§Yz2.5

y’lﬂf

\N'\mﬂ WJP‘!WML
4 *“ =  UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
Mua\ew ’,‘2V"’ DE MFEXICO
1 -_— -
\&“ﬂ & -
JW

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PREPARACION DE LA CAVIDAD BUCAL PREVIA
INSERCION DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

SN T E § I N A
IN

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

\\R‘ CIRUJANO DENTISTA
p :
\

R E S E N T A
NORMA TOLEDO ZAVALA

ASESOR:
C.D. M.O. IGNACIO VELAZQUEZ NAVA

C P
Z. 'fJ’i ey
/ 5 47k j .

/Li- -
'4
‘,//

acunr ok MEXICO, D. F. JUNIO 1996



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



A MIS PADRES:

Sr. Fermin Toledo Laurrabaquio.
Sra. Justina Zavala Escaobar.
Porque gracias a su apoyo y carifio
estoy logrando una de las metas
mas anheladas de mi vida.

A MIS HERMANOS:
Alejandro . Marco Aatonio
v Elizabeth.

Gracias por su apoyo

y confianza.



A MI ASESOR:
C.D. M.O. Ignacio Velazquez Nava.
Gracias por aceptar ¢l

asesoramiento de mi tesina.

AL HONORABLE JURADO.



PREPARACION DE
LA CAVIDAD
BUCAL PREVIA
INSERCION DE LA
PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE.



INDICE.

Pig,
Introduccidn.ccves wouvnesmsasiirns “ o |
Diagnéstico y plan de tratamiento. 3
Tratamlento quirargico...... w6
Criterios para los rebordes desdentados.......eesinnrns reesnnrnen8
Extracciones....vueiinimninn tserssere s ia s ebsteRanssobssa b ones J0
Restos radiculares 1
Dientes retenidos......uiimeniensmnuminassnmisene 12
Dientes en mal posicion......... 13
Quistes ¥ fUMores........oueueereie pestes b e W14
Exostosts 3 (0rus.unnmne. w18

Tejidos hiperphisicos.........vmmucosinmanssmemrsmn 16

Inserciones muscuiares v freniiio w7
Espinas dseas y rebordes afilzdos . 18

Hiperqueratosis... 19




Tratamiento periodontal.. 19

Odontoxesis y profilaxis -
Técnicas de cepillado w21
Gingivitis . 26
Periodontitis., . )
Trauma periodontalnmnisinn TR 2.
Anomalia del complejo mucogingivil .o s dd
Cirugiaperiodonialummommmmisies TR, &
GINZIVECIOMIN.cooivuvinrsesrsnissnsssssmsmssmnsnssssssrssassasnsisarnss w3
Colgajo periodonfal...miimnnan, TR w36
Tratamiento endodonticouu e persrsesesarens w38
Preparacion de los dientes pilires...omne. versarsnnesassanes w39
Modificaciones demtales.... v mersmsmnsimn RO 5
Conclusiones . . 47

Bib"ogrananu-luulunl veessveey XTI -:-49



INTRODUCCION

Uno de los aspectos mds importantes que determinan el
éxito o fracaso de una protesis es Ia adecuada preparacion
de la cavidad oral antes de colocar la protesis definitiva.

Una gran mayoria de los odontélogos de practica general
pasan por alto este aspecto que es de suma importancia y
esto es una de las iatrogenias mas frecuentes en protesis
parcial removible, con el consecuente fracaso del
tratamiento.

Los aspectos mas importantes a tratar antes de la
insercion de la prétesis son: tratamiento quirdrgico,
periedontal, endodéntico y la preparacién adecuada de los
dientes pllares, ademds hay que tomar en cuenta las
caracteristicas oclusales del paclente; para darnos cuenta
y saber lo que necesita el paciente es necesario realizar una
buena historia clinica, obtener unos modelos de estudio y
en base a esto determinar un buen plan de tratamiento el
cual debemos realizar siguiendo una secuencia adecuada
tanto para el paciente como para el cirujano dentlsta.

En ¢l presente trabaje abordaremos el tema de ~ la
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preparacién de la cavidad bucal previa insercion de la
protesis parcial removible”, entre los tratamientos que
deben realizarse y de los cuales haremos mencién en el
presente trabajo estan la historia clinica para poder asf
determinar el plarr de tratamlento, el fratamiento
quirGrgico que va desde la extracclon hasta una
regularizacion del proceso, tratamiento periodontal que
abarca profllaxia, téenica de cepillado, tratamientos para
la gingivitis, periodontltis, y lo que sea necesario para
lograr un parodonto sano; tratamiento endodontico y una

adecuada preparacion de los dientes pilares.



DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Este aspecto del tratamiento odonteldgico es descuidado
con mucha frecuencia, a pesar de que sin esta preparacion
Ia protesis parcial puede ser destructiva, en vez de
contribuir al mantenimiento de la salud bucal.

El propadsito del tratamiento odontoldgico es responder
a las necesidades del paciente, en consecuencia el
tratamiento debe ser individualizade tante para el
paclente como para la enfermedad.

El tratamlento Incorpora ftres procesos
fundamentalmente  diferentes: 1) Establecer las
nesecidades del paciente, 2) Desarroliar un plan de
tratamiento de scuerdo con dichas necesidades, y 3)
Ejecucién del tratamienio.

En el diagnostico y en el plan de tratamiento para Ia
rehabilitacién bucal deben ser tenidos en cuenta algunos
o todos los procedimientos siguientes: La restauracion
individual de los dientes, la restauracion de las relaciones
oclusales armonicas, la reposicion de los dientes perdidos

mediante la restauraciones fijas, En consecuencia. la
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seleccion del tipo, cantidad, y cronologia del tratamiento
debe ser establecido antes que sean emprendidos
procedimlentos irreversibles.

Fl plan de tratamiento para unn prétesis parclal que
suele ser frecuentemente el paso final de una extensa y
larga secuencia del tratamiento, debe preceder al
tratamiento en si, de modo que los dientes pilares y ofras
zonas de la boca puedan ser adecuadamente preparadas
para soportar y retencr la protesis parcial. Esto significa
que los modelos de diagnostico para disefiar y plantear el
tratamiento correspondiente a la prétesis parcial, deben
ser hechos antes de emprender ef tratamiento definitivo,
El disefio que es dibujado sobre el modelo del diagnostico.
junte con Ia ficha clinica detallada de fas condicions
bucales y el plan de tratamiento propuesto constituyen el
plan maestro a seguir durante la preparacién de la boca y
la confecclén de la proétesis parclal,

Les fracasos en protesis parcial, ademas de las fallas
estructurales pueden ser atribuldas por lo general, a un

dlagnéstico Inadecuado, a la evaluaclon incorrecta de las
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paciente y su boca, antes de la confeccion del modelo
mayor.
La preparacion de la boca es la serie de procedimientos
reparativos, protectores o modificadores, que se efectiian
con el objeto de evitar o modificar la direccion de las
fuerzas nocivas que pueden ejercer su accion sobre los
pllares, ligamentos periodontales, hueso alveolar y
reborde alveolar resldual. v para permltir que estas
estructuras soporten v retengan una protesis removible el
miximo tiempo posibie.

£l tipo, cantidad » complejidad del procedimiento
preparatorio dependera, por supuesto de las condiciones
establecidas durante el diagnostico, y puede incluir
cirugia, tratamiento periodontal, ortodoncia, alteraciones
minimas del esmalte, endodoncia y procedimientos
restauradores. Los dos altimos suponen la preparacion de
dientes carlados y la reconstrucciébn, modificacién del
contorno y realineamlento de Ia corona de los dientes con
el fin de que éstos puedan recibir los retenedores v
soportar la protesis satisfactoriamente, Ademas Ia

direccidn clinica del eje longitudinal de los pilares puede
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ser modificada para que coinclda con ia linea o via de

Inserccién de Ia prétesis.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

5 Gue sulran miteraciones pulpares o
periapicales, y que no puedan ser tratados mediante la
terapéutica endodontica deben ser extraidos, asi como los
que se han extruido con exceso en los espacios desdentados
¥y 1o s¢ puedan acortar v reconstruir. Los dlentes girados
o inclinados mis alli de los limites ferapéuticos que
proporciona la ortodoncix o In odontologia restauradora,
asi como los que plantea problemas estéticos insolubles,
tamblién deben ser extraidos.

Deben eliminarse fragmentos radiculares, cuerpos
extraiios, granulomas, quistes y otros procesos patolégicos.
Las dreas de exostosis, como la de los torus palatinos o
mandibulares, a menudo deben erradicarse para permitir
la correcta ubicacion de los conectores mayores y de las
bases. Para que la base de una protesis parcial pueda

asentar sobre una superficie optima, sin ocasionar
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molestia  alguna puede ser necesaria reducir
quirirgicamente una tuberosidad aumentada de tamaiio,
o bien regularizar y suavizar un reborde residual agudo.
La excisién de tejidos hipertrofiados y la rectificacién

quirtdrgica del frenlile labial o lingual anormal hard méy
factlble Ia construccién de una prétesis parcial removible,
la que podra ser menos compleja y mas confortable para

el paciente.



CRITERIOS PARA 1.OS REBORDES
DESDENTADOS

Dado que una prétesis no puede ser mejor que la
base 6sea que la seporta con su correspendiente cublerta
de tejidos blandos, es axiomatico que el odontdlogo debe
realizar todos los esfuerzos que estén a su alcance para
preparar, mejorar, preservar ¥ hasta reconstruir los
maxilares para lograr un uso prolongado de la prétesis.

Los siguientes son los crliterios de un reborde
desdentado ldeal:

1.- Soporte oseo adecuado para la protesis.

2.- Hueso cublerto con tejido blande ade¢cuado.

3.- Ausencla de socavados o protuberancias sobresalientes.

4.- Ausencia de rehordes agudos.

5.- Surcos vestibular y lingual adecuados.

6.- Ausencia de bandas clcatrizales que impidan el
asentamiento normal de la prétesls en su periferia.

7.- Ausencla de fibras musculares o frenlllos que movilicen

la periferia de las prétesls.

8.- Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares



superior e inferior.
9.- Ausencla de pllegues de tejldos blandos, redundancias
o hipertroflas en los rebordes o en los surcos.

10.- Ausencla de enfermedades neoplasicas.
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EXTRACCIONES

Las extracclones previstas deben ser hechas inicialmente
en el plan de tratamlento, pero no antes de haber
efectuado una evaluacion culdadosa y completa de cada
diente remanente del arco dentarlo .Independientemente
de su estado, cada diente debe ser evaluado en lo
concernlente a su Importancia estratéglea y a su
contribucién potencial al éxito de la prétesis parcial
removible, Con el conocimiento ¥ In capacidad técnica con
que cuenta actualmente la odontologia, casi cualquier
diente pude ser salvado, si su retencion es lo
suficientemente importante como para garantizar el
procedimiento  necesario.  Por otra  parte los
procedimientos heroicos de salvar dientes seriamente
comprometidos o aquellos de naturaleza dudosa cuya
retencién poco contribuye al tratamiento, estén
contralndicados. La extraccién de 6rganos dentarios no
estratéglcos que presentan complicaciones o aquellos cuva
presencla pueda ser perjudicial para el disefo de la

prétesis parcial, ne constituve un signe de fracaso, sino

¢
v
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una accién valiosa para el tratamiento y una parte integral

del plan de tratamiento fotal,

RESTOS RADICULARES

Generalmente {odas ias raices reienidas o ios fragmentos
radiculares, deben ser ¢liminados.

Esto es particularmente clerto sl estin en fntimo contacto
con la superficie de tejido o, por supuesto, si existe
evidenciy de una patologia asociada. Los restos radiculares
adyacentes a fos pilares pueden contribuir al progreso de
las bolsas periodontales, comprometiendo los resultados
del tratamlento perlodontal subsiguiente.

La eliminacion de apices radiculares puede ser efectuada
por las caras vestibulares o palatinas, sin que se produzca
una reduccién de la altura del reborde o sean puestos en
peligro los dlentes adyacentes,

Otra opcién es Ia de mantener los restos radiculares
dentro de la cavidad oral cuando estos mantengan un buen

estado de salud perfodontal, para esto de les debe realizar
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antes que nada el tratamlento endodéntico para después
elaboraries sus domos, ya sean de metal o de amalgama, El
poder conservar los restos radiculares es beneflco, ya que
ayuda a preservar el hueso alveolar, ademds de que no
interfieren con la *inserclén de la protesis parcial
removible v, si en algin momento existiera un problema
con alguno de los restos radiculares se pude realizar la
extraccion sin que esta afecte 1a prétesis, solamente se

puede realizar un rebase de la prétesls v listo.,

DIENTES RETENIDOS

Todos los dlentes retenidos deben ser considerados para
su extracclén, Los dientes retenidos. no erupcionados o en
mal posicion, pueden ser extraidos a causa de la presencia
de infecclones, reabsorcién patolégica de los dlentes
adyacentes y estructura 6sea bloqueada, como se ve en los
quistes y tumores; dolor, fracturas y otras complicaciones,
Ias cuales pueden interferir con el buen funcionamlento de

la prétesls.
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DIENTES EN MAL POSICION

La pérdida de dlentes solos o en grupos, pueden llevar a
la sobreerupcion, a la mesializacion o una combinacién de
malposicion de dientes remanentes.

En la mavoria de los casos el hueso alveolar de soporte de
los dientes sobreerupcionados sera levado oclusalmente
a medida que los dientes continian su erupcién
proporcionando un buén soporte para los que estdn fuera
de armonia con el arco dentario, La ortodoncia pucde ser
Gl para la correcclon de muchas discrepancias oclusales,
Pero para algunos pacientes dicho tratamiento puede no
ser prictico debido a la falta de dientes para el anclaje de
los aparatos ortodonticos o per otras razones. En estos
casos , los dientes o los grupos de dientes y sus huesos
ahveolares pueden ser reposicionados. Este tipo de cirugia
puede ser lograda y debe ser seriamente considerada antes
de condenar dientes adiclonales o comprometer el disefio

de las prétesis parclal removible.
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QUISTES Y TUMORES

Las radiografias panoramicas son recomendadas para el

control de los maxilares en busca de patologias
insospechadas. Cuando una zona sospechosa aparece en la
radlografia de confrol, debe ser tomada una radiografia
periapical para confirmar o no la presencia de la lesion,

En la cavidad bucal pueden existir diferentes tipos de
quistes: de desarrollo, de naturaleza neopldsica y de
retencléon todos los cuales pueden ser asépticos o
Infectados.

El odontélogo debe considerar la posibilidad de un
quiste en tedo paciente portador de una fumefaccion en las
vecindades de la  boca. o cuando presenta
radiograficamente alguna zona radiolucida en el hueso.

La mayoria de los tumores benignos o excrecencias
anormales son facllmente dlagnosticables, visual, digital
o radlograficamente por el cirujano dentlsta bien
adlestrado.

En caso de duda por parie del clinlco acerca de la
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preoperatoria. No obstante, es imprescindible que un
patélogo competente examine todo teJido extirpado de la
cavidad oral, aun cuando clinicamente parezca tratarse de

un proceso no maligno,
EXOSTOSIS Y TORUS

La existencia de agrandamlientos 6seos anormales, no
deben ser dejados de modo que comprometan el disefio de
la prétesis parcial removible, Aunque la modificacion del
diseito de Ia prétesis, puede a veces ser acomodada a la
exostosis, frecuentemente esto da lugar a cargas
adiclonales sobre los eclementos de soporte,
comprometlendo la funcién, La ellminacién de las
exostosls y torus no es un procedimiento complejo y las
ventajas que pueden ser obtenidas de ellas son grandes, en
contraste con el efecto negatlvo que puede originar su
presencia continua. Generalmente la mucosa que cubre las
protuberancias 6seas es extremadamente delgada, Los
componentes de Ia prétesls parcial cercanos a este tipo de

tejido, puede originar irritacion v ulceracion créonica. Asi
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mismo. las exostosls que se aproximan a los mérgenes
gingivales pueden complicar el mantenimiento de la salud
periodontal y conducir a una pérdida eventual de los

pilares estratégicamente ubicados.

TEJIDOS HIPERPLASICOS,

Los tejidos hiperplisicos se presentan en forma de
tuberosidades fibrosas, rebordes abultados ¥ blandos,
pliegues excedentes de tejidos en el vestibulo y en el plso
de la boca y como papllomatosis palatina. Todas estas
formas de exceso de teJldo deben ser eliminadas para
proporcionar una base firme a la proétesis. Esto dard como
resultado una prétesis mis estable y reducirad las cargas ¥
tensiones sobre los tejidos v dientes de soporte.

La irritacion, hipertrofia o Inflamacién de 1a mucosa
bajo una prétesls existente pueden ocurrir por una o mas
de las slgulentes sltuaclones: 1) carencla de descansos
positivos, 2) bacterias ¥ hongos, 3) eflcaz adaptacién del
dispositivo ai tejido, 4) hiperoclusién de la prétesis, Con

frecuencla se logra mejor el tratamlento requerido
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quitando el aparato causal hasta que el tejido cleatrice o
construyendo una protesis terapéutica,

El tejido hiperpldsico puede ser eliminado
empleando cualquier combinacién preferida de bisturi,
cureta o electro cirugia, Alguna forma de apésito
quirdrglco debe ser considerada slempre para estos
pacientes, de modo que el periodo de cicatrizacion sea mas
conformable. Una prétesis vieja  adecuadamente

modificada, puede servir como apésito.
INSERCIONES MUSCULARES Y FRENILLO.

Como resultado de la pérdida de altura del hueso
alveolar, los masculos pueden Insertarse sobre o cerca de
Ia cresta alveolar. los musculos milohioideo, buccinador,
mentoniano y geniogloso son los que mas constantemente
originan problemas, Ademés del problema de las
Inserclones musculares, el mentoniano y el buccinador
ocasionaimente producen protuberancias éseas en sus
inserclones que pueden tamblén interferir en el diseito de

la prétesis.
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Los frenillos labial y lingual son probablemente las
fuentes mas frecuentes de interferencia del frenilio con el
disefio de la prétesis. Estos pueden ser modificados con
cualquiera de los procedimientos quirargicos disponibles.
Bajo ninguna circunstancia, debe ser permitido que un
frenillo interflera en el disefto o comodidad de una proétesis

parcial removible,

ESPINAS OSEAS Y REBORDES AFILADOS.

Las espinas dseas cortantes deben ser ellminadas v
las crestas agudas deben ser llgeramente redondeadas,
Estos procedimientos deben ser llevados a cabo con la
minima pérdida de hueso. $i a pesar de ello, la correcclén
de una cresta alveolar afilada, trae como consecuencia un
Insuficiente soporte alveolar para la base protética,
entonces hay que recurrir a la profundizacién vestibular
para correglr la deflciencia o a 1a insercién de Injertos

para corregir el problema.
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RIPERQUERATOSIS.

Todas las lesiones anormales de tejidos blandos,
deben ser incldidas y sometidas a examen patolégico antes
de confecclonar una prétesls, Aun cuando el paclente
reflera la historia clinles del caso como de antlgua
aparicion y presente por un periodo indefinido, esta
indicada su eliminacion. La nueva o adiclonal
estimulacién sobre la zona inducida por Ia protests, puede

ocaclonar molestias o aun camblos mallgnos.
TRATAMIENTO PERIODONTAL.

El acondicionamiento perlodontal del paciente
parcialmente desdentado que requicre tratamiento
protético involucra la aplicacion de todas las medidas
pertinentes para establecer y preservar la salud
periodontsl a largo plazo. Asi mismo implica Ia creacion
de condiclones periodontales favorables que facllitaran y
favoreceran la duracién de Ia intervencién protética.

Una adecuada higlene bucal es l2 base de la salud
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periodontal, y existe una correlacién definida entre ésta y

la placa bacterlana, la longevidad dentaria y
consecuentemente, la duraclén de las restauraciones

protéticas,

ODONTOXESIS Y PROFILAXIS

Se requiere una profllaxia completa y escrupulosa
antes de Inlciar el tratamlento, de tal modo que pueda
elaborarse una réplica exacta de todas las superficles
dentales, La prifilaxia quita de los dientes cualquier
desecho, para poder tomar impreslones detalladas y
eliminar la posibilidad de dejar un depésito en la
Impresion y los modelos, que provoque detalles burdos o
vagos ¢n el modelo,

Uno de los m#s Importantes servicios brindados al
paciente es 1a remocién de los depdsitos de calculo y placa
de la superficies coronaria y radicular de los dientes, El
curetaje y el alisamlento radicular comprometen ai
tratamlento definltivo de la enfermedad perlodontal, Sin

una remoclén culdadosa de los calculos, placa y cemento
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necrético, ninguna otra forma de terapia periodontal

puede Hevar al éxito,

TECNICA DE CEPILLADO.

La mayoria de los paclentes se cepillan los dlentes
con intervalos bastantes regulares, pero no Megan a
hacerlos con minuciosidad suficiente como para prevenir
la generacion de la enfermedad perfodontal. Una razén
comiin para el nivel inadecuado de higiene bucal personal
es la falta de conocimiento apropiado de lIa enfermedad
periodontal y la caries ¥ la falta de motivacion para
combatirlas,

En la mayoria de los casos, lIa fase terapéutlca
relaclonada con la causa debe ser indicada por la
demostracion al paclente de los sintomas de enfermedad
dentaria hallados en su boca, El odontélogo deberd
Identificar las 4reas de salud dental y perlodontal asi
: omo los puntos con sintomas de enfermedad. El paciente
debe aprender a reconocer una lesion cariosa, a distinguii

entre una enidad gingival sana v una inflamada v a
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apreciar la diferencia entre una profundidad de sondeo
normal y una incrementada.

Es importante que ¢l odontélogo ponga énfasis en
que las bacterias que colonizan las superficies dentarias
son la causa principl tanto de enfermedad periodontal
como de caries,

Posteriormente se le indicara al paciente sobre la
ubicacion de ia placa en In dentadura. Primero, se tiiie In
placa con una solucion reveladora. despuds, el paciente ¥
el odontéloge conjuntamente examinan las superficies
dentarias, una por una, en busca de placa, Hay que
identificar las areas de la denticion sin placa y sin signos
de patologia. asi como aquellas con placa y signos
asociados de enfermedad periodontal y caries. El paciente
debe entonces adquirir conciencia de que su participacion
activa en el tratamiento es esencial para un resultado
exitoso.

En la literatura se ha descrito una diversidad de
métodes o técnicas de ceplllado dental. estos métodos
pueden ser clasificados en diferentes categorias con

respecto a las pautas de movimiento que el cepillo ejecuta;
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rotacién: "movimiento rotatorio”, "Stiliman modificado”.
vibratorto: “Stillman”, "Charters™, "Bass”.

circular: "Foney™,

vertical: "Leonard™.

herizontal: "Fregado”.

Se ha llevado a cabo una cantidad de estudios con el
fin de comprobar el efecto limpiante logrado por el cepillo
con alguna de las técnicas presentadas. Hasta ahora,
ningin método de cepillo demostré ser claramente
superior a los dems,

Mas importante que la eleccién de un cierto método
de cepillado dental en la creacion de hibltos aproplades de
cuidados hogarenios es Ia voluntad v, en cierta medida. la
capacidad de cada persona de limplarse apropladamente
los dientes. Ef control de los resultados de la limpleza
dentaria personal, preferentemente por el uso de agentes
revelantes de placa, es también mas importante para la
institucién de habitos hogareiios apropiados de cuidados
personales que la instruccion y practica de un método
determinado de ceplilado.

Los métodos de Rags ( Bass, 1954 ) v de Charters
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(Charters, 1948) son cominmente los mis recomendados.

EL METODO DE BASS,

A un cepillo multipenacho, blando, se aplica en un Angulo
de 45° respecto del efe longitudinal de los dientes y se
presiona en sentido apical contra el margen gingival. Se¢
mueve al cepillo en una direccion anteroposterfor, con
acclones cortas, v con un movimiento de vibracién.
Cuando se limpian las caras linguales de los dientes
anteriores, el cepillo tiene que pasar a una posicién
vertical para lograr el acceso apropiado al area gingival de
los dientes. E] método de Bass, bien utilizado, es eficaz
para la remocién de los depositos blandos ubicados

inmedintamente por encima y debajo del margen gingival.

EL METODO DE CHARTERS.

Se ubica la cabeza del cepillo contra los dientes en un
Angulo de aproximadamente 45° con respecto al plano

oclusal. Las cerdas estardn dirigidas hacia oclusal/inclsal
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y se moverd el cepillo ida y vuelta en un movimiento
rotatorio, Este método de limpieza dentaria es
particularmente eficaz en los casos de recesion de las
papilas interdentales, es decir, cuando esos espacios estin
abiertos y asi accesibles a la penetracién de las cerdas.

La limpieza dentaria con un cepillo comin no
eliminara bien la placa en las dreas interdentales. Por lo
tanto se deben utilizar instrumentos auxiliares para Ia
remocién interproximal de la placa. Segiin la forma del
espacio interproximal s¢ utilizard hilo o cinta dental,
ceplilos interproximales v /o cepillos mono penachos.

Es dificll descubrir Ia placa microbiana, sobre tedo
para un ofo no adlestrado. Por lo tanto. se deben emplear
agentes revelantes, para demostrar la presencia y
ubicacion de la placa y para evaluar la eficacia de la
técnica de cuidados hogareiios. Por regla, el agente
revelante debe ser aplicado después del cepillado y la
limpieza interdental, Asi el paciente puede identificar los
puntos donde la técnica de higiene bucal es inadecuada.

Se debe usar un dentrifico en combinacion con el

cepillo dental con el proposito de 1) facilitar la remocion
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de la placa, y 2) aplicar agentes a las superficies dentarias
con fines terapéuticos o preventivos. El dentrifico es
también un vehiculo excelente para la aplicaclén de
sustancias a Ias superflcles dentarias, tales como fluoruros,
antisépticos, enzimas u otras sustanclas para la
desensibllizaclén  de  las  superflcles  dentarias
hipersensibles y para retardar la formacion de tartaro

supragingival.

GINGIVITIS.

Generalmente se esta de acuerdo con que es
menester eliminar la inflamacién ginglval antes de ser
iniciada la terapia prostodontica, Es conveniente posponer
éste si el paclente demuestra Incapacidad para controlar
la formacion de la placa 2 pesar de los repetidos esfuerzos
del odontblogo de motivarlo en el procedimiento de
culdados en el hogar. En estos casos cabe indicar
restauraciones temporales de forma adecuada y bien
pulidas, que posean oclusion correcta y adptacion

gingival. El odontologo enfrenta el dilema de ser incapaz
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de predecir el avance de la inflamacién gingival y sin
embargo tener que intervenir con restauraclones y
protesis para restaurar dientes cariades y reemplazar

dientes ausentes.

PERIODONTITIS.

Clinicamente, la enfermedad perlodontal se
caracteriza por las alteraciones de color y textura de In
encia, ey decir, enrojecimiento y tumefaccion, asf como una
tendencia incrementada a In hemorragia al sondeo en el
drea del surco/bolsa gingival. Ademas los tejidos
periodontales pueden exhibir una resistencia reducida al
sondeo ¥ /o recesion de los tejidos. Las etapas avanzadas
de la enfermedad también estan asociadas con {recuencia
a una movilidad dentaria incrementada y desplazamiento
de los dientes.

En Ia radiografia, se puede reconocer la enfermedad
periodontal por Ia altura reduclda del hueso alveolar,

Cuando hay bolsas periodontales es mas dificll la
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remocién de la placa, y consecuentemente, aumenta el
riesgo del progreso de la enfermedad periodontal. En
general, el tratamiento periodontal tiene como finalidad la
eliminacién de la bolsa, si blen cxiste Ia evidencia de que
las bolsas recidivan “si no es mantenido un alto nivel de
higiene bucal. Por consiguiente, aquellos pacientes que son
incapaces de mantener sus boceas libres de placa no son
buenos candidatos para Ia cirugia periodontal
especialmente si ésta sera seguida por la colocacion de una
protesis parcial fija o removible. Los pacientes con higiene
bucal excelente son aptos para la remocién quirirgica de
bolsas y el subsiguiente tratamiento protético,

Aunque estos pacientes son los que tienen el mejor
pronéstico para la odontologia rehabllitadora extensa, se
recordarid que fa hiigiene bucal no es ¢l tinico criterio por

considerar.
TRAUMA PERIODONTAL,

Ademas de la inflamacion hay otras enfermedades

que afectan al periodonto. La mas significativa de éstas es
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de naturaleza degenerativa v se llama trauma periodontal,
trauma oclusal u oclusién traumatica. El trauma
periodontal no es una maloclusion y no es causada por
ninguna desarmonia oclusal especifica. Es de naturaleza
va sea aguda o crénlem, v 1a formacion crénica es la que se¢
observa con mavor frecuencia en el acondiclonamiento
periodontal preprotético. Es una lesion de los tefidos
perlodontales de soporte que afectan el ligamento
periodontal y el hueso ¥ a veces el ecemento ¥ la dentina, No
se origina de la periodontitis ni de la terapia periodontal,
no produce inflamacion gingival ¥ no es responsable de la
migraclén del epitelio de unidn o la formacién de bolsas.
Este proceso suele ser reversible al cesar la fluerza
traumatica, Es una entidad separada que de por sf no
tiene efectos que alteren la duracion de los dientes pero
combinade con procesos periodontales inflamatorios
puede acelerar la progreslén de bolsas periodontales
existentes y la destruccibn de los tejldos de soporte de los
dientes, ¥ de ese modo acortar su vida util.

El slgno clinico mds Importante del frauma

periodontal es la mevilidad de los dientes invelucrades.
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Puede ser causado por una fuerza que excede la tolerancia
de los tejidos de soporte que son cuantitativamente
suficientes para resistir fuerzas oclusales normales, tales
fuerzas generalmente se originan de habitos
parafuncionales, o ®n algunos casos por cambiar la
oclusion del paciente  durante  procedimientos
restauradores,

Por otro lado, puede ser causade por cualquier
fuerza oclusal que exceda lu tolerancia de los tejidos
periodontales de soporte debilitados por periodontitis.

Las indlcaclones del mejoramiento del soporte
perlodontal medlante el crecimiento éseo son limitadas v
forman parte del tratamiento periodontal que tiende a la
climinacién de bolsas  medlante procedimicntos
regeneradores, La inflamacion del ligamento periodontal
y no tnicamente de la encia es la responsable de la
movilidad, y en estos casos la movilidad es frecuentemente
eliminada por la reduccion de la inflamacion mediante el
control de la placa, raspado, alisamiento radicular y
pulide. Sin embargo, 1a reduccion de la inflamacién no

siempre elimina completamente la movilidad dentaria,
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entonces se recomienda la redistribucién de fuerzas
medlante una minuciosa equilibracion oclusal con Ia
disminucién resultante de la movilidad de los dientes. La
equilibracion de la oclusién es el primer enfoque
terapéutico para Is resolucion del problema de la
movilidad dentaria cuando la inflamacion esta controlada.
La sola eliminacion de las fuerzas {raumaticas en
presencia de una inflamacion periodontal marginal no
dard por resultado Ia regeneracion dsea alveolar. Tanto la
inflamacion como el trauma oclusal deben ser contrelados
antes que se pueda producir la regeneracion del hueso
alveolar,

Cuando el periodonto estd muy destruide y ey
evidente la hipermovilidad, el tratamiento de elecclén s
Ia extraccién. Cuando no es factible estabilizar dientes
hipermdviles mediante la equilibracién oclusal y el
prondstico periodontal es bueno, el odontologo ha de
considerar 1a ferulizacién temporal en un intenfo de

solucionar el problema de hipermovilidad.
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ANOMALIAS DEL COMPLEJO MUCOGINGIVAL.

El complejo mucogingival consta de la encia y de la
mucosa vestibulolingual adyacente, junto con las
superficles vestibulares y linguales de los dientes. la
anomalia mds importante de esas estructuras que pueden
afectar Jos futuros dientes pilares es Ia atrofia gingivai,
caracterizada por In recesion de In encia ¥ exposicion de In
superflcie radicular dentaria. Esta recesion es a menndo
acompaiiada por una o todas las causas que se mencionan
a continuacién: vestibule plano, frenille corte y encia de
insercion angosta o inexistente.

Una superficie radicular descubierta es dolorosa o
antiestética. Este problema pude ser corregido por la
reposicion lateral de 1a mucosa masticatoria sobre las
raices o, si el caso ofrece condiciones anatémicamente
favorables, mediante un injerto autégeno libre colocado
sobre Ia rafz.

Un vestibulo plano o un frenilio corto, o la encia
Insertada Inadecuadamente son todas Ias condiciones

anormales que favorecen a la atrefia gingival y In
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consiguiente recesion. Cualquiera de esas anomalias que
afecten a los dientes elegidos para protesis removible
deben ser corregidas.

Una base gingival estrecha o una encia insertada
Inexistente frecuententente ¢s detectada del lado vestibular
de premolares inferiores. Se juzgara inadecuado ef ancho
de la encia insertada cuando hay signos evidentes de que
la cantidad de la encia insertada presente podria no
resistir Ia traumatizacion de 1a reduccion dentarfa, o a la
colocacidn de un retenedor de una protesls parclal
removible. Los signos de peligro por considerar en {a
presencia de una banda estrecha de encia Insertada son: 1)
presencia de recesion y de Inserciones musculares altas de
vestibulos planos, ¥ 2) un frenilio que arrastra y desplaza
la encia insertada y la libre. Ante la presencia de
cualquiera de estos problemas, se recomienda
Insistentemente la ampliaclén quirdrgica de la encia

insertada de proteccion,
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CIRUGIA PERIODONTAL.

Después de ta profilaxis v las téenicas de cepillado se
procede u la cirugia periodontal. Si fa higiene bucai ésia en
un nivel optimo v aun ia profundizacion del surco v Iy
inflamacién no han sido resuelias pueden ser empleadas
una variedad de téenicas quirdrgicas periodentaies para
satisfucer los ohjetivos de In terapia periodontal para el
paciente que usard una protesis parcial removible,
destinadas en su mayorin a la eliminacion de Ia bolsa
periodontal y a un retorne a la arquitectura fisiolgica de
Ia zona.

La eliminacion de la belsa puede ser lograda
mediante  conraccion.  excisién  quirdrgica
procedimientos para obteer una pueva insercion. De
éstos, la excision quirurgica ofrece al periodoncista oy
mejores resujtados. Los procedimientos auirdirgicos
también brindan o oportunidad de recrear un patrén
fisioldgico, arquitecténico ¥, por lo tanto. muche de s

terapia periodontal es de naturateza quirirgien,
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GINGIVECTOMIA.

Esta forma de terapia quirtrgica es uno de los mas
antiguos procedimientos v uno de los que ha sido mads
empleade durante afos. Cuando esti indicada, l2
gingivectomia satisface los objetivos previamente
estiblecidos para la terapia periodontal. Sin embargo, a
medida que la periodoncia ha experimentado un gran
refinamicnto en afos recientes v los requlisitos para un
tratnmiento exitoso han sido ampliados,'los €asos en que
sélo la gingivectomia era suficiente han sido reducidos a
un minimo,

La gingivectomia esta indicada cuando estdn dadas
las siguienies condiciones:

1. Bolsas supradseas de tejido fibrotico.

2, Ausencia de deformaciones en el tejido oseo

subyacente.

3. Profundidnd de bolsa confinada a lu banda de

v

721

i exisien deformaciones dseas o si la profundidad de
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la bolsa atraviesa o alcanza la unién mucogingival, la
ginglvectomfia no es el procedimlento de eleccién. La
téecnica  de la gingivectomia es mejor lograda con
instrumentos cortantes adecuados. Sin embargo, Ia
gingivoplastia o la rdconformacion de la encia también
puede ser realizada con la electrocirugia y piedras de
diamante.

Debido a que la gran mayoria de los pacientes con
enfermedad peridontal de moderada a grave, han
experimentado varios grados de pérdida osea, la
gingivectomia sélo raramente puede restablecer fa

arquitectura fistoléglea deseada.

COLGAJO PERIODONTAL.

Hoy en dia, el colgajo reposicionado apicalmente es
el procedimiento quirirgico periodontal de mayor
versatilidad y consecuentemente es empleado con
amplitud en el tratamiento de la enfermedad periodontal.

Las indicaciones para el colgajo reposicionado son

las siguientes:
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1. Profundidad de belsa que atraviesa la unién
mucogingival.

2. Presencla de deformaciones dseas que deben ser
corregidas para eliminar la bolsa y restaurar In
arquitectura fisiologfca.

3. Insercion muscular o de frenlilo en of margen ginglval.
Ademds del colgajo reposicionado apicalmente, otras
técnlcns  quirdrgleas  mucoginglvales han  side
incorporadas para el tratamiento perlodontal para la
ellminacién de 1a enfermedad perlodontal y para I
preparaciéon de la boca cuando hay que aplicar los
procedimientos restauradores y protéticos. Entre éstos, se
encuentran los colgajos laterales deslizantes, los injertos
pediculados y los injertos gingivales libres. Estos
procedimientos tienen aplicacién particular en el
restablecimlento de una adecuada zona de encin adherida
al rededor de los pilares para la prétesis parcial removible
requiere como minimo 2 mm., de encia adherlda para

preservar la salud ginglval,
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TRATAMIENTO ENDODONTICO.

Siempre que sea posible proveer el tratamiento
endodéntico, esta indicado para los pacientes con
necesidad de un aparato parcial . La raiz produce el
estimulo para conservar y retener el huese, Salvar un resto
radicular genera miis soporte del lignmento periodontal
para Ia protesis. que es mucho mayor al apoyo que puede
brindar la base protética parcial colocada directamente
sobre Ia mucosa. Muchas ocasiones la sobredentadura
situada por encima de una raiz residual es el mejor
tratamiento pues disminuye de manera Importante s
proporcién entre la corona y la raiz v favorece el
pronéstico de 1a rafz remanente.

Si ey preciso colocar una corona y un poste en
cualquier diente tratado endodonticamente, dicho érgano
no debe usarse como descanso rotacional o eje para una
protesis parcial de extension. Las fuerzas de torslon del
aparato de extension sobre la corona y el poste pueden

fracfurar la rafz.
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PREPARACION DE LOS DIENTES PILARES.

Después de la cirugfa, del tratamiento perlodontal y
de cualquier tratamiento endodéntico del arco dental
involucrado. los dientes pilares pueden entonces ser
preparados para brindar soporte, estabilizaclon,
reciprocacion y retencion de la protesis parcial,

El tipo o extension de la preparacion y restauracion
de los dientes pilares estard determinado por las caries
existentes. la susceptibilidad a la caries, los contornos
dentarios, las posiciones dentarias, la oclusion, la relacion
coronaria-radicular, la resistencia del hueso de soporte
ante carga maxima, el niimero , localizacién y extenslon de
las areas desdentadas y los requisitos estético del caso por
tratar.

El prerrequisito primario antes de inlclar cualquier
restauracién es preparar las superficles gufa en todos los
dientes, Esto establece Ia via de Inserclén para la proétesis
parcial removible. Luego de disedtar los dientes para las
superficies guia, se puede hacer la preparacién para la

restauracion. Si no se sigue esta secuencia, tal vez resulte
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imposible obtener la via de insercién adecuada sin poner
en riesgo la restauracion.

Las obturaciones de amalgama son satisfactorias
para los soportes de Ia prétesis parcial si existe suficiente
volumen de estructura dental para el soporte conveniente
de s obturacién. Ef volumen adecuado es constderactén
fundamental en las zonas de los descansos y las superficies
guia.

Cuando se vavan a emplear coronas completas,
Incrustaciones, onlays o coronas veneer se pueden requerir
vaciadoy en dientes Individuales, Se necesltan las coronas
completas para: 1) restaurar las coronas clinicas
demasiado destruidas, 2) reubicar el plano oclusal, 3)
reubicar la corona clinica v 4) proveer descapsos
adecuados, sobretodo en los dientes anterfores. Las
incrustaciones, las onlays y las coronas veener son
tratamientos mas conservadores, y su uso se prefiere
siempre que sea posible.

La corona clinica restaurada mediante un colado no
tendr los contornos del diente original. Con Ia pérdida de

los dientes adyacentes y las estructuras contiguas de
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soporte por lo regular se necesita ellmlnar las curvaturas
mesial y distal para que las superficies guia del vaciado
puedan deslizarse a su posicion sin dejar espacio entre Ia
prétesls y las estructuras bucales reslduales, La sltuacién
existente no es igual al estado normal del tejido y el diente
como originalmente existi6 cuando todes los tejidos
estaban intactos. Se altera la Torma dental para una mayor
compatibilidad con la situacion actual.

Las coronas veener son ¢l mejor tratamlento siempre
que sea posible, pues se conserva la estructura dental, Ia
estética vestibular permanece inalterada v sigue, intacta Ia
unién normal de} tejido v el diente en Ia superficie
vestibular.

Se requleren lmpreslones de todo el arco para el
encerado y la elaboraclén de las coronas y las oniays;
registran todas las superficles guia que afectan la via de
Insercibn.

Después, es posible elaborar el encerado de la corona
y el colado final junto con todas las demas superficies gufa

y con los contornos retentlvos adecuados.
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MODIFICACIONES DENTALES.

Se preparan primero las superficies guia como lo
determina v contornea la via de Insercibén en el modelo
diagnostico. Las superficles guia no tlenen que ser planos
rasos: el objetivo es eliminar las socavadnras dentales,

Por lo regular, se redondea Ia superficie del diente
stgulendo la curvatura del mismo, Se usa una fres» grande
de diamante con forma cllindrica, junto con agua y aire,
casi en el mismo procedimiento de formacién y desgaste
usado para establecer el paralelismo en la preparacion de
los soportes para las protesis fijas.

Las superficies interproximales pueden requerir
modificacion a fin de proveer espacio para el vaciado
metilico y conservarlo en los contornos dentales.

Las superficies dentales linguales pueden requerir
reduccion si los dientes estan inclinados e impiden la via
de Inserclén de la barra lingual.

Puede requerirse la eliminacién de las socavaduras
excesivas en las zonas del retenedor vestibular para que

los retenedores no se alejen de la mucosa v produzcan
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Interferencia con el carrillo.

Se preparan los descansos después de terminar las
superficies gufa. Fsto garantiza la ubicacién adecuada de
las crestas marginales y de los contornos de los descansos.
Los requerimientos fundamentales en Ia preparacion de
los descansos son los siguientes:

1.Todas las superficies deben estar redondeadas y
uniformes sin angules agudos,

2. Es indispensable un espesor minimo de 1 mm,

3. El aslento debe quedar més bajo, en la mitad del
diente que en Ia cresta marginal,

4. La preparaclén del descanso tiene que ser mis
ancha en la zona de la cresta marginal que hacla el centro
del diente.

5. Las uniones con las otras porciones del vaciado
deben ser redondeadas para disminuir las posibilidades de
fractura,

6. Todas las partes de la preparacién del descanso
deben ubicarse en estructura dental sana o sobre
restauraciones adecuadas.

Los instrumentos empleados para preparar los
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descansos en los dientes posteriores son una fresa redonda
de diamante nimero 6 G 8 o una de carburo, con agua y
alre, Sl el descanso es parte de una prétesls de extensién
vinculada con un eje de rotaclén, Ia porcién del descanso
se prepara como un Medio circulo de tal modo que forma
una articulaclén esferofdal, permitiende un eje de rotacién
puro.

Sise prepara el descanso como una inclinacién en el
punto de rotacién, el descanso parcial pudiera tender a
deslizarse hacia abajo por la pendiente, generando fuerzas
Iaterales o de torsién sobre el diente.

Es limitada la preparacion de los descansos
anteriores en la estructura dental natural por la anatomia
del diente v el espesor del esmalte, Los intentos por labrar
los descansos anteriores en el esmalte pueden causar: 1)
una preparacién inadecuada que no proveera un asiento
posltivo para el descanso y estabilizacién o 2) penetracién
de la unién
amclodentinaria con la postbilidad de carles. Si se perfora
la dentina, es posible sellar la unién con amalgama, Es

imperativo proveer un asiento positivo y definido para el
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descanso, hecho que por lo regular fuerza la colocacién de

una restauracion.

Se logra la preparacion en la estructura dental
natural usando una pequeiia fresa piramidal de dlamante,
que se coloca con angtilacion de 45° al eje longitudinal del
diente. La mayor parte del descanso se prepara en el
esmalte grueso de la cresta marginal.

Ef examen de fos modelos de diagnostico montados,
que muestran la relacién de los dientes anteriores,
determina la colocacion de los descansos anterfores. La
preparacion del descanso se debe ubicar de tal modo que
no impida el esquema oclusal plancado en las poslciones
céntricas y excéntricas. En algunas situaciones los
descansos pueden servir para repener la dimensién
vertical y la guia anterior.

La preparacion de los descansos incisales puede ser
minima, pues con frecuencia hay extenso desgaste en la
superficie incisal y disminucion de la dimension vertical
de ocluslon,

Se disefia y prepara el descanso para cubrir la mayor

parte de! ancho mesiodistal de! diente y restaurar la altura
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oclusal determinada diagnésticamente, Es imperative que

la porcion vestibular del descanso se extienda sobre la
superficie vestibular del diente para formar un asiento
posicional positive, En muchos casos, todo lo necesarlo
para preparar ¢l descanso incisal es un disco de papel de
lija para pulir v eliminar el Angulo linguoincisal agudo.

Todas las superficies preparadas son redondeadas y
uniformes a fin proveer volumen y resistencia al vaciado
y facilitar Ia fabricacién y limpieza. Se atersan v pulen las
superficies cen discos de papel de lija de grano fino y
medio, seguidos de ruedas de hule para pulir, y
finalmente, con pasta pomez,

Silas preparaciones ponen en riesgo la Integridad de
cualquler  diente, pudlera  requerirse  colocar

restauraciones, como las coronas totales.
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CONCLUSIONES.

La preparacion adecuada de In cavidad oral antes de
la colocacion de la prétesis parclal removible, se debe
tomar en cuenta siempre, v debe ser del todo completa,
para que el buen funclonamiento v éxito de In protesis
dentro de i boca sea mas seguro.

La protesis removible esta en intion relaclon con Ins
demis especialidades de la odontologia, va que todas
deben ser tomadas en cuenta al momento de diagnosticar
v planear la colocaclon de una prétesis parcial removible.

Generalmente todas Ins areas de la odentologin son
practicadas «l momento de preparar ta hoca. entre las que
mas  frecuentemente s¢ emplean estin: v cirugia, Ia
periodoncia. la endodonceia. la operatoria dental, y atin la
protesis flja,

Al momento de observar la hoen por vez primera,
debemos verly desde un punto de vista integral. v no
debemos limltarnos dnicamente a la confeccion de la

protesls, shto que debemos de tomar en enenta el estado de
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salud en que se encuentran todos los tejidos que estardn en
contacto y soportaran la prétesis removible,

Fl buen funcionamlento y una larga presencia de Ia
protesis dentro de la cavidad oral, dependera de Ia
adecuada preparaciog de Ia boca, con todos los drganes y
tejidos que la componen, antes de la insercién de la

prétesis parcial removible.
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