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INTRODUCCION

La realizacidén y elaboracidn de esta tesis sobre dicho-
tema fue motivada por la importancia que existe entre dos ra--
mas tan importantes como lo son la Protésis y la Parodoncia.

En la actualidad después de haber realizado un correc-
to interrogatorio y una buena historia clinica, contamos con -
medios eficaces para establecer ur diagndstico integro y con--
fiable. Estos medios son: las radiografias, modelos de estudio,

pruebas de vitalidad pulpar, etc.

En la odontologia las restauraciones dentales y la sa-
lud parodontal estan intimamente ligadas; ya que de acuerdo a-
la adaptacién de los mdrgenes, los contornos de las restaura
nes, las relaciones proximales, el diseflo de la protésis y la-
tersura de las superficies, cumplen con requisitos bioldgicos-
fundamentales de la encia y tejidos parodontales.

Por lo anterior podemos decir que tambien al cumplir --
con un buen equilibric oclusal daremos un buen cuidadé a la-~
salud parodontal.

Es conveniente que al realizar cualquier tratamiento --
restaurador debemos eliminar toda aguella alteracidn parodon--

tal por las siguientes razones:

~La movilidad. dental y el dolor entorpecen la mastica-
cidn y funcién de la odontologia restauradora.

Aquellas restauraciones realizadas para proporcionar es
timulacidn funcional favorable a un parodonto sano, se pueden-

convertir en influencias destructivas, cuando existe enferme--
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dad parodontal, por lo tanto, se acorta la vida de los dientes
y. de las restauraciones dentales.

El objetivo no debe ser unicamente restaurar lo faltan-
te sino preservar lo permanente.

La odontologia restauradora esta muy ligada a la Paro--
doncia tomando siempre en cuenta el concepto de prevencién pro
tésica valorandose segtin la respuesta que se haya logrado.

Esto nos explica que para gue un paciente reciba un tra
tamiento protésico-parodontal adecuado que lo llevara a un -—-
buen estado de salud, requiere de la interdependencia de prin-
cipios técnicos y bioldgicos, contribuyendo a mantener la sa--
lud parodontal y el buen funcionamiento de la prétesis.

II



CAPITULO I
HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA

Se puede decir que es algo importante saber que las--~
prétesis dentarias(fijas) se realizaban con gran éxito desde-
. muchos ‘afios antes del nacimiento de cristo Y. gque hoy en dia-
a mds de 2000afos,no se pueda considerar perfecto su disefo y
costruccidn.

Los papiros de Ebers son los primeros escritos médico-
dentales .del antiguo Egipto y algunos ya estarian fechados en
el afio 3700 a.C.

No obstante, seglin M.D.K. Bremmer en su Story of Den--
tistry, no hay pruebas que aseguren la existencia de algun ti
po de Odontologia Mecdnica en el antiguo Egipto.

Lo Gnico demostrado hasta ahora es que unian los dien-
tes con alambre.

Los primeros aparatos dentales los realizaron los e-—-
truscos y otras civilizaciones, al descubrimiento en Nubia —-
del oro en el ano 2900 a.C.

El puente fijo se desarrolld quizas a partir de una fé
rula periodontal, la cual se encontrd en una tumba del cemen-
terio de el Gizah, cerca de las grandes pirdmides y la esfin-
ge aproximadamente en el afio 2500 a. C., que consta de un se-
gundo y tercer molar inferior izquierdo unidos entre si por -

un alambre de oro.

La protesis fija sin duda, fue construida en el siglo-
VII a.C., por los fenicios. Empleaban orc blando o en rollo y



alambre de oro para su construccidn; también usaron la solda-
dura casi con seguridad, usaron impresiones y modelos.

Los modelos que fabricaban en aguella época, eran de -
terracota, de los labios y dientes de un danador que se ofre-
cia a las divinidades por los curas recibidos o esperados.

Ernesto Rendn{1823-1892) en su misién de Phoenicie, —-
describe vno de los descubrimientos de su médico ayudante, el
Dr. Gaillardot.

El descubrimiento en su parte mas interesante consis--
tia en la parte de un maxilar superior, de una mujer que mos-
traba los caninos y los cuatro incisivos unidos por un alam-—-
bre,dos de estos incisivos parecian haber pertenecido a otra-
persona, los cuales fueron insertados para reemplazar a ague-
llos que faltaban.

Esta parte del maxilar fue decubierta en una de las --
mds antiguas tumbas y, esto demuestra que el arte dental esta
ba bastante avanzado en Siddn, y que el Scorbut de Terra(en--
fermedad de las encias} era comin en la actualidad.

Los Etruscos, fundadores de Roma en el afio 750a.C. y-—
habitantes de Etruria, fucron los habitantes con mds habili--
dad. Fabricaban puentes fijos muy complejos en los que emplea
ban bandas de oro soldadas entre si y pénticos hechos de dien
tes humanos o de animales que se fijaban con remaches de oro.

Es de lamentar, que la mayoria de estos puentes fueron
destruidos, junto con otros, ejemplo de su habilidad por sus-
conquistadores.

Weinbergery, en su introduccidn to the History of Den-
tistry al tratar las reliquias de Mayer, describe una préte--
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sfé dental etrusca que data aproximadamente del afio 600a.C. -
y en la gque un par de incisivos centrales ausentes habian si-
do reemplazados por un diente de buey. Es de artesania fina y
esta formado por 7 bandas soldadas entre si, 5 de las cuales-
estaban fijadas en los dientes presentes, una banda habia sos
sostenido un segqundo premolar artificial, ahora ausente, pere
.ain con su perno correspondiente, la otra banda sostenia un -
gran diente de buey, al gue se le habia practicado un surco-
en el centro para aparentar dos dientes, y retenidos por per-

nos.

Aunque se han descubierto también otros especimenes e-
truscos similares a los descritos antes, resulta dudoso que--
los griegos hayan llegado a ese nivel.

No obstante, Hipderatesen el siglo III a.C., menciona-
los alambres de oro utilizados para unir dientes, y en Atica,
se hallé un puente, que data del mismo periodo, algo similar-
al. de la artesania etrusca y con dientes sostenidos por ban--

das de oro.

Los romanos obtuvieron gran parte de su conocimiento -
sobre la odontologia de los etruscos y fueron quizds los pri-
meros en utilizar prétesis removibles.

Los antiguos hebreos copiaron de otras razas las prac-
ticas Odontoldgicas y, es posible que en Israel se hicieran -
en el siglo IIIa.C.

El Talmud, escrito durante los siglos II, IV y ¥Ia.C.-
contenia la ley Rabinica, en el que se hace mencidn de prdte-
sis adaptadas durante la vida del rabino zera, construida en-
oro, plata y madera. Tambien cita rashi el rgbino que si el -

diente de oro es valioso, la mujer puede sacarselo para exhi
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birlo y mientras tanto wsarlo en la calle, con lo que se de —-
muestra que por lo menos en aquel tiempo, algunas de las préte
sis eran removibles.

Es dificil comprender porque después de una época que a
barca casi cien afios, durante la cual los fenicios, los etrus-
cos, los griegos y romanos colocaron puentes, los principios -
para su construccidén se perdieron, casi en su totalidad para -
la civilizacidn.

Johann Jessenius Von Jessen describe el tallado de mar-
£il para adaptarlo al alveolo y ligarlo con alambre, lo que -~
nos indica que esta prétesis al cabo de poco tiempo necesita -
.reemplazarse.

Pierre Fauchard considerado por muchos como el fundador
de la Odontologia Moderna, en su libro escrito en 1723, descri
be tanto las técnicas operatorias como la confeccidn de prdéte-

sis.

Para ello empleaban tiras de oro esmaltado y que luego-
-remachaba al hueso cowo dientes artificiales. Tallaba ademds -
conductos radicularss para colocar pivotes hechos en oro y pla
ta y servian para sostener coronas y dientes hechos con hueso.

El transplante y el reimplante fueron comunes en el si
glo XVIII.

Los progresos obtenidos hasta hoy han simplificado mu--—
cho el trabajo en la construccién de un puente. Tal vez el as-
pecto mds destacado es que tengamos la oportunidad de proveer-
a nuestro paciente de una analgesia que permita la adecuada --
preparacidén del diente.



DEFINICION Y OBJETIVOS

PROTESIS DENTAL: Es. la rama de la édontologia que se -
encarga de la terapéutica de la dentadura;parciaL o totalmen-
te pérdida, con el fin de restituir por medios apropiados las
‘piezas dentales faltantes, dirigidas Hacia su ﬁﬁngiéh'y esté-
.tica. o

La prétesis fija la podemos:>dividir en: ESTETICA Y AN-
TIESTETICA. :

La estética es aquella que requiere de una mafcr remo --
cidn de tejido dentario, no dejando ver las partes con las -~
que fue construido el aparato. '

La antiestética es aquella que requiere de una menor--
remocidn de tejido dentario, pero con la gran desventaja que-
denota mucho el material con que fue construido el aparato —-
prétesico. ’

OBJETIVOS: En la rehabilitacidn de una boca parcialmen
te desdentada, los objetivos que debemos cumplir son:

li)Conservar los dientes remanentes

2)Preservar los tejidosvde soporte

3)Incrementar la eficiencia masticatoria

4)Crear un efecto estético, armonioso y satisfactorio

Para que una prdétesis sirva a satisfaccidn, debe per--
manecer en una posicidén determinada, en relacidn con los pila
res y tejidos blandos, debe restaurar la capacidad de inci --
sidén y de masticacidén de los alimentos, asimismo facilitar la

fonética.
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Otro objetivo de suma importancia es el aspecto estéti
co, ya que esta no deberd evidenciar su presencia en la boca;
tanto el tamafio, forma, color y disposicidn deben ser arméni-
cos, su retencidn y soportes deberdn ser firmes e inadverti--
dos, la prétesis deberd mejorar el contorno facial y expre --—

sién, pero nunca alterarla.
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COMPONENTES DE UNA PROTESIS FIJA

PILAR:El pilar es el diente natural o raiz en el cual-
se fijard la prdtesis y que provee soporte.

Las cualidades de los dientes pilares dependen de un a
nalisis minucioso:

1.-Relacidén corona-raiz:El estudio clinico radiogrdfi-
co de los dientes pilares que interviener} en la prdétesis fija
resulta decisive para determinar la seleccidn cualitativa y -
cuantitativa en relacidn con las fuerzas ejercidas por los —-
ponticos.

Una de las causas desfavorables es la dada por las am-
plias coronas clinicas con raices cortas o coronas clinicas -
cortas con raices largas.

2)Superficie parodontal que sostiene al diente, basada
en dos aspectos:a)Extensidn, grosor, funcidn de la membrana--
parodontal, b)Cantidad y calidad del hueso de soporte.

La articulacidn de los dientes, no es solamente la fun
cidén del hueso de soporte, sinc que interviene del mismo médo
y con igual intensidad la funcidn de la membrana parodontal,-
por eso es indispensable abarcar estos factores para obtener-
el valor de la superficie parodontal que sostiene a nuestros-
pilares.

MEMBRANA PARODONTAL

Grosor:El espacio de la membrana que se puede observar
radiogrdficamente nos indicard si el diente estd en funcidn y

el grado de funcién determinard la capacidad de la membrana -



parodontal, para resistir el exceso de carga derivada de la--
prétesis fija.

Extensidn:Hay una escala de valores determinada por -—
los mm2 de la membrana parodontal. Dependiendo de las condi--
ciones individuales de cada uno de los dientes.

El 1imite aproximado de carga que se, puede coloc&r so0-
bre un diente pilar, es el doble de la carga oclusal que se =
da por mm2 de membrana parodontal.
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TABLA PROMEDIO DEL. AREA PERIODONTAL

DE 'LOS DIENTES

MAXILAR SUPERIOR mm2 MAXILAR INFERIOR mm2
Incisivo central 139 Incisivo central 103
Incisivo lateral 112 Incisivo lateral 124
Canino 204 Canino 159
Primer premolar 149 Primer premolar 130
Segundo premolar 140 Segundo premolar 135
Primer molar 335 Primer molar 352
Segundo molar 272 Segundc molar 282
Tercer melar 197 Tercer molar 190

3)Movilidad:La movilidad del diente,
da en el diente pilar de una prdétesis fija,
las causas y naturaleza de dicha movilidad.
de deberse a diversas razones tales como:

A}Rérdida del hueso alveolar
B)Enfermedad parodontal
C)Trauma por oclusidn

esta contraindica
debemos averiguar

La movilidad pue-

4)Posicidn del diente en el arco dentario:El equili --

brio funcional d= una prétesis depende de la posicidn indivi-

dual de cada pilar y del alineamianto del arco dentirios.

Existen dos formas para la correcciédn de dientes en -~

mal posicidn:
1)Correccidn ortoddntica
2)Mediante coronas

ta correccidn ortodédntica es llevada acabo cuando las-

inclinaciones, estructuraciones o rotaciones van mds alld de

los 25 grados.



Los dientes que no sobrepasan .ese grado.d

Malposi: ~=
cidn pueden ser corregidos por medio de desgaste seléct_

ollos durante una separacidn para que ‘se puedaflogya
forma de su posicidn con las coronas. .

Sin. embargo esta correccidén no es la ideal"ya que nos-.ii-

ocasiona ciertos problemas como: . )

1)Al modoficar las coronas, las fuerzas y tensiones --
no llevardn una direccidn axial correcta al eje del diente,-
puesto gue existe una desviacidn de la corona con respecto a-
su raiz de tal manera gue existe un peligro de acuerdo al gra

do de modificacidn que requiere la corona.

2)La correccidn mediante coronas ocasiona alteraciones
en los tejidos gingivales ya que estos estan conformados y -
contorneaddés para la antigua posicidn convirtiéndose la en--

cia en un sitio propicio a transtornos parodontales.

La direccidén de los dientes pilares en el arco denta--
rio, constituye un factor mecdnico de importancia por las di-
ferentes longitudes del brazo de palanca que vamos a transfe-
rir a nuestra prdtesis; por lo que la forma de la arcada es ¢
tro factor decisivo para la eleccidén dgl nimero de pilares ne
cesarios; principalmente en prdtesis de dientes anteriores --—
donde se trabaja en segmentos de circules y donde las fuerzas
aplicadas estdn aumentadas en distintos grados dependiendo---
del grado de agudizacidn de la curva.

5)Nimero de dientes pilares:En algunas ocasiones el nid
mero y tipo de dientes remanentes serdn los que determinen la
necesidad entre colocar una prdtesis fija y una removible.

Siempre han existido discusiones acerca de cual es el
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mis adecuado tipo de prdtesis; pero esto no es lo que nos lle
va a hacer una prdtesis, sino que sepamos decidir cual es la-
que mas le conviene a nuestro paciente, siempre y cuando nos-
basemos en el diagndstico.

6)Naturaleza de la oclusidn:Al llevar acabo el andli-
sis funciovnal de la oclusidén se debe considerar: las relacio-
nes, desplazamientos y fuerzas ejercidas, importante para la-
seleccién de los dientes pilares y plan de tratamiento.

RETENEDOR

Es aquella restauracidn que construye al diente pilar-
tallado, mediante el cual la prdtesis, fija a los pilares y a
l0s cuales se conectan los dientes artificiales o pdnticos.

REQUISITOS DE LOS RETENEDORES

Cualidades de retencidn:Son de suma importancia en el-
retenedor de una prétesis para que pueda resistir las fuerzas
de la masticacién y no sea desplazado el diente por las fuer—
zas funciocnales. El retenedor debe soportar fuerzas mayores -
que las de una simple obturacidén dentaria.

RESISTENCIA

El retenedor debe de poseer una resistencia apropiada-
para oponerse a la deformacidén producida por las fuerzas fun-
cionales.

Si el retenedor no es lo suficientemente fuerte se pug
de distorcionar, causando la separacidn de los mdrgenes y el-
aflojamiento del retenedor, aunque la retencidn fuese la ade-
cuada.

-11-



FACTOR ESTETICO

Las condiciones de estética que debe reunir un retene-
dor va de acuerdo a la zona de la boca que se vaya a colocar,
desde luego siendo mds notable en la porcién anterior.

FACTOR BIOLOGICO

Cualquiera. que sea la situacidn, se eliminard la menor
cantidad posible de tejido dentario. La relactdn del retene-
dor con el tejido gingival es importante para la conservacidn
de los tejidos de sostén del diente.

Por lo que una prdtesis fija mal ajustada puede ocasig
nar lesiones parodontales, reincidencia de caries, afecciones
pulpares y el desalojo de la prétesis.

PONTICO

EB una de las partes de la prdétesis que va a reemplazar
a los dientes pdérdidos, estética y funcionalmente. El péntico
es la unidad del tramo y el tramo puede tener uno o varios --

ponticos.

REQUISITOS

1)}Restaurar la funcién del diente que se sustituye.

Los pénticos deben tener suficiente resistencia para -
las fuerzas de oclusidén sin sufrir alteraciones, ademds es-
necesario que tenga dureza para evitar la abrasidén que se pro
voca por la masticacidn.

2)Cumplir con la estética y comodidad

3)Ser biologicamente aceptable para los tejidos

4)Reunir condiciones de higiene

-12-



DISENO Y VARIEDADES DE PONTICOS

Como una regla, el acrilico o la porcelana deben ser
protegidos. por metal, ya que esta contraindicada‘hna’corona;
unicamente de porcelana o acrilico. : .

Un buen péntico debe restablecer la ‘dclusidn. que ori
ginalmente existia. : -

VARIEDADES DE PONTICOS

Existen diferentes tipos de pdnticos prefabricados --
que son: '

a)Péntico higiénico steele

b)Péntico de respaldo espigado

c)Pénticos con frentes de pernc largo

d)Péntico con frente de pernos invertidos

e)Péntico de porcelana fundida

£)Péntico de acrilico’

g)Trupdntico steele

CONECTOR

Es aquella parte de la prdtesis fija que une a los re
tenedores o anclajes con el pdntico o piezas intermedias y a
los pénticos entre si. )

CLASIFICACION DE CONECTORES

A)Barra lingual

B)Rigidos o fijos

C)Semirrigidos
-precisidn

-semiprecisién

—13-



BARRA LINGUAL

Se usa en casos muy especiales, teniendo como caracte-
ristica la extensidn del retenedor al péntico sin fijarse en-
las dreas de contacto, resulta especialmente indicado en zona
anterior donde presenta diastemas, permitiendo respetarlos y-
sin verse el metal del conector.

RIGIDO O FIJO

Este nos proporciona una unidn firme entre el pdntico-
Yy el retenedor, permitiendo movimientos individuales de las-
distintas unidades de la prdtesis. Por medio de esto podemos-
conseguir la mdxima ferulizacidn y es el conector de mayor e-
leccidn para las prétesis. Hay dos variedades del conector ri
gido el colado y la soldadura.

SEMIRRIGIDO

Es aquel que da libertad a que se efectden ligeros mo-

vimientos de las unidades de la prétesis.

Ventajas:

t)Cuando es imposible preparar el retenedor en su 1i--
nea de entrada.

2)Cuando se tiene que fraccionar una prétesis amplia -
en una o mds partes para conveniencia de construc --
¢idén © mantenimientos.

3)Cuando el retenedor no tiene suficiente retencidn.

4)Evitar traumatismos de los tejidos y la fractura de
las cuspides.

5)Su uso es mds indicado en la regidn posterior que en

la anterior.
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-De precisidn:La porcidn hembra del conector de presi-
cidn se solda o se vacia en el retenedor anterior. La porcidn
macho se une al péntico ya sea por medio del vaciado o ia sol
dadura.

-De no precisidn:La hembra para un conector de no pre-
" cisidn admite diferentes formas como: cola de milano, redonda
en 'E' u ovalada. Se prepara la hembra en el retenedor ante--
rior de manera que las paredes sc¢an tanto divergentes desde -
la parte gingival a la oclusal; las paredes bucal, lingual-
y cervica‘l son retentivas.

Esta clase de conector permite los movimientos vertica
les de las unidades de la prdtesis y ligeros movimientos en-
otras direcciones que varian en amplitud, de acuerdo con el-
grado de adaptacidn de los elementos del conector.

TERMINACIONES CERVICALES

Generalmente son cuatro los tipos de terminado cervi--
cal:
) ~Hombro

~Hombro biselado

-Chaflan

~Filo de cuchillo

La odontologia restauradora se basa en cuatro puntos--
bdsicos para un terminado cervical con éxito estos son:
a)Superficies razonablemente toleradas por los tejidos
b)Forma adecuada para dar soporte a los tejidos.
c)Resistencia suficiente a la deformacidn durante la -
funcidn.

d)Adaptacidén marginal aceptable.
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HOMBRO

El margen gingival con hombro lo podemos asociar a --
las coronas completas de porcelana. No es el mds exacto para-
el sellado y es el menos conservador en cuanto a la cantidad-
de tejido que se elimina durante el tallado.

HOMBRO BISELADO

Si el 4ngulo del diente es perpendicular al eje longi
tudinal del mismo se le denominard hombro. De ordinario, las
coronas, con frente estético usan un hombro modificado en con
juncidn con un bisel gingival. El &ngulo de este bisel se a—-—

proxima a la via de insercidn de la restauracién.

El bisel con dngulo axial redondeado en la porcidn del
hombro es la preparacidén mds popular para las coronas de por-
celana fundida sobre metal.

Un hombro redondeado aporta el volumen interno de me-—
tal para resistir la distorsidn funcional y el bisel suminis-
tra una adaptacidén marginal mejorada.

Una variante del hombro biselado consiste en el empleo
de un tipo corto y grueso en las preparaciones para coronas-
posteriores con una piedra de diamante en forma de flama y se
le denomina hombro chaflaneado.

CHAFLAN

Terminacidén gingival en dngulo obtuso:En general, exis
te un concepto equivocado con respecto al dngulo y su dimen--
sién del verdadero chafldn.

Un chafldn es una linea de terminacidn marginal defini
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da, céncava, extracoronaria con una angulacidn mayor que la--
de filo de cuchillo, pero con un ancho menor que un hombro.

Es ideal pero su calibracidn es dificil.

FILO DE CUCHILLO ol

Es el mds sencillo de preparar con instrumentos. rotatog
rios pero su fabricacidn es mds dificil, ya que su naturaleza
es frdgil en los procedimientos de laboratorio.

Existen casos clinicos en que los bordes en filo de cu
chillo soh una ventaja, como en los pacientes mds jdvenes y -
en las zopasT poco accesibles de la cavidad bucal.

PROPOSITOS DE LAS TERMINACIONES CERVICALES

A)Brindar el sellado a la restauracidén gque se va a colocar.
B)Delimitar la preprarcidn.

C)Proporcionarle cierta retencidén a la restauracién.

Dependiendo de que tan estética vaya a ser la prepara-
cidn, la terminacion gingival podra ir a nivel de la en-
cia, o un milimetro por debajo del borde libre de la encia.
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CAPITULO II

HISTORIA CLINICA

Antes de realizar cualquier tratamiento preventivo o -
restaurativo debe elaborarse un examen completo y el exacto--
diagndstico del caso.

Para llevar acabo este, es necesario reunir toda la in
formacidén para un métode propedéutico definido y sistemdtico-
de examen, esto lo logramos por medic de una historia clinica
médica y dental.

Son dos los métodos para obtener una historia clinica-
médica y dental del paciente.®l primer método es usando un -~
cuestionario imprese, y por la entrevista directa, cada uno -

con ciertas ventajas y desventajas.

El cuestionario tiene. la ventaja de ser ampliamente -
economizador de tiempo y consistente, teniendo la desventaja-
de ser impersonal, carente de profundidad e inflexible. Este-
nos proporciona cierta informacidn emmncimil; para determinar--
si el paciente puede ser tratado con seguridad y si no existe
problema orgdnico alguno que pueda influir en el tratamiento.

La entrevista tiene la ventaja de ser flexible, el con
tacto personal con el paciente 'y potencial para inquirir con-
profundidad.

Permite que el cirujano dentista interprete las res --
puestas del paciente y que este exprese sus necesidadeso re--
querimientos.

De esto debemos obtener cierta informacién esencial lo
mds concisamente posible y permitir al paciente bastante ex-
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presidén para realizar el sincero interés del c1ru3ano dentls
ta por la salud oral. : :

Es evidente entonces que la combinacién de.la;entre=-=

vista y el cuestionario aprovechard las ventajas de cada u

asi como las desventajas serdn minimas.

La historia clinica médica y dental 1la podemos llevar
acabo dividiéndola en dos partes: .

~Exdmen general

-Exdmen local

EXAMEN GENERAL

Las preguntas que nosotros hagamos, han de ser dirigi
das con delicadeza e inteligencia hacia el paciente, tenien-
do como finalidad obtener los siguientes datos:

DATOS PERSONALES

Tales como nombre, direccidén, teléfono, edad, sexo,--
ocupacidn, lugar de origen, Edo. civil, direccidn del traba-

jo, asi como tambien quien lo recomendo con nosotros.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PERSONALES
DE ORDEN GENERAL

Como pueden ser transtornos enddcrinos, enfermedades--—
infecciosas, diabetes, alergias medicamentosas, bruxismo noc-

turno, tabaquismo, alcoholisme, higiene personal, etc.
ANTECEDENTES LOCALES

Causa de pérdida de dientes, fractura de dientes o ma-
xilares, tratamientos dentales anteriores y cual ha sido el -
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resultado -de estos.
PADECIMIENTO ACTUAL

Genéralmente debemos dedicarnos a corregir lo més‘pron—
to posible este problema, pues ya que es la causa principal de
“la ‘molestia que hay en el paciente, dejando para después el --
resto del trabajo que comprende el tratamiento.

EXAMEN FISICO

Hoy en dia el odeontdlogo esta en condiciones de poder -
sospechar ciertas enfermedades sistémicas, que a veces tienen-
manifestaciones en la boca y que requieren de atencidn inmedia
ta, incluso antes de empezar cualquier tratamiento. Entre este
tipe de enfermedades encontramos a las anemias perniciosas, -

transtornos cardiacos, etc.

Haciendo incapié en este punto diremos gue es necesa--
rio contar con la ayuda de un médico general o especialista ——
cuando el caso asi lo requiera. Asi mismo los examennes de la-

_boratorio que consideremos pertinentes. Si el paciente en el--
interrogatorio revela que estd sometido al tratamiento médico-
tal vez sea necesario el consejo de éste para elaborar el diag

ndstico y plan de tratamiento.
EXAMEN LOCAL

El exdmen local tiene que ser preciso y completo. Revi-
saremos todas las estructuras para darnos cuenta de cualquier-
anormalidad, y asi{ formarnos una idea del plan de tratamiento-
que seguiremos.

Debemos tener como norma el recobrar y retener la inte-
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gridad del aparato masticatorio. y no,sélo dedicatnos a repo--—
ner piezas faltantes. o

Para llevar acabo este exdmen seguiremos un determina-
do plan de trabajo pudiendo ser el siguiente: labios, regidn-
yugal, lengua, paladar, gldndulas salivales, espacio sublin —-
gual, itsmo de las fauces, tejido gingival y piezas dentarias.

OCLUSINN

Oclusidn céntrica,relacidn céntrica, sobremordida, ti--
po de oclusidn{Clase I, Clase II y Clase III).

Clase I:Hay un sistemas muscular bien balanceado.Ortog
nata.

Clase II:El primer molar inferior jpermanesnte se encuen
tra distal a su contraparte superior(Retrognata).

Clase IIf:Sobrecrecimiento de la mandibula creando una
mesiooclusién(Prognatal.
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Los datos gue pueden obtenerse de una interpretacidn -
radiogrdfica adecuada son uno de los elementos mids importan -
tes del exdmen dental.

La radiografia proporciona valiosos datos en relacidn
con las caracteristicas y posible resistencia del proceso des
tinado a soportar las prétesis, asi como el estado de los --
dientes que van a ser utilizados como pilares.

Tambien debemos examinar cualquier radioopacidad o ra-
diolucencia que no se pueda identificar dentro de los limites
normales’ no puede iniciarse la elaboracidn de la prdtesis --
hasta que no se diagnostique y trate, o se determine su ino -

cuidad.

Ademds de revelar procesos patoldgicos Yy otras anoma-
lias las radiografias nos brindan datos iitiles como para esta
blecer el valor potencial de un posible pilar, los datos son

a)Morfologia de la rajz.

b}Altura del hueso

clcallidad del hueso

d)Probable resorcidn del hueso al someterlo a fuerzas-

mayores.
MORFOLOGIA DE LA RAIZ

La configuracidn anatdmica de la raiz es uno de los -~
puntos importantes para predecir la posible solidez y durabi-
lidad de un diente pilar. Mientras mds largo sea, mas fuerte-
serd, el nimero de raiz, forma de laa las raices y en el caso
de ser mbltirradiculares, determinar si sus raices estan fu~
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sionadas o no, o son divergentes.

ALTURA DEL HUESO

La longitud de la.raiz no constituye en si misma el e-

lemento mds importante para el diagndstico de la posible esta

"bilidad o duracidén de un diente pilar, sino que debe tomarse-
en cuenta la cantidad de raiz que estd rodeada de hueso, lo--

que se denomina proporcidn entre corona y raiz.

Cuanto mayor sea la proporcidén del diente cubierta por
hueso y menor la que estd rodeada por €1, mids Ffavorable serd-

la ventaja, o a la inversa, serd menos favorable.

La altura del hueso punede ser determinada en forma e--—
xacta por medio de radiografias en las que se controla corregc
tamente la técnica de exposicién.

Debera tomarse en cuenta que el nivel de hueso suele -
disminuir con la edad, lo cual es de mucha importancia para -
valorar la capacidad de un diente para funcionar como pilar.

CALIDAD DEL HUESO

El huesc estd formado por trdbeculas pequefias y estre-
chamente agrupadas con espacios intertrabeculares minimos, se

considera bien mineralizado y en consecuencia, fuerte y sano.

En la radiografia se observa relativamente opaco, aun-
que es normal, no debe extraflar alguna variacidén en el tamafno

de las trdbeculas.

POSIBLE REACCION AL AUMENTAR
LAS FUERZAS
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En caso de que el hueso responda a una mayor demanda --
funcional haciéndose mds denso, puede considerarse como mani~
festacidn excelente del éxito de una prdtesis bucal.

Cuando estd reaccidn es deficiente, el hueso se hace -
mds delgado y los espacios intertrabeculares se agrandan.

La radiografia revela este tipo de hueso con relagiwa-
radiolucencia y no se considera adecuado para soportar la car
ga adicional de una prdtesis. Puede considerarse como base pa
ra pronosticar su posible reaccidén ante las fuerzas posterio-
res, la relacidn del hueso que rodea los dientes sometidos a-
presiones mayorss de lo normal, que han perdido el sostén de -
los dientes contiguos o han servido como pilares de prdtesis-
fijas.

MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio son una reproduccidn fiel y e--
xacta de los dientes y tejidos adyacentes, en los dque estudia
remos las posibilidades mecdnicas de la boca a tratar y nos -
servird como guia en la realizacidén del plan de tratamiento y
en el disefio del aparato prdtesico.

Para gue un modelo sea considerado como de estudio de-
berd estar montado junto con su antagonista, en relacidén co--
rrecta en un articulador que sea capaz de reproducir todos a-
quellos movimientos que se producen en la boca.

Los modelos de estudio son de gran importancia en el -
plan de la prdtesis fija, ya que ellos permiten al Cirujano -

Dentista:

A)Evaluar la presidn que tendrd que soportar la prétesis.
B)Decidir si es necesario desgastar los dientes antagonistas-—
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con el objeto de normalizar la oclusidn.

C)Por medio del diseho determinar el patrdén de insercidén de-
la futura prétesis, y planear la reduccidén necesaria para-
consequir paralelismo.

D}Calcular la direccidn de las fuerzas que incidirdn en la -
restauracién, determina la necesidad de reducir la altura
cuspideadks los antagonistas, para asegurar que la accidn -
de las fuerzas sea funcional.

E)Llegar a que el disefio de la prdotesis sea 1o mds estético-
pesible.
F)Resolver el plan de procedimientos en- toda la boca.
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CAPITULO III
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA

PROTESIS FIJA.

INDICACIONES:Las prdtesis fijas estardn indicadas:

1)Cuando exista buen estado parodontal, ya que de lo BT T
contrario habria pérdida de soporte y un aumento de tamafic -
de la corona clinica.

2)Buena higiene dental.

3)Brechas desdentadas cortas.

4)Cuando exista un paralelismo adecuado.

5)Que haya una relacién corona-raiz.

6)Cuando no exista movilidad de las piezas pilares.

7)Cuando el p.H. de la saliva sea bajo.

8)Prétesis colocadas anteriormente esten defectuosas.

9)Si 1la pulpa esta vital y que acepte cualquier estimulo.

10)Buena salud general del paciente.

CONTRAINDICACIONES:

1)Cuando exista una brecha desdentada amplia en la que resulte
contraproducente para la salud de los dientes pilares.

2)Cuando exista movilidad dentaria, transtornos parodontales y
un proceso Gseo dudoso.

3)En personas de edad avanzada.

4)Cuando exista higiene bucal deficiente.

5)En dientes con raiz corta.

6)Cuando exista alguna enfermedad sistémica que repercuta en -
la salud bucal.

7)Cuande no exista posibilidad de paralelismo en dientes pila-
res.
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8)Cuando no haya buena oclusidn.
VENTAJAS:Las ventajas de una prétesis . fija son:

a) van unidos firmemente a los dientes y no se pueden despla-
zar o estropear y no existe el peligro de que el paciente -
los pueda perder.
"b)Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan au--
mento de volimen, que pueda afectar a las relaciones bucales.

c)No tienen anclajespue se muevan sobre las superficies del -~
diente, durante los movimientos funcionales, evitdndose el -
consiguiente desgaste de los tejidos dentarios.

d}Tienen una accidn de férula sobre los dientes en que van an-

clados, protegiéndolos de las fuerzas de oclusidn.
e)Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales, de manera

que estimulan favorablemente a los tejidosde soporte.
DESVENTAJAS:

A)Requiere el desgaste de los dientes de soporte.

B)El tratamiento es costoso y no siempre esta al alcance del-
paciente.

C)Puede ser movilizador de las piezas de soporte.

D)Dificil acceso a las caries y procesos degenerativos pulpa--
res, si llegardn a presentarse.

-27=



CAPTTULO TV -

PREPARACIONES UTILIZADAS EN PROTESIS FIJA

CLASIFICACION:

A)Coronas Completas
-Corona completa colada
-Corona telescdpica

~Corona veneer

B)Coronas parciales
~Corona pindledge
-Corona tres cuartos(})

C)Corona colada con mufion y espigo.
D)Incrustaciones MOD, MO y DO.
CORONAS COMPLETAS

Las coronas completas son aguellas restauraciones que-
cubren totalmente a la corona clinica del diente. Hay una -~
gran variedad de coronas completas gue se utilizan como ancla
jes de prétesis y difieren en los materiales con que se con--
feccionan, en el disefio de la preparacidn y en las indica ---
ciones de su aplicacidn clinica. las coronas completas de oro
son aplicadas como retenedores de prétesis en dientes poste--
riores donde la estética no tiene mayor importancia. En los--
dientes anteriores se usan las coronas completas de oro cola-
do, con facetas o carillas de porcelana, o de resina sintéti-
ca para cumplir con las demandas estéticas. En cada uno de es
tos grupos de coronas existen variantes de acuerdo a los mate

riales que utilizan y con la particular situacidén clinica.

-28~



La corona’-que s ‘construida totalmente:en‘oro'o

cualquier otro material para‘dieﬁt_es,'poét;'eriqres
mina Corona Completa Colada. g Lk

INDICACIONES GENERALES:

La corona completa esta indicada .en.los

sos: R - s

1)Cuando el diente de anclaje esta muy destruido pbf ca‘ries',-r
principalmente si son afectadas varias superficies del dien
te.

2)Cuando la situacidn estética es deficiente por algun defec-
to de desarrollo.

3)Cuando los contornos axiales del diente no son satisfacto--
rios desde el punto de vista funcional y se tiene que re --
construir el diente para lograr mejorar su celacidn con los
tejidos blandos.

4)Cuando el diente de anclaje ya ha tenido restauraciones ex-
tensas.

5)Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace necesa-
ria la confeccidn de un nuevo contorno de toda la corona --
clinica.

6)Cuando el diente esta inclinado con respecto a su posicidn-
normal y no pueda corregirse mediante otros tratamientos.

La preparacidn de la corona completa implica el’ talla-
do de todas las superficies de la corona clinica. Generalmen-
te, la preparacidn penetra en la dentina, excepto en la zona-
cervical de algunos tipos de corona colada. Por consiguiente,
el ntimero de canaliculos dentinales gque se abren en la prepa-
racién de una corona completa es mayor que en cualquier otra-
clase de preparaciones, sin embargo, si se disena bien la pre

paracidn y se ejecuta con habilidad, se puede evitar la pene-
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tracidén profunda dentro de la dentina. La reaccién del»dienté3
ante esta preparacion depende de factores tales como-la edad- "
del -paciente v si hay caries presente.

Técnica de rebaje:

A)Reduccidn oclusal:Con una piedra de diamante cilindrica y -
siguiendo la anatomia oclusal se reduce la superficie oclu
sal en cantidad suficiente para permitir de 1.5 a 2mm de me
tal en la restauracidn, este espesor se debe establecer en-
relacidén céntrica y excursiones laterales funcionales.

B)Reduccidn proximal:Puede hacerse con un disco de diamante -
de una sola luz o con una piedra de diamante. Los desgastes
seran paralelos al patrdn de insercidén o convergerdn a ocluy
sal en menos de 5 grados y deberdn de converger un poco ha-
cia palatino.

C)Reduccién vestibular y lingual:El tercio gingival de la ca-
ra vestibular es casi paralelo al mismo tercio de la cara--

lingual, no asi el tercio aclusal.

Con una piedra troncocénica de extremo redondeado y si
guiendo la anatomia de las caras vestibular y lingual se des-
gastan estas superficies de 1.5 a 2mm para dar cavida al mate

rial de restauracién, estos cortes convergeran a oclusal.

Se debe cuidar de reducir las caras vestibular y 1lin -
aual en su tercio oclusal de modo que las cispides no queden-
separadas ya que al construir la corona quedara mas amplia VLi.

D)Terminacién cervical:Con una piedra de diamante troncocdni-
ca de extremo redondeado se prepara un chafldn alrededor -
del diente.

E)Redondeamiento de dngulos:Todos los dngulos muertos se re--
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dondean con disco de lija para facilitar la toma de imp}'e -
sidn, el encerado y la prueba de metales.

CORONAS TELESCOPICAS

La corona telescdpica es una modificacidn de la corona
‘completa construida en dos partes. Una parte que es la cofia-
se ajusta sobre el mufion y la segunda parte, la corona propia
mente dicha, se ajusta sobre la cofia.

Las coronas telescdpicas se aplican en dientes con ~--
gran destruccidn coronaria, y la cofia se construye primero-
pararestaurar parte de forma de la corona antes de tomar la~-

impresidén final sobre la cual se confeccionard la prdétesis.

También se emplea cuando hay que construir prdétesis --—
muy grandes que tienen que fijarse con un cemento temporal,--
para poderlos retirar de vez en cuando. Tambiten se pueden u-
tilizar las coronas telescépi.cas para alinear dientes inclina
dos que tienen que servir como pilares de una prétesis. En es
te caso, la linea de entrada esta determinada por la pared a
xial mesial de la preparacidén para la corona. No se puede a--—
justar la pared mesial cortandomiés dentina porque se llegaria
a la pulpa. La inclinacidn de la pared mesial se modifica en-
la cofia, y se puede construir asi una corona colada unida a-
un conector de prdtesis rigida. La preparacidén de la corona -
en el diente puede ser sin hombro, en bisel o con hombro, y--
hay que dejar mas espacio libre oclusal que en los mufiones pa
ra coronas completas comunes. La cofia se confecciona en cera
en el troguel, en el laboratorio, y para facilitar la manipu
lacién y el colado, se puede hacer un poco mas gruesa de lo -
necesario. La forma final y el espesor definitivo se obtiene-
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brufiendo la cofia. Cuando se ha conseguido la forma final, se
vuelve a colocar la cofia en el troguel, se encera la corona-
sobre ella se retira y se cuela como una unidad separada. La-
prétesis se termina en el modelo y se prueba la cofia y la --
prétesis en la boca.

Haciendo los ajustes necesarios, la cofia se cementa -
primero, seguida por el puente.

CORONA VENEER

La corona veneer es una corona total con una carilla o
frente estético la cual debe de coincidir con el tono o color
de los dientes contiguos.

Los materiales con los que se elaboran las carillas —-
pertenecen a dos grupos las porcelanas y las resinas.

Las indicaciones y las contraindicaciones son las mis-
mas que las de la corona completa excepto que esta se realiza
en todos los dientes.

Esta preparacidn se realiza en dientes anteriores y -~
posteriores y su técnica de rebaje solo cambia en el rebaje ~
incisal u oclusal.

Técnica de rebaje:

1)}Reduccidn incisal:El borde incisal se reduce con una piedra
de diamante cilindrica, haciendo un bisel de 45 grados apro
ximadamente con el eje mayor del diente. La reduccidn serd-
de 1.5 a 2mm, para obtener suficiente espacio interoclusal-

corpecto en los movimientos mandibulares funcionales.
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2)Reduccién proximal:Se hace con un dlScO de d).‘

sola luz o con una punta de diamante. Los cortes deban ser— -
paralelos al eje longitudinal del-diente y converger lxgeraf‘
mente hacia palatino.

3)Reduccidn vestibular:Tanto el tercio ginqivai'de la cara---—
vestibular como el de la lingual tienen que ser paralelos-
entre si. ’

Con una piedra de diamante troncocdnica de extremo plano y-
siguiendo la anatomia de la cara vestibular se desgasta una
superficie de 1.5 a 2mm para dar cavida al material de res-
tauracidn, este corte deberd de converger hacia oclusal en-
menos de 5 grados.

4)Reduccidn lingual:Se utiliza una piedra de diamante en for-
ma de rueda de coche desgastando imm, excepto en trayecto--
rias de excursidn que serd de l.4mm, dando asi el espacio -
suficiente para el material de restauracidn. La reduccidn -
lingual vertical se hard con una piedra de diamante cilin--
drica de extremo redondeado.

5)Terminacidn cervical:Por vestibular se realiza un hombro bi
selado y por lingual se realiza un chafldn.

6)Redondeamiento de dngulos:Todos los dngulos muertos se re—-
dondean con disco de lija para facilitar la toma de impre--
sidn, encerado y la prueba de metales.

CORONA PINDLEDGE

La corona pindledge se aplica generalmente en dientes-
anteriores que esten libres de caries o restauraciones pre --

vias.
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Este tipo de retenedor combina en forma adecuada la re
t_:encién con una estética excelente, ya que el metal queda fue
ra de la vista de la cara vestibular, la retencidn se logra -
en la cara lingual del diente por medio de dos o tres o mds-
bins, que penetran siguiendo la direccidén del eje longitudi--
nal del diente.

INDICACIONES

-En dientes libres de caries.

-En dientes libres de obturaciones previas.
-En dientes con baja actividad de caries.
-Como retenedor de puente f£ijo.

CONTRAINDICACIONES

-En dientes con cdmara pulpar amplia.
-En dientes con alto indice de caries.

Generalmente se usan dos variaciones de la preparacidn
pindledge:

1.-Preparacidn bilateral, 1la cual cubre las dos superficies -
proximales del diente.

2.-Preparacidn unilateral, la cual cubre solamente una super-
ficie del diente.

Técnica de rebaje:

a)Reduccidn proximal:Se hace con un disco de diamante de una-

sola luz o con una punta de diamante.

Los cortes deben ser paralelos al eje longitudinal del
diente y converger hacia palatino. i
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b)Reduccidn del borde incisal:Con una piedra de rueda de co -
che se desgasta el borde incisal por lingual a una profundj
dad de 1/2mm.

c)Reduccidn lingual):Cenuna piedra de rueda de coche se desgas
ta uniformemente a una profundidad de 1/2mm y siguiendo la-
anatomia lingual.

d)Escalones:Con una piedra de diamante cilindrica se llevan a
-cabo dos escalones sobre la superficie lingual del diente,-
uno préximo al borde incisal y el otro situado en la zona -
del cingulo.

e)}Nichos:Se preparan dos nichos en el escaldn incisal cerca-
de los dngulos mesial y distal y en el escaldn cervical se-
prepara un nicho.

Cuanta mayor sea la distancia que exista entre los nichos--

mayor sera la estabilidad del retenedor.

£)Conductillos:En cada nicho se tallard un orificio guia con-
una fresa redonda del ndmero 1/2 y despues se terminard --
con una fresa troncocdnica del nimero 700 6 701. Los conduc
tillos se realizan siguiendo el eje longitudinal del diente
g)Terminacidén cervical:Puede ser en forma de chaflin fino o -
en hombro biselado, el cual debe estar por debajo de la -~
cresta gingival. Esto lo podemosllpvar acabo por medio de u

na piedra de diamante troncocdnica de extremo redondeado.

h)Redondeamiento de dngulos:Todos los dngulos muertos se re -
dondean para facilitar la toma de impresidén, el encerado y-

la prueba de metales.
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Preparacidn unilateral:

La técnica de rebaje de la preparacidén unilateral es--—
la misma que la anterior sélo gque la reduccidn proximal es -—-

realizada en una sola cara. .
CORONA 3/4

La corona tres cuartos cubre aproximadamente 3/4 par--
tes de la superficie coronal del diente, menos uno, el vesti-
bular se conserva intacto. Su retencidn esta dada por medio -

rieleras que se unen en la superficie incisal.
INDICACIONES

En dientes anteriores, como retenedor de puente fijo,-
cuando la caries afecta las superficies proximales y lingual-
Ya sea poregtansitn o Hirectamente y la cara vestibular estd
intacta y en buenas condiciones estéticas, cuando existe inte

gridad de la corona clinica.
CONTRAINDICACIONES

Dientes con corona clinica corta, a no ser que la re—-
tencidn la obtengamos por otreos medios como podrian ser pins,
incisivos con paredes coronales muy inclinadas, dientes con -

extensa caries cervical y dientes con alto indice de caries.
Técnica de rebaje:

1.-Reduccidn proximal:La reduccidén proximal puede hacerse con
un disco de diamante de una sola luz o con una punta de --—
diamante. Los desgastes se hacen en las caras proximales,-—

deben ser paralelos al patrdn de insercidn o convergente -
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hacia incisal en menos de 5 grados y. tambien convergiendo ha-
cia palatino.

2.-Bisel incisal:El borde incisal lo rebajaremos con una pie-
dra de diamante cilindrica, haciendo un bisel de 45 gra---
dos aproximadamente con el eje mayor del diente. El con --
torno incisal existente se conservard retirande cantidades
iguales a todo lo largo del borde.

3.-Reduccidn lingual:Esta se realiza en dos etapas. La prime-
ra consiste en el rebaje de la cara lingual que estd entre
la cresta del cingulo y el margen lingual del plano inci -
sal.

Se utilizara una piedra de diamante en forma de rueda-
de coche desgastando 1mm., excepto en trayectorias de excur -
sidn que serd de 1.4mm.

La segunda etapa de la reduccién lingual, consiste en-
el desgaste del esmalte lingual, situado entre la cresta del-
cingulo y la cresta de la encia.

Esta parte la podemos tallar después de llevar acabo -
los surcos proximales, serd paralela a estos para producir o-
tro plano de retencidén. Para este desgaste se utilizara una-
piedra de diamaante cilindrica o troncocénica.

4.-Rielera incisal:Puede tallarse con una piedra de diamante-
de cono invertido pequefia, la pared vestibular de la riele
ra debe tener un ancho que sea igual al doble del que tie-
ne la pared lingual de la misma, con el objeto de que una-
vez tallada dicha rielera quede suficiente dentina como pa
ra soportar el esmalte vestibular. Esto nos evita cambios-
de coloracidén en el-diente una vez que es cementada la co-
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rona.

En los dientes que tienen borde incisal muy estrecho,-
como por ejemplo, algunos incisivos superiores y la mayoria -
de los inferiores, la retencidn la obtenemos por medioc de las
rieleras proximales. Es aconsejable incluir un pin en el tu -
bércule lingual para ganar mayor retencidn.

S.-Rieleras proximales:Es uno de los pasos mds importantes de
la preparacidn ya que es de aqui donde depende la reten --
cién de la restauracidn. Las rieleras deben ser paralelas-
entre si, al patrén de insercidn y tambien paralelas al --
plano de los dos tercios incisales de la cara vestibular.

Los surcos no deben ser mayores a los 5 grados de con-
vergencia a incisal. La porcidn profunda del surco debe estar
en dentina. Las rieleras se tallan con una piedra de diamante
troncocdénica fina, por su longitud se le coloca a la mitad y-
se penetra en la estructura dentaria todo su didmetro. Verifi
camos que este bien orientado el surco, este surco se extien-
de hacia gingival haciéndolo al mismo tiempo mas superficial,
sin llegar a formar un escaldn definido.

6.-Mdrgen cervical:La terminacién cervical puede ser un cha--—
flan fino u hombro con bisel, el cual debe quedar un poco
por debajo de la cresta gingival.

Se utiliza una piedra de diamante con la punta redon--
dezda, se coloca paralelo a los surcos proximales para respe-
tar el patrén se insercidén. El motivo de usar un chafldn fino
consiste en brindar un borde definido para el patrén de cera-
y evitar asi el desgaste excesivo del diente.

7.-Redondeamiento de los dngulos:Se redondean asi los dngulos
y el dngulo formado por la pared del cingulo y la cara lin
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guai, esto, tacmli&ara 1a toma de impresidn, el encerado y la-
fprueba de’ metales.

CORONA COLADA CON MUNON Y ESPIGO
(CORONA RICHMOND)

“Las coronas con espigo se usan generalmente cuando: es--

imposible reconstruir el diente por medio de obturaciones b,cgl,
ronas que no necesiten la desvitalizacidn del dientei:

Por lo general siempre se usa en dientes anteriores, pe
ro en la actualidad tambien se usa en posteriores, aungue por-
la complejidad de los conductos radiculares de los molares) se

utiliza mds la reconstruccidn con amalgama o pins.
INDICACIONES

-En dientes desvitalizados en los que no es posible salvar la-
corona clinica del diente.

~Principalmente en dientes anteriores y premolares.

~Raices sanas y con buena longitud.

-Como retenedor de puente fijo y restauracidn protésica indivi
dual.

CONTRAINDICACIONES

-Raices cortas
-Raices con enfermedad periapical

-Raices con movilidad.
PREPARACION:

a)Desgastar lo que queda de la corona clinica con una piedra -
de diamante en forma de rueda de coche, labrande dos planos-
en forma de techo de dos aguas, uno hacia vestibular y otro-
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hacia lingual. La terminacidén gingival se hace dependiendo de
que tipo de corona vayamos a utilizar.

b)La preparacidn del conducto tendra una profundidad de 2/3 -
de la longitud total de la raiz y se trabajara con una pie-
dra de diamante troncocdnica realizando movimiento de péndu
lo de vestibular a lingual con el objeto de hacer la base--
mis amplia en sentido vestibulo lingual que en sentido me--—

siodistal, de modo que el conducto adopte una forma oval.

Posteriormente se labran los escalones en vestibular y
lingual para dar retencidn, prevenir la rotacidn de la espiga

y para que actuien como tope al desplazamiento apical.
c)Biselado de todo el conducto de la preparacidn.

d)Preparacién del perno mufion colado{Espigo):El patrdn de ce-
ra lo podemos obtener directa o indirectamente. El método —
directo es el mds sencillo en la mayoria de los casos se a-
fila el extremo de un pedazo de alambre tres veces mayor --—
que la longitud de la corona clinica del diente por restau-—
rar y su superficie se hace un poco rugosa con el disco de-
carburo, se calienta cera para modelar y se adhiere a la ce
ra pegajosa, cuando la cera todsvfa esta caliente o blanda -
se coloca el alambre en posicidn dentro del conducto, se re
tira y se introduce las veces que sea necesario hasta que a
dopte la forma del conducto, el exceso de cera que gqueda al
rededor de la entrada del conducto se condensa sobre la -su-
perficie radicular, en seguida se coloca un bloque de cera—
lo suficientemente ~yrdnde para conformar un mufion, lo que =
queda del alambre va a ser nuestro cuele, se coloca en la -
peana, se reviste y se hace el colado lo pulimos y hacemos-—
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la adaptacidén en la preparacidn, si observamos.que ya ha que-
dado bien procedemos a cementarlo. :

e)Una vez realizado todo lo anterior, la confeccidn de la prd
tesis se hace como si se tratara de un diente natural.
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INCRUSTACIONES MOD, DO Y MO

TIPO DE INCRUSTACIONES EMPLEADAS COMO RETENEDOR
DE PROTESIS FIJA

Las incrustaciones que se usan como retenedores de préd
tesis son las siguientes: la mesio-oclusodistal,, la mesico-
clusal o distooclusal. Las incrustaciones MOD, se utilizan en
los premolares y molares superiores e inferiores. Las incrus-
taciones MO o DO se usan principalmente, en los molares acom-
pahadas de un conector semirrigido.

Incrustacidn mesio-oclusodistal:La incrustacidn que se
utiliza con mds frecuencia como retenedor de prétesis fija es
la MOD cuando se usa como retenedor de prétesis se protegen -
generalmente las cidspides vestibular y lingual, para evitar -
las tensiones diferenciales que se produsen durante la fun---

cidén entre la superficie oclusal del diente y la restauracidn

Estas tensiones provocan la caida de la incrustacidn y
la ruptura del lecho del cemento. Se conocen dos tipos de di-
sefio proximales: el disefio en forma de tajo y el disefo en --
forma de caja. Los dos presentan.ventajas y desventajas y ca-
da uno tiene su lugar como retenedor.

Incrustaciones mesio-oclusal y disto-oclusal:las in --
érustaciones-dé dos superficies se aplican generalmente en -
los premolares en unidn con un conector semirrigido. Se consi
dera que la incrustacidn de tipo II no tiene la suficiente re
tencién como anclaje de un ligero movimiento individual del -
diente pilar, de manera que rompa la tensidn transmitida des-

de la pieza intermedia.
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CAPITULO V
MATERIALES Y TECNICAS DE IMPRESION

Las piezas que se van a impresionar deben reunir deter

minadas caracteristicas:

1)Dientes preparados no retentivos.

2)Preparaciones con terminado gingival bien definido.

3)Tener un portaimpresidn exprofeso para la toma de im
presisn.

4)Profundidad subgingival de las preparaciones debe es
tar sobre tejido sano, dependiendo esto del estado -
de salud de la encia.

MATERIALES ELASTICOS DE IMPRESION

Los materiales de impresién mds empleados en prétesis-

fija, son los hidrocoloides irreversibles y los elastdmeros.
ELASTOMEROS

Hay dos tipos de elastdmeros: los mercaptanos y la si-

licona.

Tambien los hay en dos tipos de consistencia: pesados-—
o viscosos; para su uso ep portaimpresidén y fluidos para su a
plicacidn con jeringa sobre los dientes preparados y zonas ad
yacentes, usidndose estas dos mezclas se evitan burbujas en zg

nas preparadas.
MERCAPTANOS

Consta de dos pastas, una base osea el hule que es de-
color blanco y otra pasta que es el acelerador quimico de co-
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lor cafe,'estos al mezclarse ‘se p'l me 12
de COnSlStenCla gomosa.

La cantidad que se extrae ‘de! cada tuho es en longltu -
des 1guales. } L

SILICONA “:

Esta compuesta por polidimetil siloxano, que es la ba-
se y un liquido catalizador en gotas que es el perdxido de --
benzoilo.

Estos materiales se espatulan hasta gue queda una pas-
ta homogénea, primero se mezcla el que va en la jeringa e in-

mediatamente el que va en el portaimpresidn.

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES

(ALGINATO)

Los hidrocoloides de alginato se suministran en forma-
de polvo para mezclarlo con agua, que se solidifica en un gel
que no puede ser licuado nuevamente, este tipo de material se
utiliza generalmente para la reproduccidn de los modelos de ~
estudio, para registrar las relaciones de los retenedores de-
puentes o para la fabricacién de aparatos provisionales y en-
determinadas ocas%ones para la toma de nuestras impresiones,-
esto debido a la aplicacidn de materiales de impresidn mds e-
xactos, como el mercaptano y la silicona.

Los portaimpresiones que se utilizan pueden ser los---
préfabricados como los perforados y los de rieles retentivos-

o bien, elaborados a base de resina acrilica.
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TOMA DE IMPRESION CON ALGINATO

La presencia de saliva sobre la superficie de los dien-
tes, impide la reproduccidén de los detalles y occasiona cambios
superficiales en el alginato, por lo que es aconsejable que el
paciente se enjuague con una solucidn astringente y el opera--
dor seque perfectamente la superficie de los dientes antes de-
tohmar la impresidon. Una vez hecho esto procedemos a mezclar --
nuestro material y llevarlo al portaimpresién que hemos elegi-
do previamente; lo llevamos a la boca, dejamos que gelifique,-~
lo retiramos y procedemos a correrlo con yeso piedra o densita
lo mas pronto posible para evitar deformaciones por la contrac

cidn que sufre el material.

Ya obtenidos los modelos procedemos a montarlos en un -
articulador que tenga la capacidad de reproducir los movimien

tos mandibulares awudados por registros oclusales en cera.
TOMA DE IMPRESION CON SILICONA O MERCAPTANO

Al irse mezclando los materiales de acuerdo con las ins
trucciones del fabricante, se le pide al paciente que se enjua
gue la boca con una solucidn astringente y se secan perfecta--
mente las preparaciones y los tejidos adyacentes, colocamos rg
1los de algoddn para aislar el drea. Una vez gQue hicimos esto-
se carga la jeringa para materiales eldsticos y se procede a «
cubrir los dientes preparados haciéndolo en forma circular.

Posteriormente y en forma rdpida, cargamos el porta-im
presidén previamente elegido con material de impresién y lo —-.
llevamos a la boca colocdndolo primero en un extremo y des —-—
pués en el opuesto, centrando el vdstago y presionando, tenien

do cuidado de no hacer contacto con los dientes. Se deberd te-
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ner cuidado de que el paciente no movilize ios tejidos blan -
dos hasta que el material haya endurecido totalmente. Se reti
ra la impresidén de un solo movimiente, se examina cuidadosa--
mente y si esta correcta, reproducimos el positivo en velmix-
o yeso piedra.

Tratdndose de los hules de silicén, podemos hacer la--
mezcla del silicén de cuerpo pesadeo primeramente, dejamos que
polimerize ya que posteriormente al tener que mezclar el sili
cén de cuerpo ligero y al ponerlo en contacto con el de cuer-
po pesado se unen perfectamente, ya que esta unidén no es qui-

micamente mecdnica, sino que se realiza a nivel molecular.

Gracias a esto, es posible efectuar la técnica de do-~
ble impresidn que es como sigue:

1)Una vez qgue tenemos las preparaciones, se aisla con rollos-
de algoddn y se seca la superficie de los dientes, esto con
la finalidad de que no se nos distorsione la impresién, ya-~
que los elastomeros son hidrofobos y si no se seca el agua-
el voldmen que ocupa nos distorsiona la impresidn.

2)Se prepara el silicén de cuerpo pesado, lo llevamos al por-—
taimpresidn y en seguida a la boca, poniendo sobre la super
ficie de los dientes por impresionar una delgada capa de pa
pel de estaho , que actuara como espaciador, permitiendo --
que al hacer el rebase con el silicén ligero, no haya zonas
de compresidn que pudieran distorsionar la impresidn.

3)Una vez que se coloca el estafio, se presiona firmemente con
el silicén de cuerpo pesado y lo mantenemos en la posicidn-
hasta que polimerice, lo retiramos, se quita el papel de es
tafio, preparamos el silicén de cuerpo ligero, llenamos la -
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jeringa y colocamos sobre las preparaciones el material de im
presién en forma circular, cargamos nuestra impresidn prima -
ria con el mismo mwaterial y la colocamos exactamente en el -~
mismo lugar. Esto podra realizarse con facilidad tomando como
guia alguna de las piezas contiguas a nuestras preparaciones.

Ya polimerizada nuestra impresidén, revisamos gue este-
correcta y si es asi, procedemos a obtener el positive con --

los métodos tradicionales.
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CAPITULO VI

CONDICIONES PERIODONTALES NORMALES

PARODONTO

..El parodonto es el tejido de proteccidn y sostén del -
diente, esta unidad bioldgica se encuentra formada por: ‘

-Encia

~Ligamento

-Hueso alveolar
-Cemento radicular

Es de gran importancia hacer mencién de que el parodon
to estd sujeto a variaciones morfoldgicas y funcionales, asi-
como a cambios por la edad.

En este capitulo mencionaremos las caracteristicas del
parodonto normal, para que asi de esta manera podamos enten -
der a la enfermedad parodontal.

Caracteristicas del parodonto en su estado normal:
ENCIA

La encia esta formada de la mucosa oral que cubre los-
procesos alveolares y rodea los cuellos de los dientes.

Se divide en:

-Encia marginal o libre
-Encia insertada
-Mucosa Alveolar
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/A\NE

A)MARGEN GINGIVAL
B)SURCO GINGIVAL
C)ENCIA INSERTADA
D)LINEA MUCOGINGIVAL
E)MUCOSA ALVEOLAR
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ENCIA MARGINAL

BEs aquella que rodea al cuello del diente{s), se ex —--
tiende desde el mdrgen gingival hasta la ranura gingival, que
es una depresién lineal que corresponde por dentro al fondo -
del surco marginal y es lo que separa a la encia marginal de-
"la insertada. La encia marginal tiene un ancho de 2-3mm y for
ma la pared blanda del surco gingival, puede ser separada de-

la superficie dentaria mediante una zona parodontal roma.

El surco gingival es una hendidura alrededor del dien-
te en forma de V" limitada por un lado, por la superficie —-
dentaria, por otro lado por epitelio que tapiza la pared in--
terna de la encia marginal y el vértice corresponde al fondo-
del surco.

La encia marginal consta de un nicleo central de teji-
do conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado.

El tejido conectivo de la encia marginal e insertada ~
es densamente colageno, contiene un sistema importante de ha-
ces de fibras coldgenas denominadas fibras gingivales y cuyas
funciones son las siguientes:

a)Mantener la encia marginal firmemente adozada contra el —---
diente para proporcionar la rigidez necesaria para soportar
las fuerzas de la masticacidn.

b)Unir la encia marginal con el cemento radicular y con la en
cia insertada adyacente.

Se disponen en grupos gque son los siguientes:

-Gingivodentales
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-Dentogingivales
-Circulares
—Transeptales
~Dentoperiostales
—-AElveologingivales

A.-FIBRAS GINGIVODENTALES
B.-FIBRAS CIRCULARES
C.-FIBRAS TRANSEPTALES
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La pared interna de la encia marginal que constituye -
la pared blanda del surco gingival no tiene epitelio querati-
nizado y por lo tanto al no presentar queratina es un sitio--
que no tiene proteccidn ni defensa siendo de esta manera mas-
vulnerable al desarrollo de la enfermedad parodontal.

La pared blanda del surco gingival se encuentra unida-
al diente en la base del surco por la adherencia, la cual se-
une al diente por hemidesmosomas. Por esta razdn, la adheren-
cia epitelial y las fibras gingivales son consideradas comoc u
nidad funcional, denominada unidén dentogingival.

El surco gingival contiene un liguido gingival, con 1la
siguiente funcidn:

1)Limpiar el material del surco.
2)Posee propiedades antimicrobianas.
3)Puede ejercer propiedades de anticuerpo.

Contiene proteinas plasmdticas adhesivas que pueden me
jorar la adherencia epitelial del diente.

ENCIA INSERTADA

Es la que se continua con la encia marginal, es resi -
lente, estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subya-
cente.

El aspecto vestibular de la encia insertada se extien-
de hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y mévil, la —-
cual separa la linea mucogingival.

El ancho varfa en las diferentes zonas de la boca y a-
barca de 1-9mm, en la parte lingual de la mandibula, la encia
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insertada termina en la unidn con la membrana mucosa, que ta-

piza el piso de la boca, en la superficie palatina.

La encia insertada esta cubierta por tejido queratini-
zado y es firme debido a la unidn de las fibras conectivas su
praalveolares con el cemento y hueso. lL.a superficie externa -
se caracteriza por tener puntilleo como cdscara de naranja, -
que son pequefas elevaciones y depresiones debido a las inva-
ginaciones del tejido epitelial dentro del tejido conectivo--
creando este aspecto, esto varia de una persona a otra segin-~
sexo y edad.

MUCOSA ALVEOLAR

Es la que esta limitadaimdealngnte:por la linea muco-
gingival y apicalmente por el fondo de saco. Es un tejido al-
tamente vascularizado, gue no esta firmemente en el periostio
y es facilmente desplazable la superficie de la mucosa alveo-

lar, es suave y no tiene epitelio queratinizado.

Por su alta vascularidad, el color de estd mucosa en -
lugar de ser rosa pdlido, como lo: otros tipos es un poco mas
roja.

PAPILA INTERDENTARIA

El tejido gingival que se extiende interdentalmente, -
forma la llamada papila interdentaria que al sufrir alteracio
nes, 'es el indicador que esta presente una enfermedad parodon
tal. Bsta formada por encia marginal en su borde lateral y ex
tremo; en su parte media por encia insertada. En la porcidn -
anterior de la boca la papila tiene forma piramidal o triangu

lar y en la parte posterior la forma se modifica debido a la-
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presencia de un punto o drea de contacto mds ancho. Vista de-
frente en forma triangular, pero vista desde un corte proxi--
mal, esta formada por dos papilas una vestibular y otra lin--
gual que se une por una depresidén llamada col o collado.

La importancia de la papila radica en cuanto a que en-
‘la ‘porcién denominada col el epitelio que la recubre no es --
queratinizado, por lo tanto, s muy vulnerable a una patolo--~

gia, por no tener mucha proteccidn.

Para evaluar el estado de salud de la encia, tomaremos
en cuenta los siguientes aspectos:

A)Color:El color de la encia marginal y de la encia insertada
es rosa pdlido, esto se debe a la capa de gqueratina -
que poseen. El color puede cambiar dependiendo de la-

raza, asi como por la vascularizacién y pigmentacidn.

B)Superficie:La superficie de la encia marginal e insertada,-
en estado de salud debe observarse sin brillo.
La superficie de la que llamamosencia insertada-
presenta aspecto de cdscara de naranja, la super

ficie de la mucosa alveolar se ve brillosa.

C)Forma:La forma de la encia, depende de la forma de los espa
cios interdentales. La parte mas alta oclusalmente de
la encia corresponde al vértice de la papila interden
tal.

Margen gingival - debe ser delgado y la encia debe --
terminar contra el diente en forma de filo de cuchi--
llo o redondeada ligeramente.

D)Consistencia:hi palpar la encia debe ser firme, la encia --
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marginal. aungue mds ‘mévil, se debe adaptar a la superficie --
dentaria: La-mucosa alveolar mdvil'y fdcilmente desplazable.

E)Surco ginqiﬁaiéLa'profundidad del surco gingival clinicamen
te varia de 1-3mm, al momento de medir su --
profundidad no debe sangrar y llevarlo acabo
con una zonda roma y no se debe observar sa-

lida de liquido gingival en exceso.
LIGAMENTO PARODONTAL

Es el tejido conectivo blande que rodea las raices de-
los dientes y une al cemento radicular al hueso alveolar.

El ligamento absorbe las fuerzas de la masticacién y -
de los movimientos parafuncionales, manteniendo al diente sus
pendido, sin permitirle tocar directamente al hueso. Este me-
canismo suspensor se logra por medio de fibras de coldgeno y-
por el liquido proporcionado por la rica red sanguinea, lo —-
ayuda grandemente a amortiguar las presiones gue ejercen so--
bre los dientes.

El ligamento esta situado en el espacio comprendido en
tre el hueso alveolar y el cemento dentario. Esta firmemente-
unido a ellos por fibras de coldgenoc y en su espesor contiene
vasos y nervios que deben proteger de las présiones, que la--
masticacidn ejerce sobre los dientes.

Los elementos principales del ligamento parodontal son
las fibras coldgenas, dispuestas en haces, que siguen un reco
rrido ondulado. Estas fibras coldgenas son de dos tipos:

a)Fibras principales:Son aquéllas que estan unidas en un ex -

tremo al cemento radicular y en el otro-
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lado al hueso alveolar y son las ‘denominadas fibras de Shar--
pey..

b)Fibras secundarias:Son fibras que no tienen insercidén espe-

cifica y soclamente sirven de rellenao.

Las fibras principales del ligamento parodontal se dis
tribuyen como sigque:

Grupo "transeptal:Estas fibras se¢ extienden interproximalmente
sobre la cresta alveolar y se incluyen en el
cemento de dientes vecinos.

Grupo de la cresta alveolar:Estas fibras se extienden oblicua
mente desde el cemento, inmediata
mente por debajo de la dherencia-
epitelial hasta la cresta alveo -
lar. Su funcidn es equilibrar el-
empuje coronario de las fibras --
mis apicales, ayudando a mantener
al diente dentro de su alveolo y-
resistir los movimientos latera -
les del diente.

Grupo horizontal:Las fibras se extienden perpendicularmente -
al eje mayor del diente, desde el cemento --
hasta el hueo alveolar, de funcién similar--

a las de la cresta alveolar.

Grupo oblicuo:Es el grupo mds grande del ligamento, se extien
de desde el cemento, en direcccidn coronaria, -
en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan-

las fuerzas masticatorias y las transforman en-
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tensidén sobre el hueos alveolar.

Grupo apical:Se irradia desde el cemento hacia el hueso en el
fondo del alveolo y no estan presentes en raices
incompletas.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL
I.-Funciones fisicas:

a)Transmisidén de fuerzas oclusales al hueso.

b)Insercidn del diente al hueso.

c)Mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones a
decuadas con los dientes.

d)Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales,

e)Proteger a los vasos y nervios de lesiones producidas por -

fuerzas mecdnicas.
II.-Funcidén formativa:

Consiste en gque el ligamento cumple con las funciones-

del periostio para el cemento y el hueso.

Las células del ligamento parodontal participan en la-
formacidén y reabsorcidn de estos tejidos, que se producen du-
rante los movimientos fisioldgicos del diente, en la adapta -
cién del parodonto a las fuerzas oclusales y en la reparacidn
de lesiocones. -

III.-Funcidn nutritiva y sensitiva:

Las funciones nutritivas y sensitivas estdn dadas por-
los vasos sanguineos, linfdtices y las prolongaciones nervio-

sas que proveen de elementos nutritivos al cemento, hueso al-
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veolar y encia; a mas que la funcién sensitiva confiere al --
ligamento sensibilidad propioceptiva y tdctil que detecta "=-- ..
fuerzas extrafias que actidan sobre los dientes, los cuales de-. -

sempefian un papel importante en el mecanismo neuromuscular.’
HUESC ALVEOLAR

La apofisis alveolar es el huesogue forma y sostiene -
los alveclos dentales, se compone de la pared interna de los-
alveolos del hueso, delgado, compacto denominado hueso alveo-
lar propiamente dicho, el hueso alveoclar de sostén, que con -
siste en trabdculas esponjosas, tablas vetibular y lingual de
hueso compacto.

El tabique interdental consta de huesc esponjoso de --
sostén encerrado dentro de ciertos limites compactos.

tas fuerzas oclusales transmitidas desde el ligamento-
hacia la pared interna del alQeolo son soportadas por las tra
béculas del hueso esponjoso, que a su vez son sostenidas por-
las tablas corticales vetsibulares y linguales.

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento del-
feto por osificacidn intramembranosa y se compone de una ma--
triz calcificada con osteocitos encerrados dentro de espacios
denominados lagunas. En la composicidn del hueso entran funda
mentalmente:el calcio, el fosfato, junto con los hidréxilos,-~
carbonatos y citratos asi como vestigios de otroas iones como
sodio, magnesio y fldor.

La matriz orgdnica s -compone principalmente de coldge
na con pequenas cantidades de proteinas, lipidos y proteoglu-
canos.
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Generalmente, los cristales de apatita estdn dispues -
tos con su eje mayor paralelo al eje mayor de las fibras cold
genas Y en su interior, de este modo la dsea es capaz de so--
portar intensas fuerzas mecdnicas en el momento de la funcidn.

El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la mi-
gracién mesial fisioldgica de los dientes.

La resorcidn csea aumenta en dreas de presidn, a lo--
largo de las superficies mesiales de los dientes y se forman-
nuevas capas de hueso fasciculado en las dreas de tensidn sg
bre las superficies distales.

Cuando las fuerzas oclusales aumentan, aumenta el espe
sor y la cantidad de trabéculas y es posible que se opongan -
al hueso en la superficie externa de las tablas vestibulares-
y linguales.

Cuando las fuerzas oclusales se reducen, el hueso se -
reabsorbe, la altura dsea disminuye, asi tambien el nimero y-~
espesor de las trabéculas. Denominandose atrofitapnr desuso.

CEMENTO RADICULAR

El cemento radicular es el tejido mesenquimataso calcifi
cado que forma una capa externa de la raizan:adhicik- Bs la in

terfase entre la dentina y el ligamento parodontal en la raiz
del diente.

El cemento carece de inervacién, irrigacidn directa y-
de drenaje linfdtico propio.

Hay dos tipos principales de cemento radicular que son:
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—ACELULAR O:PRIMARIO
-CELULAR O SECUNDARIO

Los dos componen una matriz interfibrilar caicificadar
y fibrillas coldgenas. L

CEMENTO ACELULAR

Se dispone en ldminas separadas por lineas de creci --
miento paralelas al eje mayor del diente y representan perio-
dos de reposo en la formacién del cemento.

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la es--
tructura del cemento acelular y juntos desempefan un papel --
importante en el sostén del diente.

CEMENTO CELULAR

El cemento celular esta menos calcificado que el cemen
to acelular. La distribucidn-de los dos tipos de cemento va--
ria a lo largo de la raiz del diente y la mitad coronaria de-
la raiz tiene generalmente cemento acelular; en la mitad api-
rzal es mds comin el ~emento celular asi como en la zona de —-—

furcaciones.

EL vemento esta constituido por un 46% de material i--
norgdnico (hidroxiapatita) y el resto material orgdnico cons-
tituyendo la matriz de cemento y que ademds contiene un com--—
plejo de proteinas y carbohidratos.

El cemento radicular que se halla inmediatamente deba-
jo de la unidn cemento-esmalte, es de importancia clinica es-
pacialmente en los procedimeintos de raspaje radicular.

En la unidén cemento-esmalte hay tres tipos de relacio-
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nes del cemento:

bl)El cemento que cubre al esmalte en un 50-65% de los casos.

2)Unidn borde a borde del cemento y esmalte en un 30% de los-
casos.

3)El cemento y el esmalte no se ponen en contacto en un 5-10%
de. los casos.

ENFERMEDADES PERIODONTALES

Bl significado de enfermedad periodontal ha tenido dife-
rentes formas de denominarle.

Las mds comunes denominaciones han sido la de piorrea,
periodontoclasta, etc. Esta enfermedad da inicio debido a la-
acumulacidn de la placa dental en la zona gingivedental y -~
principalmente es de naturaleza inflamatoria. En un principio
se limita a la encia y entonces le llamamos enfermedad gingi-
val; posteriormente afecta a las estructuras de soporte y se-
le da el nombre de enfermedad periodontal.

GINGIVITIS

La gingivitis es una inflamacidn de la encia. La infla
mmacidn esta siempre presente en todas las formas de .efiferma-
dad pericdontal.

La inflamacidn causada por la placa dental bacteriana-
origina cambios degenerativos, necréticos y proliferativos en
los tejidos gingivales. En la encia tambien ocurren procesos-
patoldgicos que no son causados por la irritacidn local, como
la atrofia, hiperplasia y neeplasia. No en todos los casos de
gingivitis son iquales por el hecho de presentar inflamacidn-
Y es conveniente distinguir otros procesos patoldgicos que pu
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dierong;oc;lizarée en la enfermedad éingival.

“ PATOLOGIA

"Los ‘cambios patoldgicos de ‘la gihgiviﬁié‘Se ‘deben a la
presencii de microorganismos en el surco gingival. Estos mi~-
croorganismos son. capaces de sintetizar,sustanqias lesivas --

' que..ocasionan dano a las células.de los tejidoé epitelial y--
conectivo. }

Bdsicamente la dnica afectada es la encia marginal, el
color empieza a cambiar haciéndose mds rojo.

El tamafio de la encia aumenta agrandandose principal -
mente en las papilas. La superficie pierde su puntilleo, vol-
viendose lisa y brillante. Hay un exudado inflamatorio que --
fluye del crevice a la cavidad bucal.

El paciente empieza a notar que le sangran las encias-
al cepillarse, aumento de acumulo de placa y materia alba, --

mal sabor de boca y halitosis.

Desde el punto de vista histoldgico, la gingivitis de-
la etapa I presenta algunas caracterfsticas cldsicas de la in
flamacién aguda en el tejido conectivo que se halla debajo --
del epitelio de unidn. Cambio en la morfologia de los vasos -
sanguineos, como el ensanchamiento de los capilares pequefnos-
a las vénulas y la adherencia de neutrdéfilos a sus paredmes-=-
ocurren dentro del lapso, de una semana o sdlo dos dias des
pués de que se ha permitido acumular la placa.

El aumento de la migracidn de leucocitos y su acumula-
cidn en el seno del surco gingival puede relacionarse con un-
aumento del flujo del fluido gingival hacia el surco.
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‘La encia ligeramente inflamada, la podemos clasificar-
como gingivitis etapa II. Durante esta etapa la lesidn toda--
via es incipiente. El eoxamen histoldgico de la encia revela-
que hay infiltrado leucocitario en el tejido conectivo subya
cente al epitelio de unidn, que se compone principalmente de-
linfocitos, pero tambien de algunos neutrofilos en migracidn-
asi como de macrdfagos, plasmocitos y mastocitos.

La lesién en la etapa III, es una encia con inflama --
cidn que va de moderada a intensa. En los cortes histoldgicos

se observan reacciones inflamatorias intensas crdnicas.

La caracteristica por la cual podemos diferenciar la--
etapa III de la II es en el momento del nimero de plasmoci--
tos, que se convierte en lo mds predominante del proceso in--
flamatorio, los plasmocitos invaden el tejido conectivo no so
1o en la zona inmediata por debajo del epitelio de unidn, si-
no tambien en profundidad, alrededor de los vasos sanguineos-
y entre los haces de fibras coldgenas.

CLASIFICACION DE GINGIVITIS

Gingivitis aguda, es dolorosa y se instala repentina -
mente y de duracidn corta.

Gingivitis subaguda, es una fase menos grave que la a-
quda.

Gingivitis recurrente, es la enfermedad gque reaparece-
después de haber sido eliminada mediante tratamiento, o que--
desaparece espontdneamente y vuelve hacer aparicidn.

* Gingivitis crénica, es aguella que se instala con len-

titud, peio es de larga duracidén e indolora, salvo que se -
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llegue a complicar con exacerbaciones agudas o subagudas. La -
gingivitis crdnica es una lesién fluctuvante en la cual, las zo
nas inflamadas persisten o se tornan normales y las zonas nor—

males se inflaman.
DISTRIBUCION
Su distribucién puede ser:

Generalizada cuando abarca totalmente la boca.

Papilar cuando abarca las papilas interdentales y frecuentemen
te se extiende hacia la zona adyacente del margen gingival.

Es mds comin que afecte a las papilas que al maxgen gin
gival los primeros signos de gingivitis aparecen en las papi -
las.

Difusa cuando abarca la encia marginal, encia insertada y papi
las interdentales.

Localizada se limita a la encia de un solo diente o grupos de—
dientes.

FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES

Los factores presentes en la boca que alteran su funcio
namiento normal son tales como: los depdsitos sobre los dien-—-
tes entre los cuales esta el sarro, la materia alba, la peli
cula proteica y la placa dental.

Los irritantes mecdnicos tales como: margenes sobrados-—
© margenes abiertos de restauraciones, aparatos ortoddnticos, -
puentes con relaciones gingivales inadecuadas, retenedcres de-—
protésis removible que lesionen la encia o restos de detritus-
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y crecimiento de bacterias. Estos irritantes hacen que la en--
cia responda a una inflamacién que puede dar como resultado --
resorcidn de la cresta dsea. La sobre extensidn coronal de una
protésis fija y el exceso de cemento, producird congetidén mar-
ginal. Este tipo de factores etioldgicos locales podemos encon
trar-un sinmimero de pacientes con problemas parodontales. Por
lo tanto a todos estos factores los podemos llamar Iatrogéni -

cos en relacidén con Protésis, Operatoria dental, etc.
IMPACTO DE ALIMENTOS

La coleccidn forzada por fuerzas mecdnicas, de restos a
limenticios en los espacios interdentales, hace gque la encia -
se comprima creando asi una fuente de constante irritacién pro
duciendose una inflamacidn de la encia.

La dieta ademas de la importancia que tiene desde el --
punto de vista de nutricidn, actda en forma local en los teji-
dos, es una forma de estimulo que repreéenta para el parodonto
durante la masticacidn, la cantidad de residuos que se colec -
cionan sobre los dientes, la dieta no detergente tiende a adhe
rirse sobre los dientes.

El cepillo dental es una de las mejores soluciones que-
tenemos para controlar el avance de la enfermedad parodontal,-
asi como el mal uso del cepillo puede ser una causa de la mis-
ma, sino se es utilizado correctamente. Una de las consecuen -
~ias del mal uso del cepillo dental es la abrasién, irritacidn
Y recesidn de los tejidos gingivales, con destruccidén conse -
cuente del soporte parodontal de las piezasdentarias.

PLACA DENTAL
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Esta estructura es de gran importancia, ya que es pro--
ductora de diversas patblogias, que van desde caries dental --
-hasta la inflamacidn gingival.

Es una pelicula microbiana densa, que consiste en una -
masa de microorganismos y son acumulados sobre la superficie--
de los dientes gue no tienen adecuada limpieza.

Su origen es el crecimiento bacteriano en zonas donde -

no existe una adecuada limpieza.

Gracias a la cantidad de microorganismos y el tipo de -
toxinas que ellos elaboran, pueden desmineralizar el esmalte,-
produciendo caries o bien filtrarse al tejido blando, agravan-
do o provaocando una inflamacién gingival, que posteriormente--
pasa a ser una enfermedad periodontal.

SARRO U -CARCHULD

La palabra cdlculo deriva del latin calculus que signi-
fica piedrecilla.

El sarro dental es el resultado de la mineralizacidn ~-
de la placa bacteriana; los mayores actimulos los encontramos—-—

supragingivalmente, cerca de la desembocadura de los conductos
salivales.

Los depdsitos calcificados tienden al agravamiento de -
la enfermedad periodontal, en consecuencia cuando existen cal-
culos, los tejidos gingivales se inflaman y cuando los hay en-
lesiones gingivales profundas el potencial de reparacidén y re
insercidn es insexistente. Por ello se debe remover en toda s;
extensidn el cdlculo y el cemento necrético.
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DETRITUS DE ALIMENTO

Esto quiere decir que son simplemente restos de comida-
retenidos en boca. A no ser que este impactada entre dos dien
tes, siendo removido generalmente por la accidn de la muscula-
tura oral y la saliva o como resultado de un enjuague de la bo
ca. Su importancia radica en gque actua como una cufa, separan-
do los.dientes y comprimiendo la papila interdental. Ademds --
permite el aciimulo de bacterias que agravan una posible situa-
cidn patoldgica ya existente.

PELICULA ADQUIRIDA

Esta pelicula se observa como un depésito en forma de--
cuticula libre de bacterias, en pacientes que usan dentifricos
1iquidos no abrasivos, se parece a una cuticula de esmalte pe-
ro puede reaparecer cuando es removida. Requiere aproximadamen
te de una semana para formarse y puede observarse en el tercio
ginéival de las superficies labiales de los anteriores superio

res.

El color de la pelicula es café o gris traslicido. Es—-
ta la podemos retirar por medio de abrasivos, pero permanece -
cuando los dientesison cepillados con cepillo himedo. A pesar -
de que es muy delgada contiene bacterias en su interior y se -
puede decir que tiene un papel importante en la formacidn de--
.placa dental ya que proporciona un medio donde puede fijarse y
proliferar.
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CAPITULO VII

PROCEDIMIENTOS BASICOS EN LA TERAPEUTICA DENTAL
QUE AFECTAN AL PERIODONTO

Es aceptado que para que la denticidn natural funcione
en condiciones dptimas, los tejidos de soporte deben encon -—-
trarse en perfecto estado de salud. El denstista deberd esfor
zarse para reconocer y eliminaz el mayor nimero de factores-
patolégicos existentes antes de realizar cualquier tratamien-—
to ya sea de naturaleza operatoria, prostoddntica, exoddntica,
ortodéntica, etc. Si una enfermedad bucal existente le pasa i
nadvertida o no es reconccida antes de comenzar un tratamien-
to dental, puede agravarse por el procedimiento terapéutice -
mismo.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LOS TRANSTORNOS
PERIODONTALES

La placa dental microbiana es el factor mds importaunte
relacionado con la etiologia de la patologia dental, ya sea -
caries o enfermedad periodontal.

Otro factor que nos afecta de cierta manera es la ten-
sidn oclusal, pero ademas hay muchos otros factores que aumen
tan el cardcter destructivo de la placa wmicrobiana, y es co--
min que varios de estos factores los encontremos relacionados
entre si.

Al tratar de enfermedades dentales siempre debemoé re—
cordar que el dentista pretende restaurar las estructuras bu-
cales hasta lograr un estado de salud a manera de una unidad-
funcional, y que no obstante lo preciso de su trabajo es una-
regién de la boca, éste serd envano si en otras partes de la-
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boca existen condiciones que afectan en forma adversa a’ la: es-

tructura total. Los principales factores contribuyen a trans -

tornar el equilibrio existente en el movimiento de los dientes

que suele ser el resultado de no reemplazar o restaurar dien--

tes estratégicos, restauraciones mal hechas y procedimientos--

quirdrgicos, asi como la colocacidn de protésis defectuosas ya
_'sean fijas o removibles.

NECESIDAD DE ATENCION PERIODONTAL PREELIMINAR

Antes de cualquier tratamiento dental, a excepcidn del-
tratamiento de lesiones cariosas que afectan o amenazan la sa-
lud de la pulpa, es necesario reconocer y tmatar las condicio-
nes patoldgicas existentes en las estructuras de soporte para-
obtener un medio ambiente sano. La restauracidn del periodonto
hasta un estado de salud es una necesidad bdsica antes de cual
quier otra terapéutica dental. Este periodo de taratamiento --
consiste en la eliminacian de los irritantes gingivales, co-
rreccidn de las interferencias oclusales funcionales, trata —-
miento de las condiciones gingivales morfoldgicas y patoldgica
asi.como la .correccidén de deformidades Sseas de las estructu-
ras de sosporte.

Este periodo de restaurar la salud al periodonto exige-
la cooperacidn del paciente. y deberd ser empleado provechosa-
mente en educar al mismo con respecto a los sistemas correctos
para la higiene bucal. Sin esta atencidén inicial del paciente-
al mantenimiento- de la boca, cualquier tratamiento gue el o--
dontdélogo lleve acabo sera de poca utilidad. Asi como las res-
tauraciones que no importa que tan cuidadosamente se hagan ya-
que serdn de corta vida, pudiendo llegarhasta la eventual pér-
dida de los dientes.
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FALTA DE REEMPLAZO DE DIENTES ESTRATEGICOS

La caries dental y la enfermedad periodontal son enfer-
medades que se complementan entre si.

La caries dental contribuye a la enfermedad periodontal
mediante la destruccidn de contactos proximales y la altera --
cién de superficies lisas, atrapando alimentos y provocando la
acumulacidn y retencidn de la placa microbiana, favoreciendo -
el desplazamiento y movimiento de los dientes que da como re--

sultado la proximidad radicular y el colapso de la mordida,—--
transtornando la masticacidén natural y los hdabitos de limpie--
za, causando la pérdida prematura de los dientes e introducien

do factores yatrogénicos que alteran la forma y funcidn.

Para evitar los transtornos tanto morfoldgicos como fun
cionales en la oclusidén los dientes faltantes deberdn ser reem
plazados)ko mds pronto posible para asi mantener la integridad-
de la arcada. De otra manera, se presentardn cambios que van a
alterar al sistema masticatorio, tales como la extrusidén de --
dientes en zonas desdentadas opuestas, junto con su alveelo,——
tejidos de soporte, etc. No podemos lograr una buena salud bu-
cal cuando los cambios en la posicidén de los dientes alteran -

los contornos coronarios y la oclusidn con el soporte mutuo.

Como resultado también se observan otros cambios tales
como: modificaciones en la forma de las papilas y nichos y fa-
voreciendo la acumulacidén y retencidn de los alimentos, los --

cuales son los precursores de tan frecuentes defectos.

PROCEDIMIENTOS DENTALES RESTAURADORES "Y™DRTBALCD

PERYODONTAL

El margen periodontal es el sitio donde se encuentran -
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los campos de la odontologia restauradora y la periodoncia.

Cualquier tratamiento dental debera llevarse acabo con-
mucho cuidado. Esto principalmente en las denticiones con en--
fermedad periodontal preexistente, ya que estos pacientes sia-
presentan una reaccidn exagerada a la mis leve irritacidén de -
los tejidos. También tomaremos atencidn a la reaccidn del pe--

riodonto ante los irritantes provocados por técnicas mal em -
pleadas, pudiendo agravar o iniciar alguna inflamacidn gingi--
val existente. Esto, a su vez, puede conducir a la pérdida de-
soporte periodontal y por consiguiente la pérdida de los dien-
tes desde ‘lueyjo si la afeccidn no es reconocida o tratada en -
sus etapas tempranas.

Las restauraciones dentales correctamente disefladas y -
realizadas proporcionan un estimulo funcional y contribuyen a-
dar apoyo al periodonto. A la vez, un periodonto sanc es indis
pensable para el funcionamiento adecuado de la restauracidn.
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CAPITULO VIII

AJUSTE OCLUSAL
OBJETIVOS:

Los propdsitos que se persiguen al hacer un ajuste oclu
-sal son los siguientes:

1)Eliminacidén de molestias o dolor disfuncional de la--
articulacidn temporomandibular.

2)Establecimiento de un patrén oclusal dptimo antes de-~
procedimientos restauradores extensos.

3)Reconstruccidén de la forma y contorno dental para me-
‘jorar la eficacia masticatoria y proporcionar protec-
cidén a la encia.

4)Para ayudar a la estabilizacidn de los resultados or-
toddnticos.

S5}Mejoramiento de las ‘relaciones funcionales y la in--
duccidn de estimulacidn fisioldgica de todo aparato-—-
masticatorio.

6)}Eliminacién de trauma por oclusién.

7)Eliminacién de tensidn muscular anormal, bruxismo y--
molestias o dolor asociados.

8)Reacondicionamiento de algunos hdbitos de deglucidn--—
normal.

Uno de los objetivos principales del ajuste oclusal es-
meiorar las relaciones funcionales de la denticidén, de manera-
que los dientes y el periodonto reciban estimulacidn funcional
uniforme y las superficies oclusales de los dientes queden ex-
puestas a un desgaste fisioldgico uniforme.

El aparato masticador es una unidad funcional, y los es
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timulos funcionales adecuados son de primordial importancia pa
ra el establecimiento y manetenimiento de un periodonto sano y
fuerte con elevada capacidad funcional y dSptima resistencia de
la lesidén. La funcidn oclusal multidireccional de las superfi-
cies de los dientes, evitdndose la gingivitis marginal por re-
tencién de placas bacterianas.

El ajuste oclusal constituye la primera condicidén para-
el tratamiento por trauma de oclusidn, signos y sintomas por o
clusidén pueden ser curados por ajuste oclusal, llegando a nece
sitar algun otro procedimiento, como tratamiento de ortodoncia
odontologia restauradora, colocacién de férulas, etc.

Uno de los objetivos del ajuste oclusal que no debemos-
omitir es el remodelado dental para una mdxima eficacia masti-
catoria y proteccidn gingival. Esto que acabamos de mencionar-
no se refiere al aplanamiento de cuspides o a la simple reduc-
cidn de las superficies oclusales, sino hacia la eficacia de--
corte y la eliminacidén de la impaccidn de alimentos.

PROCEDIMIENTOS DE AJUSTE OCLUSAL

Los procedimientos de ajuste oclusal los podemos divi -
dir en cuatro partes gque son las siguientes:

R)Eliminacidén de todas las superficies dentarias contac
tantes que interfieran en el cierre terminal de bisa-
gra{relacién céntrica}l.

B)Desgaste selectivo de la estructura dentaria qué in--
terfiera en excursiones laterates.

C)Eliminacidén de toda estructura dentaria posterior que
interfiera en excursiones protrusivas.

D)Armonizacidén de la guia anterior.
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Existen reglas que debemos seguir para cada uno de es--
 tos procedimientos:

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS EN

RELACION CENTRICA

Las interferencias en céntrica se dividirdn en dos ti--

-Interferecias en el arco de cierre.
~Interferencias en la linea de cierre.

INTERFERENCIAS EN EL ARCO DE CIERRE

Es cuando lodé céndilos rotan sobre el eje terminal de -
bisagra, cada diente inferior sigue en arco de cierre. Debe ~-
ser posible gque cada punta cuspidea y cada borde incisal infe-
rior siga un arco de cierre en toda la distancia hasta la posi
cidén oclusal mds cerrada sin desviacidn alguna de ese arco. To
da estructura dentaria que interfiera en este arco de cierre--
tiene el efecto de forzar los dientes inferiores hacia adelan-
te de la interferencia para alcanzar la posicidn oclisal mds -
cerrada. Estas desviaciones del arco de cierre siempre requie-
ren que el céndileo se mueva hacia adelante. Las interferencias
primarias que desvian el cdéndilo hacia adelante producen lo --
que comunmente se denomina un deslizamiento anterior.

La regla bdsica que se sigue para corregir un desliza--
miento anterior es: desgastar las vertientes mesiales de los-—-
dientes superiores o las vertientes distales de los djientes -

TS
in¥éfiores.
INTERFERENCIAS EN LA LINEA DE CIERRE
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Se refiere a las interferencias primarias que. hacen que
la mandibula se desvie hacia la derecha o la izquierda desde -
el primer punto de contacto hasta la posicidén mds cerrada.

Las reglas bdsicas son las siguientes:

a)Si la vertiente interferente hace que la mandibula se desvie
desde la linea de cierre a los carrillos, entonces desgasta-
remos la vertiente vetibular en superior o la vertiente lin-
gual en inferior, o ambas. La seleccidn de la vertiente que-
~dgsgastaremos depende de cual desgaste alinee mds la punta -
cispidea con el centro de contacto con la fosa o que orien-
te la fuerza mds favorablemente hacia el eje mayor de los --
dientes tanto superiores como inferiores.
b)Si la vertiente interferente hace que la mandibula se desvie
de la linea de cierre hacia la lengua, la regla de desgaste-
es: la vertiente lingqual de los dientes superiores o la ver-
tiente vestibular de los dientes inferiores o ambas.

Debemos recordar que las reglas de desgaste se refieren
a vertientes no a ciuspides.

Los dientes superiores se desgastan siempre en las ver-
tientes que estan enfrente a la misma direccidn que el desliza
miento. Los dientes inferiores se ajustan mediante el desgaste
de las vertientes que enfrenten la direccidn opuesta a la tra-
vectoria del deslizamiento.
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INTERFERENCIAS EN EXCURSIONES LATERALES

La trayectoria que siguen los ‘dentistas después 'de que-
dejan la relacién céntrica y se desplazan lateralmente estd da
da por dos determinantes.

1)Los movimientos bordeantes de los céndilos, que actia
como determinante posterior. .

2}La guia anterior, gue actda como determinante ante —-
rior.

Al ajustar excursiones laterales, la mandibula debe ser
guiada mediante una maniobra definida para registrar interfe-~-
rencias en las verdaderas trayectorias bordeantes.

Las interferencias laterales que sdélo se hallan median-
te el manipuleo de la mandibula después de la ubicacidn suave
del céndilo er el eje terminal suelen ser las interferencias -
que desencadenan patrones de bruxzismo.

TECNICA

Tenemos que asequrarnos que desplazemos totalmente la--
mandibula en extensidn de su recorrido hasta el limite bordean
te.

a)Una vez eliminadas todas las interferencias en el cierre de-
eje terminal, se lleva la mandibula a relacidn céntrica.

b)Los dientes deben cerrar en el arco de cierre terminal hasta
que entren en contacto. Se le pide al paciente que mantenga-
esa posicidn por un momento.

c)En el lado activo, dejamos libre el pulgar y los otros cua--
tro dedos se usan para ejercer presidén hacia arriba sobre el
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céndilo de este lado. Los dedos se colocan sobre el hueso, no-

en el tejido del cuello.

d)En el lado de balance, se mantiene la misma relacién, del --
pulgar y los otros dedos, que fue utilizada para la manipula
cidén hacia relacidn céntrica excepto que la presidén sera e—-
jercida hacia el céndilo del lado activo.

e)Después el paciente deslizard la mandibula hacia la izquier-
da o la derecha.

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS LATERALES
Estas se dividen en dos:

A)Interferencias del lado activo.
B)Interefrencias en el lado de balance.

INTERFERENCIAS EN EL LADO DE BALANCE

La finalidad es eliminar todo contacto en las vertien -
tes siempre que los dientes inferiores salgan de relacidn cén-
trica y vayan hacia la lengua.

La regla de desgaste para las interferencias en vertien
tes de balance es: desqastar las vertientes vestibulares de -

los superiores o las vertientes linguales de los inferiores.

Cuando se desgastan las vertientes del lado de balance-
pueden comenzar a interferir las del lado activo. Al corregir-
las vertientes del lado de balance desgastadas previamente pug
den volver a estar en interferencia y requerir un mayor desgas
te.

Al ajustar excursiones laterales sera necesario traba--
jar con las vertientes de ambos lados al mismo tiempo.
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INTERFERENCIAS EN EL LADO ACTIVO

Antes de ajustar las excursiones en el lado activo, es
necesario determinar que oclusidn cuadrard mejor.

FUNCION DE GRUPO

Las vertientes del lado activo se ajustan de manera que
armonicen con precisién con los movimientos condileos y la -—-—
guia anterior. En funcién de grupo, las puntas cuspideas poste
riores inferiores y los bordes incisales inferiores del lado -
activo mantienen contacto continuo desde relacidén céntrica has
ta el carrillo. A medida que la mandibula se desplaza lateral-
mente, la longitud del contacto dindmico es progresivo desde -
el molar hacia adelante.

La regla para eliminar interferencias en protrusién es:
desgastar las vertientes distales de los dientes superiores o-
en algunos casos, la vertiente mesial de los dientes inferio--
res.

Debemos buscar cuidadosamente las interferencias en prg
trusidn porque son las que frecuentemente pasamos por alto.

La desoclusidn. posterior en protrusidn se efectia gra—-
cias a la guia anterior y el movimiento descendente del cdndi--

lo en protrusién.
ELIMINACION DE CONTACTOS EN EL LADC ACTIVO

Comenzamos en el tope en céntrica, desgastar la ver --
tiente interferente lingual de los dientes superiores o la ver
tiente vestibular de los dientes inferiores, o ambas.
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INTERFERENCIAS EN EXCURSIONES PROTRUSIVAS

En las excursiones protrusivas sdélo deben tocar los —--
dientes anteriores. Se eliminard todo contacto posterior en —-
protrusidn en cuanto los dientes posteriores se desplazan ha--
cia adelante de sus contactos de sostén en céntrica.

Bstas interfrencias se eliminaran por desgaste cdéncavo-
de las vertientes distales superioress o las vertientes mesia-
les inferiores.
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CAPITULO IX

TIPOS DE ARTICULADORES

Actualmente existen tantos tipos de articuladores que -~
el denstista puede utilizar, que se llega a la conclusidn de -
.que no hay unanimidad al respecto en lo gue se refiere a:

1)JA la naturaleza de los movimientos mandibulares.
2)La necesidad de reproducir el movimiento.

3)La posibilidad de reproducir el movimiento.
41La utilidad de esta reproduccidn.

A parte de estas opiniones, los articuladores existen a
causa de la necesidad de trabajar fuera de la boca por conve--
niencia del paciente, para ahorrar tiempo y para una mejor vi-
sualizacidn de las relaciones oclusales.

Los articuladores se pueden clasificar como sigue:

a)Tipos de bisagra simple.
b)Tipos de guias fijas.
c)Instrumentos ajustables.

Los adjetivos como ajustables o semiajustables tienen--
poco significado esencial.

Los articuladores de hoy en dia pueden incluir gran va-
riedad de ajustes, desde luego unos mds que otros. Entre los a
justables estan los que alteran:

A)Guias condileas horizontales
B)Guias condileas laterales

C)Guias incisivas verticales
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D)Guias incisivas laterales

E)Guias incisivas horizontales
P)Anchura intercondilea

G)Cambio de lado inmediato.

H}Eje horizontal y vertical de rotacidn.

Disponemos de articuladores que no son ajustables como-
el articulador de guias fijas, el cual es un instrumento muy -
sencillo que tiene guias condilares fijas a 30° y una guia in-
cisiva fija a 10°. Se usa a menudo y cuando se construye rigi-
damente, sirve para las necesidades de los dentistas que consi
deran los movimientos de apertura y cierre como los tnicos mo-
vimientos importantes.
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CONCLUSIONES

Por lo expuesto en esta tesis se ha llegado a la conclu
sidén que debemos hacer tratamientos integrales y satisfacto --
rios a cada uno de nuestros pacientes.

Podemos decir que para cumplir con lo mencionado, hay--
que realizar un completo estudio de las condiciones dentales -
del paciente, tomando en cuenta tanto a los tejidos duros como
a los tejidos blandos; dicho estudio también se basard en la -
salud en general del paciente ya que como Cirujanos Dentistas-
debemos saber que hay enfermedades en las que estan contraindi
cados los tratamientos protésicos.

Con la informacidn que obtengamos formularemos un plan-
de tratamiento de acuerdo a las necesidades dentales de nues-—-
tro paciente. También es necesario gue para que dicho plan ten
ga éxito debemos auxiliarnos de los modelos de estudio y de ra
diografias, asimismo los modelos se montaran en un articulador
semiajustable el cuial nos reproducird los movimientos mandibu-
lares que el paciente presenta.

Es conveniente utilizar los materiales de impresidn ade |
cuados para gue nuestras impreéiones sean unas copias fieles--
de nuestras preparaciones que hemos redlizdd@o para que poste--
riormente no tengamos problemas tales como: desajustes o pro--
blemas de oclusidén ya sea que estan demasiado altas o bajas --
nuestras coronas, lo cual nos provoca transtornos en la ATM.

BEs importante tomar en cuenta si no existe enfermedad--
parodontal, porque si no nuestro tratamiento fracasaria al es-
tar presente la enfermedad.
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Otro punto importante es la realizacién del ajuste oclu
sal una vez 'que nuestro trabajo ha sido cementado, esto se has
ce con la finalidad de eliminaritpidus las interxferencias que pu
dieran existir.

Finalmente diremos que el éxito de cualquier tratamien-
to ya sea de protésis, operatoria dental, endodoncia, etc., de
penderd de la salud que tenga el parodonto en general.
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