cera, Luego, ee retira la cera vy se ajusta la
vertiente marcada.

o



CORCLUSTON,

Hemos descrito los procedimientos clinicos v de diagnastico en
los casos donde sera necesario colopcar una protesis tiia  tomando
en cuenta la edad del paciente, las condiciones del peripdontn.

Y nos demuestra lo importante que es mantener wuna  aracnia
dental. va que Cuando no exi1sten todos nuestros organos dentarios
nos da la opcisn de reemplazar con protesis los organcos faltantes
Y esto nos dara a nuestra boca una pertecta estética,
masticacion, deqlusien y fonacion.

Observamos tamhién que para gque la protesis funcinne
perfectamente nos auxiliamos de la parodoncia va que es una
especialidad con la cual debemos trabajar conjuntamente.

FPondreans mucha atencidn a nuestros ajustes de cualquier
preparaciotn, ya que con estos pueden ser un factor etioloagico de
uha enfermedad periodontal.

La oclusion nos demuestra que o8 tashién una fase 1mportante
del tratamiento va que s encontramos alquna interferencia nns
pUeds rausar una mala oclusién o alqan transtorno muscular en la
articulacion,

L]



BT BILIOBRAFIA.
Tituln : Evaluacion, diagnostico vy tratamientn de prnblemas
oclusales.
Autor t Peter E. Dawson, D.D.S.
Editorial : Mund: §, A. I, C. v F,

tra, Edicion.

Titulo + Fundamentos de Prastodoncia fija
Autor ¢t Shillingburg/Hoba/Whitsett,
Edicinnes Cientificas : La Prensa Médica Mexicana, 3. A.

3ra. Edicion, 1983

Titulo ¢ Periodontoloqgia clinirca.
Autor t Dr. Irving Glickman
Editorial : Interamericana.

ira, Edicion en esparol 1974.

titulo : Periodontaologia Clinica.
Autor t Jan Lindhe.
Editorial : Medica Panamericana.

lra. Edicidn, 1986



	Portada
	Índice
	Introducción
	Protesis Fija
	Periodonto Normal 
	Patología de la Gingivitis
	Ajuste Oclusal
	Periodonto Normal
	Conclusión
	Bibliografía



