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INTRODUCCION

Debemos tomar en cuenta la importancia que tiene la pre
paracién de la boca antes de la colocacidn de una prétesis -
fija y/o removible ya que a medida que la experiencia clfni-
ca en la préteasis ha aumentado, cada vez eatd claro que los
fracasos son atribuidos frecuentemente a una preparacidn in-
correcta de la boca.

La preparacidén de boca se refiere a los procedimientos
clfnicos dentales gue se deben cumplir antes de emprender --
con seguridad un tratamiento protéaico.

La protesis tendrd éxito tinicamente 8i las restauracio-
nes se colocan sobre dientes bien restaurados en un entorno
sano,

Una buena planificacién terapéutica asegura que la pre-
paracidén de la boca se emprenda en una secuencia ld&gica y e-
ficiente que tiene como objetivo llevar los dientes y sus es
tructuras de soporte a un estado de salud Sptimo.

Es igualmente importante la necesidad de educar y moti=-
var al paciente para mantener la salud dental a largo plazo

mediante précticas de higiene oral meticuloso,
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1. PLAN DE TRATAMIENTO

Al elaborar una historia clinica completa como consecu
encia obtendremos un buen diagndstico y el planteamiento --
del tratamiento a seguir.

El diagnéstico es la parte por la cual localizamos y -
llegamos al tratamiento de una anomalfa, la investigacidn -
de la gravedad de la misma y asimismo la etiologfia del pade
cimiento.

Por lo tanto, en base al diagndatico vamos a obtener -
un plan de tratamiento que debe guiarse en un cuidadoso es-
tudio del caso, revisando y evaluando todos y cada uno de -
los factores para obtener buenos resultados.

En ocaciones en un plan de tratamiento se incluyen va-
rias especialidades como cirugia bucal, parodoncia, endodon
cia, ortodoncia y préteais parcial, normalmente esta \ltima
se incluye al final del tratamiento, aunque no necesariamen
te, esto depende del caso ¢linico. También es frecuente com
binar varios tratamientos en nuestro plan de tratamiento.

Con el plan de tratamiento establecemos la descripcidn
del tratamiento que se propone, secuencia en las que se e =
fectuan los tratamientos, tiempo aproximado del tratamiento
y costo.

El registro escrito puede utilizarse como lista de re-
visidn para asegurar que no se ha pasado por alto ninguna -

etapa del tratamiento, o sea, que se ha seguido el orden -



preciso y es de

" paciente a otra

suma importancia cuando se va a referir al -

gseccidn de una clinica para que se realice -

una, parte del tratamiento.

Es importante explicar al paciente el esquema general -

de los distintos pasos a seguir, sus ventajas y la salud op-

tima, demostrando con los modelos y diagramas si es necesa -

rio. Es bueng dar al paciente alguna orientacidn sobre el ni

mero de visitas

que se van a necesitar y duracidén aproximada

de cada una de ellas.

Factores que pueden adlterar el plan de tratamiento y de

ben tomarse en cuenta:

1. Actitud
recibir
por los

2. Aspecto

del paciente; Debe de estar interesado por -
la atencién. La conducta puede ser influida
antecedentes personales.

econdmico; Factor primordial para que el pa-

ciente acepte el plan de tratamiento que se le propo

ne,

3. Existencia de enfermedad general; Lo cudl produce re

trazo del tratamiento.

4. Queja principal; Tomar en cuenta la razdén por la gque

el paciente busca atencién en primer lugar.

S. Edad del paciente; La cudl tiene influencia en la -

planeacién del tratamiento.

En si, la verdadera finalidad de un plan de tratamiento

adecuado es sistematizar los procedimientos clinicos median-



te los cuales se lleve a cabo el tratamiento integral en la

forma mds rdpida y eficaz dando mayor proteccidén a las pie -

zas dentales y la obtencidn de una restauracién satisfacto -
ria.



II. CONTROL DE CARIES

La caries es de origen bacteriano; es una enfermedad ip
sidiosa que ataca a los tejidos duros de los dientes. Una lg
ajdén carlosa ccurre cuando una masa de microorganismos cario
génicos hace colonia sobre la superficle dental y forma una
placa, posteriormente, estas bacterias producen dcidos para
desmineralizar los tejidos dentales mineralizados subyacen -
tes del esmalte, la dentina y el cemento.

Las lesiones producidas por la caries dental pueden ser
divididos en activas y pasivas, que se pueden distinguir por
avaluacidén elinicca de su textura, color de la superficie de
la lesidén, y por la respuesata dolorosa.

La superficie de las lesiones cariosas activas es suave,
cascosa y friable, con.un color café claro, y se produce do-
lor al sondaje y a la aplicacidn de frio.

La superficie de la lesidn pasiva es dura y curtida, --
con un color gue va del café oscurec a negro. El paciente su-
fre un dolor minimo ante el sondaje o las aplicaciones térmi
cas.

La defensa del cemento y la dentina contra la enferme -
dad iniciada bacterioléqicahente, depende de la respuesta de

sus componentes celulares y de su grado de mineralizacidn.
CONTROL
Si la evidencia radiogrdfica indica que las lesiones ca

riosas pueden amenazar la pulpa dental, se deberad instituir



el contraol de las caries. El tejido carioso es removido de -

los dientes implicados y se comienza con el diente mds sexia

mente afectado, el cual es determinado por;

1.

2.

Indicacidn, por parte del paciente de que un diente
especifico es doloreoso.

El juicio del odontdlogo.

Casi siempre, los dltimos molares y los caninos reci
ben tratamiento preferencial a causa de la posicidn
estratégica en el arco, pero después de haber alivia
do la incomodidad y la estdética del paciente.
secuencia en un programa de control de caries es;
Remocidn del tejido carioso infectado.-~ Siempre que
sea posible se debe colocar el dique de goma antes -
de remover caries profundas. El contorno o perfil de
la cavidad se obtiene utilizando un instrumento de -
alta velocidad que contenga un spray de agua ‘antes -
de la colocacién del dique. La secuencia es dirigida
© encaminada hacia el mantenimiento de la vitalidad
de la pulpa y hacia la conservacidn de la estructura
&ental.

La estructura cariosa es removida con una fresa re -
donda la cual rota lentamente. Se debe evitar toda -
presién indebida, y la excavacidn debe terminar con
poca exposicidén real. El material cariose o manchado,

cerca de la unidn dentina-esmalte debe ser removido.



2.

Proteccidn de la pulpa.- Después de la remocidn del

material cariocso infectado el procedimiento siguien-
te es la preparacidn pulpar y la estimulacidn odonto
bldstica, para promover la formacidén de dentina se -
cundaria, la base utilizada rutinariamente para pro-
mover la actividad odontoblastica es una preparacidn
de Ca. El material se aplica sin preaidn sobre el 4-
rea de penetracién mds profunda, luego se aplica un

barniz cavitorio sobre toda la superficie interna y

los mirgenes de la cavidad.

Medidas reconstructivas para los dientes comprometi.
dos.- La reconstruccién de dientes exige destreza, -
ingenio y dedicac_ién. El diente comprometido requie-
re una retenci-én sustituta. Loa sustitutos retenti -
vos usados son el perno, la ranura horizontal y la -

cdmara dentinal.

PROCEDIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS RECOMENDADOS

1.

2.

4.
S.

Establecer el disefio de la forma como si no existie-
ran cariea o restauraciones,

Remocidn de la caries.

Excavados en forma de cuchara usado para revisar la

textura de la dentina después de la remocién de cari
es.

Remocidén de caries de la unidn dentina-esmalte.

Se ha completado la remocidn de la caries. La unidn

dentina-esmalte estd libre de mancha y tiene textu-



ra firme. Se coloca una capa fina de hidréxido de -
calcio y se cubre con un cemento tipo oxido de zinc,
fosfaty. etc..

6. Paredes proximales y dngulos cavo-superficiales re -
cortados.

7. Angulo cavo-superficial gingival recortado con un de
bastador para margen gingival completando asi el tra

zado.

El control de la caries se lleva a cabo principalmente
para eliminar la caries como enfermedad, porgue se ha demos-
trado que sclamente después de que la lesidn cariosa ha sido
tratada se presenta una disminucidén en recuento de lactobaci
los. Un programa de control de caries es un servicio benéfi-
co que debe ser seguido por un tratamiento mds definitivo -

con un marco de tiempo aceptable.



X11. RESTAURACIONES EXISTENTES EN BOCA

Las restauraciones existentes se deben examinar cuidado
samente y se debe llegar a un diagndstico en lo que se refig
re a su servicio. Si existen dudas, se recomienda que las -
restauraciones se substituyan, especialmente en dientes pila
res.

Las obturaciones con margenes desajustadas, puntos de -
contacto mal restaurados, mdrgenes sobre obturados y otros -
defectos, requiern reparacidén o substitucidn inmediata.

Cuando las obturaciones estén bien y no hay indicios ra
didgraficos ni clinices de caries ni dolor, no es necesario
quitar la obturacidn.

A la vez las restauraciones defectucosas impedixdn las -
medidas de higiene oral.

Todas las restauraciones deben llevarse a cabo de modo
que su contornc se adapte a la trayectoria de insercién de -
la prétesis.

También encontramos tratamientos protésicos mal adapta-
dos y/o en mal eatado que de alguna manera ocasionan moles -
tiag al paciente.

La irrjtacién, hipertrofia o inflamacién de la mucosa -
bajo una prétesis existente puede ocurrir por:

1. Carencia de descansos positivos.

2. Bacterias y hongos.

3. Ineficaz adaptacidén del dispositivo al tejido.

4. Hiperoclusidén de la prétesis.
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ConAfrecuencia se logra el mejor tratamiento requerido
quitando el aparato causal hasta gque el tejido cicatrice. -
Si se va a emplear una prdtesis terapéutica puede ser necesa
rio; '

1. Agregar descansos positivos, que no permitan al apa-
rato protésico sumergirse en la mucosa durante la -
fungidn.

2. Aplicar un ungiiento fungicida a la superficie proté-
tica gue toca al tejido.

3. Colocar un material acondicionador histico en el la-
do del aparato que hace contacto con el tejido, para
asegurar una adecuada adaptacidn.

3. Ajustar el aparato para garantizar la presencia de -

oclusidn compatible igual.



Iv. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En muchos pacientes que necesitan prétesia fija o remo
vible se requieren diversos procedimientos quirdrgicos para
una u otra finalidad. La extraccidn' de dientes enfermos, es
tal vez el procedimiento mds comin y debe llevarse en las -
primeras etapas del tratamiento, debemos tener cuidado de -
analizar y evaluar gue dientes se van a suprimir, con el =
propésito de:

a) definir la importancia de los miamos en relacidn

'

con el disefic de la prdtesis, y

b) efectuar las extracclones necesarias en forma simul
tdnca a fin de minimizar el ndmero de intervencio -
nes al paciente.

Pueden indicarse varjos procedimientos quirdrgicos que
puedan mejorar el pronéstico de la prétesis, tales como son
los procedimientos sobre tejidos blandos Y tejidos duros, -
lo gue introduce la necesidad de un tiempo de cicatrizacién
adecuado.

El conocimiento de las técnicas quirdrgicas que se pue
den llevar acabo, aunando a las circunstancias en las que =~
pueden emplearse en forma adecuada, son requisitos indispepn
gables del plan protésico.

La intervencidn quirirgica estd indicada ¢omo una ayu-
da para el disefio y confeccién de la prétesis y su funciona

miento satisfactorio para contribuir, aun mds, a la salud y



al bjenestar del paciente.
PROCEDIMIENTO SOBRE JEJIDOS BLANDOS

Prenillos: Los frenillos aon replieques de la mucosa bucal,
los cualesvpnrten de la cara interna del labio y van a lnser
tarse sobre la linea de unidn de ambos maxilares.

En ocasiones algunos frenillos no terminan a este nivel
sino que d'escienden hasta el borde alveolar, rodeando a este
y van a insertarse en la papila interdentaria a nivel de la-
béveda palati.na.

Los frenillos se clasifican en 3 tipos segin Mont{, y -
las anormalidades que provoca es dependiendo del tipo;

a) Frenillo de tipo alargado pero no presenta bordes de

recho e izquierdo o paralelo y ocasiona un diastema
entre los dientes anteriores porque los ejes de los

incisivos son paralelos.

b) Frenillo en forma triangular de base inferior, da o-
rigen a un diastema en el cual las coronas de los in
cisivos eatdan ampliamente separadas Y sus &pices se
aproximan.

¢} Frenillo de tipo triangular cuya base coincide con -

el surco gingival da un diastema en el cual los ejes

de los incisivos convergen, estando las coronas mis
aproximadas que sus dpices.

El frenillo labial puede oponerse desde el punto de vis

ta protético a la normal colocacidn de una prétesis completa

o parcial en los movimientos normales del labio, puede inclu-



s0 desplazar la prétesis,

El frenillo lingual debe examinarse cuidadosamente, ya
que su posicidn en relacidn con el proceso alveolar puede -
afectar en forma directa la elaboracidén de la prétesis.

Bl propesito del tratamiento quirdrgico es elevar el -
nivel de insercién 1o suficiente para que el vestibulo pue-

da recibir la extensién normal del reborde de la prdétesis.

Mucosa: La regién de la tuberosidad del maxilar es el sitic
mds comin del procedimiento quirdrgico, ya que la tuberosi-
dad es muy pobre para soportar la prétesis y puede crear -
problemas en .la orientacidén del plano pcluual.

Puede requerirse la eliminacién de una cuiia de tejido

para dar espacio al material de la base protética.

Inserciones musculares; Las inserciones musculares que se -
originan en las proximidades de la cresta del procesoc resi-
dual, suelen interferir con el reborde de extensién de la ~

prétesis que se encuentra dentro del vastibulo.

Tejido hiperpldsico: La correccién quimnirgica de diversos -
tejidos blandos normales y anormales ayudan a la confeccién
de la prétesis y al paciente en el uso de ella.

Los tejides hiperplidsicos se presentan en forma de tu-
berosidades fibrosas, recbordes abultados y blandos, plie -
gues de excedentes de tejides en el vestibulo y en el piso
de la boca y como papilomatosis palatina. Todas estas for -

mas de exceso de tejido deben ser eliminadas para proporcig
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nar una base firme a la prétesis. Esto dard como resultado
una prétesis mis establé y reducird las cargas y tensiones
sobre los tejidos y dientes de soporte. El enfogque quirdrgi
co apropiado no disminuird la profundidad del vestibulo.

El tejido hiperpldsico puede ser eliminado empleando -
cualquier combinacidn preferida. Alguna forma de apédsito -
quirvrgico debe ser considerado siempre, de modo que el pe-
riodo de cicatrizacidn sea mis confortable. Todos los teji-
dos escindidos, deben ser enviados a un patdlogo para el es

tudioc microscépico,

Inserciones musculares: Como resultade de la pérdida de al-
tura del hueso alveolar, los misculos pueden insertarse so-
bre o cerca de la cresta alveolar. Los miscules milchiocide-
o, buccinador, mentoniano y geniogloso son los que mds pro-
bablemente origiene problemas. Ademds del problema de las -
inserciones musculares, el mentoniano y el buccinador ocasi
onalmente producen protuberancias déseas en sus inserciones
que pueden también interferir en el disefio de la prétesis.
Los procedimientos quirdrgicos en los cuales son emple
ados injertos de piel o mucosa han reemplazado los procedi=
mientos de epitelizacidén secundaria en la regidn vestibular
anterior de la mandibula. Los injertos mucosos empleando el

paladar como donante ofrecen las mejores posibilidades de ¢
xito.

Polipos, papilomas y hemangiomas traumdticas: Todas las le~



siones anormales de tejido blandos, deben ser incididas y -
somotidas a examen patoldégico antes de confeccionar una pré
tesis.

La nueva o adicicnal estimulacién sobre la zona induci
da por la prétesis puede ocasionar molestias o aun cambios

malignos en el tumor.

PROCEDIMIENTO SOBRE TEJIDOS DUROS

Dientes: La extraccidén dental es el procedimiento quirdrgico

.més frecuente que afecta a tejidos duros. Debe efectuarse -
lo mds precozmente posible durante el tratamiento para per-
mitir al mdximo tiempo la cicatrizacidén y remodelado daco.

Los dientes impactados o supernumerarios no erupciona-
dos deben ser extraidos si puede hacerse sin lesionar las -
eatructuras adyacentes.

Por regla general deben extraerse los dientes dafiados
en forma irreparable, ya sea por traumatismo o por caries.
Asi como los dientes antiestéticos gque no puedan restaurar-
se adecuadamente. Los dientes anteriores se deberdn extraer
cuando su alineamiento es tan irregular, adin con tratamien-
to de ortodoncia y desmejoran el aspecato del paciente e im
piden el disefio de la prdtesis. As{ como los dientes que ipn
terfieren en la insercidn y remocidén de la prétesis, aque -
1los que su inclinacidn es tan pronunciada que nos impide -
tomarlos como pilares de dsta, aquellos gue no estames segu

ros de que con un tratamiento de operatoria,endodoncia nos
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dardn el resultado requerido para la prdtesis. También ex-
traer los dientes que se encuentren extruidos que al momen-
to de ocluir hagan contacto con la mucosa antagonista.

Las indicaciones que debemos tener en cuenta después -
de haber hecho la extraccidn son:
a) Eliminar todos los fragmentos y espiculas Gseas que
puedan actuar como material extrafic en el momento -
de la cicatrizacidn.

b

Aproximar los bordes de la herida para reducir el -
orificio alveolar y facilitar de ésta manera la for
macidn del coagula.

¢) Cuando se requiere de levantamiento de colgajo en -
una extraccidén o extracciones midltiples hay que su-

turar estos colgajos.

Eliminacidn de restos radiculares: Generalmente todas las -
raices retenidas o los fragmentos radiculares, deben ser e-

liminados de manera profildctica.

Dientes impactados: Al valorar los dientes impactados o no
erupcionados desde el punto de vista patologico no debe pa-
sar inadvertida la posibilidad de que se formen gquistes den
tigeros a partir del saco folicular que rodea al diente du-
rante su desarrollo. La formacidn de quistes: es mas frecu-
ente al rededor del tercer molar y mas comin en la mandibu-
la.

Los dientes impactados deben eliminarse antes de elabg
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rar la prétesia.

Quistes y tumores odontogénicos: Se deben investigar por me
dio de radiografias todas las zonas de radiolucidez gque se
encuentren en el maxilar y mandibula,

Un quiste es una cavidad rodeada de tejide conectivo o
cédpsula y suele tener revestimiento epitelial que contiene
un liguido. Deben ser investigados por biopsia. todas las -~
zonas de radiolucidez o radioopacidad observadas.

Los tumores son formaciones de tejido anormal, puede -
ser tejido epitelial, conectivo y nervioso. El mds comin es

el ameloblastoma y el tumpr mixto de gldndulas salivales.

Exostosis y torus: La existencia de agrandamiento $seos a -
normales no deben ser dejados de modo que comprometan el di
geno de la prdétesis.

El procesc residual de las dreas desdentadas deben ser
investigadas visualmente y por palpacidén con el £in de de =~
terminar su contorno ¥y valorar la capacidad para soportar -
las cargas.

Gencralmente la mucosa que cubre las protuberancias 6-
seas es extremadamente delgada y friable.

Las exostosis que se apreximan a los mArgenes gingiva-
les pueden complicar el mantenimiento de la salud periodon-

tal y conducir a una pérdida eventual de los pilares.

Alveoloplastia: Es la remocidn quirlrgica de una porcidn de

la apéfisis alveolar. Esta remocidn debe limitarse a los -
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bordes agudos, protuberancias y socavados cxcesivos. Es im-
portante conservar una cantidad maxima de hueso cortical y
de altura de la apdéfisis.

Objetivas:

a) Se hace para facilitar la extraccidn de dientes.

b) Para correqir las irregularidades del reborde alveo
lar residual, después de la extraccién de un dient;
o mds.

c) Preparar el proceso para la recepcidén de una préte-
sis.

d) Mediante la eliminacidén de hueso y/o tejido blando
es posible modelar el proceso alveolar para la con-
feccién de la prdtesis.

e) Hay que impedir la la eliminacidn excesiva de hueso

¥y prevenir la reabsorcidn del mismo.



V. TRATAMIENTO ENDODONTICO

Durante la obtencidén de dQatos, se debe presentar aten-
cidn a las necesidades endoddnticas del paciente. La explco-
racidn clinica debe incluir pruebas de vitalidad, que se -
puede hacer con un pulpdmetro eléctrico, un lépiz de hiele
o gutapercha caliente. La sensibilidad anormal, tumefaccidn
de tejidos blandes © cambios de color dental hard surgir -
sospecha de afectacidn pulpar.

Los pacientes deben ser examinados radiogrdficamente -
en las siguientes situaciones;

~Cuando existan problemas para obtener una trayectoris

compatible de insercibén entre mdltiples pilaresa,

—-Cuando sea posible obtener una retencidn adecuada en

un diente muy desgastado o dafiado, y

-Cuando el prondstico endoddntico de un diente pilar -

quede comprometido y las preparaciones adicionales -

probablemente pongan en peligro su longevidad.

Si se produce una exposicidn pulpar, sea cariosa o me-
cdnica durante la remocién de caries de un diente pilar, eg
td indicada la endodoncia.

Los dientes con degeneracidn pulpar o patologia apical
pueden considerarse candidatos a tratamiento endodéntico -
cuando su importanéia es vital para el disefio de la prdte -
sis. Siempre y cuando no haya contraindicacidén y el diente

ofrezca un prondstico favorable, el diente depulpado, trata
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do en forma adecuada, es absolutamente confiable como pilar
permanente de la prétesis. Aunque el diente sin pulpa es -
mis Erégii que el que tiene pulpa vital, la experiencia de-
muestra que su grado de fragilidad no tiene importancia cli
nica. Sin embargo son innumerables los dientes depulpados -
que han prestado serviclo eficaz como pilares de prétesis -
durante tiempo prolongado.

Puede considerarse el empleo de dientes depulpados co-
mo pilares de la prétesis bajo las siguientes circunstanci-
ag:

L. El diente depulpado que ha sido tratado endoddntica

mente se presenta como pilar potencial del paciente
a quien va a colocarse una prétesis.

2. El pilar potencial con pulpa infectada se encuentra

como candidato a prétesis.

3. Un diente que ha funcionado como pilar de prétesais,

presenta pulpitis y debe tratarse endoddénticamente

o extraerse.
DIENTE TRATADO SIN PULPA

El objetivo en el caso de un diente tratado con anterji
oridad es determinar su estado de salud. Si los resultados-
son satisfactorios, puede considerarse su empleo como pilar
con el mismo criterio que si fuera un diente sano con pulpa
vital. Puede definirse su estade de salud si:

a) Los canales han sido obturados hasta el dpice y el
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material ha sido condensado en forma adecuada;
b} No se observan zonas radioldcidas en el dpice, y

¢} El diente es c¢linicamente asintomdtico una vez lle-

-

v;dc a cabo el tratamiento.

Si aparece una zona radiolicida en el dpice, debe con-
siderarse el tiempo transcurrido desde que se termind el -
tratamiento, ya que la cicatrizacién completa se realiza a
través del tiempo. Por otra parte, si el tratamiento endoddn
tico es incorrecto, o el diente presenta sintomas, debe exa
minarse detenidamente. No puede considerarse un diente como

pilar si no llena los reguisitos de salud necesarios.
DIENTE INFECTADOC

La consideracidén principal en el caso de un diente in-
fectado, es su importancia extratégica para el disefio de la
prétesis. Si la pérdida del diente es desfavorable para el
prondstico de la prétesis, debe considerarse la posibilidad
del tratamiento endodéntico.

El criterio que debe seguirse para esta posibilidad es
el siguiente:

1. 5i es posible el acceso a les canales.

2. Si es necesaria la apicectomia, puede llevarse acggo

sin problemas, si el dpice se encuentra dentro del
seno maxilar, por ejemplo; debe descartarse el dien

te como candidato a tratamiento endoddntico.

3. 5i se lleva a cabo la apicectomia, traeria como
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consecuencia una proporcién entre corona y ralz des

favorable.
DIENTE PILAR CON PULPITIS

51 un diente presenta pulpitis mientras funciona como
pilar de prdétesis, debe tomarse en cuenta diversos factores
en relacidn con Bl.l tratamiento. Puede considerarse que al -
diente se encuentre en condiciones de salud, desde el punto
de vista parodontal, es favorable su proporcidén entre corona
y rafz, era satisfactorio su funcionamiento antea de pre -
sentar dichos sintomas. Por otra parte es adecuado el funci
onamiento de la prdétesis y ademds la boca se encuentra ern -
buen estado de salud en general. Si las reapuestas son afir
mativas estaremos seguros que con el tratamiento de endodon
cia volverd a su estado anterior. Si por el contrario algu-~
nas respuestas son negativas habria que someter al diente a
un tratamiento paliative mientras se establece el procedimi
ento terapeiltico adecuado. Si se decide a tratar el diente
con endodoncia, es necesaric hacer el acceso a la cdmara _
pulpar a través de la restauracidn y estructura dentagia. -
Antesg de elegir el lugar de acceso, debe sefialarse la po§i~

cidn del gancho para conservar el contorno de de la corona.
IMPLANTACICN ENDODONTICA

La reseccién puede traer como consecuencia en un dien-
te cuya proporcidn corona a raiz desfavorable para su utili

zacidn como pilar de prétesis. Cuando este diente es funda-
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mental para el disefio mis adecuado de la prdétesis, puede -~
considerarse la posibilidad de practicar implantacidén endo-
ddéntica, técnica que consiste en colocar un perpo metdlico
dentro del canal radicular y pasarlo a través del dpice den
7 tro del hueso principal. Esto no puede llevarse a cabo en -
dientes cuyc dpice se encuentre cerca del seno maxilar o -
del conducto mandibular, El perno aumenta la estabilidad -
del diente y mejora notablemente la proporcidn entre corona
y raiz. Este procedimiento favorece el prondstico de un di-
ente pilar en gran medida. Sin embargo, es necesario hacer
notar que esta técnica es relativamente, por lo gue su efi-
cacia no ha sido comprobada en un nimero muy elevado dc ca-

gos clinicos.



24
VI. TRATAMIENTO PERIOLONTAL

El propdsito del tratamiento periodontal es eliminar o
cuando menos controlar los factores predisponentes de la en-
fermedad.

La terapia periodontal debe ser terminada antes de co -
menzar los procedimientos odontoldgicos restauradores en cu-
alquier paciente.

Esto es importante cuando hay que confeccicnar una pré-
tesis, ya que el éxito final de esta restauracidén estd basa-
da directamente en la salud y en la integridad de las estrug
turas de soporte de los dientes remanentes. La salud perio -
dontal de los dientes remanentes, especialmente aquellos que

deberdn ser tomados como pilares.
OBJETIVOS DE LA TERAPIA PERIODONTAL

El objetivo final de la terapia periocdontal es la resta
uracidn de la salud a lag estructuras de soporte y de revesg-
timiento de los dientes, de modo que la denticidn remanente
mueda mantenerse sana, funcicnal y comoda. Los criterios es-—
pecificos con que puede ser medido el cumplimiento de este -~
objetivo son los siguientes:

1. Eliminacién de todos los factores etioldgicos respon

sables de los cambios periodontales,

2. Eliminacidn de puntos de retencidn de placa.

3. Bliminacién supragingival de placa y sarro.

4. Eliminacién de todas las bolsas patoldgicas con el -

establecimiento de un surco gingival libre de infla-



25

macidén.
5. Reatauracidn de la arquitectura fisioldgica gingival
y dgea.
6. Eliminacién de la movilidad dentaria.
7. Bstablecimiento de una oclusidén armonica y funcional,
8. Mantenimiento del resultado obtenido mediante los -
procedimientos de fisioterapia bucal y visitas perid
dicas al odontdlogo.
El plan de tratamiento periodontal puede ser dividido -
en tres fases..
La primera que consiste en el control de la enfermedad
o terapia inicial, ya 4que su objetivo esencial es eliminar o
reducir todos los factores etioldgicos locales y las influen
cias del medio ambiente. A la vez la ensefanza de la higiene
bucal, raspaje, alisamiento {(curetaje) y ajuste oclusal.
La segunda fase, la terapia general es administrada co-
mo cirugfia periodontal y odontologia restauratriz.
La tercera fage, procedimientos para el mantenimiento -

de la salud periodontal.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la enfermedad periodontal proviene de
un procedimiento clinico en el cual el odontdlogo inspeccio-
na sistematicamente y cuidadosamente el periocdonto, a fin de
establecer lo anormal. Lo hace por medio de la historia de -

salud del paciente mediante la visidn directa, palpacidn, el
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uso de la gonda, el espejo bucal y medios auxiliares como -
los modelos de estudio, radiografias,etc..

En este proceso de diagndstico se explorard el surco -
gingival con la ayuda de la sonda periodontal. Este surco -
se inserta con firmeza entre el margen gingival y la super-
ficie dentaria. La profundi&ad se examina alrededor de cada
diente, observando con cuidado en las superficies mesial y -
distal de los dientes. Todas las profundidades mayores de -
3 mm se consideran significativas.

Las radicgrafias nos sirven para localizar la extensidn
Yy la forma de la pérdida dsea.

Cada diente debe ser examinado para verificar su movili
dad.

El grado de movilidad, junto con la determinacidn del -

factor etioldgico, proporciona mis informacidn. lo cuil es -
importante para el planeamiento de una prdétesis fija o remo-

vible.

Si el factor etioldégico puede ser eliminade, muchos di-
entes moviles pueden volver a ser estables y podrian ser uti
lizados con éxito para ayudar al soporte y retencidn de la -
protesis. La movilidad no es una indicacidn de extraccidn -
dentaria. Si la causa no puede eliminarse y los dientes con-
tindan moviles aln déspués del tratamiento se deben feruli -

zar o deben ser soportados por la prétesis.
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' TERAPIA DE CONTROL INICIAL DE LA ENFERMEDAD

Ensefianza de la higiene bucal; El tratamiento odontoldgico -
debe ser presentado al paciente mediante la ensefianza de un
régimen de higiene bucal y facultarlo a mantener una boca sa
ludable. El paciente debe comprender las implicaciones gque -
trae consigo la placa dentobacteriana y la enfermedad den -
tal.

Para que la fisioterapia bucal tenga éxito, el paciente
debe ser motivado para que siga con el procedimiento, a la -
vez Se indicara la utilizacidn de elementos auxiliares como
1o son: el uso del hilo dental no encerado, apositos desecha
bles, ayudas audiovisuales y material de lectura, etc..

La higiene bucal debe ser evaluada cuidadosamente, debi
endo ser mantenido el tratamiento hasta lograr un nivel sa -
tisfactorio. Sin una buena higiene bucal cualquier procedimi
ento odontoldgice, sin teper en cuenta lo blen que haya sido

hecho, estd destinado a fracasar.

Profilaxis y odontosexis; Uno de los importantes servicios ~
brindados al paciente es la remocidn de los depdsitos de cdl
culos y placa de las superficies coronaria y radicular de -
los dientes.
Con esto se logra lo siguiente:
1. Se eliminan los irritantes alrededor de las inserci-
ones.

2. Se suaviza las superficies radiculares para facili -
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tar el cepillado y el uso del hilo dental.
3. Se reduce el tejido inflamado de manera gue sea mang
jable en la cirugia, en caso de que ésta sea necesa-

ria.

Eliminacién de otros factores irritativos locales; Los mdrgeg
nes desbordantes de las restauraciones de amalgama, de las -
incrustaciones, las coronas y los contactos abiertos que fa-
vorezcan la retencién de alimentos. La salud periodontal pre
dispone a un mejor ambiente para la correccidn restauradora,
no hay que demorarle por los procedimientos restauradores -
hasta finalizar la terapia periodontal o hasta que la cica -

trizacidn se haya producido.

Cirugia; Luego de la terapia inicial, el paciente debe ser -
reevaluado para la fase general del tratamiento.

Las principales metas de la cirugia con la elimipacidn
de sacos y el establecimiento de los contornos fisioldgicos
tisulares. Para restaurar la boca del paciente, es importan-
te diferenciar entre técnicas quirirgicas como la gingivecto
mia, el procedimiento mucogingival, la entrada por colgajo -

mucoperiéstico con recontorneado Sseo.

GINGIVECTOMIA: Es uno de los procedimientos del tipo a
escisidn y uno de los que ha sidomds empleado durante afios.
La gingivectomia esta indicada cuando existen las siguientes

condiciones:
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1.. Bolsas supradseas de tejido fibrético.
2. Ausencia de deformaciones en el tejido Sseoc subyacen

te.

w
.

Profundidad de bolsa confinada a la banda de adheren
te.

Si existe deformacidn ésea o sila profundidad de la bdol
sa atraviesa o alcanza la unidn mucogingival, la gingivecto-

mia no es el procedimiento de eleccidn.

COLGAJO PERIODONTAL: Es el procedimiento quiridrgico de
mayor versatilidad y es empleado en el tratamiento de la en-
fermedad periodontal.

Las indicaciones para el colgajo son las siquientes:

1. Profundidad de la bolsa gue atraviesa la unidn muco-

gingival.

2. Presencia de deformaciones dseas que deben ser corre
gidas para eliminar la bolsa y restaurar la arquitec
tura fisioldgica.

3. Insercidén muscular o de frenillos en 21 margen gingi

val.

Otros procedimientos; Se encuentran los colgajos lateralea -
deslizantes, los injertos pediculades y les injertos gingiva
les libres. Estos procedimientos tienen aplicacidén en el res
tablecimiento de una adecuada zona de encia adherida de un -
solo diente cuando existen cantidades adecuadas de encia que

ratinizada alrededor de los dientes adyacentes.
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Alargamiento de corona; Puede estar indicado para mejorar la
apariencia de un diente anterior, también cuando la corcna -
acrilica es demasiada larga para aportar la atencidn adecua-

da sin que la restauracién normal de los tejidos blandos.
VENTAJAS DE LA TERAPIA PERIODONTAL

Primero; La cura de la enfermedad periodontal elimina -
un factor etioldgico primario respectodela pérdida den-
taria. La salud periodontal es fundamental si deseamos
evitar mayores pérdidas dentarias.

Segundo; Un periodonto libre de enfermcdad presenta un
mejor terreno parala correccidn restauradora. La elimi-
nacidn de las bolsas periodontales con la recuperacién
fisioldgica estable sobre la superficie radicular. Los
contornos coronarios de las restauraciones se desarro =
llan correctamente con el margen gingival, asegurando -
el grado de proteccidén adecuado y la estimulacidn fun_
cional de los tejidos gingivales.

Tercero; La respuesta de los dientes estratégicos y a
la vez dudosos a la terapla periodontal, brinda una o-
portunidad importante para reevaluar.su prondstico an-
tes de la decisidn final de incluir (o excluir) a es -

tos en el disefio de la prdtesis,
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VII. TRATAMIENTO ORTODONTICO

La exploracidn clinica debe centrarse en la posicién -
dentaria tanto en sentido bucolingual como mesiodistal.

Las anomalfas de la posicidn de los dientes gque interfi-
cren. con el disefio ideal de la prétesis, son muy frecuentes
en candidatos a prdétesis.

En concreto, los intentos de corregir relaciones denta-
les anormales con prétesis aislada raramente tiene éxito, -
normalmente se prefiere la reparacidn ortoddéntica.

La necesidad del tratamiento ortoddntico estd determina
na por un cuidadoso andlisis de los modelos diagnésticos ar-
ticulados.

Normalmente cuando se emplean métodos ortoddnticos, se
hace el tratamiento antes de comenzar los procedimientoa de-
finitivos protésicos. La posicién final de los dientes deter
mina los contornos coronarios de tal modo que las superfici-
es gufa y los planos oclusales puedan ubicarse conveniente -
mente.

Hay procedimientos ortoddnticos menores que estdn den -
tro del alcance del odontdlogo, estos pequeiios movimientos -
pueden mejorar significativamente el prondstico del tratami-
ento, estos son:

1, Oclusiones dentarias anteriores (dientes) inverti -

dos.

2. Espacios entre los dientes anteriores en pacientes -
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con diastema entre los incisivos centrales superio=-
res o espacio anterior superior.

3. Mantenimiento del espacio mediante la colocacidn de
un arco lingual, un alambre bucal llamado placa ho-
lley, o bandas fijas o coronas.

4. Movimiento pequefio de los dientes en direccidn vesti
bular, lingual, mesial o distal, lo que ayudard a la
alineacidn de los dientes para restauraciones prosto
ddnticas.

Empleo de aparatos como una ayuda para la correccidn

w

de habitos, tales como empuje lingual (anterior, la-
teral) o morderse el pulgar u otro dedo.

6. Oclusién cruzada posterior (parcial) donde solo estd
afectado un diente de cada arco.

Aparatos para abrir la oclusidn en los casos en que

~
.

la informacidn diagndstica definitiva indica que la
causa de la oclusién cerrada o profunda es tratable
con este tipo de tratamiento interceptivo.

El enderezamiento de dientes pilares inclinados puede =
mejorar el alineamiento axial, crear un espacic para pénti -
cos mds favorable y mejorar la forma de las troneras.

Cuando se mueve un diente anterior, se debera evaluar -
cuidadosamente el hueso y asegurarse de gque es adecuado.

Es importante recordar que todo movimiento ortoddéntico

requiere un anclaje adecuado de forma que se eviten movimien
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tos inadvertidos en otros dientes.

La egtética se puede mejorar si se distribuye el espa-
cio de un diastema de linea media entre todos los dientes.

Be pueden dirigir las fuerzas oclusales segin sus ejes
longitudinales de los dientes y conducir a una conservacién
sustancial de la estructura dental.

Una vez alineados los dientes pueden llevarse a au lu-
gar con ligaduras de alambre hasta la colocacidn de la prdé-
tesis, que los mantendra en su nueva relacidn.

No debe olvidarse que los materiales que se emplean pa
ra los pequefios movimientos dentales dificultan la higiene
bucal, es necesario recomendar al paciente que aumente sus
cuidados.

Otros procedimientos ortoddnticos no estdn, en defini-

tiva, al alcance del odontdlogo general, y los pacientes

que regquieren los siguientes deben ger enviados a un especi
alista capacitado.
1. Movimientos dentarios mayores (eneralizados) en que
s2 mueven muchos dientes, como en los casos de Cla-
se Il y III.
2, Casos de desarmonias en la longitud del arco.
3. Movimientos de dientes retenidos.

4. Tratamientos de desarmonias en el tamafio de los di-

entes,

5. Protrusidén bimaxilar.
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6. Diastemas generalizados entre la mayoria de los di-
entes.

7. Anomalias faciales grandes.

8. Otros problemas, incluidos en labio fisurado, pala-
dar fisurado, prognatismo superior, micrognasia, ag
nesia de dientes, sobreoclusidén profunda para la cu
al no se contempla una restauracidén protética o se
diabone de informacidn diagndstica insuficiente, o-
clusidén cruzada posterior (total o parcial}) donde -

estin afectados 2 6 mds dientes de cada maxilar, mo

vimiento en bloque de los dientes, torsion de las -

raices, e intrusidn de los dientes.
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VIXII. AJUSTE OCLUSAL

La oclusidn es la relacidn integrada de los dientes, -
pericdonto, uniones o articulaciones temporomandibulares y
neuromusculatura, y no solamente la interdigitacién de los
dientes.

Los principios bdsicos y factores de la oclusidén perma
necen conhstantes tanto para dientes naturales como para di-
entes artificiales.

El fundamento para el tratamiento oclusal es la preser
vacidn, restauracidén y mantenimiento de un estado de orto -
funcién. El tratamiento de la oclusidén es guiado por dos me
tas conceptuales:

1. Las restauraciones estdn disefiadas para acomodarse

a las tolerancias funcionales del paciente.

2. Una oclusidén especifica debe ser determinada indivi

dualmente.

Los calculos bucales y la mala cdontologia restaurado-
&a ocasionan dafio al periodonto, asi come el mal estado y -~
los puntos de contacto inadecuade. Hay que presentar aten -
cidn a las relaciones oclusales de los dientes mdviles., Las
interferencias cuspideas traumidticas pueden ser eliminadas
mediante un desgaste.

Los dientes naturales son soportados por el ligamento
periodontal y el hueso alveolar, mientras los dientes arti-

ficiales son soportados por la base de la dentadura que -
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descansa en el mucoperiostio y en el hueso subyacente, bi-

en sea, basal o alveolar.

La oclusidn en dientes naturales necesita ser corregi-

da solo hasta un punto en el cual la interferencia cuspidea

dentro del rango funcional del paclente es eliminada y pue-

de producirse una funcidén normal y fisioldgica.

Los objetivos primordiales del tallado oclusal son =~

los siguientes:

-Distribuir las fuerzas paralelas a los ejes longitudi
nales de los dientes, eliminande contactos sobre pla-
nos inclinados y crando oclusién ciuspide-fosa.

=Eliminar contactos oclusales defectuosos, relacién =
céntrica, posicidn intercuspidea.

-Mejorar la anatomia oclusal desgastada, mejorar la -
forma de las cuispides, estrechar las tablas oclusales
y recalcar los surcos de desarrollo y suplementariocs
adecuados en unas superficies en otros aspectos pla-
nos .

-Conseguir discrepancias de la cresta marginal y ex -
tensiones de forma quese facilite la higiene oral.

~Correair la mala alineacidn dentaria mediante el re-
modelado selectivo.

No siempre Serd posible consequir cada uno de estos -

objetivos. Si se debe hacer una eleccidn, la terapia co -

rrectiva no debe realizarse a expensas de las superficies

funcionales ni destruir ningdn contacto funcional.
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GUIA PARA EL AJUSTE OCLUSAL

En el estudio de la desarmonfa oclusal de la denticién

natural, los modelos de diagndstico articulados, son extre-

madamente Utiles para determinar los contactos estdticos de

" cispides a fosa entre dientes antagonistas y como gufa para

la correccién de anomalfas oclusales en las relaciones fun-

cionales céntrica y excéntrica. La oclusidén puede sexr coor-

dinada mediante un desgaste selectivo.

1. Un contacto oclusal estdtico y coordinado,con el md

a

b

<

ximo nimero de dientes y con la mandibula en rela -
cién céntrica debe ser el primer objetivo.

Una cuspide que entra en contacto prematuro, debe -
ser desgastada sdélo si los extremos cuspideos estdn
en contacto prematuro solamente en relacién céntri-
ca, el surco antagonista debe ser profundizado.
Cuando los dientes anteriores estdn en contacto pre
maturo en céntrica y excéntrica, las correcciones -
deben ser hechas desgastando el borde incisal de -~

los dientes inferiores. 5i hay contacto prematuroc -

sélo en relacidén excentrica la correccidén debe ser
hecha desgastando la vertiente lingual de los dien-
tes antero-superiores.

Generalmente, los contactos prematuros en relacién
céntrica son aliviados desgastando las cilspides bu-

cales de los dientes inferiore, las cuspides lingua
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les de los dientes superiores y los bordes incisa -
les de los dientes anteriores inferiores.

En el caso extremo de los contactos en el balance -
patoléqico, puede estar indicado alqun alivio antes
de efectuar los procedimientos cox.recto:es en rela-
cidn céntrica. Debe reconacerse que donde existan -
contactos en balanceo es extremadamente dificil di-
ferenciar lo nocivo de lo destructivo. La subluxa -
cidn, el dolor y la falta del movimiento funcional

normal de la articulacidén o la pérdida del soporte

alveolar de los dientes involucrades, puede ser una
evidencia de excesivos contactos en balanceo. Los -
contactos en el lado de balanceo sufren menos des -
gaste gue los contactos en el lado de trabajo y los
contactos prematuros pueden desarrollarse progresi-
vamente con el desgaste. Una reduccidén de la incli-
nacién de las pendientes de guia dentarias sobre el
lado de trabajo, incrementard la proximidad de los

dientes en el lado de balanceo y puede contribuir a
generar contactos prematuros destrucativos. En to -
dos los desgastes correctores para aliviar contac -
tos prematuros o excesivos en relaciones excéntri -
cas debe tenerse cuidade en evitar la pérdida de un
contacto de soporte estdtico en la relacidn céntri-

ca. Este soporte estdtico en céntrica puede existir
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entre la cispide vestibular inferior que calza en la
fosa central del diente superior y la cuspide lingu-
al superior que calza sobre la fosa central del dien
te inferior. Mientras tanto la cispide lingual supe-
rior y la cispide lingual inferior puede tener un -
contacto estdtico en céntrica, en el surco de los dj
entes antagonistas, a menudo solo una de esas cispi-
des posee un contacto estdtico. En este caso esa cis
pide no debe ser tocada a fin de mantener ese sopor-
te esencial en céntrica y todo desgaste correctivo -
para aliviar contactos prematuros en posiciones ex -
céntricas, debe ser hecho sobre las vertientes denta
rias antagonistas.

Para obtener 19 mixima funcidn y ‘la distribucidn de

las cargas funcionales en las posiciones excéntricas
sobre el lado de trabajo, el desgaste necesario debe
ser hecho sobre las caras linguales de los dientes -
antero-superiores,

El desgaste correctivo para aliviar los contactos -
prematuros protrusivos de.uno o mds dientes anterio-
res, debe llevarsez a cabo mediante el desgaste de -
las caras linguales de los dientes antero-superioc -
res. Los dientes anteriores nunca deben ser desgasta
dos para atraer a los dientes posteriores a su con -

tacto, tanto en la posicién pro _- ——---
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tusiva como en el lado de balanceo. En la eliminaci
én de los contactos prematuros protrusivos de los -
dientes posteriores, no deben ser desgastadas las
cispides linguales superiores ni las cispides buca-
les infe:icxes. El desgaste correctivo debe ser he
cho sobre la cara de los dientes antagonistas en -
las que funcionan aquellas cispides en excéntrica -
dejando el contacto cétrico intacto.

5. Todos los bordes agudos dejados por el desgaste de-

ben ser retirados.

Probablemente un procedimiento puede fracasar si el o -
dontélogo aplica los factores de oclusidén con los mismos con
ceptos para la dentadura natural y una artificial sin estar
atento de considerar las diferencias en el soporte. Un odon-
télogo puede crear una oclusién funcional libre de stress en
odontologia restauradora con resultados dptimos. En cambio,
s8i el odontdlogo aplica todos los factores oclusales a una -
dentadura natural, o una dentadura total inferior, el pacien
te terminazia con un resultado menos dptimo en cuantc a con=
fort, retencidn y estabilidad.

En la denticidn natural, se debe intentar obtener fun ~
cién de grupo sdlo en el lado de trabajo, sin que haya con -
tacto en el lado de balanceo., La falta de funcidn de grupo -
resulta en que la fuexza recae en uno o mas dientes, mds que

en todos los dientes en el lado de trabajo.
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En la denticidén artificial me debe intentar tener fun -
cidn de grupo en el lado de trabajo y contacto en el lado de
balanceo, de manera de crear una estabilizacién en arco cru-
zado y minimizar la inestabilidad de la base de la dentadu -

Ia.
PERULA PROVISIONAL

Cuando se haya determinado que la pérdida generalizada
de soporte éseo llegé hasta el punto en gue la movilidad den
tal patoldgica es permanente, se necesita recurrir a un cier
to tipo de estabilizacién a larqo plazo mediante medios peri
odontales y protésicos para asi prolongar la vida de la den-
ticidén. Con frecuencia, la movilidad generalizada de los di~
cntes se complica por factores tales como defectos existen -~
tes en los tejidos periodontales blandos y duros, dientes =
faltantes, colapso posterior de la mordida, dientes despla -
zados, caries y restauraciones dudosas relaciocnadas con pro-
blemas pulpares, todo lo que puede contribuir a un prondsti-
co reservado para varios o todos los dientes en cuestidn. Si

- existen todos o algunos de estos factores, el pensamiento -
clinico actual se enfoca hacia los procedimientos de recons-
truccidn total gue pueden inclulir cobertura total o parcial
con férulas miltiples. Cuando tal sea el caso, se hace nece-
sario la ferulizacidn provisional antes de implementar el -
plan de tratamiento general. Si existe algin tipo de estabi-

lizacidn provisional, el prdnostico puede variar de reserva

do a neqativo.
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Ohjetivos de la ferulizacién provisional.- Ringe como un a-

parato fijo transitorio para proteger a los dientes prepara_
rados hasta la insercidn de las restauraciones finales y tam
bién sirve para el desempefio de otras funciones importantes
que son muy necesarias si ha de tener éxito la terapeutica

y protética. Aunque los objetivos principales de la férula -
provisional, son reducir la movilidad patoldégica y proteger
a la pulpa dentaria contra la indicacién despudés de la pre-
paracién de dientes, tambien nos proporciona la oportunidad
de terminar las cualidades correctas de estética, fonética
y funciones necesarias para cada paciente individual. En mu-
chos pacientes cuyas denticiones requieren reconstruccidn, -
presentan tales anomalias morfoldgicas y funcionales, que al
descuidar la ferulizacidn provisional antes de la constru -
ccidn final, es jugar con el fracaso.

La ferulizacidn temporaria de los dientea que tienen ~
movilidad en el momento del examen inicial, frecuentemente
plantean un problema de diagndstico. Su respuesta a la inmo-
vilizacidn temporaria puede ser'itil para eatablecer un pro-
néstico para ellos y puede conducir a una decisidn racional
en cuanto a si deben ser mantenidos o extraidoa. La movili -
dad debida a la presencia de una lesidn inflamatoria puede -~
ser reversible si el proceso no ha destruido exageradamente
los tejidos de insercidn. La movilidad originada por interfe

rencia oclusal también puede desaparecer después del desgas-
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te selectivo. En algunos casos, los dientes deben ser esta ~
bilizados debido a la falta de estructura de soporte del pro
ceso periodontal.

Después del tratamiento periodontal, la ferulizacién -~
puede setv l'evada a cabo mediante restauraciones coladas re-
moviblea o restauraciones coladas cementadas.La forma prefe-
rible de ferulizacidn permanente es con doa o mds restaura -
ciones soladas en conjunto.

Una prétesis correctamente disefiada puede tambidn esta-
bilizar dientcs con movilidad s'i se planifica convenientemen

te.

Uso de protectores nocturncs.- La ferulizaeidn removible de

resina acrf{lica, disefiada originalmente como una ayuda para

eliminar los factorea del desgaste y rechinado nocturno. El

protector nocturno puede ser Wtil durante la noche como una

forma de ferulizacidn temporal cuando ha sido retirada una -
prétesis. La superficie oclusal plana, previene la interdigi
tacién de los dientes, lo que elimina las fuerzas oclusales
laterales.

El protector nocturno es particularmente iitil antes de
la confeccidn de una prétesis, cuando uno de los dientes pi-
lares ha permanccido sin antagonista por un prolengado perio
do de tiempo. El periodonto de un diente sin antagonista su-
fre deterioro caracterizado por una pérdida de orientacidn -

de las fibras del ligamento periodontal, pérdida del hueso -
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de soporte y estrechamiento de la membrana periodontal. Bi -
en cambio, sSe usa un protector nocturno para producir alguna
estimulacidn funcional al diente, los cambios periodnntalas
se reinvierten y se experimenta un curso inesperado cuando -

el diente rearesa a su plan funcional.

i
i
}
i
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CONCLUSIONES

Al iniciar nuestro tratamiento para la elaboracidn de
una prétesis. es necesario tener un buen diagndstico, el -
cual nos indicard los procedimientos clinicos a seguir ta-
les como son; la parodoncia, endodoncia, operatoria, orto-

doncia, oclusidn, etc..

Cada uno de los procedimientos debe contemplarse con -
atencidn, pues el buen resultado de alquno, permite de mane

ra encadenada el desenvolvimiento de los otros,

El éxito de la colccacidn de una prdtesis, depende en
si en la base sobre la cual descansa, por lo gue una préte-

sis no puede ser mejor que su base de apoyo.

EBl. éxito de la preparacidn bucal antes de confeccio -
nar una prétesis, radica en que todos los tejidos que servi
rdn de soporte a la prétesis se encuentren en condiciones -
optimas, el uso del aparato protésico debe proporcionar al

paciente salud, devolver la funcién y la estética.
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