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wee. PORQUE TE HAGO SABER, SANCHO,
QUE LA BOCA SIN MUELZS

ES COMO MOLIND SIN PIEDRA,

v EN MUCHO MAS SE HA DE ESTIMAR
UN DIENTE, QUE UN DIAMANTE «ueee.

CERVANTES.



PARTE 1
PROLOGO,.

Al ascender, el horizonte se ensancha y la perspectiva se.amplia.
As{, con el ascenso, nos percatamos que los objetos que supo-
nfamos aisladcs forman en realidad parte de un conjunto, nos
demos cuenta que armonizan entre s{ y que integran un toco
congruente.

Esto es splicahle al conocimiento y al estudio, A maycr ascenso
en el saber ohservamos gue hay una armoniosa relacién entre las
diversas partes gue constituyen el campo de una disciplina
cient{fica; se aprecia con mayor claridad la secuencia:
causa-efecto,

A medida gque aumerta nuestro saber, las transformaciones en
nuestra forma de pensar s Dﬁservar y analizar son mas claras

y nuestro criterio mas licido,.

A través de cuatro sfios de estudio en la Facultad de Odcntologia
de la Escuela Nacional de Estudios Profesionales en Iztacala,Mex.
de la Universidad Nacional Autfrnoma de M&xico, la inicial
opinién que yo tenia de la carrera de Cirujano Dentista fué

transformindose paulatinamente.

En los primercs afios de estudio profesional, con la atencién
puesta (nicamente en cada una de las materias que se cursan,

con la concentracifin fijada en el trabajo aislado y 1los iniciales
canocimientos adquiridos, no me fue posible valorar en toda su

magnitud el campo general de la odontologia,



Ahora comprendo que es natqral y lfigice gue tuviera tan
Bsfracha perspectiva pues no tenfa ain ni los conocimientos
ni la capacidad de juicio ni el criterio suficiente para
dearme cuenta de la interelacifn de todos y cada uno de los

factores que intervienen en la salud bucal,

A partir del tercer afio de la carrera y ya con una adecuadsa
perspectiva de la odontologfa, me interesé especialmente en

la Parcdoncia. Me pervaté de gue la curacifn de las piezas
dentarias, por s{ mismas, no era el (nico fin al que me
encaminaba, sino gue me df cuenta de la fundemental importancia
de lograr una completa y total salud.de las estructuras orales
y su repercucifn en todo el organismo, Pasfé a una nueva etapa
de observacifn y anflisis de los ceonocimientos adguiridos,

de las teorias, de las técnicas y de 1a prfctica gue realizaba
todo ello ersefiado y guiado por mis maestros, En esta forma
tuve conocimiento de las ventajas y desventajas de aguellas

y valué resultados,

As{ pues yo mismo evolueicnd junto con mis estudios y le prictica.

Al hacer el andlisis de todo el conjunto de elementos gque
intervienen en la szlud bucal, me incliné hacia el campo
protésico y sus releciones {ntimas con el parodonto, hacia la
necesidad y beneficio de las restaureciones en la estructure
dentaria tcmando en cuents la accifn e importencia de su soporte
vy la relecifn existente entre dicha estructura y su soporte

alveolar.



3

Le ferulizaciﬁn’de hiaias dehtariaé en padacimientos parcdonteles,
considerc que es un sector de la Ocdontolcgfa muy importantes

El alivio de cargas a tejidos enfermos contribtuye a su recuperecifine

El ﬁdbntﬁlngo genéral requiere de una s{ntesis de lo que se
acepta en cada especielidad puesto que hay que tomar en cuenta
que debe manejar cotidiaramente, en agotadoras jornadas, un gran
nlmero de alternatives y técnicas que corresponden a diversas

freas especisles de la odcntologfa.

Sobre la ferulizacifin de piezas dentarias, en donde se tiernen
diversas técnicas y métcdos, el odontflecgo no especializado se
encuentra ante sus diversas disyuntivas en el"modus operandi®
expuestas en diverso orden y diferente emplitud en los libros
sobre la materia., Er un solo libro no se encuentra le totalidead
del conocimiento buscade y se requiere de unz blsgueds de

informacifin y de tiempo para ordenarls y evaluarla,

Mi intencifin al selecciaonar el tema de mi Tesis "Ferulizacifn
de piezas dentaries en padecimientos parodontales",ademfs de
las razones antes expuestas, es brindar un resumen ordenado

sobre este tema tan importante.

Espero gue este trabajo sea de alguna utilidad a quien se

interese en leerlos

JORGE ANTONID MIRAMONTES MALACOM.

JUN. 1980.



PARTE 2

REFERENCIAS HISTORICAS DODONTOLOGICAS.

Los padecimientos de la cavidad bucal y su cuidado son tan
antiguos como el hombre. En algunas mandfbulas que datan del
palenlfitico se han descubierto estigmas de afecciones dentales
y es muy posible que =1 hombre de Neanderthal al verse acosado
por odontalgias y para librarse del dolor se haya arrancado

la pieza afectada tal como hoy en dfa la hacen algunas tribus

primitivas,

La primera mencifn dz la estoﬁatolngia se encuentra en una
tablilla babilfnica de hace 2000 afios a.de C. La inseripcién
cuneiforme contiene una especie de exorcismo contra el "gusana
de los dientes" que alin hasta el siglo XVIII se le atribuyf

la caries.

El papiro de Ebers cita unos remedios para la odontalgis y la
gingivitis, Tambifn de Egipto proviene el nombre del mas antiguo
de los dentistas conocidos: Hesi R&, cuya imagen se conserva

en un relieve cinco veces milenario y a guien llamaban Jefe

- de los Dentistas y de los Médicos. De una tumba préxima a la
Gran Pirfmide se descubrieron dos molares h&bilmente unidos

con alambre de orao,




Le escuela hipocrftica aconsejaba que los dientes enfermos
fusran extrafdos en caso de que se encontraran Flﬁjns y s8i se
" mantenfan firmes debfan ser desecados mediante un cauterio,
Cuando la mand{bula sufria una fractura, los dientes firmes

dabién'sujetarse con hilo de lino o con alambre de ora.

Ademfs de describir la anatomfa y las funciones de los incisivos,
caninos y molares, Galeno distinguib entre el dolor de 1a
pulpitis y el de periodontitise. Su coeténeo Plinio "E1l Viejo"
fué pr6digo en fant4sticos remedios para conservar los dientes

y curar las odontalgias.

Durante los siglos transcurridos desde la cafida de Roma hasta

'la baja Edad Media, los frabes fueron los maestros de la
medicina. Rhazés, Avicena y Albucasis, entre otros hombres de
ciencia, se interesaron en la a2stomatologf{a; sin embargo,

debido a que su religifin les prohibf{a cortar carne humana,
concentraron su atencifin en la blisqueda de medios farmacolfgicos
para aliviar las afecciones dentales a los que afiadian el uso

del cauterio. Albucasis disefi6 pinzas, elevadores, escarificadores

y concibif un método para trasplantar dientes.

En las ciudades de la Europa medieval, la odontologfa estaba
en manos de los barberos. Para atender a los aldeanos estos
hombres recorrfan los caminos en carruajes vistosamente
adornados y anunciaban su presencia al son de trompetas las

cuales servian tambifén para acallar los alaridos de quienes



se somatfan a una extraccifn dentaria. Eran corocidos con el
' nombre sarchstico de sacamuelas. E1 oficio inclufa la venta de
brebajes aplicadas para aliviar . los dolores de mualas,

blanquear la dentadura y preservarla de la caries,

En la Francia del Renacimiento, el eminente cirujano Guy de
‘Chauliac escribif profisamente sobre los dientes y fue el
primerc en mencionar a los "dentatores" o see los odont6patas
de la época. Los anatomistas estudiaron la cavidad bucal y as{
Vesalio hizo una minuciosa descripcifn de los dientes y de las
cémaras pulpares y de paso ech6 por tierra la teorfa aristotélica
de que los hombres contaban con 32 dientes, miéntras las mujeres

tenfan solo 28,

En el siglo XVI la dentisterfa comenz6 a librarse de los
barberas y en 1530 fue publicada la primera obra consagrada por
entero a esta especiaiidad; se trataba de una_cnmpilaciﬁn de

~ autores antiguos titulada "Artzney Biichlein wider allerley
krnckeyten und gebrechen der tzeen" y conocida en forma

abreviada como "Zene Artzney" (Remedios para los dientes).

Un eminente clfnica francés, el doctor Pierre Fauchard, ha
pasada a la posteridad como el iniciador de la odontelogiz gala
merced a la publicacifin, en 1725, del primer tratado sobre
cirugfa dental: Le Chirurgian Dentiste., Se le recanoce como
Padre de la Odontologfa Moderna. E1 doctor Fauchard utilizaha
pera los empastes estafio o plomo; disefifé varios instrumentos

para tratar las irregularidades dentarias por lo cual puede




ser considerado como el primer ortodoncista; fué un ardiente
propugnador porgue los dentistas tuvieran una preparacifin mas
amplia; descubrif ademas gque enfermedadss del parodonto son

gcomo un tipe de escorbuto que ataca tejido de sbstén, hueso vy

dientes.

Casi medio siglo mas tarde John Hunter contribuy6 al progreso
de la anatomfa, fisiologia y patologia dentales con su obra
"The Natural History of the Human Teeth" (1771),

En aguellos dias los orfebres eran guienes hacfan las dentaduras
postizas: sobre una hase de marfil montaban dientes de seres
'humanas o de animales. Los profanadores de tumbas se encargaban
de surtirlos de los primeros, Las piezas de animales despedfan
un tufo desagradable, cambiaban de color y se echaban a perder.
Se cuenta gue cuando una de las dentaduras postizas de George
Washington se enegrecif, su dentista achach el hecho a la-
costumbre del polftico de beber aoportao,

En 1774 un farmacutico francés llamado Duchafeau, quien vivia
cerca de la célebre manufacturera de porcelana de S&vres,
comenzf a fabricar dentaduras de porcelana.

En 1985 Charles Goodyear realiz6 una importante contribucibn

a la odontologfs descubriendo la ebonita, derivado del caucho,
gue al abaratar el costo de las dentaduras postizas las puso

al alcance de todos.

Por lo gue respecta a MExico, la arqueolagia ha permitido
conocer de trabajos odontolfgicos prehispfnicos cuyos materiales

osteolfgicos forman una valiosa coleccifn que se ha logrado



“reunir eﬁ el Museo Nabiunal de Antropologfa e Historia,
Actualmente hay 618 dientes con mutilacifn pruvenientes de las
diversas regiones arquenlfigicas del pafs. Los hallazgos han
permitido clasificar cinco tipos de trabajos dentarios:

15 egtfacciﬁn, la fractura, el corte limado, la preparaci6n
de cavidades en los dientes hechas para alojar incrustaciones
y las incrustaciones propiamente dichas,

Llaman la atencifin las técnicas que pudieran haberse empleado
dado que los pueblas prehispénicos no utilizaban instrumentos
de metal. Se cree que se valfan del limado,consistente en la
frotacifn de un objeto de méynr dureza que otro gue se desgasta,
el diente en este caso, auxiliandose de polvos abrasivos y agua.
Para las horadaciones es posible que se hayan valido del malacate

o torno rudimentario.

El uso de incrustaciones y mutilaciones dentarias en los
primitivos Mayas era reservado para los sacerdotes y la clase
aristfcrata, pero esta costumbre, al propagarse hacia la
altiplanicie central del pafs y las costas del Golfo de Méxicao,
fué imitada por las diversas clases sociales de las culturas
totonaca, huasteca y zapoteca,

Para las incrustaciones los Mayas utilizaban el jade, los
Zapotecas preferfan el oro y otros pueblos emplearon la hematita,
la obsidiana, el cristal de roca y las esmeraldas.

En el museo de Peabody se conservan dos incisivos centrales

superiores, cada uno con tres incrustaciones de obsidiana.




'8 bis,

TRABAJOS ODONTOLOGICOS PREHISPANICOS

(=)

El malacate o torno.- Instrumento rudimentario que prohablemente
fue usado para hacer la preperacifin de cavidades dentarias gue
que alpjarian incrustaciones.

c P Q R

Tabla de clasificacifin de las mutilaciones dentarias e incrusta-
ciones, arreglada por el Sr. Daniel F. Rubia de la Borbolla

c D
Esquema de las diversas clases de superficie que ofrecen las
incrustaciones dentarias: A.- Plana; B.~ Plana con bordes rebajados

C.-Convexa en grado de poca curvatura; D.- Convexa en grado de
fuerte curvatura., Clasificacifn del Sr. Don. Javier Romera.



Lo que llama la atencifin es el desgaste del borde expuesto
gue es prueba de que el trabajo fué hecho en vida del individuo

y no como rito funeraric como en un principio se creyé6.

Los pueblos prehisp&nicos padecian las diversas afecciones
dentales conocidas en la actualidad. Las gingivitis, estomatitis
y algunas otras enfermedadaes propias de la boca eran tratadas
por individuos diestros en hacer incisiones en la mucosa
inflamada, aplicando luego infusiones de diversas plantas.

AfGn cuando por los hébitos y tipo de alimentacifn tenfan gran
inmunidad a la caries sin embargo la padecf{an y era conocida

por los antiguos aztecas con el nombre de "tlan-pa-lan-al-iztli",
palabra formada por silabas equivalentes a palabras con
significado,por ejemplo: "tlan" significaba que cuando un diente
se destruye debe ser tratado con yerbas medicinales; "tlan-a-culi"
era el gusano que causa las caries; "tle-pati-patli" nombraba

2 la hierba medicinal con que era tratada lé caries; "achiztli"
era el nombre de una planta cuyas hojas se usaban como sedante;
las fracturas dentarias las nombraban "tlan-cal-on-al-iztli",

la gingivitis "que-guet-o-le-a-iztle" y a las personas carentes
de dientes anteriores les decfan "tlan-tepen-gui"; "tencua"
significaba fisura labial; "totlancochguaguazh" molar del juicio;
"$lantli" diente; "tlanana-nite" extraer un diente; "tlanato-
naniztli® dolor de dientes; "tlancosanializtli" sarro dental;
"tlanatonautztli" significaba Odontologia y "“tetlsuicuiligue"
era el hombre profesional de la medicina especializado en

padecimientos bucales y que "extrae algo del cuerpa".



Al través de la historia, uﬁo‘de los mayores escollos de la
dentister{a ha side el dolor, pues el miedo a padecerlo aleja

a muchas personas del dentista propiciando que los males
bucales causen tremendos padecimientos. E1 alumbre, el alcohol
y al-nﬁio fueron utilizados como anestésicos en diversos paises
del mundo hasta 1844, cuando el doctor Horace Wells, dentista
da.Hartfnrd, comenzf a experimentar con el 6xido nitroso. Bajo
los efectos de dicha sustancia, Wells se hizo extraer un diente
8in dolor alguno; sin embargo mas tardé se registraron algunos
incidentes adversas que ohligaron a los dentistas a abandonar
todo intento de usar dicho ?xidu también llamado gas hilarante,.
El 16 de Octubre de 1846 fué un dia histfrico para la medicina:
en el Massachusetts General Hospital de Boston en los Estados
Unidos, el dentista y médico William Thomas Green Morton, socio
de Wells (juntos idearon nuevas dentaduras postizas de feldespato
esmaltado), demostrf las propiedades anestésicas del éter.
sulfirico durante una intervencifn guirfrgica.

Bastl un afio para que el uso del &ter se generalizara en los
quirﬁfanus de todo el mundo; poco después, en 1847, el tocflogo

escocBs Sir James Young Simpson emplef el cloroformo en obstetricia.

En el México prehispénico la hierba medicinal "tle-pati-patli®
(planta conocida como plumbago scandes linn) usada cantra la
caries,tamhién se empleaba para aliviar el dolor tomada en infusibn.
Otro calmante del dolor era el "tlancacacatl', que era una mezcla

de chile,polvo de caracol,sal y tabaco. La raiz "Chilmecatl®
(hierba de la clase de las solanfceas) aplicada a un diente

dolorosoc lo curaba de tal modo que era considerado coma milagroe
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Dtros sedantes que -usaban, previa puncifin en las encias,e
inmediata aplicacifin de hojas maceradas eran lgs plantas
“Achiztli", "Yoyotl" y de tabaco. Tambifn usaban las raices
de "Quimichpatli" y el polﬁn de flores del "cocoyxtli" y
el "tlancochoatli"; las raices del "peyotl" y del "barbastli".
Todos estos nombres,ahora exticos,correspondfan a medicinas

dentales gque alin en la actualidad se encuentran en las tiendas

de hierbas medicinales de M&xico.

Los modernos conceptos de 1la higiene oral no fueron reconocidos
como tales por los antiguos, No obstante el temor & las odontalgias
hicieron que prestara atencifin a la diaria higiene bucal,

A seme janza de los simios, gue utilizan briznas de paja o
ramitas, el hombre primitivo empleaba sus propias ufias o astillas
de madera para sacar de entre sus dientes las residuos de
alimentos. E1 primer mondadiente genuino, cuya antiguedad se
remgnta aproximadamente al afic 3000 a.de C.; es sumerip y es de
oro., Los mas antiguos mondadientes chinos eran pequefios y
macizos pendientes de bronce fundido, curves en uno de sus
extremos. Los griegos recomendaban el uso de palilles, al igual
gque los hebrecs, si bien estos fltimos censuraban la costumbre,
tan generalizada entonces, de conservarlos en la boca durante
todo el dfa., En la Roma Imperial, 1las matronas solfan incluir

un escarbadientes en sus estuches de belleza, Plinio desacon-
sejaba el empleo de los mondadientes hechos de plumas de buitre,
asegurando que turnabanlfétidn el aliento,recomendando en cambio

~los huesos de liebre y las pfias del puerco espin.
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Los dienfas solfan limpiarse asimismo con los dedos, con un
trozo de tela enrcllado en torno a un dedo, o con una bola de
lana mojada en miel; segdin Hipficrates, la lana se empapaba de
miel y con ella se frotaban los dientes y las enc{as, luego se
enjuagéba la boca con una mezcla de eneldo, granos de anis y
mirra diluida en vino blanco.

Seglin 1a enciclopedia china publicada en el siglo XVII, el cepillo
de dientes fue inventado en China el 25 de Junio de 1498,

A semejanza de los modernos cepillos, las cerdas eran perpen-
diculares al eje longitudinal del mango.

Segln el CorSn, los cepilles,que los musulmanes fabricaban con
madera rica en bicarbonato gédicu, debfan sostenerse entre el
mefiique y el {ndice, el dedo ecordial y el anular, con el pulgar
dirigido hacia las cerdasjdebiéndose limpiar primero los dientes
delanteros,' luego las superficies laterales de"las muelas'y
finalmente las superficies"masticatoriasd' Instrucciones muy
semejantes a las recomendadas por los dentistas contemporineos.
Antes de la aparicifn de los cepillos de dientes se hallaha muy
difundido el uso de los masticatorios, todavia empleados en
diversas regiones de Africa y l1a India. El1 material utilizado

ha provenidoc de Srholes como los de los ci{tricos, el ébano vy

el cafeto. Uno de los masticatorios mas antiguos, que han llegado
hasta nuestros dias, presenta unc de sus extremos aguzado como

un mondadientes en tanto que el otro ha sido masticadn, retorcido
y machacado o triturado para ablandar sus fibras y obtener un
aspecto'semejante al de un cepillo caomo extensifin en su extremo

longitudinal del mangoe
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En el "Muwashshg”s gscrito hacia el afio 900 por Al Waschscha,

se egstablece gqug B8] "siwak", o fibras masticatorias, sfilo debe
utilizarse a cieftag horas y en determinados lugares, nunca en
la calle ni luQar®\ pdblicos.

Cabe méncionar qu® gctualmente se estf investigando como
posible ingredigp®y de modernos dent{fricos las substancias
anticarifigenas gg Yps 4rboles africanocs, el Massularia acuminate
v el Fegara zantnﬂxylnides, de los cuales los indfgenas obtienen
hoy dfa sus fibypg® para masticar.

En el México prepiyphnico de acuerdo con el Padre Sahagln,

se practicaba 1y higiene bupal siendo habitual la limpieza de
los dientes con yNn palilla de madera, despufs de las comidas.
Otra costumbre sr?@ ja de masticar la goma proveniente del &rhol
llamada "Tzicliv,

No hay muchas rgffdgneias acerca del cepillo de dientes pgruxse
cree que usaban y™ can briznas de "Can-u-ga'.

Los dentifricos ffhpon Muy conhocidos por los antiguos mexicanos
y se hacf{an con pﬂlvn de hojas de "cozticpatli" mezeclada can
corteza macerady At "tgzcapatli", semillas molidas de nopal
(cactus) llamatys "machiztli" humedecidas con sabia del &rbol
"texhuatl", todg 1y cual se mezclaba con alumbre hasta formar
una pasta con ly Ay se hac{an pequefias esferas, como pastillas,
las cuales se dsj@hgn secar, Se usaban humedeciendolas con
vinagre, enjuagsydt la boca con éste,frothndolas luego contra

los dientes quedaiy notablemente limpios y blancos.
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PARTE 3
PREAMBULO.
La ferulizacifin de piezas dentarias en padecimientos parodontales

es una técnica particular de Prftesis Parodontale.

Ciértamente se pueden hacer miltiples observaciones alrededor
del término "Prftesis Parodontal", Para aclarar las confusiones
a que se puede prestar, quiero indicar que éun este término se
pretende describir: "el servicio dental gque proporciona la ayuda
restaurativa y protésica necesaria para socortar y mantener la

dentadura en salud dentro de su estructura de soporte'.

Quieroc hacer notar que la meta del protesista como tode Cirujano

Dentista consiste en la completa salud bucal.

La salud bucal indudablemente esté controlada por el parodonto
ya que existe una {ntima relacifin entre estructura dentaria y el
soporte alveolar; siendo esta armonf{a necesaria y benéfica dentro
del aparato masticatorio. Para alcanzar este objetivo el
praotesista necesitaré el conocimiento de las alteraciones
parodontales, la necesidad de su terapia, los procedimientos,
manipulaciones y técnicas correctas gque se requieran y gque
proporcionen las demandas funcionales- sobre los dientes y
estructuras de soporte, asignando presiones que no excedan sus

1fmites de tolerancia, logrando un nivel satisfactorioc de funcifin,
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l.a reorientacifn oclusal dentaria a través de la reposicién,
el cambio de forma o la Ferulizaciﬁn; pueden ser necesarias para

dirigir fuerzas y modificarlas en alcance e intensidad en beneficio

del parodonto.

La naturaleza de la oclusién y el grado de involucracifn

parodantal dictarfn la necesidad y extensifin de la pr6tesise.

El término de Pr6tesis»Parndontal es aplicado a todos los
procedimientos restaurativos que por su naturaleza son utilizados

como ayuda terapedtica en el tratamiento de las enfermedades

parodontales.

Con esta terapia, dentro de la cual est& 1la ferulizacifn, el
dentista provesrf a muchas personas de una oclusifin mAs favorable

que ayude a eliminmar o controlar la enfermedad parodontal.

El &xito de un protesista debe ser medido en términos de 1a

salud del parodonto,.

Afin trahajandoc en bocas con completa salud de las estructuras
de soporte, podria decirse que se est& haciendo Prétesis Parodontal

al efectuar restauraciones y prfitesis de tal forma que conserven

la salude
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ANATOMD FISIOLOSIA PARODONTAL.

El éxito de la Prétesis Parodontal estriba en la preservacifin

y consarvaciﬁn del mecanismo de soporte existente en cada caso.
) Cnmu-ae puede conservar y preservar esta mecanismo ?, La res-
puesta se encuentra en: el conocimiento y comportamiento
anatomo-fisiolfgico en genmeral de &1 y mediante la svaluacifn

y variantes funcionales individuales de dicho soporte.

Para estabhlecer nuestro diagnfstico integral después de obtenida
1la historia clinica general y bucal y madiante el exfmen clfnicao
y radiogrifico, harsmos el.enfaque de los tres factores
primordiales para nuestro propfsito:

1e= Valoracifin del estado parodaontal.

2.- Oclusifin.

3.

Valoracifin protésica de las piezas pilares.
Con el an&lisis de estos tres factores obtendremos la EVALUACION
DEL MECANISMO DE SOPORTE que d=terminar& nuestro plan de

trataniento a seguir y la prescripcién protésica final.

EL PARODONTO.

El parodonto es 1la unidad binlfgica de tejidos gue sostiene al
diente, formada por cuatro elementos:

a) Huesa.

b) Cemento.

c) Membrana o Ligamento parodontal.

d) Enciac

Cuando se altera cualgquiera de estos factores, se perturba la
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ENCIA.- 1.- Capa queratinizada, 2,- Dlgltac1unes del epitelio
3.~ Corifin de tejido conjuntivo, 4.- Fibras gingivales
libres, 5.- Encfa marginal, 6.- Encia insertada
7.~ Encia alveolar,

HUESO.- I.~- Hueso esponjoso, II.- L&mina dura, III.- Tejido osteoide.

LIGAMENTO PARODONTAL: a.=- Fibras cresto-alveclares, b.- Fibras
oblicuas, c.- Fibras horizontales,

CEMENTO.- A.- Tejido cementoide, B.- Capas de cementn,



interdepandencia armoniosa, biolfigica y funcional de ellos.

a) Huesa.

E1 mantenimiento de los dientes estf ligado al de este tejido
que es fundamental en todo el sistema parodontal,

Segln ia funcifin de est{mulos gue recibe se distinguen dos tipos:
Hueso alvealar y hueso esponjoso o diploe.

€l hueso alveolar, 1%mina dura o hueso cribiforme, como también
es llamado, es un hueso muy calcificado que estf en cnnténtu

con el ligamento parodantal,

Este hueso compacto y delgado es stravesado por numerosos vasos
sangufneos, linféticos y f%bras nerviosas que lo nutren. Es un
tejido gue se adapta a las demandas funciomnales del diente,

El hueso esponjoso o diploe, es el tejido gue se encuantra entre
dos capas de hueso alveolar sirviendo de relleno, Su morfologfa
se pusde comparar a la de un panal de abejas, cuyas trabfculas
estén orientadas seqgdn los reguerimientos funcionales que recibe
el diente durante la masticacifn y la accifin de las fuerzas a las
gue est8 sometido, Al aumentar la funcifn, aumentan en ndmero

y dimensién las trabfculas y a veces puede producirse osteo-
esclerosis (aumento de la densidad 6sea); en el caso inverso como
el de dientes gque han perdido sus antagonistas existe una
marcada rarefaccifn de las trabéculas, un adelgazamiento de la

cortical y osteoporosis.

Con excepcifin del esmalte y dentina, el hueso es el tejido mas
duro del cuerpo humano y sin embargo biolfigicamente se considera

como tejido pléstico, pues es excesivamente sensible a las



presiones y tensiones, Estsa caracéeristida permite a los
ortodoncistas mover los dientes sin interrumpir las'reiaciunes

con el parodonto, siendo reabsrbido en el lzdo que se ejerce la
presifn y depositadoc sobre el lado de la tensifn.

Esta éfan plasticidad biolfigica y funcional del hueso que se
encuentra en estado de reposicifin constante, se traduce en dos
fenfimenos opuestos: aposicifin y reabsorcifin.

La aposicibfn va acompafiada por la aparicifin de asteohlastos,

La reabsorcifin se traduce por la presencia de elementos gigantes
multinucleados denominados osteoclastas.

Este poder de plasticidad fsea no es ilimitado y puede ser excedido
en el caso de fuerzas exagefadas o de direccifin muy diferente a

la de las fuerzas producidas naturalmente.

Las relaciones entre los dientes y su sostén Gseo estén
determinadas por una parte,por las presiones gue los dientes
proximales y los antagonistas ejercen unos sobre los otros vy por
otra parte,por el desplazamiento mesial fisiolfgico de los dientes,
Cuando se excede la tolerancia fisinl6Bgica d& por resultado la
destruccifin y reabsorcifin del tejido 6sea.

Se concluye que para caonservar el soporte fsec debemos asignar

presiones y direcciones afines con las respectivas tolerancias.

b) Cemento.

£l cemento y el hueso contribuyen a mantener las relaciones
alveolo-dentarias en ciertos limites dimensionales. Cada uno de
estos tejidos tiende a proliFarar para mantener el espacio vital
del ligamento parodontal y compensar }a erupcifin activa; de este

modo existe un cierto estado de equilibrio anatfmico entre el



‘Huaan y. 81 cemento pero cado ,uhn conserva su individualidad

y su independencia en cada circunstancla,

€l cemento se dispone en capas alrededor de la rafz dentaria y
se clasifica en dos tipos: acelular y celular,

El cemento acelular es claro y su estructura est% formada por
cemantoplastus que depositan la sustanclia pero no quedan en ella,
comn sucede en el tipo celular, Cubre la porcifin cervical del
diente y muchas veces se extiende sobre casi toda la rafz, con
excepcifin de la porcifn apical donde hay cemento celular.

La superficie del cemento, 21 igual que el hueso, esth formada
por una capa mAs reciente no calcificada (cementoide) donde se
van a insertar las fibras de Sharpey del ligamento parodontal,
Los cementocitos tienen la misma relacifn con la matr{z del
cementos que los osteocitos con el hueso. Sin embarge fisiolbgica-
mente el cemento no se reabsorbe y se forma sino gue crece por
aposicifn de nuevas capas, unas sobre otras.

El cemento no es reabsrbido en condiciones normales. Esta es la
diferencia funcional entre hueso y cementao.

Las funciones del cemento son mdltiples:

La principal es la inserciﬁn en la suparficie del diente de las
fibras de 1la membrana parodantal.

Regula el espacioc parodontal y estimula la formacifn de hueso.
Integra el sistema mecfnico que une al diente con el hueso
alveolar,

Compensa los movimientos dentarios: erupcifin activa y mesiali-
zacifin fisiolfgica.

Aumenta la superficie de implantacifn del diente,

Proteje la dentina.



Temblién el cemento, como el hueso, tiene una resistencia
funcional que si se sobrepasa ocasionar$ la pérdida de zonas que
tienen la propiedad de formar cementoide transform&ndose en

cemento necrético.

c) Membrana o Ligamento Parodontal.

Es el conjunto de elementos que ocupa el espacio comprendidu
entre el diente y el hueso alveclar.

Esta membrana estd compuesta por fibras colégenas de tejido
conjuntivo que se extienden desde el cemento hasta el hueso
alveolar y se encuentran ancladas en ellos (fibras de Sharpey).
Estas fibras estén diSpuestés en haces o mancjos, ninguno de las
_ cuales se extiende diréctamente desde el cemento hasta el hueso
alveolar ya que en el centro del espacioc parodontal los haces

de fibras se entrelazan y mezclan formando un plexo intermedic

(entrete jido en la regifin central).

Las funciones del ligamento parodontal son miltiples:
1.- Mechnica de sostén.

2,

Biol6gica: a) formativa, b) nutritiva, c) sensorial.

3~ Amortiguadora.

En la funcifn Mechlnica de sostén los haces de fibras se agrupan
y forman ligamentos totalmente diferenciados distinguiendose
cuatro grupos:

Fibras cresto alveolares.- Van del vértice de la cresta alveolar
al cemento y evitan que el diente se desaloje de su alveolo en

sentido incisal.
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Fibrasﬁpansehtales.- Van del cemento de una pieza a la contigua

y sirven para mantener el 4rea de contacto.

Fibras horizontales.- Van perpendiculares al diente hasta el hueso
elveolar y evitan los desplapzamientos laterales de las piezas.
Fibras'ublicuas.- Van del hueso alveolar hacia el cemento y de
incisal hacia apical. Es el grupo mas poderasoc ya que das terceras
partes de las fibras son de este grupo y son los haces que
compensan log estimulos vértico-axiales que reciben las piezas

al ponerse en contacto con su antagonista.

Fibras apicales.- Se extienden apicalmente desde el hueso hasta

el diente. Es un cojinete gue evita los cambios bruscos del apice
vertical y lateralmente preéervandn la unidad anatfmica y funcional

del paquete vasculonervioso de la pieza.

La funci6bn Biolbgica presenta .tres caracterfsticas:

Formativge.~ Gracias a la presencia de elementos diferenciados:
fibraoblastos, cementoblastos y ostecblastos, este tejido tiene 1a
capacidad de asegurar la adaptacibn funcional del parodontao ante
los esfuerzos meclnices a los gue estf sometido.

Nutritiva,- E1l abundante riego sanguineo procede de vasos que
nacen de la arteria interdental que nace de la alveolar y se
extiende hacia la cresta perforandec el hueso alveolar y penetrando
en la membrana, También procede de la arteria dental que se
ramifica antes de entrar al conducto pulpar e inerva la membrana.
Sensorizl.- E1 ligamento parodontal tiene terminaciones sensitivas
como las de Krause y Meissner, adem8s de poseer propioceptivas que

son terminaciones sensitivas que responden a los estimulos.
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Funcibn Amortiguadora.-

€l 1{quido intravascular y el lfquido inserticiaquue se encuentran
en la membrana parodontal no son compresibles y no pasan sinao muy
lentamente bajo la influencia de presiones ejercidas sobre los
alementos del espacio del ligamento., Por esto la membrana parodontal
funciona como freno hidrfulico pues toda la presifn que actle sobre
la parte coronaria de un diente no se tradube simplemente por
‘estiramiento de una parte de las fibras sino gue es amortiguada

por el conjunto de elementos de la membfana gque desempefia el papel
de "almohadilla hidr&ulica", Para que esto se cumpla, el 1fguido
contenido en la membrana no ﬂebe encontrar fAcil salida gque le
permita escapar rfpidamente én el caso de un aumento de la presibn
registrada en la superficie coronaria y trasmitido en profundidad.
As{ pues la condicibn necesaria para el mantenimiento de los dientes
en sus alveflos reposa en gran parte sohre un cierre relativamente
hermético del espacio de la membrana y no por la elasticidad de

las fibras del ligamentao pues las Qnicas fibras elfsticas se
gncuentran en la pared de algunos vasos sanguineos.

Esta funcifin amortiguadora esti facilitada por el hecho de que en
condiciones normales, los conductos nutricios entre la membrana

vy los espacios medulares-del alvéolo son muy estrechos sobre la
mayor parte de la pared alveolar y frecuentemente poce numerosos,
as{ la sangre se encuenira obligada a pasar bajo la influencia de
la presifn mecanica ejercida sobre el diente hacia el fondo del

alvéolo o en direccifin de la cresta alveolar.
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El grdsuf del espacio. de la membrana es variable, no saolo de un
sujeto a otro, de un diente a otro en un mismo individun, sino
también alrededor de un solo diente. Esto es debido a los
diversos esfuerzos que soporta el diente:oblicuaos y verticales
'aimulféneos que se traducen en movimientos de rotacién,
Lo anterior da por resultado que el sspacio del ligamento presenta
zonas ensanchadas cerca de la cresta alveolar y en la zona apical,
correspondiendo la parte mas estrecha a la regifin de los ejes de
rotacibn (fulcrum). Dichos movimientos son también causa del
ensanchamiento del espacio alrededor del &pice,
Hay que dejar asentado gque la fijacifin de los dientes no es
sflamente funcifin de la estructura Gsea que los rondea; con
frecuencia se encuentran destrucciones fseas avanzadas sin que
por esto los dientes tengan movilidad y es porque el sistema de
fijacifin, aungue reducido en extensibén, conserva todas sus
cualidades., Inversamente podemos encontrar movilidad dentaria
a pesar de haber una aparente integridad del "hueso alveclar y es
porque el sistema de fijacifin est#é alterado, aln cuando el 4rea
de implantacifn no haya disminuido; en este casoc gl freno
hidréulico se ha deteriorado por ensanchamiento del espacic de
la membrana parodontal y-la creacifin de comunicaciones importantes
entre la capa esponjosa del hueso alveolar y la membrana.
En virtud de la estructura y poder de adaptacifn de la membrana
parodontal ,en cnndicibnas normales, los dientes pueden soportar
cargas gue exceden ampliamente los limites de tensifn y de
resistencia de las fibras del ligamento parodontalgperc clarc
con un limite tanto en la intensidad de aguellas como en la

duracifn del tiempo de splicacifn.




d) Encia. )

Es la parte de la fibromucosa oral que cubre los procesas

' alveuléres y rodea el cuello de los dientes.

Topogr&ficamente se divide en tres regiones:

Encié marginal.~ Cuyos lfmites son hacia incisal el margen
gingival y hacia apical el surco gingival, La encfa marginal

de un d;ente se une a la del diente adyacente formando la

pepila interdental la cual es piramidal y debe su contorno a las
superficies interproximales de los dientes, As{ las caracter{s-
ticas anatfimicas de la papila dependen de la morfologfa vy
posicifn de los dientes: si eétos est&n separados no existe
papila y si estén apifiadas ia topograffa corresponderé al espacio
gue haya entre ellos.

- Encf{a insertada.- Es el tejido denso y punteado limitado hacia
incisal por el surco gingival y hacia apical por la unifn
mucogingival; es un tejido queratinizada.

Enc{a o mucosa alveolar.- Se extiende desde la unifin mucogingival
hasta el fondo del saco vestibular. Este tejido es bastante suave,
delgado y no esté gueratinizado.

Histolfgicamente la encia consta de:

Capa gqueratinizada,

Epitelio escamoso estratificade gue se introduce en formaciones
dactilares en el tejido conjuntivo.

Corion de tejido conjuntivo formado por fibras que van desde la
capa papilar hasta el cemento, déndole tono a la encia marginal,

- preservando el interticio y son las llamadas fibras gingivales

libres,



;nstarticiu B 1nserc16n epitelial,

Con relacifin a la insercifin epitelial existen diversas teorfas:
Teorfa de Gottlieb.- El gérmen dentaria est4 rodeado por el saca
dentario el cuai tiene dos capas: la externa constituida por el
epitelio reducido del esmalte y la interna constituida por el
6rgano formador del esmalte. En 21 momentoc de hacer erupcifn el
diente, dice Gottlieb, el epitelio reducido del esmalte se fusiona
con el epitelic gingival uniéndose a todo lo largo de la corona

y convirtiéndose en la insercifin epitelial. Esta unifin se explica
por la existencia de puentes intercelulares llamados tonifibrillas
que unen las células epiteliales entre s{ y las cflulas epiteliales
a la superficie del diente, La vitalidad de estas tonifibrillas
constituye un factor importante en el mantenimiento de la integridad
de la insercifn epitelial.

Teorf{a de Waerhaug.- La conclusifin de Waerhaug es gue no existe
una verdadera unifin orglnica entre el epitelio gingival y la
superficie del diente, sino solo una especie‘de adhesién de grado
suficiente para impedir pasar los 1{quidos del medio bugalg} medio
interno y penetrar gérmenes en el tejido conjuntivo subyacente.
Insiste ademfs en el hecho de gue esa misma adhesifn puede ser
obtenida en ciertas cnndiﬁiones entre el epitelio y una corona
artificial que se pndfia comparar a la adherencia observada en
casos favorables de implantacifn metélica superifistica destinada

a soportar prfltesis entre el epitelio gingival y los pivotes que
emergen del revestimiento mucoso.

Independientemente de la clase de fijacifn o adhesifin que exista

en la insercifin epitelial, clinicamente podemos observar la

existencia de un espacio cuya profundidad es variable y que se
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’encuentra entre la pared epitelial de la encia y el diente,
llemado insterticio gingival y una unifin entre la encfa y el
diente denominado insercifn epitelial.

Téntu el insterticio como la insercifin epitelial sirven de
barrefa a la invasifin bacteriana del tejido conjuntivo subyacente.
La altura de la insercifin epitelial es variable en cualquier
parte dal diente. En general esta altura corresponde en individuos
J6venes a2l limite esmalte-cemento. Pasado un tiempo se puede
lucalizar normalmente a nivel cementario., Pero jamis se ha encon-
trado capa cementoide en contacto con la insercifin epitelial.

La insercifin epitelial es susceptible de desplazarse en direccifin
apical en funcifin de la desaparicifn de fibras de la membrana
parodontal subyacente,

Al no existir una certeza respecto a la insercifn epitelisl para
efectuar las manipulaciones protésicas, nos tenemos gue basar en
los aspectos gue nos lleven a no lesionar la insercifin al grado
tal que no se pueda regenerar. Rsi nos valemos del conocimiento
que la insercifin esté soportada por la existencia y vitalidad de
las fibras del ligamento paradontal subyacente y que la posicién
de la insercifin estf en relacifn constante vy completa con el
estado de las fibras del ligamenteo, especialmente las cresto
alvenlares, De este modo conociendo el estado del parodontao,

el grado de funcifin del cemento y hueso para calcificar las
nuevas fibras parodontales y el grado de funcibn de ellas, podremos
tener una idea del grado de regeneracifin susceptible de la

insercifn epitelial.
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VALORACION DEL ESTADO PRROCONTAL,

En Pr6tesis Paradcntzl y per ence en la Ferulizecifn, la valorasoién
del estade del parcdorto del paciente es el factor cleve pare

poder plamear, orgenizar e integrar el tratamiento zdecvadao,

Lcs pasos a seguir pera iniciar el tratamiento rehabilitader son:
a) El reconocimienta del estado parocdental.
b) La eliminacifin de los procescs patolfoices de sus telidos,

c) El acondiciornamiento ce los tejidcs pare recibir las prétesis,

La ernfermedad percdortal es rara vez.unicausal ys gque, pcr Lo
general, intervienen pera su desencadenamiento miltiples factores

gue pueden ser de orden: metabflico, irritative c infecciocso.

Las complejas alteraciones en el epitelio, tejide conectivc,
huesa, membrans y cemerto, son reconocidss, analizadas vy
clasificedas par varios sistemas y tratadss con una verieded de

procedimientos cperacionales.

Es mecessrio conocer todes los fectores que permiten 1s produccifin
de infinidad de combinaciones, signos y sintomas en los cambios

de los tejidos: el tiempo y la forma en gue se desarrollan, sus
relaciones con factores gquimicos, mecfnices y bacterianos, la edad,
sexo y herencia, las alteraciones metabflicas, el papel de la

oclusifn, los factores constitucionales, las ernfermedsdes generales
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predisporertes o desencadenantese.

Y de todos los fectores snteriores, su repercucifin er la

estructura percdorntal dando lugar a: gingivitis, parodontitis,
oclusibfn trsumatcgénica, etc.; todas ellas ceracterizadas por
cambios en los tejidcs como: inflamaeciér, hipertrofias, hiper-

plecsias, atrofias, decenerzciores y recrosis.

TERRPIA PARUDONTAL.

El primer tratamiento idezdo para prccurar la resclucifr de los
problemas parccortales fué el raspaco y curetzje, occrntéxesis

o profilaxis.

Esta terapéutica es la inicisl pare eliminer el agente etiolﬁgicc
primario de les parodontopat{as: el chlculo dental o safru, que
es el mas destacado de los irritantes gingiveles y que va =

pcasionar el primer estzedio de enfermecades progresivas seriase

El sarrc tiere una triple accifr:

a) Mechnica.~- Causa irritaci6én del epitelic.

b) Quimica.- Propicia la fermentacién de loes diferentes grupos
de zlimentos,

c) Biolbgica.~ Casusades por la accifin de toxinas y bacterias gue

ferman parte de la matr{z orgénica del sarro.
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Per esta triple accién se inicia el camino de lz enfermecdad

percdental estableciéndose el primer fenfmeno: La Inflamacifn,

La inflsmacifin comsiste en la extravasacifn sangulrea, de suerc

y elementos figurados, marginacifin de leucocitos, extravesacifin
de células plasméticas y redoncdas, encontrbndose aumento de
vclumen de la enc{a marginal vy pB8rdida de lz cepa queratinizada
de 1z encia fcrméndose la "bolss ginpival o virtual" (sumerto
patolfgico del insterticio gingival sin migrscifn ce la insercifn
eptilelial apical).

Les enfoques de la odontéxesis o profilaxia corsisten en un
raspado perd eliminar tcces los irritantes que se ercuentran
acheridos al ecsmalte o cemento y en un curetaje mediante =l cual
se va a eliminar el tejido enfermo que se encuenira en el
insterticio gingival. De esta menera se elimina la inflamzcifdn
pues 81 hacer el raspadc quitamos la irritaeifin y 21 efectuar

al mismo tiempo el cureteje provccamos la ruptura de cepilares,
produciéndose unz leve hemorragia gue eliminaré bzcterias, plasma,

suero y detritus alimernticios, disminuyendo el edema de la encia.

Usualmente 1la prcfilaxis es el primer paso hacia cualquier
prccedimiento  terapfuticc pues es la profilaxis la que darh

un mejor acceso curante la preperecién, la posibilidsd de obtener
una correcta impresifin y de locrar el ajuste adecuado y necesario

de nuestras prétesis en sus releciones con logs tejidos blandos.
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Se puede decir que le profilaxis no solamente es recesaria
sino elemental y no dnicamente en prétesis sino en cuglguier

tratamiento dental.

Naturalmente gque este tratamierto locsel no serf suficiente
alguras veces pera curar completamerte una inflamecifr gingival
que pueds ser debids a le existercia cde una gran variedzad de
factores intrinsecos gue serd necessrio elimimar puestc cus

tienen un pepel importante en el dessrrolle, fcrma y severided,

en algunces,cesos de dicha inflamacidn.

Si el asgente etiolbfgico loczl mo se elimina, persistiendc la
irritacifn, el tejidoc epitelial se ulcere y llege ur mcmertc

en gue se cdesgarra sufriendc una snlﬁciﬁn de continuided y
exponiendo pecr lo tanto &1 tejidc conjuntive subyacente, -que

no est& preperedo perz recibir los irritantes del medio bucal,
ccmerzando ls migracidr de la insercidn Epitélial estableciéndoze
as{ la "bolsa parocental”,

Para g ue exista le migraciﬁn'de la insercifn se necesitan
empezar a destruir las fibras gingiveles libres en primer té€rmino
y las transeptales, encontréndose fenfmencs de destruccibn vy
reposicifn de fibras del ligamento pafndontal, existiendc zoras
de necrosis con extravasacifin de elementos figu .ados, leccocitosis

y zonas de peguefiess hemorragias vasculares y exudadao.
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En la presencia de estzs situaciones existen ccs métocos er
Parodoncia pare eliminar las bolsss parodortzlies:
a) Gingivectomia.

b) Técnica de Colgajo.

El fin de la Gigivectomia es la eliminacibn quirdrgice de 1la
bolsa y la creacifin de una morfologfa gue permita el estimulo

fisiolfgice de los tejidocs parodortales.,

La ventaja de la Gingivectomia es gue elimina 1z totalided ce

la bolsa perodocntal; sin embargc ern ocasiores sus resultiades
antiestéticecs limitan este procedimiento al existir bolsas
parodontales muy profundss ern que veye & hacer necessria ura

cran cantided de exposicién radiculsr, constituyendo un problema,
a pesar de gue se ha eliminacdo la petologia perodcntal, pues la
estftica, en la mayoria de los casos, es el factor mas iﬁpnrtante
para el paciente. Es pcr ello gue se ceke preveer el aspecto
posterior a la coloczcibn de ccronas de porcelana o veneer pera
cubrir con cemento los dientes al descubierto.

Es muy importante y necesario advertir al paciente -antes de
efectuarla- que la est&tica no va ha ser muy satisfactoria después
de una extensa gingivectomfa; si el paciente decide que tal
intervencifn es mas importante gue la 2periencia de sus dierntes,
entonces podr& hacerse y si la rechaza habrf necesidad de

emplear otras técnicas.
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La Técnica del Colgejo es un prccedimierte quirdrgicec qee
elimina los elementcs patoldgicos del parocdonto al efectuar la
remocién de los cepdBsitos celcérecs y del recubrimiento
epitelial de la pared gingival de la bolsa, Su desventaja s
qre en ocasiones no elimina la totalidad de la bolsa, pero ecste

procedimierto da una mayor regenerzcibn de tejidc.

i las bclsas parodecntales no sen eliminadas, ceortinba su z0

1
i
3
3]
(U]

la enfermedad gparodontal iniciéndose ferfmeros de destruccisr
6sez, gue se inicia con la pérdide del picc de flauta de l=a
cresta alveglar la cual sufre ura resorcifn en fcrme de tasa,
esfumbndose en ocasiores y perdienco su mitidez (radiogréfica-
mente). Sigue despufs una destruccidnm mucho mas avenzada por

la cual pierden el hueseo y el cementc la facultad ce former
tejido ostecide y cementoide para la insercidn de fibras
llegando a formarse bolsas infrafsees. Luegs con la destruccifn

del parcdonto aparece la movilidad certaria.

En las alteraciones descritas tamhién est4 indicade la Operacifn
a Colgajo por tener accesc a bolsas infrafsees, bifuraciones
o trifurcaciones enfermes y para lograr a su vez ostectomenias

correctas,

Con estos tratamientcs vamos a8 eliminar los estados pstclbgicos

de los tejidné de soporte.
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ACONDICIONAMIENTO PARCDCNTAL,

No solamente es necesario eliminar los procesos patolfgicos
de las estructuras de soparte, sino imponer las condiciones
necesarias que deban tener estos tejidos para recibir las
prftesis psra que @ su vez la reccnstruccibn oclusal proteja

y estimule la conservacifin y salud parodontel.

La relacifin entre forma y funcifn de la unidad derte gingival
es un concepto impcrtante. Le topografis adecuada de estos
tejidas en sus relaciones mutuas, mantienen la szlud mas

facilmente.

Cuando lps dientes carecen dé superficies desviaciféin en gl

margen gingival porque &ste no sea adecuadq y agudo, el resultado
es la retensién de alimentos y el empezguetamiento de é&stos
durante la masticacifér. « E1 margen gingival aumentadc de volumen
puede ser el resultadc del proceso inflamatoric de una enfermedad,
Ya eliminado el agente eticlfgico loeal y permeral la terapia a
seguir, en estos casos, es la Gingivoplast{a que es la mcdifi-
cacifin de la Gingivectomia cuyo objetivo es guitar el exceso

de tejido para derle a la encia un contorno y anatom{a ccrrect s.

La Gingivoplast{a es una extensifn lfgica de la relacién entre
forma y funcifn, gue consisten en 1la reestructuracifin pléstica

de la encfa y la papila, con el objeto de restituirles su forms
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y estructura anatbmica pera gue puedan funciorar dentro de

los limites Fisiolfgicos.

Las indicaciones para su empleo csorn:

a) Erci{a marginal cicatrizada con bcrdes gruesos y fibr6ticos.

b) Hiperplasis gingivales producidas por cualguier tipc de
enfermedad, medicamentos, etec,.

c) Alteraciones en la erupcifn pasive del diente en que la

encfa cubre una porcifn grande de la corona antfmica.

Existen ocasiornes en gque sclamente es ura pieza dentaria en la
gque existe ur groblema de_este tipc y gue es necesario advertir
observando con detenimiento al efectusr la revisibr oral para
soluciorar el prcblema & tiempo.

Frecuentemente cuando el diente vecino falta, se forma un rodete
fibroso en esa regibfr, que = necesario eliminar. También la
falta de ese diente ocesiona inclinaciores mesisles de la pieza
adyecente con presencia de tejido fibroso cubriendo parte de
ella, Es frecuente también encontrar la incompleta erurcibn

del segundo molar en donde es necesario eliminar el tejidc Llando
que lo cubre pera poder despufs preparar esa pieze, puesto que

la corona clinica no corresponde con la corona anatbmica.

No solamente es recesario dar forma ccrrecta al tejido ginmgival,
él tejido fseo de soporte también lo regquiere. En estos casos
se puecer efectuar Osteoplastfass gque sor procedimientos guirfr-
gicos gue reestructuran el huesp alveolar sin eliminar hueso

de soporte en casog de reforma del margen de la apbfisis alveolar
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qgue ha sido reabsorbida, aplanada o ensanchada a consecuencia

de la extensifin de la inflamacifn de la encia.

A veces es necesaria la Osteoplast{a cuando la enci{a inter-
prnximal forma una meseta amplia que dificulta la higiere
cnrrecta;cuandu el margen gingival tiene fcrma de repisa encha
gue evita la ccrrecta.adaptacién de la encia al diente, tam:tién
est8 indicade en exostosis en las superficies bicales c linguales
en los que sflo reformande 1 margen alveolar puede abtererse un
contorno fisiolfBgico gingival.

Er la Osteotomia 1la reestgucturacién pléstica incluye la remccifin
del huesc de soporte, Se efectia jurto con la Osteoplastia en los
cesos de bolsas infraficess o créteres 6secs intercerntales en cue
tiene que disminuirse la altura para obtener una topografia

interdental fisiolfgica.

Para el completo acondicionamiento de los tejides enfermcs
disponemos también de la Cirugia Mucogingival mediante la cual
obtendremos el cambio de posicifin de la mucosa gingival para
poder tener una relacifn correcta entre la enc{a insertada,

mucosa alveolar y vest{bulo.

Lzs experiencias clinicas han demostrado que la encia alveclar,
a diferencia de la encfa insertada y marginal, no est4 adaptada
en su estructura para recibir el estimulo de los alimentos;

cuandc existe esta condicién debe ser corregida si se guiere
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lograr la sobrevivencia del parocdontc; para ello existen tres
operaciones que individualmente o en cenjunto se usan frecuen-
temente en Cirucfa Parodontal:

a) Extensién de la ercf{a insertadas,

b) Extensifin del vestibula.

c) Frerectomia,

Sus indicaciones san: en bolsas percdonteles gue lleguen hasta
la encfa insertada o vestibLlo; recesifn gingival gue elimina
la zona de la encf{a insertada; insefciones aberrartes de tejido
fibroso y fibras musculares en o cerca del margen gingival; vy

gberraciones del frenillo.

Al eliminar estas ceusas no solamerte obtendremos las relaciones
adecuades de los tejidos gque van a estar soportando la reccns-
truccifn oclusal sino el tratamiento de las alteraciones morfao=-
légicas parodontales gue de no ser corregidas perpetuaréﬁ la

enfermedad perodontal.

PERIODO DE ADAPTACION,

Para la odontologia restauradora es de gran importancia tener

en cuenta los cambios funcionales de los tejidos de scpecrte vy
esperar a que se sitden en respuesta a las ruevas funciones gue

se le van a presentar, estableciendose as{ el perfodo de sdaptacifin

permisible en el tratamiento,
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Debido al perfodo de adaptscién los procesos del tratamiento
deber&n estar integrados en la detida secuencia y deberfén ser

realizados en el tiempo oportuno.

Terminado el tratamiento parodontal se requiere esperar un
lapsa prudente para gue ienga lugar la cicatrizacifn, Cada técnica
tiene un perfodc de sdeptacifn que varfa segdn su severidsd y

la respuesta orgfnica del paciente,

En la Gingivectom{a, la cicatrizacifin de la herida se lleva a
cabo por el desarrollo de un proceso inflamatorio agudo y la
formacién de tejido de granulacifn el cual se extiende csokre la
superficie y en catorce cias toca la herida se hallacubierta
por el epitelio; sin embargo debe tomarse en cuenta que el

margen gingival todav{a no se encuentra exento de modificaciones,

El tiempo oportuno de ecspera variar8 en la clase de tratamiento
parodaontal gue se halla reslizado. La razfn es gue pueden existir
cambios en el contorno de la encia gue, en caso ce haberse hecho
las restazuraciores demasiado pronto, dejarén a los mArgenes de

las restauraciones en posicifn inconveniente,

El tiempo Sptimo para comenzar a efectusr la prétesis es
jlstamente decpués de la epitelizacifin de la encf{a. Esto ocurre
aproximadamente a las seis u ocho semanas de la intervencién.

En los siguientes tres meses, los tejidos maduran, el tejido
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conectivo se cae 'y la superficie comienza a ncrmalizaryg, \ sea
que aparece el puntilleo y la gueratizacifn y principiy #?

formacifin del bisel del margen gingival.

La visibilidad y acceso es mejor antes de la completa ma&“bacién
del tejido cingival, obteniéndcse un buer terminado de /%
preparaciones hacia coronal de la insercién epitelial. py? 1a
misma razfn las impresiones pueden ser tomzcdas sin retdgarCign

gingival en esta etapa.

As{ pues con un plan ordenado de terapéutica, cada métqys N ede
ser utilizade en su lfgica secuesncia a fin de obtener &) m&jur

resultado en la Ferulizacibn o en Prétesis Parodontsl.
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PARTE 5

OCLUSION

Desde cualquier punto de vista, el papel de la oclusifn debe
ser considerado en las enfermedades peraocontales. Incuestio-
nablemente la aﬁsencia de zdecuada funcifin o las fuerzas
impropias o excesivas son agentes primarios gque producen

alteraciones en los tejidos del parodonto.

Es pues muy necesarioc analizar el importante papel gque desempefia

la oclusifin pares el tratamiento de las enfermedades parcdontales.

La palabra oclusifin deriva de la palébra ocluir gue significa
cerrar, traer conjuntamente o juntar. La oclusifin de los.dientes
comprende: lasg relaciones de vecindad individuales para cada
diente, tanto canlos ccntiguos como con los bponentes, y la
unidad de accifin del conjunto de dientes de una arcada con 2l

conjunto oponente dentro del Aparato Estomtognético.

¢ Que es una oclusifn normal o fisiolégica?: No se puede
establecer una oclusifin modelo y tratar de que toda oclusién

sea conforme a ella. Sin embarge se puede considerar gue una
oclusifin es normal si capacita al mecanismo masticatorio para
efectuar sus funciocnes fisiolfgicas, en tanto que todas las
estructuras asociadas conservan su salud e integridad, permitiendo
el libre paso de las cfispides hacia una oclusifn céntrica, la

cual dehe coincidir con la relacién céntrica de la mandf{bula,
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OCLUSION,

Localizacifn de las contenclones centrales.

Las cidspides de apoyo incluyen las clspides
linguales de los molares y premolares supe-
riores y las cfispides vestibulares de los
molares y premolares inferiores.

La relacifin entre las cantenciones centrales

vy las superficies de oclusifn no es rigida y
puede variar considerablemente de un individuo
a otro.

Las relaciones de cdspides, fosas y bordes
entre los dientes superiores e inferiores se
encuentran marcadas con las mismes ndmeros,
L]

Tales relaciores se ctonsideran habitualmente
como pertenecientes a una oclusién "NORMAL";
sin embargo, la estabilidad oclusal es de
mayor importancia que las relaciores rigida-
mente establecidas para la oclusifr normal.

Casi nunca o nunca se ohserva este esguema
"IDEAL" de posicién de todas las A4reas de
contacto, Con frecuencia,las contenciones
céntricas se hallan en la fosa central, més
relacionadas con la superficie interna de las
crestas marcinales que con las superficies
interdentarias de las crestas, como aparece
en el dibuje.

Ref. Oclusifin.- Ramf jord-Ash
- Edit, Interamericana.- 1976
Pag. 62.
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OCLUSION CENTRICA RELACION CENTRICA  DCLUSION CENTRICA
ngn ngn ngw

Ilustracifin esquemftica de correccifn de contactos premeturos

y deslizamiento en céntrica, en donde la punta de la cispide de

goporte encaja en un espacio interdentario en oclusidn céntrice.

"A", Contactos oclusales en oclusidn céntrica.

"g", Contacto prematuro en A sobre el segundo premolar superior
en relacién céntrica.’ La 1inmea de puntos sobre el premolar
superior indica el tallado que debe efectuarse para propor-
cionar asiento a 13 cispide del segundo premclar inferiors
La 1lfnea de puntos sobre la punta de la clOspide del premolar
inferior indica la porcidn que debe rekesjarse pera evitar
"gl tropez&n" de la clspide en el espescio interdentario
entre las crestas marginales de los premolares superiores.

"C", Despu#és del ajuste, existen adn contenciones céntricas en
oclusifin céntrica y hay libertad y estabilidad entre
relacibr cértrica vy oclusidn céntrica.

0

OCLUSION CENTRICA RELACION CENTRICA  OCLUSION CENTRICA
np ngn npn

Tallado incorrecto en el caso ilustrado en la figura superior.

"A", Contactos oclusales sobre las crectas marginales en oclusidn
céntrica.

"g", Contacto prematurc en relacifin céntrica. La linea de puntos
indica el ajuste incorrectao.

"C", Resultadn del ajuste incorrecto: en oclusifin céntrica se
ha perdido 1a contencién céntrica as{ como el contacto

lateral funcianal Ref.0clusifn.-Remf jord, Ash.Pag.262
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Seg(in Beyron los requisitos pera considerar una ociusifin

normal con criterio funcional san:

1e= Distribucifn, duracifin y direccifin adecuada de las fuerzas
-que actlan en la oclusién,

2.~ Coordinacifr entre relacifn y oclusibn céntrica con fAciles
mévimientos de deslizamiento,sin blogueos ni interferencias

durante los muvimiéntus mandibulares.
DISTRIBUCION DE LAS FUERZAS,

La distribucifin oclusal de las fuerzas se ohtierne mecdiante el
ajuste oclusal, las restauraciones adecuadas y el reemplazo de

los dientes faltantes.

Para lograr una distribucibn oclusal adecuada es necesario tener:
a) Integridad del arco dentario.

b) Anatomia dentaria correcta,

Integridad del Arco Dentario:

Los dientes estén colacados en un arco continuo que contribuye
significativamente a su propio soporte, Cada diente asume la
misma responsabilidad que asumen en los arccs de piedra cada
una de sus piezas las cuales transmiten las cargas o fuerzas
hacia los apoyose. Estas funciones reducen la responsabilidad
del soporte fseo de los dientes disminuyendo la masa fsea gue

de otro meodo se regueriria,
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Una ruptura en 1a continuidad‘del arco, per ausencia de ura

o mas piezas, da lugar a que el huesc reciba mas esfuerzos

gue los gque esté capacitado a resistir. De aguf se deduce la
importancia que tienme la reposicifin ce las piezas faltantes

ademfis de prevenir los impulsos mesiales o cistales y 1la

extrusifn del o de les dientes antagonistas,

Anatomia Dentaria Carrecta:

£l trabajo individual que por su enatomia especial realizan
todas y cada unz de las piezas dentarias para cumplir su
funcién en la cclusifin, es de suma importancia, Para realizarlo
" tienen caracteristicas qu; les permite asumir su correcto papel

y obtener la distribucién uniforme para gue las fuerzas gue

actdan en el aparato de sostén seen tolersbles,

Para que el rendimiento de la funcibn masticatoria sea mas
eficiente, la naturaleza ha dotado al hombre de piezas dentarias
con formas anatfimicas diferentes: clispides, fosas, surcos,
crestas marginales y triangulares, forman la anatomia oclusal
disefiada de tal forma gue coincidan con los dientes del arco

opuesto permitiendo los movimientos masticatoriaos,

Las clspides:

Son las eminencias o elevaciones de las piezas dentarias, las
cuales guardan una posicibn determinada en concordancia con los
factores de oclusién y una altura determinada por los determi-

nantes de oclusitn.
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CASO CON BUEN RESULTADD

OCLUSION CENTRICA RELACION CENTRICA RELACION CENTRICA
ngn ngn o

Ajuste cde la mordida cruzada anterior. "A", Relaciones de
lgs incisivos en oclusifn cértrica. Las 1lineas de puntos sotre
los dientes superior e inferior indicen el &ngulo del tallado.
#g", Despufs cel desgeste, con los incisivos en contacto en
relaciér cérirics. "C", Contactos incisives en relacifin cértrica
un afio después del talladao.

CA50 SIN BUEN RESULTADO

i :--No rebajar (ijj

.
.
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)
.
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CR CR

wan ,. . ugn

Fracaso en la correccifn de mordida cruzada anterior
complicadz ccn maloclusibr, Angle clase III, "A" Relaciones
incisivas de los dientes anteriores en oclusién céntrica (CC)

y relacifn céntrica (CR). Detido a 1a inclinacibn labisl del
diente superior y a la inclinacién lingual del diente inferior,
no es mconsejable desgastar en la forma indicada por la linea
de purntos. "B", 5i se efectie este tipo de desgaste, los bordes
incisivos no harén contacto furcionale

Ref, Oclusifin.- Remf jord, Ash.
Pags. 274,275



Las crestas marginales: ; R
Son el borde que circunscribe la periferia de las piezas

dentarias uniendo las clspides,

Lasfcrestas triangulares:

Se puede decir que son el lomo de las cfspides y bajan hacia
la parte media y haclia las partes bucal y lingual o pzlatina
de las piezas dentarias; tienen su base en la punta de las
clspides y su vértice en las fosas y surcos o en la periferia
respectivamente, teniendo una direccifn y forma determinada

de acuerdo con los factores y determinantes de la oclusiébn.

Los surcos de desarrollo:

Son las limeas que unen los l6bulos de desarrollo de las piezas
denterias y & través de ellos viajan las clspides npﬁnentes
durante los movimientos mandibulares, por lo cual tienen una

direccién determinada,

Los surcos secundarios o complementarios:

Llevan la misma direccién que las crestas triangulares y corren
a los lados de ellas, existiendo dos surcos secundarios para
cada cresta, haciendo a &sta mas filosa y formando crestas

secundarias,

Les fosas:
Son las depresiones o concavidades gque se encuentran en las
caras triturantes de las piezas dentarias, alojéndose en algunas

de ellas clspides de las piezas oponentes.
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Les elevaciaones ﬁ prominencias: clspides, crestas marginalea B
v trianguleres; y las tres depresiuneé de la superficie occlusal:
- BUTECOS de.desarrullo, surcos suplementarios y fnsas,vdeben tener
1ls fu;ma, dimensifn y angulaciéﬁ adecuadas y requeridas yé que
en él disefic de la forma cclusal ect& el control del esfuerzo

masticatorio.

El disefic oclusal correctoc que se ha perdido o no existe se
chtiene mediante el ajuste oclusal en los dientes remanentes
y con la reproduccifn ce la forma y caracter{sticas en la

eleborecifn ce coronas y puentes,

DIRECCION DE LAS FUERZRS.

El estudio de la estructura del parcdonto muestra que la
resistencia Gptima @ las acciones mecénicas externas tiene
lugar cuando les fuerzas actian en el sentido exial de los
dientes ya gque en estas cnndiciones:se ponen en tensibn la
mayor parte de les fibras del ligamento parodontal para
cponerse a dicha fuefza; 0 sea que en todos los séctures de
la membrana parodontsl las fibras trabajan en forma adecuada

a sus esfuerzos normalese.

Dyment y Synge han demostrado que le resistencia de las
estructuras del parodonto = l2s fuerzas axiales es 62 veces

mayor que a las fuerzas latereles,
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DIRECCION DE FUERZAS

"B "

NN “

m £ W N

"AY",- 1,-Flerzas axiales fisiolfgicas; 2.-Eje dentario; 3.-Tensifn

de todas las fibras del ligamento parodontal; 4.-Centroc de rotacién.

"gY,~ 1.-Fuerzas latepales patolfigicas; 2.-Eje dentario; 3.-Zona de

presifin de las fibras del ligamento parodontal; 4,-Centro de rotacifin
S5e= Zona de presifin de las fibras del ligamento parodontale

OCLUSION CENTRIGA

Ref.Atlas de prétesis
parcial removihble.
Lawrence A.Weinberg
Figs.219.

OCLUSION FUNCIDNAL

Ref.Messerman

’ Theodore.-
A concept of jaw
function with a
related clinical
application.
Pags, 130-140

Oclusién funcional en la tual los diegtes al ocluir, tienen una
distribueifin correcta vy ur\g direccifn 3xial fisiolfgica de las
fuerzas gue act(ian sobre eNa. '
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Las fuerzas verticales ern relacifn ccn la oclusién son
fisiclbgicas.
Les fuerzss lsterzles que sor resultado de maloclusibn son

patolégicas,

Con respecto a las fuerzss verticales y horizontales se puede
hecer su comperscifin cor una cufia clavada en la tierra: Si a
esa cufia se le golpea verticalmerte o sea en el sentido de su
eje, la clavamds, esto es, la empotramos o anclamoes alin mes;
pero si la golpeamos o la movemos horizortalmente, er el sentido
perpendicular & su eje, aqpliaremus el hoyo donde se encuentra,
reducimos o eliminemos la adherencia gue afianza la cufiz y por
consiguiente causamos su movilidad y eflojamiento. Tal recsultado
se produce en las piezas dentarias cuando reciben estimulos
latersles o rotacionales continuados e intemsos: se originan
zonas de tensiones y presiones que pueden ser excesivas vy
superiores a la capacidad de soporte de las'piezas,daﬁandase
todo el sistema de sujecifn dental.

1
Como antes expuse, la membrana parcdcntal tiene un estrechamiento
e nivel del fulcrum (punto o eje davrntaciﬁn) gue permite al
diente efectuar los normales vy leves movimiertos de rotacifr
permitidos por la membrana cuando esta funciora normelmente
haciendo las veces de almohadilla hidr&ulica, Cuando tales
funciones estan altersdas o las fuerzas a que esté sujeta la
pieza dental son excesivas, se producen transformaciones

histolfgicas en las zonas de presifine Dichas alteraciocnes
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se manifiestan con una hialinizacién de las fibras principeles
del parcdonto, trombosis de los vasos y diferenciacién de

osteoclastos sobre lz superficie 6Gsea cen reshsorcifin.

Si'lé fuerza tiene intensidad suficiente, la comprensifn del
perodonto produciri una necrosis y ccme el hueso nmo se reabsorbe
en contacto con tejido avital, los osteoclzstes se diferencien
en las porciones vitales adyacertes del parodonto y de los
espacios meduleres, Le resbsorcién 8sees prosigue hastz aliviar
la presifin sobre el parodonto, luego sigue una necformacién

fsea y reorganizacifin e inclusifn de les fibras. En el lado de
la temsifn hay un estiremientu tge las fibras pasrcdontales,
diferenciacifn de osteoblestos y =zposicibn de hueso. En casos
extremos puede heber unma trombosis vascular y desgarramierto

del cemento, observebles & veces en la superficie radiculer,

De acuerdo con lo znterior se concluye cue es condici@n
indispensable, para gue exista una oclueifn funcional, que todas
las fuerzas que actlan sobre lss piezas dentarias sean fuerzas

en direccifn al eje longitudinal de ellas.

DURACION DE LAS FUERZAS,

Un equilibrioc funcional no puece efectuarse y mantenerse sino
dentro de los lfmites en gue la intermitencia de la funcidn
permita una reparacifn tisular Gptima,

5i el diente se aleja del traumatismo o se aiivia éste, esas

transformaciones gue ha sufrido son reversibles v se produce
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la reorganizacifr de los tejidoe involucrados,
Pero si la intensidad y duracifn de las fuerzas es constants,
el desgaste tisular gue se ha prcducido ser8 reemplazado

limitadamente o serf nuloe

COORDINACION ENTRE OCLUSION Y RELACION CENTRICA.

Para gue pueda existir una cclusifin fisiolbBgica, la relacibn
céntrics debe coincidir ccn la oclusifin céntrice. Esta es ura
relecifn dentaria en la cual los arcos dentarios al ocluir lo
hacen con la mayor centidad de dientes oporentes, con una
correcta relscifn de clspides y planos elipticos cuando los
cbndilos estén en su posicidén mas superior, posteriaor y media

en la cavidad glenoldea.

Existen cascs en gque leves o grandes discrepancias oclusales
provocan la oclusién céntrica de convenierncia: gue es una

relacifn oclusal que no coincide con la relacifn céntrice.

El acto de masticar es una parte complicada de la funcifn oral
y durante ella la mand{bula toma diferentes posiciones para
poder incidir, desgarrar y triturar los alimentos, debiendo
existir una proteccibn mutua ern las diferentes excursiores
mandibulares y as{ al protuir para incidir sole los bordes

incisales deben tocar.
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Al ejecutar un movimiento de lateralided para desgarrar 1los
alimentos sblo las clspides de los caninos en el lado cdel

trabajo deben tocer sin que ninguna pieza anterior o posterior
intercepte este movimiento. De la misma manera al incidir,
desgarrar o triturar los alimentos, los movimientos deben ser
libres, sin bloguecs ni interferencias para no dafiar los tejidos -
remanentes y cbterer un funcionamiento fptimo del Apesrato

Estomatogritico.

El Aparato Estomatogn&ticoc comprende cuatro elementos: dientes,
parcdorto, sistema neuromuscular y articulacién temporomandibular.
Estos custro elementos trabajan conjuntamente y permiter el

libre y correcto movimiento condilar durante su funcién
coordinado por el sistema neurumuscu}ar, estando los diertes
colocados de manera que ro interfieran can la funcién condilar

y soportados establemente en el parocdontao,

La restitucién de furciones gue el Dehtista va a realizar
comprende los elementos mencionados ya que, cuendo alguno Cce
ellpos falla, se pierde el equilibrio arménica y la alteracién
de uno de ecstos elementos puede producir la fslla de los

restantes,
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MALCCLLSION.

Analizada la cclusidn fisiolBgica, se puece censiderar gue
existe una maloclusifin cuando no guards cualquiera de las
relaciones antes establécidas, regercutiendo en una, varias

o la totalidad ce los elemertos del Apzratc Estomeztognéticc.

Repercusifn en Articulacibr Temporo Mandibular:

a) Dolor.

El dolor puede ser detide z inflamacién o degereracifin de la
sinovial, menisco interarticular o ce las cubiertas fibraocartila-
ginosas por una relaci6n menisco céndilo desarmonizads nor. la
defectunsa oclusibn existente,

b) Chasguidos,

Los chasguidcs son originados por alterszciones oclusales ccmo:
sobremcrdida, interferenciass cclusales, etc. capaces de grocucir
crujidos de tipo furcional.

¢) Desviaciones.

Sagin Mc.Lean, las interferencias oclusales puecen desviar la
mandf{bula hacia una posicibn excéntrica, gs decir, hacia adelante

y un lado, que es la llamada: mordida de ccnveniencia,

Repercusién en el Sistema Neuro Muscular:

a) Dolor.

El dolor se localiza en cuzlquiera de los misculos masticatorios.
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b) Deglusibr patolfigica.

Es el resultado de una musculatura no balanceada en la gue el
paciente tiene gue llevar la mandibula a una pesicién anormal
para pocer deglutir.

t) Mzsticacifin unilateral,

Significa que toda la funcifin masticatoria se cargae de un solo
lado y gque corresponde =l lado ce la arcadz que al paciente se
le facilita para masticar,.

d) Briccmania.

Puede ser una h&bita de conveniercia debido z desarmonias o
interferencias oclusales en las gue el paciente tiende a eliminar
eca molestia mediante el desgeste por presidn de los dientes
efectuando una contraccifn muscular forzads gue irrita los

midsculos de la masticacidn,

Repercusifn Parodontal:

La accifn que una maleclusién ejerce en el parcdonto, puece ser
por insuficiencia o sumento funcional,

a) Insuficiencia funcional,

Es debida a pérdida de antagonistas por lo cual estar§ efectada
la distribucibn de las fuerzas que recibe por la falta de
integridad del arco dentario. Sus repercusiones se chservan en
el aparato de insercifin, cemento y hueso.

El hueso alveolar esté alterado casi en su totalidad. En el
hueso esponjoso las trabéculas Osess son delgadss y menos densas
perdiéndose muchas veces la arguitectura trabecular debiliténdose

en esta forma todo el soporte Gseo.
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El cemento es mes delgado en los dientes que no funcionan par
la falta de zposicifn de nuevas capas ce é1. |

El espacio de la membrana parocdcntal es mas delgado y pierde la
mayor parte de sus fibras principales, conservanda solo muy

pOCOS gQrupcS.

La importancia préctica gue tierme el conocimiento dé@ estas
alteraciones de conformacidn,por falta de funcifn,esté en gue

la o las piezas que estln en estas condiciones no pueden resistir
inmediatamente fuerzas oclusales: el espacio delgado ce lz
membrana parodcontal no pegmite el movimiento necesario pera la
funcibén del diente, sus vasos sanguineos y sus fibras nerviosas
se comprimirén dando por resultado hemorragias y dolor perifistico;
sin embargo, el espacio del ligamento se ensancher§, las fibras
de la membrana se formarén y orientardn en direccifn de las

fuerzas funcionales. Este proceso se verificarb en 4 o 6 semanas,

El soporte fisec tarde mas tiempo pera restablecerse satisfactoria-
mente y para desarrollar un ndmero, tamafio y orientacidn adecuada

de sus taberniculas 6seas, lo cusl puede suceder de 3 a 6 meses,

En estos casos debemaos:

1e= Adapter los tejidos de soporte a las nuevas caondiciones,
recibiendo el estimulo de las piezas oclusales poco a poco y de
manera gradual.

24- Hacerlé saber al paciente la situacifin similar de estos
dientes a los de un brazo enyesadc durante varios meses que,

al guitérsele el yeso, el brazo no funciona de inmediato normal
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sino que la piel, los misculos y el hueso, tienen que ser
reestructuradeé segin las nuevas demandas funcionales,

b) Exceso funcional.

La excesiva o mala funcifin oclusel procuce los siguientes efectos:
auméﬁto del especio de la membrana parodontal con trombosis

ﬁe los vasos sangineos, necrosis, degeneracifr hialina y hemorragia.
Resorcifn de las superficies radiculares, arrancamientos cel
cemento y reabsorcifn del huesc; situacifin que se agrava si

existe petologi{a pasrodeontal,

En estos casos de maloclusiones que han ocesionado urn aumento

de las fuerzas gue no pueée resistir el parodonto, es necesario
establecer relzciones cclusales ccmpatibles ccn la buena furcifne
El tratamiento puecde consistir en un ajuste oclusal, prbtesis y

operatoria dental; en ocesiones e€s necesario el tratamiento

ortodéncica,

Cambiado las excesivas demandas o disfunciones a la estimulacifin
y efecto ben&fico de una funcifin fisiolbBgica y mediante la
terapia parodontal que elimine o controle los agentes etiolfgicos

generales y locales, se logra el refnrnu a la salud de los tejidoe

de soporte.

Repercusifin Dentaria.

Las alteraciones mas importantes que se presentan en los dientes

debido 2 maloclusiones son:



752 [

a) Facetas de desgaste y abrasifn.

b) Migracifir y movilidad centaria.

Faceyas de desgaste.

Es el primer signo clfnico que se manifiesta en la corona de
las piezas dentarias y que nos indica claramente la presencia.
de una sobrecarga mesticatoria mas 2114 de los limites fisig-
l6gicos o bien la existencia cde contactos prematuros y chogues

de cispides durante los movimientos mandibulares.

Este desgaste puede llegar a ser excesivt y empezar a2 perderse
los elementos de uclusiﬁn; al faltar éstos no existe urn engranaje
dentario de las dos arcedas, la mandfbula tierde a irse hacia
adelante por no tenmer un tope oclusal, empieza a aslterarse la
dimensifn vertical, pudiendo llegar la mand{bula a uma relacifin

borde a borde, saliendo los chndilaos de relacifn céntrica,no

habiendo ya coincidencia con la oclusifn céntrica.

Migracién u movilidad dentaria,

Al desgastarse los elementos de oclusifin y deslizarse la
mand{bula hacia adelante se alterar% la unidad de accifin del
conjunto de dientes de la arcada superiocr con la inferior en
sus relaciones clspide fosa caorrectas y cambiar§ la direccifin
de fuerzas axiales benéficas en fuerzas laterales gue provoguen

la movilidad dentaria.

En una maloclusifin las fuerzas suelen ser del tipo que somete

a los dientes a movimientos laterales oscilantes.
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La resorcifn fsea se traduce en todas las direcciones, el

. parodonto se ensancha y el diente se afloja.

La movilidad y migracifn dentaria caonstituyen un factor muy
importantes por ser los aniccs sintomas clinicos de las
enfermedades parodontales atribuibles diréctamente al trauma

oclusal cuando los factores locales y generales estén ausentes.

RELECION PARCDONTO-DIENTE.
Existe una {ntima relacifn entre la resistencia de la estructura

dentaria y el parodonto en una maloclusifr,

Hay opiniones ce parsodoncistas que no tomen en cuenta ecsta
relacifin y sefialan que en muchas bocas estudiadas con presencia
de maloclusiones, el parodonto lo han encontrado en magrificas
condiciones y concluyen gue no es cierto que influyas la oclusidn

en la estructura de soporte.

En realidad en el criterioc anterior no se toma en cuenta la
adaptacifin gque siempre opone la naturaleza ante la accifn de
fuerzas nocivas. En 1a meloclusifin la estructura dentaria es
la primera afectada pero hay que tomar en cuenta gue es el
parodonto el que sostiene la estructura dentaria. As{ acontece
que si los dientes reciben esas fuerzas y su esmalte no es muy

L4

resistente entonces se desgastan en tal forma que se dan casos
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de individucs con abrasiones dentarias exaéer;das que pueden
llegar hasta dentina y pulpa y tener sin embargo su parocanto
8in ningfn transtorno y su zperato de insercién no solo normal
" gino en excelentes condiciones. Es obvio gue fuercn los dienteg
los que absorbiercn los esfuerzos causados per la meloclusifn
vy su cesgaste evitf la transmisifn de las fuerzas hacia el
parodonto. Pero cuando los dientes no ban sucumbido a este
desgaste friccional,en casgs de constitucifin del esmalte muy
resistente, entonces es el parodontoc al que le correpcnde
soportar las fuerzas en su totalidad puesto gque los dientes se
las transmiten {ntegramente presenténdose entonces dafios
generalizadcs vy desvastadores ce las estructuras psrodontales

soportantes,

AJUSTE OCLUSAL.

En las maloclusiones ya sea que estén afectados uno, varios

o todos los elementos del Aparato Estumatagnéticu, el Ajuste
Oclusal que consiste en restaurar la armonia de la distribucifn
oclusal de las Fuerias'mediante los procedimientos y téecnicas
edecuados ,incluyendo Ferulizaciones, dard por resultado el
m&ximo beneficio al eliminarse las causas de las desarmonias
oclusales, movilidades, cambios de posicién, falta de integridad

dentaria y destruccifn parodontal.
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El ocbjetivo del Ajuste Oclusal es establecer una oclusifr
funcional gue esté en armon{a ccn la articulacifr té&mpcroman-
dibular y caon la musculatura anexa y que feculte a los tejidos

parodortales a conservar su equilibric fisiolfgica.

Para lograr lo anterior las fuerzas de la oclusifn serfn dis-
tribuidss socbre el mayor nimero de diertes en oclusifin cértrica,

en los incisivos en protrusifin yv en los caninos en lateralidad.

Existen muchaé opiniones vy controversias sobre el Ajuste Oclussal
y sobre cufndo debe hacerse.

Como principio se puede decir que el Ajuste Oclusal profiléctico
na tiene fundamento biolfgico. En una erncuesta que Reeves reslizf,
lemayoris de los parodaoncistas norteamericanos opinaron gque la
correcién de la maloclusifin por desgaste Gnicamente se justifica
sobre dientes gue presenten lesiones perodontales con signos

de trauma o disfucifn de la articulacifn témpcro mandibular.

Los fines gue persigue el Ajuste Oclusal con protecciéin mutua
sons

1e= Cuendo se llevan a contacto las piezas anteriores borce a
borde, no deberfn tocar las piezas posteriores,

2.~ Cuando se lleva la mand{bula en lateralidad, tanto del lado
derecho como del izgquierdo, solamente los caninos harén contacto,

todas las dem&s piezas estarfn en disclusién.
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3.~ Cuzndo las arcadas estén en relacifn céntrica y’uclusiﬁn
céntrica, las piezas anteriores no harén contacto y en las
posteriores las clspides estar&n en sus ccocrrespondientes

fosas.

h.; En los movimientos de lateralidad y protrusifin todas las
elspides vestibulares inferiores y todas las clispides palatinas
superiores deben tener sus surcos de trabajo, balance y protru ién
para que no existan colisiones con las clspides antagonistas y

se provoquen traumas parodontales,

Mediante el Ajuste Oclusal se obtendrf una occlusiébn fisiollgica
cpaz de funcionar adecuadamente y gque al hacerlo, no se cestruya

a si misma ni a las estructuras relacicnadas,
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PARTE &

VALORACION PROTESICAR DE LAS PIEZRS PILARES,

£a sumsmente impaortante hacer la valoracifin de las piezas

pilares para su utilizacibn como soportes de puentes,

Esta vzlorecifn dete considerarse con la misma responsabilidad

vy precisifin que emplearfa un ingeniero para proyectar y construir

un puente.

Una estructura es tan buena como los cimientos sobre los cuales
se apoya y en el caso gque nos ocupa de trebajos dentales, se
debenrelacionar tanto los ccnceptos biolégicos como los prine

cipios de mechnica,

Las cualidades y particularidades de los dientes pilares dependen
de diversos factores:

1le= Tipo de rafz.

2+~ Tipo de corona,

3.~ Superficie parodontal gque sostiene al diente.

4.~ Nimero de pilares.

Se~ Pesicifn de los pilares,.

6o~ Movilidad dentarias.
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1.~ Tipo de Raflz,

El tipa de rafz: forma, tamafio, grosor, posicifn y anclaje o
fijacibn, son factores determinantes por su relacifn de

superficie con el parodonto,

Es claro que un diente con una rai? larca serf mejor pilar

y también seré mejor pilar la rafz elfptica de los caninos,
gue ofrece mas resistencia al desplazamiento, que la raiz
redondeada de los incisivos. El primer molar es una pieza de
gran valor como pilar debido al némero, posicifin y fijacifin
de sus raices que le proporcionan un s8lido anclaje mecénico
en el hueso. De los ejemplos antericres inferimos gue cada
pieza dertaria, de acuerdo con sus caracterf{sticas f{sicas
particulares, tieme un valor individual propio en su utilidad

como pilar de apoyo protésico,
2.- Tipo de corona.

La apreciacifin sobre la forma y el tamafio de la corona para
fines cinicos es de primordial importancia ya que cusntc mas

larga sea la corona mejor serf la retencifine

El diente peqguefio, mal formado o muy delgado en sentido
bucolingual y cuya corona es corta en su dimensi6n gingivo

oclusal, no puede usarse como un pilar seguro y firme.
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3.~ Superficie parodontal que sostiene al diente,

Este anflisis se basa en dos aspectos:
a) Grosor, funcifn y extensifn de la membrana parocontal.

b) Caﬁtidad y calidad del hueso de soporte,

Al heblar anteriormente de la membrana parodontal mencioné que

la fijacién de los dientes no es solamente funcifin exclusiva del
huesc de soporte, sino que interviere del mismo mcdo y ceor la
misma intensidad 1la funcifn de la membrana parodontal. Por ello
es necesario considerar estos dos factores al hacer la valoracifin
de la superficie parodontal como elementos de soporte de los

pilares,

'Grnsur, funcibn y extensién de la membrana pzrodontal:

Grosor.y funcifin:

El grosor de la membrana parodortal que se puede observar
radiogr&ficamente indicarf si el diente estf en funcifn vy el
grado de funcifin determina a su vez la capacidad de la membrana
parodontal para resistir el exceso de cerga derivada de laos
puentes, .

Una membrana parodontal delgada indica la pérdida de fibras
principales gue son de fijacifn, las gue soportan las presiones
y tensiones, existiendo una mayoria de fibras secundarias puesto
que han perdido su fijscifin por falta de estimulacifin por la
pérdida de funcibn. Ya antes expliqué las precauciones y

condiciones gue deben tomarse cuando hay insuficiencia funciaonal,.
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Extensibn,

Ha sido elaborada una escalza de vslores proporcionales a los
milimetros cuadrados de membrana parodontal. Naturalmente gque
tal escala s sola orientadora pussto gue existen muchas
variantes debido a las condiciones particulares e individuales

de cada una de las piezas dentaries.

El limite eproximado de carga que se puede colocar sobre un
diente pilar es el doble de la carga oclusal la cual se mide
indirectamente de acuerdo con los mili{metros cuadradcs de

membrana psrodontal. .

Escala de valores en milimetros cusdrados (mm2)
-de membrana parodantal de cada pieza dentaria:

RRCADA SUPERIOR ) ARCADA INFERIOR

ler. molar 33% mm2 ler. mpolar 352 mm2
20, molar 272 * 20. molar 282 "

Canina 204 Canino 159

1a. premolar wo " 1a. premolar 120 v

2a, premolar Wwe " 2a, premolar 135 0

Lentral 135 ¢ Central o3

Lateral 112w Lateral 24 "

Escala de Tylman 5.D0. Crown and
Bridge Prosthesis 3ed. St.louis.
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Si 18 rafz clinica corresponde a la raf{z anatémica y el apoyo
alveolar est& intacto, se puede tomar la cifra total; pero si
han existido afecciones parodontales que han hecho necesaria
su terapia y que han disminuido la rafz clinica, habré gue
reducir proporcionalmente a2l dafio esa cifra,

Ejemplo: Dientes faltantes: 4 incisivos superiores.... 502 mm2

Dientes pilares: caninos con cocmpleto apoyo
parodontal cceessecsccsccess LOE M2

En el caso del ejemplo se puede conferir la carga a los dos
bcaninns puesto que las cifras no difieren mucho. Sin embargo
para el caso de que faltaran los mismos &4 incisivos superiores
v 1los caninos tuvieran dos terceras partes de su capacidad
normal,reveladas del exfmen cli{nico y radiogr&fico, entonces
estos dos caninos no bastarfn pars sostener la prftesis.

Habr& necesidad de recurrir a un mayor spoyo lo cual pocr§
lograrse aumentando el nimero de dientes pilares, por ejemplo:

los primeros premolares obteniéndose as{ pilares dobles.

Como se puede deducir, los caninos y molares son las piezas

claves en prétesis fija, tanto por su valor como per su situacibn,
puesto gue en el caso en que faltaran los dos premolares inferiores,
cuya suma total es de. 265 mm2, el canino y el primer molar serian

estupendos pilares de puente puesto que su suma es de 511 mm2,

Con esta escela nos podremos dar cuenta someramente del valor
de las piezas ya gque no se le puede dar un valor absoluto debido

a2 la intervencibn de otros factores en la valuacifn de las piezas,
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Sin embargo la escala de valores es una gufa y un valioso
dato muy @til pare evitar imporner cargas excesivas a piezas
que no les van a soportar y pare ayudar-a esas mismas piezas
débi%es,utilizandn mayor rdmerc de pilares, pare reducir ls
carga que impone una prftesis la cual es corpletemente

dentcsoportada,

Cantidad y calidad del hueso de soporte:

El hueso alveolar dersoc es el tipo-mas deceable por sus respuestas
favorables a los est{mulos de las fuerzas mesticatorias. La srqui-
tecture y dersidad trabeculer 6sea ros da su cealicdad,

La pérdida y reabsorcifn del hueso alvealar disminuye la cantidad
de soporte 6seo reduciendo por consiguiente el valcr de los
pilares insertados en &1 necesitzndose el aumento de pilares con
el fin de consolidar el anclaje del puente en un extremo y

ayudar en la resistenciz del brezo biolfigico del aparsto biomecnico.

NUMERC CE FILARES,

Muchas veces el nimeroc y tipo de dientes remanentes serfr los

gue dicten la necesidad entre una prfitesis fija y uns removible,

Siempre han existido multitud de polémicas entre cual es el
mejor tipo de prétesis. Tal discusibn podrf{a termirar si la
preguntz no fuera: &Cu8l es la mejor? sinoc 2Cufl es la gue se

necesita? o 4Cual se debe usar?,.
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51 existen dientes remanertes que reunen las caracter{sticas
pere ser piezas pilares, se usarfn comno piezas pilares en
pr6tesis fija. Sir embargo cuando no existen pilares suficientes
o estos pileres no bastan o son inadecuados, entcnces serf

necesariz una prb6tesis removible.

51 en una boca fsltan plezas distales no pedrf ester irdicado

un puente fijo. Si la longitud del trecho es muy larga y no
existen piezas cleves pares prf4ecsis fija, se har§ necessric

una prftesis removiktle, S5i existen fnicamente en una ercadz

los dos cazninos y uno o dos incisivos, .se podré hacer un puente.-
fijo antericr y un puente de precisifn o semiprecisifin gue es

la prftesis removible gue mes se ssemeja a la prftesis fija.

POSICION DE LOE PILARES.

El equilibrioc funcional de una prfitesis depende en gran parte
de la posicifin individual de cada pilar vy del alineamiertc de

ellos en el arco dentario.

Existen dos modos de correccifn de las piezas en malposicién:
a) Correccién ortodéncica.

b) Correccifin de la posicifin mediante coronas,

Le correccifn ortadbncica se hace del todo necesaria cuando
las inclinaciones, extrusiones o rotaciones pasan los 25 grados.
Las piezas que no sobrepasan ese grado de malposicifin pueden

ser corregidas mediante un desgaste selectivo de ellas durante
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sy preparacifir pzra gue se pueda lograr una reforma de su
posicifn con las coronas, Sin embargo estz correccién no es

la ideal porque acarrea dos tipos de -problemas:

1¢= Al modificar las cororas, las fuerzas y tensicnes no lle-
varén una direccifn axial correcta al eje de las piezas puesto
que existe una desviacifn de la corona con respecto a su rafiz

de manerz gue existe un peligro variable de acuerdo ccn el

grado de modificacién gque haya requeride la ccroma vy con la
magnitud de las fuerzas que soporte el parcdonto.

2.~ Le correccifin mediante las restauraciones ocasiona alte-
raciones en los tejidos gingivales ya que estos estan corformados
y contorneados para la anterior posicidén, corvirtiérndese la
encia en un sitio especialmente vulnerahble a transtornos

parodortales.

El alineamiento de todos los pilares en el arco dentaria,
constituye un factor mecénico de importancia por las diferentes
longitudes del brazo de palanca gque =e le van a transferir a
las prfitesis, por consiguiente la forma de la arcada es otro
factor decisivo para la eleccifn del nlmero de pilares
necesarios, especialmente en prftesis anteriores, donde se
trabaja en segmentos de circulo y donde las fuerzas aplicadas
estarfn aumentadas en distintos grados, dependiendo del grado

de agudizacifin de la curva,



MOVILIDAD DENTARIA,

La movilidad dentaris es un signo clinico trascendental,

En el prornfstico de estos dientes no es tan importante el grads

de mu&ilidad sino la causa de ella.

Las causas pueden ser, en general, de dos clases: v

1.= Dientes mbviles por la accifn de fuerzas oclusales anormales
(maloclusién).

2+~ Dientes mbviles por ausencia de tejidos de soporte en
presencia de fuerzas oclusales normales ( patolagf{a parodortal).

Dientes méviles por maloclusifin:

En el capftulo de oclusifn se ha estudiado la movilidad dentaria

motivada por fuerzas anormales y la necesidad del Ajuste oclusal

como medida imperativa er esos Cesns.

Eliminada la causa de la movilidad, el parodonto se encontrarh

en condiciones de recuperarse y volver a uné fisiclogfa normal

mediante la fijacifin de estzs piezas, para que el aparato de

insercifn sea capaz de regenerarse. '

£l pronfstico, en estos casos es favorable, dependiendo légica-

mente del grado de destruccifin que sea compatible de regeneracifn

y de la oclusifin que se la ha dado a dichas piezas,

Dientes mfviles por patologia parodontal:
En estos cesos el pronfstico depende de la clase de enfermedad
parodontal, Si é&sta es de tipo inflamataorio, como una parodontitis,

eliminando el factor czusal y mediante la terapia parodontal
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MOVILIDAD DENTARIA

‘ I'All

Reforma del contorno de ls corona de un diente en mal
posicifn mediante una corona total.

En ella existen dos inconveniertes: las fuerzas y tensiones
gue soportar& ese pilar no serén en su direccifirn axisl y la
enc{a gque se torna especialmente vulnerable por el cambio
gue ha sufrido la corona y a la cual estaba adosada,

Be~ Aspecto bucal.- Lesifn de la pared lateral de la encia
ocasionada por la nueva reestructuracifn coronaria.

Le~ Aspecto lingual.~ En el que la nueva formz de la corona
proporciona una insuficiencia en la deflexifn de los ali-
mentos en el margen gingival con el consiguiente empague-
tamiento alimenticio

Ref.~ Chasens I.A.- Efecto de la oclusi6n traumbtica sobre el
periodoncio y estructuras anexas y su tratamiento por el desgaste
selectivo de la dentadura.- Odontologia Clinica de N.AR.- Oclusifn.
Edit.Mundi,S.R, Pags. B86-100,
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los tejidos pueden quedar condicionados para recibir una

estabilizacifn o fijacifn dentaria, alcanzando un nivel

satisfactorio de funcibn.

Si ia’anfarmadad es de tipo distréfico, como una parodontfisis,
en que la destruccifn del aparato de insercién y del slvéolo

es muy avanzada y cuya etiologfa es desconocida, con fijar estos
dientes no se lograr{a nada puesto gue sin eliminar el factor
causal no se van a regenerar los tejidos perdidos sino gue van

a seguir perdiéndose. Sin embargo se ha visto, en estos casos
que ferulizando por secciones las arcadas superior e inferior

y dando a estas piezas una oclusién ciispide fosa y de mutua
proteccifin, se han obtenido resultados que pueden aumentar el

tiempo que las piezas permanezcen en la boca.

La utilizacifn de dientes mlviles como pilares dependeri del
pronfistico de regeneracifin que tengan y de la estabilizacifn
adecuada que se les d& meciante el uso de piiares miltiples vy
retenedores o soportes de diversos tipos soldados entre si,

en forma tal, gue constituyan una sols unidad y cuyo objetivo
consiste en la distribucifin de las fuerzas de masticacifn entre
el mayor nimerc posible de dientes en oclusifin y relacifn
céntrica,para que los dientes mfviles quecen fijos a dientes
con soporte parcdontal a:eptabie y para que sea posible,en

el rasultadn final, la recuperacifin de los tejidos parocontales

afectados y la conservacifin de los dientes con movilidad.
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El emplec de estas fijaciones,como ayuda en el tratamiento
parodontal, establece la relacifin estrecha entre la Odontologfa

restauradacra y la Parodoncia,

La fijacifin definitiva por medios protésicos har4 posible el
&xito en sl tratamientn parodontal conservando los disntes
afectados en fptimas condiciones. Hay que tomar muy en cuenta
que de nade servirf una ferulizacibr de las piezas mfviles si no

la munamos a una oclusibr de clspide fosa y de mutua proteccifin,
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PERTE 7

A ———————

ELECCION DEL TIPO DE FROTESIS.

Ya analizados los pilares con los que se cuenta y habienda
hecho su valoracifn, se pcdrf elegir el tipo de soporte, prftesis

o ferulizacifin gue corvenga a ellos,

TIPOS DE SORORTE,

Los soportes o retenedores gque se utilizan en prétecsis fija son
intra y extracoronales. & Cufl es el tipo de soporte ideal?.
No es posible sefalar um solo tipo, puesto que la eleccifin

depende del tipo de pilares y de su necesidad protésicas

Entre los soportes intracoranales estén:
Onlays; Coronas tres cuartos; Coronas e Incrustaciones con pins.
Entre los soportes extracoronales estén:
Coronas de oro y resina; Coronas metflicas; Coronas de porcelana

caon base de iridioplatino; Corona simple de porcelana,

Entre los factores gque guian la eleccifin se encuentran:
1.~ Destruccifin coronaria & {ndice cariogénico.
2.- Donstitucifin coronaria.

3.~ Tamafio de la ccrona
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Destruccifr coronaria e {ndice cariogénico. ,
51 existen pilares con integridad coronaria o cuyas caras
vestibulares no esthn afectadas por 1la caries, es preferible
emplear un retenedor intracoronal para evitar destruccifn
dentaria innecesaria; en estos casos se pueden hacer coraonas

tres cuartos o hien onlays en los dientes posteriores y pinledges

en los anteriocres. -

El {ndice cariogénicc de cada boca es una ayuda para escoger
entre retenedores intracorornales o cubiertas totales pers abtener
un me jor prorfstico. No es posible,en pacientes con gran
suceptibilidad cariosa,hacer un retenedor intracoronario pera
que al afio se presenten nuevas caries, especialmente cervicales,
gue obliguen a efectuar otras restauraciones; en estos casos

es mejor cubrir con coronas para proteger mejor los efectos

cariogénicos.,

Constitucién coronaria,

€l empleo de retenedores intracoronales tiene ciertas limitaciores:
cuando el esmalte no proporciona paredes adecuadas para el
terminado del borde de las restauraciones; en estos casos es

mejor usar cubiertas totales y también es mejor usarlas en dientes
gue, aunque no presenten caries, exista una amelogéresis imper -ecta
0 dientes hipaopléAsticos o displésticos, no sglamente por su

pobre canstitucifin, que no proporciona2 un apoyo adecuado a la

restauracifn, sino tomando en cuenta el factor estético.
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Tamafic de la corona y su forma.

Si la altura de la corona es adecuada, adn después de haber‘
practicado el desgaste oclusal, para.obterer una buena retencibn
proximal, se podré elegir un retenedor intracoronaric.

La diferente forma y tamafio de los dientes marca una pauta Ll
a seguir y asf! se puede usar coronas. de tres cuartos en posteriores.
y caninos, pero no es correcto usarlas en incisivos inferiores

por la diferencia de tamafio de la corona y de la cavidad misma,

en estos dientes dan mejor retencifr y resultado los respaldos

con pins en lugar de coronas completas por la diffcil preparacifin

de estas y las dificultades en la terminacifn de la preparacifn.

En los retenedores extracoronales también existen factores para
escoger un tipo u otro: Las coronas de porcelana solamente estén
indicadas en incisivos gue no presenten maloclusiocnes; la razén
estriba en su falta de resistencia para snpﬁrtar las fuerzas
oclusales; por otra parte f{nicamente se emplean para restauraciores
individuales; en realidad su utilizacién en Prftesis Parodontal

es minimo. La justificacifir de su uso en anteriores (nicamente

se debe a condiciones estéticas debido & su gran semejanza al

diente natural.

La corona de oro y resina tiene mdltiples usos y puede ser
empleada indistintamente en todas las piezas dentarias: en férulas,
en soportes de aditamentos de precisidn vy semiprecisifin, Su uso

g5 casl ilimitado en el campo de la rehabilitacifin.
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La corona met8lica solo se emplea en molares donde resulte

casi inutil la reposicifin estética.

De todo lo anterior se desprende que cada diente debe ser visto
«individuelmente y en conjunto y de scuerdo con ello escoger

el soporte que requiera, pudiendo hacerse- preparaciones S

alternas intra o extracorcnales, segdn la necesidad de cada

piezas y de la arcada en su totalidad para la funcifin que deba

cumplir.



PARTE 8

" FERULIZACION Y ESTABILIZACION DENTARIA

La ferulizacifin en Prétesis Parodontal es una ayuda bfsica que

cambia el contorno anaormal de los pilares e inmoviliza los

dientes debilitados, les da una mejor oclusifn para gue,

mediante el cuidado parodontal, se permita la reparacifin

rfépida de los tejidos de insercifin y soporte.

La accifin ferulizante consiste en unir dos o mas dientes para

aumentar la resistencia a las fuerzas aplicadas con un efecto

de estabilizacifin y reorientacifn de las fuerzas y presiones,

La reorientacifin de la fuerza y de la presifin sobre los dientes

se hace posible con ayuda de la accién ferulizante porque:

1e-
2~

34

l".—

Se aumenta el Ares de resistencia a las fuerzas y a la presifin,
Se modifica la direccifin de las fuerzas mediante la reo
reorientacién oclusal,

Le fuerza total puede continuar sienda la misma, pero las
superficies de aplicacifn pueden modificarse, ser distintas.
La ferulizacién tiene un efecto similar al de un aumento

de cantidad de raices en cada diente, con lo cual el punto

de apoyo cambia de lugar, de manera que las fuerzas se

recliben y disipan en forma favorable,



72 bis.

TRANSMISION DE FUERZAS EN UNR FERLLA,

La fuerza oclusal excesiva apliceda (nicamerte sobre el seoundo
molar (flecha grande) lesiona el parocdonto de todas los dientes
ferulizados y en lucares comparables,

Las flechas peguefias indican las zonas de lesifin, La localizacifn
de la lesi6fn depende ce la direccifin de la fuerza oclusal.

"All

%

Inclusifn de los premolares en la férula (Flgchas "A") para
reducir la accifn de inclinacifn vestibulelingual (Flechas "B")

Ref.= Periodontologfa Cl{inica.- Glickman.
Pags. 898, 899
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¢ Cufndo esté indicada la ferulizacifin. ?

1.~ Cuando las exigencias funcionales de un solo diente excedan
los 1fmites fisiolfgicos de carga oclusal, ésta debe ser
compartida por dos o mas dientes unides por una férula.

24~ En dientes cuya maovilidad no sea extrema y que tienen un
buen pronfistico parodontal.

3.- En espacios desdentados amplios, utilizendo pilares
miltiples unidaos entre si, aumentando de esta manera la
resistencia de la protesis y favoreciendo su pronfstico.

4.~ Casos con tendencia a la migracifn dentaria ya sea bucal,
mesial o vertical, caracteristica de muchas enfermedades
parocdaontales, )

S.~ Cuzndo la anatomia de la coroma de los pilares no favorece
el anclaje del soporte, deber& buscarse mejor estabilidad
incluyendo mas pilares.

6.- En casos de dientes con rafces cortas o atr6ficas debe

utilizarse la ferulizacifn y mayor nimero de pilares.

A grandes rasgos la ferulizacifn es un procedimiento ventajoso
destinado @ estabilizar y sostener los dientes débiles gue se
van a utilizar como soportes de puente, permitiendo la
recuperacibn fisiolfgica de su estructura de soporte y
evitando que se aflojen los dientes pilares gue se hallan

sometidos a grandes presiones y grandes trechos oclusales,
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La férula es pues un aditamento para la inmovilizacifn o

@stabilizacifn de partes lesionadas o enfermas.

Cuande los tejidos pericdontales han sido destruides por una
enfermedad, los dientes deben ser ferulizados para restituir las
fuerzas oclusales de mgdo que no excedan 13 capacidad de

adaptacifn de las estructuras remanentes, -

Las férulas son un coadyuvante Otil del tratamiento pericdontal ...
al cumplir con los siguientes fines:

Ayudar a la curacidn reducignda las fuerzas traumfticas durante:
el perfodo postratamiento.

Impedir que se movilicen los dientes sano.

Estabilizar los dientes mfbviles.

Conservar en posicifn los dientes mfviles ortodfnticamente

g impedir migrecifn patolfgica.

Aliviar trauma de bruccismoe.

Se ha visto que a pesar de haber eliminado la causa de la lesifin
parodontal y haber uma franca recuperacifin de la membrana
parodontal , persiste en determinados cascs la movilidad dental
lo cual se debe a la cantidad deficiente de hueso restante
posterior al traumatismo. Asi pues este tipo de piezas solamente

se pueden salvar mediante el uso de férulas,
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Existen dos clases de ferulizacién: la recta y la férula

a través del arco dentariao.

La Fgrulizacién recta.- Es 1a unifn de uno o m&s dientes en un
solo piano. En este tipo de férula la resistencia se hace
principalmente contra la accifn de la fuerza mesindistal.

Se utiliza este tipo de férula en casos .en que se fijan dos
pilares que van a soportar un aparato removible de precisidn

o semiprecisifine.

La ferulizacifn a través del arco.- Es la que abarca los
dientes de dos o mas segman;us del arco,o0 de todo el arco.

En este tipo de férula la resistencia a las fuerzas se hace
en todas direcciones y los dientes que tienen un buen soporte
pueden verdaderamente prestar .apoyo a los pilares débiles.

La ferulizacifin alrededor de un arco ofrece particulares
ventajas de ingenieria fi{sica que no ofrece la ferulizacién
en linea recta, por tanto es acorsejable incluir algdn diente
adicional localizado en la curva de los arcos dentarios,para
que en esta forma las fuerzas aplicadas a la fijacifn se
descompongan en forma favorable para los pilares; en otra
forma se corre el riesgo de que toda 1la fijaciﬁn de diertes
que se suponen mbviles o con poco soporte, se desplacen
durente los movimienics cde masticzcifn especialmente cuando
el paciente utiliza las excursicres excéntricas.

En muchos casos la ferulizacifén puede hacerse en segmentos

unidas por aditamentos de precisifin y dando una oclusifin
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de relacifn clspide fosa, oclusibn cglntrica de mutua proteccibn

también llamada oclusifn orgénica.

La ferulizacibn es una ayuda muy importante para la terapéutica.
Sin‘embargo hay que dejar bien acentado que no hay gue abusar
de sus ventaljas, nl tampoco tcmarla como sustituto de las

relaciones oclusales correctase.

TIPOS DE FERULLA.

Cuando se van a emplear férulas en las piezas pilares se dehe
tomar en cuenta: primero los requerimientos biolfgicos del
parodonto, segundo el tipo y necesidades de las piezas pileres

y tercero las condiciones de tipo estético.

Existen diversos sistemas de ferulizacifin para las diferentes

necesidades y condiciones del estado buczl de los pacientes,

De los tipos mas comunes son las Férulas a base de corcnas de
oro vy resina; coronas de porcelana con base de iridio-plating

y coronas de tres cuartos.

Existen otros sistemas de ferulizacibn no tan comunes pero

igualmente Gtiles en Prétesis Perodontal, como son:
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1e= Ferulizacifn con ligadura de alembre y de alambre con
acrilica.

20= Ferulizacifn con bandas urtudﬁncigas.

3.~ Ferulizacifin con barra colada,

bem éerulizaciﬁn con barra estebilizadora.

Se- Ferulizacifn soportada con cofias (coronas telesclpicas).

6e- Ferulizacifn con pins (alfileres)

7.~ Prfitesis removible de precisibn 'y semiprecisifin,

B.~ Férula removible de tipo encajonante.

9.~ Férula protectora oclusal de acrilico

1.- FERULIZACION CON LIGADURA DE ALAMBRE VY DE ALAMBRE CON
ACRILICO,
El método bfsico de la ligadura de alambre para la estabilizacifin
consiste en un lazo contfnuo de alembre que corre por vestibular
y lingual, unidos en un extremo por torcimiento de los extremos
libres del alambre. Luego se usan lazos individuales en cada
espacio proximal pera completar la féruls.
El alambre principal se forma doblando sochre si mismo un alambre
de acera de 0.008, o con alambre simple de mayor seccifin, se
pasa su extremo por el espacioc proximal por distal del diente
terminal del grupoc por estabilizar. Se forma un lazo alrededar
del grupo de dientes al hacer pasar el alambre por el espacio
proximal del otro extremo. Por vestibular y lingual se adapta

el alambre a2 los dientes por medio de las pinzas de algodfn
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CONFECCION DE UNA LIGADLRA TEMFORAL DE ALAMERE

1t A" llB "

"C ]

\
A

"A', Asa horizorntal colocada floja en posicifin incisal a los
cingulos. "B", Se colocan las asas interdentarias. "C", Se ajustan
las asas interdertarias. "D", Se ajustan todas las asas interden-
tarias dobladas hacia adentro para evitar la irritacidn del tejido.
"FY_ Vista lingual de la posicifn de la férula respecto a los cingulos
"G", Se cclocez acrilico sobre el alambre para estabilizar la férula,
reducir acumulacifn de zlimentos y protejer tejidos contra irritacidr,
"H", Acrilico_pulidp; se afina hacia log bordes incisales y no invade
los nichos gingivales. Ref ,Periodontologfa Cl{nica.Glickman.
Pag.901
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o can un instrumento contrangulado de hojas plana y delgada y

se establecen muescas pronunciadas entre los dientes, en el
punto donde seréd ubicedo el alambre interproximal. Esto permite
la estrecha adaptacifin de los arcos de alambre sobre los dientes
cuando se efectfie el ajuste de los alambres interproximales.
Desde vestibular, por debajo del arco labial y del lingusal,

se hace pasar un trozo corto de alembre y se lo hace volver
desde lingual por sobre los dos &rcos, pero siempre por debajo .
de los puntos de contacto de las dientes. Se toman con un
hemostato ambos extremos de este alambre interproximal y se

les retuerce con bastante firmeza. Al tiempo gue se hace girar
el hemostato, hay que tira; hacia vestibular para llevar el
arco lingual hacia el espacio interdental y gue se adapte
estrechamente a las superficies linguales, Entonces se adaptan
los arcos labial y lingual a las caras correspondientes a los
dientes siguientes y se les marca una muesca y se coleca el

lazo interproximal gue corresponde.

La anatomfz de los dientes anteriores se presta para la
ferulizacién por liguadura de alambre., Es esencial gque el arco
de alambre sea colocado correctamente, es decir, por incisal

del c{rgulo, gue corrasponde al mayor difmetro vestfibulo-lingual
de un diente antericor y por gingival del punto de contacto, que
es el mayor di&metro mesio-distal del diente. De este modo se
impide que la ligedura se escape o gque se hunda por debajo del
margen gingival del diente con la consiguiente lesifn de los

tejidos gingivales,
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Es importante que todos los alamkres proximales, sean retorcidos
en la misma direccifn, habitualmente en el sentido de las
manecillas del reloj con el fin de que posteriormente puedan

ser apretados o aflojados sin confusifin alguna,

Luego de haber retorcido bien los arcos de alambre, se ajustan
nuevamente los alambres proximales en forma sucesiva, pero

debe tenerse mucho cuidado de ne ajustarlos hasta el punto de
que puedan romperse; si bcurriera, se les puede reemplazar, 2in
embargo con cierta facilidad. Se cortan los extremos retorcidos
de los lazos proximales y se dejan 2 o 3 milimetros de slambre
que se meten por gingival éntre los dientes por medio de las
pinzas de algodfne, E1 extremo retorcido debe ser bastante largo
como para que se pueds tomar por el hemostato en un futuro
cuando la ligadura requiera ser ajustada. Es aconsejable probar
la firmeza de la ligadura y de los dientes ligados antes de
despedir al paciente, Como los arcos de alambre pueden estirarse
un poco durante los primeros dias, hay que ajustar los alambres

proximales una semana después.

Cuendo se ligan laos dientes anteriores superiores, los bordes
incisales de los inferiores no deben entrar en caontacto con la
ligadura para dque no la desalojen. Pere que quede espacio,a veces

es necesario un desgaste de los dientes inferiores.

LamentAblemente, puesto que no todos los dientes tienmen una

forma o posicifin ideal, la ligadura se convierte en una cuestifn
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Férula de ccmbinacifn de alambre y amalgams o acrflicao.
A l1a mitad de lzs preparaciones en caja se ccloca alambre grueso,
bien ajustado, con superfipie rugcsa, Unas socavaduras er las
"preparaciones aumentarin la estabilidad de esta férula después
de la colocacién de amalgama o scrilico.

Férula vaciada de Elbrecht removible. La férula puece
extenderse alredecor de toda la arcada dertal. Esta férula ha
sido muy utilizada en varios paises desde hace 30 o 40 afins.

Ref, Oclusifn.- Ramfjord, Ash.
Pag. 34b
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de disefic individual. E1 profesional debe trazar variaciones
de la técnica precedente para que se ajusten a las necesidades

espec{ficas de modo gque la ligadura permanezca en su lugar.

Por lo comiin se recubre el alambre con acrflico de curado -
répido, no solo para reforzar la f&rula sino para superar ademés

el problema del aflojamiento del alambre.

20~ FERULIZACION CON BANDAS DE ORTODONCIA,

Le ligadura con alembre para los dientes posteriocras es
comparativamente insatisfectoria, pues es diffcil mantener los
alambres alejados del margen gingival, excepto por medio de un
alambre colocado por oclusal, por scobre el punto de contacto,
fque impida que la ligadura se desplece hacla apical.

Para una mejor estabilizacifn de los dientes postericres y afin
en muchos casos de dientes anteriores, estd indicado el empleo
de bandas ortodfnticas de acerc inowxidasble soldadas entre si.
Las bandas son firmes, se les’puede preparar con facilidad vy
una vez cementadas a los dientes, ofrecen una ferulizacifn
resistente que es flcil limpiar. Se les puede recubrir con

acrflico y resultan estéticamente aceptables,

Al decidir una férula de bandas ortodénticas es precisoc tomar

en cuenta la forma de los dientes, el tipo de contacto interdental

y el alineamientao,



FERLLIZACION CON ALAMBRE (DETALLES)

W

Espacio entre los dientes ferulizados mantenido mediante el
alamtre retorcido.

£l alambre cervical impide gue la férula se deslice.

FERULA DE BANDAS DE ORTODONCIA

Estabilizacién del segundo premclar débil,

Ref., Periodontologia clinica.- Glickman,
Pag, 902

80 bis.
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El ancho de la banda por utilizar serf determinado por la
altura y forma de los dientes; cuando mas largas las coronas,
mas ancha la banda que se podrd usar. £1 espesor de la banda
utilizada es por 1o genersl de 0.005, pero puede variar,

segﬁn'el modelado y el ancho gue puedan requerir las bendas.

Hay que probar el contacto de los dientes antes de fabricear

la férula. Es necesario pasar doble espesor de banda, no suele
ser diffcil y a veces, si hay amalgamas, se les puede rebajar
con disco pars permitir el paso. Pero también se puede realizar
unaférula de bandas con un solo espesar de material por proximal,
sl los dientesbestuvieran ;eparadns es preciso afiadir material

a cada banda en la superficie proximal y luego unirlo por
soldadura., De este modo se establece un contacto que luego se

puede mantener limpio y gue, sin embargo, es bastante fuerte.

El disefo de la férula puede variar segdn el alineamiento de
los dientes. Puede ser necesario colocer una banda mas alta
o mas baja sn un diente, con adaptacifn de la forma proximal
y vestibular de acuerdo con la posicifin de 1a encifa y los

contornos del diente,

Las férulas de bandas orteddnticas pueden ser construidas de
dos maneras. En la primera, se construyen bandas individuales
y se les coloca en posicifin en el diente. Se realiza dirfctamente

la banda en este modo: con una tira de material para bandas
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se forma un lazo en torno al diente y se suéldan los extremos
libres entre s{ para cerrar el circulo. Se coloca el lazo sobre
el diente y con pinzas para contornear, de las cuales hay varios
mudelps, se estira ligéramente el material en torno sl diente

y se pinzan los extresmos por vestibular. Adapatada la banda,

se le retira del diente, se le corta de la forma deseada en el
margen gingival y se le suelda en el punto de ccntacto, Se deja
alto el borde oclusal del lado en gue se soldarf, se recorta el
exceso de material y se deja un pequefio excedente, se dobla
sobre la banda y se suelda a esta. Se suavizan los bordes por
desgaste, se coloca la banda scbre el diente y si fuera necesaria
aslguna adaptacifin mejﬁr se brufie scbre el diente. E1 margen
gingival serf cortado segdn convenga., Una vez efectuadas todas
las bandas de férula se les coloca en posicién cen las prolon-
gacilones oclusales que se proyectan sobre el plano nclusal y
entonces se les pinza entre s{, Se retiran las bandas y se les
une de acuerdo con la pinzadura y se suelda.en la zona de

contacto. De este modo se pueden unir varias bandas,

La otra forma de construir férulas de bandas ortodénticas es

mas preciso y mas simple. Consiste en soldar dos largos de
material para bandas en su porcifin media y se coloca la zona
soldada entre los dientes adyacentes. Se les adapta sobre las
superficies dentales y se deja la unifin sin soldar; en la
superficie proximal & la cual se ha de agregar otra banda, se le
incorpora otro largo de material para bandas y se suelda en su

porcifn media, Las bandas formadas, peroc sin terminar, junto con
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el nuevo largc afiadido, vuelven a los dientes y se adapta el

material adicional sobre el diente siguiente. La unifn de esta

benda también estar$ ubicada por vestibular, Ahora se pueden ya..... ..

soldar las uniones y terminar las bandas., De este moco la
soldadura de la zona de ccntacto ha sido realizada antes de
terminar las bandas. En esta forma es posible unir varios dientes
con bandas sin ninguna dificultad para el alineamiento y

soldadura correctos de las bandas,

Se puedé preparar una férula (til para estabilizar dientes
anteriores separados, de la siguiente manera: se ccnstruye una
banda cont{nua que incluya el nlmero deseado de dientes, luego
se liga con alambre en los espacios interdentales, Hay que
ferulizar un ndmero suficiente de dientes como para asegurar la
estabilidad apropiada. En la mayorfia de los casos por lo menos
un diente firme a cada extremo debe servir como anclaje.

El grado de movilidad, la cantidad de tejido de soporte y la
presencia de un h&bito, son todos los factores que hay gue tomar
en cuenta. Al cementar la férula en su lugar hay que suavizar
sus bordes hacia 1a lengua y no deben quedar asperegsas. La zona
interdental debe quedar libre para que no se acumulen alimentos
ni residuos.

Las recomendaciones anteriores son aplicables a cualquier tipo

de férula.
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3.- FERULIZACION CON BARRA COLADA,

En ciertas ocasiones y casos en que los puntos de contacto
proximales estén tan préximos que no es prudente separar los
dientes por la ferulizacibn antes descrita, se puede emplear

con &xito una férula de barra colada.

Un colado rigido de oro o cromo-cobalto, deberf quedar bien
adeptado a los dientes, con espaciao suficiente para impedir
interferencias en la oclusién y se le cementari en la posicifn
correcta.

Hay que incorporar una cantidad suficiente de dientes para que
esta ferulizacifin sea firﬁé. Por lo comin, el segmento {ntegro,
pasterior o anterior, pero algunas veces toco el maxilar deberén
quedar ferulizados cuzndo se emplea este métoda,

Friedman cref una variante Gtil de laz férula temporaria de

barra colada: consiste en un doble gancho confinuo per debaja

y por encima de la mayor convexidad de los dientes por estabilizar,
Un extremo de la férula colada, por lo comin el mesial, no
estarf cerrado sino que permita la apertura del colado para
sohrepasar las retenciones de los dientes antes de sohrepasar

los ecuadores dentarios; luego se liga el extremn proximal.

El extremo distal del colzsdo se continda de vestibular a lingual,
por distal del diente mas posterior del segmento de arcoe.

Una modificacibn consiste en crear una unién por traba en distal,

de modo de poder trabar el dispositivo luego de haberlo colocado

sobre los dientes.
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Se aplica el colado con cemento y luego se liga el extremo
abierto. En algunos casos, es aconsejable una ligadura
proximal con alambre de acero inoxidable en algunas zonas de
contacto adicicnales, en tanto fragua el cemento. Esto imparte

al colado la rigidez necesaria para una estabilizacién adecuada.

Los dientes por ferulizar deben ser cuidadosamente pulidos
antes de la cementacifin. La caries es un peligro tanto agui
como eh cualguier otro aparato ortodfncica.

Perifidicamente hay que retirar el celado, revisar los dientes

y luego volver a cementar la férula,

.

4,~ FERULIZACION CON BARRA ESTABILIZADORA,

Este tipo de prBtesis es empleada en casos:

a).- En que las piezas pilares estdn aisladas existiendo varias
faltantes intermedias,

b)e- Cuando dichos pilares rno tienen un buen soporte parodontal,

c).- Cuando los procesos alveolares estén reabsorbidos,

De acuerdo con las condiciones antes sefialadas se presentan

diversos obstéculos: |

a),- No se puede instalar una prfitesis fija porgue las piezas

no reunen las caracteristicas necesarias para actuar como buenos

pilares debido a su falta de sostén parodontal que los hace

tener una pobre valoracifn protfsica como piezas pilares,

b).- No se podria ferulizar mediante los sistemas antes descritos

porque no existen piezas adyacentes para fijar las férulas s ellos.



85 bis.
BARRA ESTABILIZADCRR

ugn e

"A",~ Coronas veneer en las piezas pilares soldadas a la barra
estabilizadora: la barra que va contorneando el reborde
alveonlar es un sororte del proceso alveolar perdido y a
la vez una fijacién dé los pilares gue se encuentran

aislados y con poca superficie de implantacifn en el
parodonta,

"B",- Vista interior de la barra estabilizadora scldada a los
soportes y acentada en ellos la prfitesis removible.
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c).- No serfa recomendable la prfitesis removible a pesar de

que solucionaria el factor estftico al reemplazar los procesos
alveolares reabsortidos, porque su duracibn serfa mi{nima yé que
las piezas pilares de por s{ con poco apoyo parodontal recibirfen
fuerzas impropias o adn en el caso de que la oclusifin de esa
pr6tesis fuera correcta y funcional sin la existencia de fuerzas
laterales inadecuadas, el trabajo que para una pieza sin
involucracifn parodontal serfia aceptable, no lo serfa para estas
plezas aislades, con pobre superficie parodontal, especialmente
al introducir o remover la prftesis debido a la palanca gue

se efectla en estas manipulaciones y que harfa que los pilares

.

se movieran con el resultado de que a8l poco tiempo se perderian,

Por consiguiente la fijacifn de los pilares existentes se logra
mediante una barra estabilizadora la cusl consiste en un rfgido
conector soldado a los soportes de dictes piezas pilares.

Las ventajas de esta técnica son:

1.- E1 soporte mutuo a los dientes remanentes prolongando su
vida,

2.~ La estabilizacifn de los pilares impidiendo la accibn de
fuerzas laterales que actfen sobre ellos.

3.~ La retencifin indirecta que previeme la rotacifin en la linea
posterior de su eje de rotacifin (fulcrum).

L.,- La barra estabilizadora ya soldada a los soportes se cementa,
acenténdose sobre ellos la prftesis removibles

5.~ Con esta técnica se obtiene la soclucifn de los casos gue se

encuentren en similares ccndiciones, -
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S5.- FERULIZACION SOPORTRDA CON EUFiAS (CORONAS TELESCORICAS)

Este sistema emplea una superestructura consistente en cofias
primarias soldadas entre s{ y coronas secundarias, pudiéndose
usar en cualquier tipo de diente pilar ya sean anterior o

posterior,.

£l uso de esta ferulizacibn para proteger a los dientes pilares
en Prﬁtesif Parodontal estd bien establecida debido especialmente
a la resolucifin del preblema mas diffcil comsistente en el
paralelismo de las preparaciones,sobre todo cuando los dientes
estin en mal posicién deb;?o a migraciones causadas por alguna
enfermeded parodontal (siempre gue esta malpasicifn no pase los
25 a 30 grados permisible pera no corregirlo ortodbncicamente)
no siendo necesario el paralelismo de las preparaciones, porque
este se ohtiene en las cofias, protegiéndose en esta forma a

la cavidad pulpar de posibles agresiones que pudiera sufrir al
tratarse de obtener un completo paralelismo al preparar las

pliezas,

El otro uso que puede dirsele es cuando existe una gran destruccifn
corocnaria donde se2 diffcil obtener una buena retenci@n afin
cuando se empleen coronas completas, En estos casos las cofilas

‘actuar&n como mufiones donde se podrén asentar las coronas,

Las cofias son construidas con paredes verticales paralelas que
aseguren asiento a la férula mediante un tombro hecho alrededor

del margen gingival de la cofia con el surco.
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FERULIZACION CON CORONAS TELESCORICAS
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Caso en gue se aprecia el problema del paralelismo
de las preparaciones motivades por la malposicién
de las piezas.

Resolucifin del problema del paralelismg con las
cofias primariase.

Coronas secundarias colocadas,

Prichard F, Jdohn and Morris Feder.- A modern
adaptations of the telesecopic principle in
periodontal prosthesis.- The J. of Periodontology.
Volo33 Num,b, Oct.62,

.87 bisa
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Las paredes paralelas de la cofia y el ligerc socavado del
hombro son los que dan retencifn a la estructura de la coruona
secundaria gue puede ser una corona de oro y resina o coronas

de porcelana fundida sobre metal.

Este sistema tiene una ferulizacifn adicionali por la soldadura
. de todas las cofias o la soldadura en secciones segdn las

necesidades.

La ferulizacifin con coronas telesfpicas es utilizada para
proteger al diente pilar y- al parodonto. El diente y el tejida
pulpar son conservados por el paralelismo de las cofias adn

sin el paral lismo del diente pilar.

Este sistema cumple con el propfsito primordial de la Prftesis
Parnodontal que es la estabilizacifin de los dientes pilares

dentro de sus estructuras de soporte,

6.~ FERULIZACION CON PINS (ALFILERES)

Las coronas con alfileres (pins) llenan pr&cticamente cualguier
requerimiento de una buena respauraciﬁn, cuando estén indicadas,
ademfs de una excepcional retencifine

Se han realizado estudios gque demuestran la gran resistencia
obhtenida con el uso de alfileres (pins) paralelos basados en

principios de mec&nica y se ha visto-'gue La resistencia a las



: PREPARACION DE LOS "PIN" 88 bis-A
SECCION TRANSVERSAL VESTIBULD LINGUAL.

"A "g" Perforacifin
Margen Limite inicial con fresa

vestibular ame lodentinag redonda de 1/4
Rielera o 1 mme

“5firoclusal

\\‘F;

N isel

g8
comple
mentari

llcll
Taladro

Limite de 0,&mm
amelo- Penetrar
cemen- 1 mm.
tario?
Punto 'de
mira a
1 mm_ por

por debajo

" Procedimiento de direccifin controlada para la preparacifin de "pin',

Para realizar una preparacifin de "pin", es de primordial impore
tancia seguir una técnica de direccifn controladas

"AY. Se han completado la reduccifin oclusal y los biseles comple-
mentarios., La dentina oclusal se halla expuesta,.

"B", En dentina sflida se practica la perforacifn inicial 1 mm
hacia pulpar respecto del limite amelodentinario mediante fresa
redanda Num. 1/b4.

"C", La preparacifin en s{ de los "pin" se comienza mediante taladrao
especial de 0.6 mm. Se requiere que la direccién de las preparacio-
nes sea paralela al limite amelodentinario; ello es exactamente
determinable al trazar una linea imaginaria que perte de la per-
foracifn inicial y va hacia una mira gue se halla a 1 mm por debajo
del limite amelocementaria.

"D", Se coloca la sonda de control en la preparacifn de 1 mm
para verificar su direccifn. £l largo de la sonda de control
amplifica cualguier error direccional gue requiere correccidn
antes de proseguir con la preparacifn.

(SIGUE HOJR S5GTE.)

Ref. Atlas de prfitesis parcial removible,
Lawrence A, Weinberg, Pag., 207,
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PREPARACION COMPLETA DEL "PINY

Taladro
de 0.6 mm

LINGUAL

"Fll

Taladro
de Q.6 mm

Limite amelo
dentinario

Limite amelo
cementario

-

"E"'

ngn ’

IIG" ’

|IH " ’

Preparaci
completa Preparachn
del "pin" ! paralela a
R\ la cara lingual
§ externa
§ Cuerpao Cuerpa
N pulpar pulpar
b’

Se deja que el taladro peretre la profundidad total de
0.3 mm con la gufa de la sorda de control.

Se sigue el mismo procedimiento para la prepsracién del
"pin" lingual mediante la gufa de la sonda de control.

Preparacifn completa del "pin®,

Ocurren exposiciones pulpares solamente cuando las
perforaciones iniciales se hallan demasiado alejadas
del limite amelodentinariec en direccidn pulpar y sor
paralelas a la cara lingual y externa.

Ref. Atlas de prftesis parcial removible.
Lawrence A. Weinberg. Pag. 207.
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fuerzas oclusales en los dientes posteriores es mejor proveida

por pins paralelos colocados en las esquinas de las piezas

pilares (similar a 1a posicién de las patas de una silla).

En los dientes anteriores la retencifn también esté mas incre-

mentada que 1a que provee una corona tres cuartos porgue tiene

mas &rea para resistir tuerzas que tiendan a desalojar la

restauracién.

En las piezas posteriores se conserva:

a) Mayor estructura dentaria si la caries no es extensa con
mayor dentina remanente que proteja a la cavidad pulpar.

b) Un incremento del agarre tenso triccional,

Especialmente en las piezas anteriores cada dfa aumenta el uso
de 1os altileres (pins) en las piezas que en sus caras vesti=-
bulares no presentan caries ya que nunca una restauracifn por
magnifica que sea podr4 otrecer el contorno, forma, color y

aspecto de un diente natural ni sus relzciones ben&ficas ccn

el tejido gingival. Por consiguiente, cualquier esfuerzo para
dejar intactas estas superficies debe ser hecho parz mantener

esta Optima relacifn de los tejidos blandos con el diente.

Existen diversos tipos de preparaciones para pins en dientes
anteriores: Se puede hacer unma tipica preparacifn en que no se
envuelvan las &reas proximales y su retencifn es por medio de
tres pins: dos en el tercic incisal y uno en el cingulo; o de

cuatro pins: dos en el tercio incisal y dos en el cingulo.
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Se puede hacer una modificacién envolviendo una o las dos
caras proximales, En casos de caninos abrasionados se puede
hacer una preparacibén donde se restaure esta clspide protectora

de la oclusién,

Especialmente en los dientes antericres inferiores que presenten
alteraciones en su soporte, la ferulizacifn con alfileres (pins)
nos brinda un excelente sistema de estabilizacibn de ellos,
gvitando la innecesaria destruccidn dentaria, la dificultad de
preparacién de ccronas completas en esos dientes y obteniendo

el propbsito y beneticio que deseamos.

TECNICA DE PINS PARALELDS,

Existe hoy en dia un nuevo sistema empleado en la preperacién
de pins que consiste en la inversién de la técnica, cuya idea
es reducir el trabajo del dentista en el consultorioc con la
disminucifn del nimero de citas necesarias: son los Llamados

pins paralelos de la Casa Ney,

En esta técnica la preparacidn de los pins es el Oltimo paso.
En la primera cita se hace el desgaste lingual, se toman los
mocelas de estudioc y mediante el estudio radiogr&fico se marca
en ellos el sitio donde se necesiten hacer los pins para
proteger la cavidad pulpar, dando las instrucciones al lahora-
torio de la direccibn y profundidad de ellos.

En el labcratorio se hace la construccifin de las rérulas las

cuales nos saon enviadas para su instalacifn, acompafiadas de la



Ferulizacibn con pins en los cuales se observa el miximo
peralelismo entre ellas y con una direccifin paralela al sje

. axial de las piezes pilares, tanto en los dientes anteriores
como posteriores,

Calocacifir de los plns de larga dimensifin en los modelos, can
una diversa orientacién de cade uno de ellos.

Ref. Shooshan E, David.- Pinledge casting in
periodontal splinting.
Pags, 189,206,

90 bis.
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férula de‘acrilico gue tes sirvib para fabricarlas y que
contienen las pertoraciones gufas gue nos servirfn para
hacer las pertoraciones en los dientes. Luego se colocan los
pins y se cementan las restauraciones en esta segunda cita.

(Ney Parallel Pins Techic).

Esta técnica proporciona:

1.~ Una eficaz ferulizacibn de las piezas pilares sin un
desgsste excesiva.

2.- La instalacibn rbpida del tratamiento de terulizacibn.

TECNICA DE PINS NO PARALELOS.

Las ventajas que propbrciona este sistema de ferulizacifn son
especialmente importantes para la Prfitesis Parodontal porgue
este procedimiento da un excelente medio de soporte para reem-
plazar dientes faltantes y estabilizar can efectividad pilares
en varias posiciones dentro del arce dentario, sin necesided
del paralelismo de ellos y principalmente porque no interfiere
absolétamente con el parodonto, ya gue esta térula consiste
finicamente en respaldos linguales con un pin horizontal como

retensifin,

Los beneficios de esta técnica desde el punto de vista paro-
dontal estriban:

1o= Durante la preparacifn de los pilares no se lastima
absolitamente la encia puesto que la ﬁreparaciﬁn se encuentra
lejos de ella porque consiste dnicamente en el desgaste de la

cara lingual y la pertoracifn del pin.



2.~ Se evita la irritacifin gingival causada por la frecuente
insercibfn y remocifin de los provisionales,

3.~ La férula lingual permite la adecuada higiene oral,

L,- En casos de dientes anteriores apifiados can un estrecho
hueso interceptal, que presentan frecuentemente un problema
parodontal al realinearlos ortodénticamente, la férula lingual -
es magnifica para retener los dientes en su nueva posicibn

sin sacrificarlos a un desgaste excesivo,.

5.- Es un procedimientoc biocl8gica y mecénicamente aceptable

que cumple pertéctamente con su cometido de estabilizacifn

dentaria, .
6.~ Ademfs de ios beneficios de tipo parodontal reune otras
cualidades: Es una técnica t&cil tanto en su preparacifin como

en su elanoracifin; es rfpida (2 citas); representa un mixaimo

de confort y un minimo de costo para el paciente.

La ferulizacifn con pins (alfileres) es un ﬁétndn usado
generalmente en piezas anteriores superiores e inferiores,
cuya estructura incisal permita la colocacifin del pin entre
la cavidad pulpar y el borde incisal; por consiguiente no es
posible usarlo en dientes abrasionados.

Su desventaja consisfe en que el pin llega hasta la cara
vestibular y para lograr una estftica aceptable es necesario

rebajar el pin y poner silicato como recubrimiento,



FERULA DE OVERBY

"A" Manguito roscade de oro (SL) gque calza en lecho tallado

IIB"’

en el diente.

Los tornillas (S)
la férula (SP) al

Férula lista para
con los manguitos

Ref,

se enroscan en el manguito y ajustan
diente,

eer colocada; los orificios coinciden
cementados en los dientes, -

Periodontologfa Clinica.~ Glickman
Pag, 905

92 bis.,
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7.~ PROTESIS REMOVIBLE DE PRECISION Y SEMIPRECISION,
Aungque la Pr6tesis Fijs es la indicada para el paciente
parodontal, existen casos en que La posicifn o el ndmeroc de

los pilares haga necesaria una pr8tesis removible,

La prftesis remavible\ﬁe precisién o de semiprecisibn es sin
duda 1la que mas se aproxima a la prbtesis rija y ocupa un muy
importante lugar en Prftesis Paraodontal debido a que restaura

el contorno anatfmico correctoc de ios dientes pilares, trasmite
las fuerzas en el sentido axial de las piezas gracias a su
sistema macho-~hembra, esta?iliza a los dientes pilares contra

la accibn de fuerzas laterales, disminuye Las tuerzas gque se
causan al poner o extraer el sperato debido a que los aditamentos
paralelos entre sf no ofrecen resistancia a las curvaturas
propias de los dientes como ocurre con los ganchos cuando se
colocan o remugven. (Se ha comprobado que las tensiones provo-
cadas por ia colocacifin y remocifin de las prftesis removibles
con ganchos son mas severas y pernisiosas que las inducidas por
les propias fuerzas masticatorias.)

Utra ventaja de este tipo de prfAtesis es gue el diente pilar
puede ser rerulizado junto con otro soporte. Esto es particular-

mente deseable en terminaciones libres.

En detinitiva la proptesis removible de precisifn o semipre-
cisifin proporciona mayor &rea de proteccifn a los firganos

dentarios remanentes y a los tejidos de soporte.
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Cyracteristicas.
Usualmente estas prftesis consisten en un macho y hembra,

con La hembra colocada intercoronalmente en el diente pitar,

Un alto grado de paralelismo debe existir entre ios dos o mas
aditamentos (attachments) para que puedan ser colaocados y

removidos.

La retencibn es dada por el paralelismo de las paredes y el

resto del asiento.

ADITAMENTOS DE PRECISION,

Existen muchos tipos de esditamentos de precisibn. La diterencia
entre ellos es el método de ajuste psra compensar el desgaste
friccional.

Todos consisten en una hembra soldada al soporte y un machao,

La parte mas cerrada de la hembra es el centro del eje
iongitudinayr del diente,

Los adit mentos mas usados son: Attachment Ney-Chayes que tiene
una sola ranura de expansifin con una apertura de torma angulada;
Attachment Stern-Goldsmith con dos ranuras de expansifin en la
cara de su porcifn macho y el Baker con la ranura de expansifin
en un solo lada.

Eleccafin del pilar,

El diente pilar debe tener buen soporte 6sec y su corona ciinica
debe poseer una tongitud suficiente para recibir el aparato de
retencifin en toda su magnitud o al ménos en sus tres cuartas

partes.
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Si el diente es corto conviene exponer un poco mas de corona
cinica cortando el tejido gingival que circunda su cuello.
S1 la raiz es corta habr& gque emplear dos pilares,

Tipos de retenedor.-

Los retenedores mas comunes pare alojar los aditamentos saon
las coraonas de oro, las coronas veneer y las restauraciones de
porcelana tundida sobre metal.

Preparacitn de los pilares.-

En la preparacifn de los pilares pare el alojamiento de los
retenedores, el factor que se debe tener en cuentz es la
eliminacién de estructura dentaria en ia zona decnde va a ubicarse
el attachment para que su porcién hembra guede incluida dentro
de los contornos normales del diente.

Disefio.-

Cuando existen pilares distales, los aditaméntos deben ir en
las piezas mesiales ya sea en la superticie mesial o distal

de ellas. Cuando se trate de una prOtesis pércial a extremo
libre, para disminuir el efecto de palznca en tales restaura-
ciones las bases de acrilico deben temer un firme soporte por
parte de los rebordes alveolares y demfs tejidos. En una
pr6tesis removible a extemsién distal resulta imprecindible

que las bases se extiendan bien hasta la zona retromolar,
Cuanto mas larga sea la base de la dentadura, mayor seré el

brazo lingual de su base.

Mediante el empleo de pilares retenedores miltiples y de una

mlxima extensifn sobre los tejidos se conseguirf disminuir los

efectos nocivos del efecto de palanca.
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Férula en la cual se reemplaza un diente perdido mediante una
pieza temporal en acrilico.

Primero se preparan cajas ccn sccavadura de retencifin sobre la
cara lingual de los dientes adyacentes, Despufs se conectan las
preparaciones mediante un slsmbre grueso de acero caon superficie
Tugosa. Tras de la colocacifn del alambre se emplea acrilico

para llenar la preparacifin y la cara lingual del diente artificisl.

Refo Dclusibn.- Ramfjord, Ash.
Page 344,
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ADITAMENTOS DE SEMIPRELISION,
La diferencia entre los aditamentos de precisién y semiprecisién
es que los primeros ye vienen prefabricados y los segundos-son

construidos en el laboratorio.

En la prftesis de semiprecisifn las piezas soportes se cubren
con coronas, en las cuales se labran los esczlones y fisuras
adecuados para el alojamiento de los aditamentos de semiprecisifin

que servirfn de anclaje a la prétesis removible.

El aditamento de semiprecisifin se fija en la pieza pilar por
dos mecznismos: un apoyo que entra en un descanso situado en la
cara opuesta al espacio desdentado y un brazo que se prclonga

por la cera palatina o lingual.

8«EERULA REMOVIBLE DE TIPG ENCASONANTE,-
Existen muchos disefios y variaciones pare la ferulizacién por
medio de asparatos removibles. E1 materiasl usado puede ser cromo-
-cobalto, acrilico ; en algunas circunstanciasuna combinacidn

de ambas y el oroe.

Uno de los aparatos removibles con mayor frecuencia wutilizado
es la férula removible de tipo encajonante la cual se fabrica
con acrilico, oro o una de les aleaciones de cromo-ccbalto.

Consiste en un gancho continuo que @ 'modo de cajin o jaula
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Férula permanente externa removible.

"A" Férula removible en el maxilar superior.

vg", Vista palatina.

ugh, Férula removible superior reemplazada por una férula
interna de primer premolar a primer premolaT.

"D", Fé&rula removible en el maxilsr inferior.

Ref, Periodontologfz Clinica.- Glickman
Pag. 904
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recubre las caras vestibulsres y linguales de los dientes
posteriores. Debe tener el grosor, dimensiores y volumen
suficientes para ser r{gida y se coloca sobre las convexidades
vestibuleres y linguales de los dientes por ferulizar,

5i al encerarla se gvitan las retenciones, el resultado serf
un aparato con una via de insercifin conveniente, Una vez
colocada la férula encajonante en la boca se insertan alambres
interproximales gque tomen las superficies inferior y superior
de las ramas de la féruls, se les ajusta para la retencibn y
permiten que gl aparato actle como medic de estabilizacifin.
Cuandoc se ha de aplicar este tipo de aparato a los dientes
anteriores, as{ como a los posteriores, suele ser mejor el
empleo de scrflico y una modificacifn del modelo de la férula.
Sobre los dientes por ferulizar se adapta un alembre de acero
inoxidable de celibre 18 a 21 ( de 1.12 mm a 0.75 mm ), justo
por sobre su mxima convexidad en los dientes posteriores y en
el cfngulo en los anteriores, Se llzva el alambre por detrés

de ambps extremos de los dientes que se incorporarén a la férula
y lueco se les une. Se retira enseguida el alambre y se cubre
el modelo con hoja de estafio, tras lo cual se recoloca el alambre
sobre el estafic. Sobre zl alambre se aplican finas tiras de
cera que se adsptan al modelo, A continuacifn se resliza la
férula en acrilico transparente o cdel calor de los dientes.

La férula se adapta a las caras lzbiales y lingusles. E1l nlcleo

de alambre da cierta elasticidad a la férula.
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Férula interna témpnral de acr{lico de autopolimerizacibn
(1fneas de puntos) gue contiene un refuerzo de alembre.
(Seglin JeN, Obin y A.N. Arvins, Nueva York)

Ref,Periodontologfa Clfinica.- Glickman
F'agn 903.
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Se pueden efectuar algungs orificios a la altura de los
espacios proximales para pssar ligadura de slambre que adapte
la férula con mayor firmeza a los dientes, como ayuda.para

una fijacibn adecuada.

9.-FERULA PROTECTORA OCLUSAL DE ACRILICO.-
Otro de los sparatos removibles que es comin usar es la férula
protectora oclusal de acrflico,
Es uno de los dispositivos de ferulizacifin mas simple y mas
valiaoso,
Se le puede confeccicnar en una gran diversidad de formas o
plenos de recubrimiento.
El aparato fundamentalmente estd trazado de tal modo que cubfé
las caras oclusales de los dientes de uno solo o a veces de
ambos maxilares. La eleccifin del arco por ferulizar depende de
la zona en gque se encuentra la movilidad. Si se trata de los
dientes anteriores inferiores es recesario recubrir todo el
arco inferior, 5i se trata de una movilidad en el maxilar
superior cocrresponde la ubicacifin del protector nocturno en
el arco superior.
Cuando no exista una movilidad importante en ninguno de ambos
arcos, este tipo de férula puede servir para estabilizar
temporalmente los dientes. Sirve para inmovilizar e impide que
gueden sometidos a los efectos del trauma que podria significar
un contacto de diente con diente en los hébitas de apretamiento

y frotamiento,



"AII '

"Bll'

"B"'

ESQUEMAS DE UNA FERULA OCLUSAL

llc "

La parte anterior debe tener declive para permitir el
impacto de los dientes anteriores del maxilar inferior.

Se debe elevar leo suficiente la mordida pera permitir

el libre peso de los dientes anteriores del maxilar inferior
sobre los bordes incisives cubiertos de ascrilico de los
dientes anteriores del maxilar superior,

A 162 mm de la clntrica debe haber una ligera "elevacién
canina" en el acrilicc en &rea canina parz evitar contactos
de equilibrio,.

Las cfspides vestihulares y linguales de los premolares vy
molares inferiores deben, de preferencia, hacer contacto
con la férula cuandc el maxilar et prfiximo a la relacidn
céntrica. Sin embargo, con inclinacién lingual de los
molares inferiores es suficiente tener un ccntacto en las
clispides distovestibulares inferiores,

Ref. Dclusifin,~- Remf jord, Ash,
Pag. 235
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En el mexilar superior pueden ser construidas estas férulas
como:
1) Recubrimiento oclusal.
2) Fé?ula de acrf{lico con recubrimiento oclusal palatino,
3) Aparato de tipo Hawley, en el cual los dientes anteriores

esten en cortacto de grupo con la superficie palatina del

plano de mordida.

Es muy esencial que el protector nocturno, cualgquiera gue fuere

su tipo, no obstruya el espacio libre interoclusal.

Una vez reslizados los modglaos a partir de una impresifn exacté

de slginato o hidrocoloide, se puede confeccionar ls férula

éeneralmente por dos procedimientos:

1) Por curade de =zerflico comin (Termopolitierizacifin o curado en-
-caliente

2) Por empleo de acrilico de autopolimerizacifn (curado en frio).

Termopolitierizacifin:

Si el protector nocturns habrf{a de ser confeccionado por curado

gn caliente, se obtendrf un registro en una de la dimensidn

vertical deseada y se asegurarf la relacifn de posicibn de los

maxilares. Terminado el dispositivo, se puede ajustar el

movimiento de deslizamiento en la boca.

Curado en frio.

Esta técnica es también llamada Técnica de espolvoreo.

lina vez obtenido el modelo del caso y tomado el registro, ée

monta en un articulador, E1 modelo del maxilar que seré

ferulizado se recubre con agente separadar, Se aplica morndmero

sabre el modelo, unas pocas gotas vy iuegn corn un frasco de tapa
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APARATO DE HAULEY.

Aparato de Hawley con arce labial de alambre y ganchos para
los molares,

El movimiento lingual de dientes anteriores se controla mediante
este dispositivo gue es bien conocido pero con frecuencia se abusa
de €1 y rara vez es usado en forma de sacarle toca la ventaja,

El anclaje es la mas importante candicifin. Se ceben emplear para
ello todos los dientes posteriores y colocarse un gancho de alambre
para retencifin (alambre de 0,020 de pulgada) distalmente sobre el
41timo molar en cada lado de la arceda. E1l acrilico dehe guedar

tan ajustado como sea posible dentro de todos los espacios lingua-
les interproximales y extenderse, por lo menos, hasta la parte
media de la corona clinica,.

Si los dientes posteriores tienen un soporte periadeontal insufi-
ciente, puede incluso ser necesario fijarlos mediante una férula
de acrilico y alambre antes de colocar el aparato de Hawley,

Si faltan algunos dientes posteriores, es muy importante que el

aparato de Hawley ajuste perféctamente dertro de todos los espacios
sin dientes,

Ref, Oclusifin.- Ramf jord, Ash.
Pagy, 305,311
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perforada se espolvorea acrflico de autopolimerizacién seco,

Luege se van haciendo agregadcs alternantes hasta construir
la pieza. Se le puede probar en la boca una vez que haya
fraguado y se le puede efadir cuanto se juzgue necesario,
Una vez que haya quedado completsmente curada, moldeada y

retocada, se le puede pullr,
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PARTE 9

TIEMPDS CLINICOS PROTESICCS.

En Prftesis Parodontal los procedimientos clinicos restaurativos
deben comenzar lo antes posible una vez terminada la terapia
parodontal. Pasado ya el perf{odec de adaptacifn de nuestra
terapia y acondicionamiento parodantal y establecidos los tejidos
de soporte en respuesta a las nuevéa demandas funcionales que

se les van a presentar el parodonto se encuentra en condiciones

de aceptar la prbtesis o ferulizacifin que se requiera.

As{ mismo eliminadas las relaciones de maloclusifn mediante el
Ajuste oclusal, cuando éste ha sido necesaric y obtenidas 1la
distribucibn y direccifn adecuadas de las fuerzas oclusales
existiendo coordinacifn entre la relacifn y la oclusifn céntr;ca,
nuestras restauraciones serfn construidas eﬁ conformidad con

los nuevos patrones oclusales gue permitan su instalecifin dentro

de una oclusifn funcional y un parodonto sano.

En estas condiciones se comienza en primer pazo de nuesiros

procedimientos clinicos restaurativos.

PREPARACION DE LAS PIEZAS PILARES,

Son dos los factores dentro de la preparacifin de piezas que

estén en I{ntima relacifin con nuestro tema:
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Terminacifin de la preparacifn:

Analizando los postulédus parodontales, evaluando ias teorias
protésicas y observande la préctica clinica podremos llegar

8 un.resultado, omitiendo las grandes controversias que existen
sobre la terminacifn de las preperaciones,

La terminacifin de la preparacifn debe hacerse hasta donde se
necesite.

Las condiciones de 1a o las piezas y de las estructuras que lo
- rodean serfn las que dicten su necesidad de terminacifine

S1 las condiciones de los pilares son tales que exista una
correcta localizacifin del marcen gingival, un saludable
1nsterticin‘gingival y donde las piezas nao estén afectadas por
caries en o cerca de la imsercifin epitelial, podrd la preparacifin
terminar a nivel del borde libre de la encia o,para obtener una
buena estética sin presencia de metal, una lecalizacifn a nivel
coranal de lz insercifn epitelial,

Sin embargo, na es lo frecuente, en ocasiones se hace necesario
una mayor profundidad de la terminacifin de la preparacifn. En la
mayorfa de los casos se trata de Prftesis Parodontal en donde
haya habido intervenciones quirfirgicas parodontales, en migra-
ciones gingivales, en alteraciones de nivel de la insercifn ya
sea en mesial, distal, linguopalatino o buczal donde no existe
una correcta relacién de corona clinica y anatfmica y en 1a
presencia de caries. En estos casos lz localizacifin de la
terminacibn se alterard de acuerdo con las condigiones indivi-

duales y colectivas de las piezas a tratar.
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a) Desgaste necesario para ubtenef el acomodo del material
restaurativo que permita una buena oclusifn,

bh) Terminacifn de la reparacifin,

Desgaste:

Al efectuar el desgaste en la preparacifn de una pieza, se

debe dejar un espacio suficiente pzra el espesor del material

del cusl se trate. Este espacio debe ser controlado tanto en

oclusifin céntrica como en los movimientos de protrusién vy

laterales. .

La cantidad de tejido dertaric removido gque puede ser suficiente

para la oclusifin céntrica, no lo es para los distintos movi-

mientos; para ésto hay que darle la suficiente liberalidad de

espacio en todas las excursiones. Hay que desgzstar lg nece=-

sario.

Es muy frecuente al desgastai las caras palatinas de anteriores

en casos de respaldos con pins o coronas, no tener en cuenta

este factor, En los posteriores el descgaste vestibular se

puede visualizar pero el desgaste palatino o lingudl creea

problemas y es frecuente apreciar ecta falta de desgaste en las

clspides palatinas de las restauraciones en las cuales son

muy comunes los puntos brillantes emn las incrustaciones y

coronas,

Por consiguiente es necesario el despaste adecuado de las

piezas para no culpar a un exceso de material el gue no se

logre llegar a una oclusifin funcionale
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Si 1a localizacifn de 1la terminacién es segln las necesidades
- del pilar, la gufa de la terminacifn est® en su anatomia
cervical,

En.el conocimiento del contorno cervical de los diferentes
tipué de piezas dentarias estf la posibilidad de efectuar un
desgaste adecuado, pues es el que dicta en definitiva el tipo
de lfnea de terminacién,

Al desgastar una pieza si se reconoce anatfimicamente su
contorno cervical, desde el principio los cortes se harén

en forma adecuada parz que al regularizar las ceras de la
preparacién guede labrada subgingivalmente la linea terminal,
Cada pieza tiene sus peculiaridades y diferencias gque se hace
necesario reconocer y estudiar,

Por O01timo la terminacifin de le preparacifin ya sea en onlays,
coronas totales o cualquier tipo de restauracifn requiere un
bisel que proporcione el suficiente espacio para alajar el
material en su porcibn terminal,

La habilidad del operador y la utilizacifn de fresas de diamante
que no laceren los tejidos vecinos darén a la terminacifin un
buen acabado con el minimo dafio a los tejidos gingivales para

preservar su salud.
PARTE 10
PROTESIS PROVISIONALES.

La adecuada preparacifin de las piezas requiere una conservaciaon

de elias mediante una prétesis temporal,
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Los dispositivas provisionales reunen mlltiples objetivos:

1.- La conservaciin de la pieza preparada y su proteccibn
pulpar; en casos de piezas mfviles actda como férula provisional
fijando las piezas y evitando migraciones que impidan la
colocacifn ulterior de las prfitesis definitivas. Esto en cuanto
a lag piezas pilares,

2.~ En lo que a la oclusifn se refiere: mantienen la correcta
relacibn oclusal, las relaciones enterproximales; mejoran la
masticacibn y en casos necesarios ayudan a establecer una nueva
dimensifin vertical en casos de colapso oclusal gque permite
estudiar las reacciones y estimar la dimensifn gque sea tolerable,
puesto gue pueden aumentarse o modificarse antes de construir
las prfltesis definitivas,

3.~ Ayudan a la curacifn del tejido lesionado durante las
manipulaciones de la preparacifin; mantienen estables esos tejidaos
evitando su proliferacifn gque de otra manera se pondria en
contacto con la preparacifin y ademfs protegen los tejidos
blandas.

b~ Mejoran la estética y la fonética.

Para poder realizar estos objetivos, el provisional requiere de
ciertas cualidades:

El Material:

El mejor material es el de resina acrilica curada. Confeccionada
en los modelos de estudio y posteriormente ajustados en la boca
con resina acrilica autopolimerizable con una fina terminacibn

y teniendo la forma y contorno gque permita una buena oclusifne
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La Cementacifin:

La correcta cementacifin de los provisionales se ob iene con
cemento quirlrgico con ciertas caracterf{sticas de fluidez para
Que no se empague en el insterticio y actde como un apfsito que
permita la regeneracién, inhiba la proliferaci6n tisular, pro-
teja la sensibilidad cervical y dé retencifn y rigidéz al
provisional.

El Tiempo:

El perfodo miximo de su uso, aln con los mejores resultados,
fluctla entre uno y dos meses. Una estancia de mayor tiempo
lesionarfa los tejidos blandos y el paradonto.

Adem&s de los objetivos ya vistos, con la prfitesis temporal
pueden apreciarse el estado y la evolucifin de las piezas
preparedas, el grado de readaptacifn del arco alveolar, la
posicién del margen e insercifin epitelial y la estimacifin del
tiempo adecuado para proceder al tratamiento definitivao.

PRRTE 11

TOMA DE IMPRESIONES.,

Existen diversos tipos de materiales y técnicas a emplear

para la toma de impresiones coma las inpresiones con banda

de cobre y modelina, con hule vy cdn materiales elfsticos como
el hidrocoloide y el silicéhn.

Las especificaciones de cada uno de éllns £efaridas a Prfitesis

Parodaontal son las siguientes:
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IMPRESION CON BANDA-DE COBRE,

A pesar de los nuevos materiales de impresifin, 1a banda de
cobre es notfblemente Gtil cuando se trata de tomar impre-
siones de preparaciones para coronas totales, que tienen un
gran'nivel subgingival, en las cuales es diffcil obtener una

fiel reproduccibn de la terminacifin.

No obstante de que se requiere de mayor tiempo, elaboracibn

y sesiones para tomar impresicnes con esta técnica, ofrece
grandes ventajas, comg la ya mencionadzs reproduccifin terminal
y la capacidad de repetir individualmente cuantas veces sea

necesaria hasta obtener la impresifin deseada,

La seleccifin de la banda debe ser tal que adapte ajustadamente
la preparacifn, Una banda muy grande puede atrapar tejido
blando, una banda chica puede no llegar hasta la linea de

terminacifn de la preparacifn,

El festonado de la banda debe hacerse recordando el desgaste
efectuadn en la pieza y su anatomia cervical, recordando y
confarmando el borde de la banda correspondiente a la porcifn
gingival de la preparacifin regularizando con piedras los bordes

para evitar lesiones de los tejidos parocdontales,

Posteriormente, con una impresién prueba, se hace un recorte
selectivo vy un nuevo modelado de la banda ajusténdonos a las
revelaciones de esta primera impresifn para obtener una impresién

definitiva satisfactoria.




Al emplear esta técnica es necesaria la habilidad y cuidado

del operador para llegar mas alld de donde llega la terminacién
pero sin sobrepasar la presién-y l{mites que ocasionarfan la
seccifin de las fibras del ligamento parodontal que son la base
en la cual se apoyan las fibras gingivales libres y la posible
regeneracifin de la insercidn epitelial. Es ademis imperativo el
minucioso examen después de tomada la impresifn para remover
todas las particulas que puedan haber quedado en el insterticio

y gque ocasionarfan su lesifn,

IMPRESION CON MATERIALES ELASTICOS.

El progreso en la Odontologfa con el uso de materiales elésticos
es una realidad, Thompson realizf una encuesta en los Estados
Unidos y de las 895 respuestas el 88% de lgs profesionales
expresaba que exigia menor esfuerzo, el 89% sefialzba que su
especialidad habia mejorado y el 95% se mostr6 acorde en declarar
que la ocdontologia resultaba mas fhcil. Tres aseveraciones muy

significativas que nos muestran los méritos de estos materizles.

Las cualidades y ventajas gue representan son:

1.=- Se obitienen reproducciones fieles.

2.~ Se hacen innecesarias las transferencias, ahorrfndose una
sesifin puesto gque se obtiene tantu.la preparacifin como la
posicién de las piezas.

3,- Se obtienen reproducciines con igual esfuerzo de una sola
preparacifn como de toda una arcada y tanto de cubiertas totales

como parciales con la (nica diferencia del tiempo adicional en

las primeras de la retraccifn gingival,
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RETRACCION GINGIVAL,

Es la retraccifn gingival la fase mas dificulfnsa y de mayor
peligro en la toma de impresiones con material elistico ya que
sin.upa adecuada exposicifin de los mfrgenes el métndn fracasa
perog al mismo tiempo esta exposicifn debe realizarse de tal

manera que no cause un dafio permanente a la encfa y a2 la insercifin

epitelial.

Los m&todos de retraccibn gingival para obtener el acceso propio
para tomar una buena impresifin son: la retraccién mechnica, la
retraccifn quimica, la combinacién de ambas y la quirdrgica con..

bistur{ y electrocirugia.

La retraccidn mecénica es obtenida con el usg de cordones de
fibras de algodfn colocados en el insterticio gingival, sin
embargo el uso de esta retraccidn mecénica con la ayuda quimica
proporciona més ventajas y es por tantoc mbs utilizada,

Las especificaciones ﬁel empleo de este método de retraccifn

son las siguientes: Los cabos del cordel apretfidamente retorcidos
se colocan apicalmente del margen de la preparacifin con la ayuda
de un instrumento empacador de retractores. Los cabos retorcidos
del cordel realizan la accifin mecénica de apartar la encia y la
sustancia impregnada hace la constriccifn de los capilares vy

de las arteriolas. E1 Punto clave para lograr apartar la encia

y dejar instalado el cordfn no consiste en la fuerza repetida
usada para su empaque y permanencia gue puede desgarrar la

insercifn epitelial sino en la presifn medida y mantenida.
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RETRACCION GINGIVAL.

Es la retraccifn gingival la fase mas dificultosa y de mayor
peligro en la toma de impresiones con material elfstico ya que
sin.upa adecuada exposicifn de los mArpenes el mé&todo fracasa
perc al mismo tiempo esta exposicifin debe realizarse de tal

manera que no cause un dafo permanente a la encf{a y a la insercifn

epitelial,

Los métodos de retraccibn gingival para obtener el acceso propio
para tomar una buena impresifn son: la retraccién mecénica, la
retraccifn quimica, la combinacifn de ambas y la gquirdrgica con.

bistur{ v electrocirugfa.

La retraccién mec&nica es obtenida con el uso de cordones de
fibras de algodfn colocados en el insterticio gingival, sin
embargo el uso de esta retraccidn mechnica con la ayuda guimica
proporciona m&s ventajas y es por tanto mbs utilizada,

Las especificaciones ael emplec de este método de retraccién

son las siguientes: Los cabos del cordel apretidamente retorcidos
se colocan apicalmente del margen de la preparacifn con la ayuda
de un instrumento empscador de retractores. Los cabos retorcidos
del cordel realizan la accifin mecénica de apartar la encia y 1la
sustancia impregnada hace la constriccifén de los capilsres vy

de las arteriolas. E1 Punto clave para lograr apartar la encia

y dejar instalado el cordén no consiste en la fuerza repetida
usada para su empaque y permanencia gque puede desgarrar la

insercifin epitelial sino en la presifin medida y mantenida.
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Se puede usar adem8s del cordel que llega apicalmente a la
terminacifin de la preparecifin otro cordfn encima que aparte
y ensanche la encfa para permitir que la jeringa con el material

de impresifn entre en el margen cervical de la preparacifne.

Los tipos de sustancia quimica que se impregnan en los cordones
pueden ser de varios tipos, su uso depender§ de las condiciones

generales vy locales del paciente.

Sustancias quimicas utilizadas en la retraccifin gingival:
Epinefrina. a) Epinefrina racémica al 1x1000
b) Gingi Pack: epinefrina racémica al 8%
Caombinaciones a) Epinefrina racémica 8% Clorato de Zinc 2%
con Epinefrina b) Epinefrina racémica 4% Clorato de Zinc 2%
¢) Epinefrina racémica 4% Alumbre 14%
Sin Epinefrina a) Hemodent: Clorato de Aluminic, Sulfato de
Hidroxiquingna, Cloruro ﬁe fenocaina y
Aminobenzoato etilico.
b) Acido t&nico al 20%
c) Clorato de 2inc 4%
d) Alumbre 100%

Los cordones con epinefrina y sus combinacicnes pueden ser
utilizados con pacientes cuya historia clinica revele una
condicifin normal que permita su uso.

Como la epinefrina es absorbida por los peguefios capilares de
la encfa y pasa a la circulacién general, su absorcifin es mayor

en tejidos abrasionados, dependiendo también del ndmero de
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piezas preparadas ; si existen una de estas condiciones o
ambas es preferible usar cordones con menor cantidad de epine-
frina como 1a racémica al 1x1000 o cualquiera de las combinaciones

que disminuye el porcentaje de epinefrina usada.

Les condiciones locales dictarfn también el tipo a elegir.
Si se han seguido correctamente los pasos efectuando las
preparaciones en la primera cita y teniendo los provisionales
las condiciones necesarias para llenar su objetivo, en la segunda
cita parz la toma de impresifn tendremos un campc sin hemorragia

y con tejidos estables y sanos que permiten la toma de una
| excelente impresifin con solo obtener un campo seco, sin salivacifin

y mediante un retractor gingival que aparte los tejidos.

Cuando no estamos en estas ccndiciones, sino gue por diversas
causas se va a tomar la impresibn inmediatamente después de

hacer las preparaciones, donde los tejidos estén lesionados
puesto que no han pu&idu recuperarse, donde existe hemorragis

y una gran salivacidn, se puede usar la combinacién de epinefrina

vy alumbre al 400% gque es un gran agente hemostético,

Los cordones sin epinefrina se usan cuando las condiciones
generales del paciente impiden el uso de la epinefrina en

cardiacos, hiperparatiroidecs o con enfermos de las coronarias.

Cualquier tipo de retractor que se use no debe permanecer mfs

de 15 minutos. E1 menor tiempo est& indicado al usar clorato

de zinc,
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Guncluida la impresifin, los tejidos traumatizados y 1a

dentina expuesta deberén ser tratados y protegidos lavando
perféctamente donde estuvo el retractor, pudiendo en algunos
casns hacer un pequefio curetaje y aplicar un antiséptica suave;
‘cnlﬁdandu los provisionales con el cemento quirﬁrgicnvque
calme a los tejidos injuriados. La injuris provocada puf la
retraccifn gingival debe ser temporal pues la salud del

insterticio gingival se restablece totalmente en ocho dias,

Retracci6fn quirdrgica y Electrocirugia,.

Estos dos métados se utilizan Gnicamente cuanda la retraccifn
con cordones impregnados co logra llegar mas allé de la
terminacifin de la preparacifin para lograr una buena impresifn

o cuando existe hipertrofia del tejido. También se vtiliza
cuando se desea agrandar la corona clinica y crear um surco
gingival; en este (ltimo caso la retraccifn, ya sea con bisturf
quiriirgico o eléctrico, se efectla antes de la terminacién de
la preparacifin, 1o que permite hacer el hombro. Se puede decir
que es una modificacifin de la gingivoplast{a que es verificada

durante los tiempos clfnicos protésicos.

La remocién de los mirgenes con bisturi es mas utilizada ya

que no tiene las limitaciones del bisturi eléctrico.

Después del emplec del bistur{ o de la Electrocirugfa, es
necesario la retracciéin gingival con cordones para poder tomar

las impresiones para inhibir la hemorragia causada por el bisturi



o por la Elesctrocirugfa ya que esta Gltima a pesar de que
no provoca sangrado en el maomento de su empleo sin embargo
a los pocos minutos sobreviene hemorragiae

Para estos casos se usan retractores sin epinefrina ya que
ss8 ha dejado tejido descubierto sin constriccién de vénulas
y arteriolas,

Usando retractores con epinefrina la absorciféin seria grande

por lo cual estén contraidicados,

113
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PARTE 13

CONSTRUCCION DE PRCTESIS EN EL LABORATORIO,

El criterioc del disefio y construccifin de la prftesis es
conocimiento del cli{nico en parodoncia. Si este criterio es
necesario en cualguier disefio protésico, es indispensable
para realizar Protesis Parodontal y por consiguiente en la

Ferulizacién,.

Los requerimientos de los pacientes tratados de enfermedades
parocdontales son muy importantes. Sus diferentes necesidades
deberén reflejarse en la construccifin de la prétesis y férulas

de marera gque aseguren la salud parcdontal que se ha logrado.

El dentista tiene la total responsabilidad con su paciente del
trabajo que se le va a efectuar, por lo tanto €1 y sus técnicos
deberén trasbajar al unisono y no delegar en forma absoluta

al laboratorio el trasbajo que debe ser compartido y supervisadao.

El protesista en especial debe especificar los requerimientos
del caso, dirigir al técnico vy posteriormente indicar las

correcciones necesarias en las construcciones portésicas cuyo
resultado cumpla las necesidades y rinda los beneficlos para

los que fueron construidos.

Los factores esenciales:en la construccifin de las prbtesis que
se deben supervisar, ademfs de los adelantos en técnicas, calidad

de materiales gservicioc formal y técnico del laboratorio, son:
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1.~ Disefio de la prftesis:
a) Anatomia oclusal.
b) Anatomia cervical.
'c) Contorno coronario.
d) Areas o puntos de contacta.
2.~ Pbnticos.
3.~ Soldadura.
e~ Linea de terminacifin de las prétesis.

5.~ Tersura y pulido.

1.- DISEND DE LA PROTESIS.

a)o- ANATOMIA OCLUSAL,

Ya obtenido en las piezas remanentes el objetivo del ajuste
oclusal estableciendo una oclusifn funcional cuando ha sido
necesario, las construcciones protésicas deberfn sincronizarse
para cbtener una armonia oclusal funcional.

Habiéndose obtenido un disefic oclusal correcto, las coronas vy

los puentes deberfn reproducir ese disefo.

En lo que respecta al diémetro oclusal, éste debe ser normal.

Con estrechar el difémetro buco-lingual sflo se contribuye a la
propia desviacifn mecénica del alimento hacia las superficies
proximales de los dientes provocando inflamacifn de la papila
interdentaria. Al estrechar el difmetro buco-lingual se introduce

una situacifin anflpga a la de un diente en malposicibn.
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"AY, _ Proteccifin del margen gingival mediante la convexidad
del borde cervical del esmalte.
1.,~- La insercidn epitelial se encuentra en la unifn esmalte-
-cemento,
2.~ Li{nea de terminacién de 1la preparacifin.
3.~ Corona veneer reproduciendo la convexidad propia del
esmalte,

"B",- Pieza pilar que se encuentra con un aumento de la corona
clinica.

1o~ Insercifin epitelial a nivel cementaria.
2.~ Desgaste efectusdo en la preperacifine
3.- Espesor de la corona veneer igual al de la estructura

dentaria desgastada y reproduciendo el borde cervical
del esmalte,

Ref.- Waerhaug Jens.- Location of restoration

margins in relation to gingiva.- Practical
Periodontal Therapy. Pags. 161=176
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Bajo ningdn concepto es permisible aumentar el plano oclusal
en sentido buco-lingual, puesto que se impondrfan sobrecargas
que tendrf{an como consecuencia el trauma de los tejidos de

supn;ﬁe.

b).~ ANATOMIA CERVICAL.

Existe una relacifin pocas veces observada y menos adin reproducida
en la construccifin de coronas y puentes, gque provee una proteccifin
a la entrada del insterticio gingival y permite la estimulacibn

de los tejidos gingivales., Esta relacibn eé la convexidad del
borde cervical del esmalte cuya proyeccifin es del mismo ancho

que la punta del borde marginal de la encia, dentro de la cual

el insterticio gingival es protegido.

El esmalte aumentado de volumen en la unifn esmalte-cemento
formando el borde cervical, impide la entrada al insterticio
(que en salud no tiene comunicacifin cor boca y por consiguiente
no esté gueratinizado) desviando cualguier irritacifin que pueda
afectarlo. Esta accién protectora no se debe menospreciar.

As{ pues esta relacifn debe ser mantenida en las prétesis.

Cuando no existan estas condiciones ideales y se encuentre un
aumento de la corona clinica debido a enfermedades parodontales
que hayan hecha necesario la cirugfa con exposicifin de la corona
anatfmica y con la insercifn epitelial a nivel radicular, el
diente ser4 preparada con un hombro en chaflén hacia coronal

de la insercifin epitelial. La corona serf construida con un
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espesor igual a3l de la estructura dentaria que fue desgastada
vy se reproducirf la convexidad del esmalte a nivel cemento-

asmalte,

c).- CONTORND CORONARIO.

La curvatura de las piezas protésicas debe proporcionar:

1.~ Proteccifn de la regifin cervical oponiéndose al empaqueta-
miento alimenticio vertical y a 1la lesibn de la encia marginal.
2.~ Estimulo de 1a encfs actuando como masaje para activar la

circulacibne.

Tanto el aumentao como la falta de curvatura rno podrén propor-
cionar estas dos candiciones.

El aumento occasionard la falta de estimulo de la encis al
desviar los alimentos a la encia alveolar o al fondo de §aco.
La falta ocasionarf la acumulacifin de restos alimenticios en
el insterticioc gingival con la fermentacifin de ellos y la
accifn constante de esta irritacifn con la consiguiente infla-

macifin yv mas tarde la destruccifin de la papila interdental.

La correcta curvatura es necesario exigirla tanto en las caras
proximales como bucales y linguales y en 1los ci{ngulos de ios
dientes anteriores. Son muchas las ocasiones en que no ajustan
las restauraciones debido al excesivo contorno proximal que se
ha dado en el laboratorio gue no permite colocar las coronas

" en su lugar debido al excedente de material mesial o distal o

de ambos lados.



d)e- AREAS 0 PUNTOS DE CONTACTO.

-

La falta del buen desarrollo de la forma, tipc, contorno y
posicién correcta de las freas de contacto, pueden causar un
rompimiento cde los tejidos parodontales adyacentes y una ruptura
an ia'continuidad de la 1{nea del arco dentario que da lugar a

. mas responsabilidad en la membrana parodontal y en el hueso

alveolar y evita la proteccifn de la papila interdental.

Una buena restauracifin debe procducir un &rea de contacto fuerte

y positiva y nunca pasiva o aposicional.

-Este punto de contacto ejercerf su mayor acecifin cuando esté
localizado en la unifn de los tercios oclusal y medio de la

" corona clinica. Los espacios interproximales deben ser amplios
y disefiados de tal manera que eviten el malestar a la papila
gingival y permitan una correcta estimulacién y limpieza de

esta zona, tento por s{ solos como por la higiene del paciente.

Existen modificacicnes en la forma del &rea o punto de contacto
en la regifn de molsres, premolares y anteriores.

a) En los dientes anteriores es suficiente un punto de contacto
por 1la prcyeccifin cfnica de la papila interdental.

b) Los premolares requieren una lfnea de cohtacto mas ampliz en
sentido buco-lingual porgque la cresta de la papila es mas amplia
en esta regifne

c) Los molares necesitan una 1{nea de contacto aln mayor porque

1la papila es aln mas ancha.
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La susencia del frea interproximal es nocivo especialmente en
la regifn de molares y premolares siendo menor en el sector gue

corresponde & los incisivos.

Las superficies interproximales planas en sentido bucolingual
vy ocluso-gingival causzn estrangulacifn de lcs tejidos

interproximales,

La excesiva convexidad de las superficies irterproximales

tanto en sentido buco lingual come ccluso gingival cresn unos
puntos de contacto excesivamente abiertos que permiten 1a
scumulacifin de restcs alimenticics ocasionados que el parcdcnto

sea expuesto a las injurias,

La importancia del &rea de contacto estriba en el propfisito de
de dividir la comida hacia bueal y lingual, protegiendo a los

tejidos interproximales de estas injuriase

El resultado de las &reas de cnntéctm impropias san:

1.~ Ceusan desplazamiento y rotacifn de los dientes.

2.~ Aumentan la responsabilided del soporte fOsen.

3.~ Csusan injurias a las estructuras gue invisten al diente
por excesivo cierre o apertura del contacto proximale.

4.~ Son causa de impacto vertical y horizontal de los alimentos,
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Para evitar colocar coronas y restzursciones con impropies

freas de contacto, es necesaric probarlas con seda dental artes
de la cementacifn de una prfltesis. 51 el contacto es insuficiente
0 inadecuado la restauracifn deber$ modificarse y las 8reas de

contacto corregirse.

2.~ PCNTICOS,

Uno de cada tres pfnticos presentan alteraciocnes notorias en
los tejidos circundantes y el 95% cue no presentan alterzciones
clfnices evidentes al remcverse la prfitesis presentan lesiones
ulceratives en el 4rea circunscrita correspondiente al pértico.
Este es el balance cbterido por Sheldon Stein en un estudio
inicial que realizf en vista de la prevalencia de las reacciones
de los tejidos bajo todos los tipos de pfnticocs y materiales.
Su investigacifn abarch 10 afios de una cuidsdosa y continua
observacifn experimental de todos los datos y teorfas, llegando
8 las siguientes conclusiones:

1e= L3 necesidad de la cirug{a en casos de aberreciones
topogréfices del proceso alveclar cuya correcifin permita la
adecuada instalacifin del p6ntico,

S1 se colocan puentes sohre rebbrdes alveolares irregulares,

al principio puede no haber problemas, pero a medida gque pass
el tiempo las coszs cambian, Por lo general la naturaleza se
opone a 15 presencia de irregularidades vy el hueso subyacente

tiene tendencia s reshsorberse, aln cuando no soporte presifin,
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PONTICCS

IIAII

llcll

Pénticos clincavos en contacto con toda la mucaosa del
reborde alveolar cue ocasionan el atrapamiernto de los
alimentos con la formacibn posterior de placas y toxinas
que se infiltran en la mucosa y cuyo resultado es la
inflamacién del tejida.

Disefio ideal ccnvexa de los pfAnticos gque mantiene la higiene
gral con un solo punto de contacto en el reborde alveolar,

Vista palatina del pfntico del segundo premoclar gue muestra
una excelente condicién del reborde alveolar con la modi-
ficacifn de la forma del pAntico (ridge-lap-pontic)
resultado del disefio del pflntico ideal,

Refe- Thiteside D, Wilfrid.- A practical mandibular
anterior pontic.- The Journal of. Pros.Dent,
Vol.9 Num, 1 Jan-Fehb.1959- Pag. 119,




121

Mientras se efectlla esta resbsorcifin, el tejido blando se
asienta mas ajustadamente contra el hueso y se aleja de los
pbnticos. En cuanto ha sucedido ésto gqueda una separacifn entre
el puepte vy el tejido que permite alejarse a part{culas de
slimentos y otros cuerpos extrefios. Este depfsito puede a su vez
provocar una reaccifn inflamatoria y el tejido blando comienza

a hipertrofiarse, ocasionando una sensacifin molesta y poniendo
en peligro a los dientes pilares.

2.~ Las especificaciones de los pOnticos idesles, fueron los
siguientes:

En Pénticos Posteriores:

a)e~ Debe existir un cotacto minimo (pimpoint) en el declive
bucal del proceso alveolar. Este puntoc de contacto no causa
irritacifn o proliferscifn de la membrana mucosa pero Si una
estimulecién de ella.

b)e- La cara oclusal debe estar en armonia funcional con ia
oclusién,

c).~ Todas las superficies deben ser convexas, pulidas y
finalmente terminadas.

En Pénticos Anteriores:

Los pfnticos anteriores presentan mas problemas. En primer lugar
por la estética y en segundo por las dificultades que ofrecen
los inferiores al cepillado y a su posicifin en la salida de los
conductos salivales linguales que permite la retensifin de placas

vy la formacifin de sarro.
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Sus aSpécificacinnas gon las siguientes:
a) E1 contacto con la mucosa lsbial debe ser minimo (punta de
alfiler) .
b) E1 contacto con el reborde elveolar debe ser minimo y debe
estar Eunfnrmadu como la terminacién de un huevo,
c) Sus contornos deben estar en armonfa con los dientes adyacentes.

d) Las superficies deben ser convexas y finalmente terminadas,

PONTICOS SANITARIOS,
En Prbtesis Parodontal son muy usados los pfinticos sanitarios
especlalmente en casos donde se ha perdido parte del proceso

alveolar y en las regiones postericres ya que la estftica no

1o impide.

Eate tipo de pfOnticos en estos cases elimina el riesgo de
irritaciones de la mucosa gingival y nos proporciana una

excelente estimulacifin y masaje de la misma durante la masticacibn.

ALTERACIONES DE ESPACIC.
Son muy comunes las alteraciores de la dimensifin mesio distal,

En estos casos es importante el reemplazo de dientes donde este

espacio esté alteradc.

Las alteraciones de espacio muchas veces se tratan de corregir
con pbnticos grotescos gue invitan al atrapamiento alimenticio

y 8 disturbios parodontales potenciales de los dientes adyacentes,
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3.~ SOLDADLRA,

Uno de los puntos esenciales de una férula construida consiste

en que sus partes scldadas ofrezcan el méximo de estabilidad

a 1os'pilares. éara ello las uniones de soldadura deben estar
localizadas en el tercio oclusal impartiendo rigidéz y estabilidaﬁ,
evitando la lesifin de los tejidos girgivales y no interfiriends

con los espacios interproximales en cualquier direccifine

L.- LINEAS DE TERMINACION DE LA PROTESIS.

Snﬁ muchas las ocaslones en gque al probar las coronas, sus
mérgenes o no llegan a la linea de terminacifin de las preparaciones
o existe un exceso en dicha terminacién. Es por esto que él
Dentista, que es el gue realizf las preparaciones, es el que

sshe con exactitud la terminacibn del bisel de las preparaciones

y es el gue debe indicar hasta donde llega esta terminaci6n
mercando en los modelos con una lfnea el limite de los bordes

cervicales hastz donde deben llegar las preparaciones,

Con esta gufa el técnico podr realizar las 1l{neas de terminacifin
exactas y con files de cuchilla que se adhieran perféctamente a
las preparaciones de manera que no existan espacios entre las
coreonas y las preparaciores que provogquen la retencifin de
irritantes y plscas sublinguales con'la consiguiente permanencia

de microorgenismos con proliferacifn apical de la insercifn
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epitelial, que explica en muchos casos la imposibilidad de
lograr la salud de las bolsas parodontales alrsdedor de las
restauraciones o la correcta adaptzcibn del margen gingival

ya que la encfa sigue el contorno cervical. Los mérgenes can
bordes o salientes dan por resultads que la encia parezca estar

inflamada y abultada.

Los materiales en las l{ness de terminacifin deben ser: o la
porcelana perféctamente glaceada o el oro pulida.

De ninguna manerz el pléstico puede constituir la 1{nea de
terminacién, puesto que nunca se lograr$ un ajuste perfecto vy

ademfs este mater. al permite la sbsorcibn de los flufdos bucales.

5.= TERSURA Y PULIDO,

Cuanto mayor sea el grada de pulimento y la tersura de las
superficies y cuanto menor la porosidad del material, tanto

mejor para los tejidos vecinase Los tejidos no tolsran las

superficies fAsperas y las bacterias no pueden adherirse con

tanta facilidad a las paredes altamente pulidas.
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PARTE 14

PROCEDIMIENTOS FINALES.

Los pasos clfnicos subsiguientes a la toma de impresiores,
sufren variaciones segdn la clase de tratamienta que se haya

requerido,

TRANSFERENCIAS.
51 el métado de impresifin ha sido a base de anillos de cobre
se hace necesario una cita adicioral parzs obterer la posicifin

de les piezas pilares.

Les transferencias remitidas por el laboratorio deben ester
ajustsdas perféctmente en cada una de las piezas preparadas,
observéndose que no interfieran absol(tamente ni con las piezas
adyacentes ni con las antagonistas, En,estas_condiciones se
toma una impresifén con yeso para obtener el positivo de 1la

impresifn,

PRUEBA DE CORDNAS,
Este procedimiento clfnico es no solo importante sino indispensable,

Mediante este prueba se ochtiene un doble fin,

a8) La comprobacibn del ajuste exacto.

b) Le verificacifin de los puntos de contacto,
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La comprobacifn del ajuste se logra probando cada corana con
pasta zinguenflica gque nos revelar8 las interfererclas que
existen a fin de eliminarlas, probandc las coronas tantas veces
como sea nocesario hasta obtener una delgada pelf{cula uniforme

que nos compruebe su exactitud y su ajuste subgingival.

Ya con las coronas ajustadas se podrd verificar la posicifin

de los puntos de contacto con las piezas adyacentes o el espacio
adecvado parz la ferulizacifin de las corcras corrigiendc las
interferencias que existan, Se toma un arco facial y una mordida
de relacifn céntrica.

En estas condiciocnes es ya posible tomar ls impresifn cor yeso

gque servir% de relscifin para unir los armazores met&licos, lo

cual facilita y guia la correcta soldadura de las caoronas entre si.
La verificacifin de la correcta oclusifin se hace en el laboratorio
mediante el articulador ajustable donde se realiza el ajuste

oclusal.

PRUEBA DEL PUENTE O FERULR,

En esta sesifin se comprueba la correcta unifin y posicifn de las
coronas ya ferulizadas, siendo adembs imperativo el nuevo
reconocimierto del ajuste y puntos de contacto, Se hace un nuevo
remartaje, se toma un arco fzcial y una mordida de relacifn
céntrica, al volverse a montar los modelos en el articulador
ajustable se comprueba la aclusién, haciendo, en csso necesario,

un nuevo ajuste oclusal,
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CEMENTACION PROVISIDONAL,

Es la cementacibn prnvisinnai la que nos indica si 1a pr6tesis
puede ser cementada definitivamente,

La pementaciﬁn provisional es un perfodo de prueba y como tal
debe ﬁermanecer el tiempo prudencial que revele sus condiciones,
perc no el tiempo innecesario que pueda llegar a trascender en
los tejidos gingivales por su fijacién insuficiente. E1 tiempo

no debe exceder los 30 dias,

Comprobado el ajuste de las prbtesis, su tolerancia en la encia
de las piezas pilares como en los rebordes alveolares donde
se encuentren los plnticos, la adaptacién y tolerancia a las
nuevas exigencias funcionales y a las nuevas fuerzas en dientes
gue hayan estado sin antagonistas y los cuales pueden gueder
sensibles durante semanas mientras se efectlz el reordenamiento

funcional completo de la membrana parpndontal, cemento y huesao,

Obtenida la completa sedacifn pulpar en casos de estados
hiperhémicos de los dientes pilares gue hayan estado procucidos
por caries profunda o durante las manipulaciones en la preparacibn

tde las piezas,

Observando el correcto funcionamiento oclusel el cual se pueda
calificar de uma vinculacifin arménica entre los movimientos
condilares, la funcifn neuromuscular, los dientes y el parodonto,

la prétesis estd en condiciones de ser cemsntada,
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CEMENTACION DEFINITIVA,
La cementacién definitiva demenda una ejecucifn minuciosa y
correcta que sintetice en el Gltimo paso clinico todo el estudio

y trabajo que se ha realizada.

Le perfecta limpieza con 18 remocibn de partfculas tanto de las
piezas pilares como del insterticio gingival. El completo
aislemiento del campo, la aplicacifin de sedantes pulpares y
barnices que protejan a las piezas prepsradas, nos darén un

campo adecuado para la cementacifn definitiva,

- La preparzcifin del cemento a emplesr mediante la adecuada
sleccibn de su color, la ccrrecta incorporacién y mezecla de polvo
al 1fquido para obtener una consistercia cremnsa, la vtilizacibn
de la cantidad necesaria cuya fluidez y espesor garanticen la
cementacifn y ubicacifn correcta en el ajuste cbtenido y 21 uso
de cufias de madera de naranjo que hagan llegar a las restaursciones

a su lugar en la terminacifn de lzas preparsciones y a su posicifin

oclusal,

PARTE 15

S ————

RECOMENDACIONES FINALES,

No es la cementacifn definitiva el 4ltimo paso de un tratamieto
pratésica, menos adn la podemos considerar como la terminacifin

de un tratamiento en Prétesis Perodontal y Ferulizacifin.
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Les citas ulteriores a la cementacifin demandan una investigacién
del nsterticio gingiﬁal para eliminar pequefias partfculas que

se encuentren adheridas a la pared lateral de la encia y que
posteriormente pueden ser causa de ipfl maciones y formaciones
de bolsas o posibles retracciones gingivales que den por

resultado la exposicifin de los mfrgenes de las coronas,

Es importante la toma de radiografias perifidicas para poder
observar:

14= Si en el hueso persiste la resorcifin fsea,

2+- 5i el estado general del 4rea afectada y de trabajo perma-
nece igual,

30= Si por lo contrario al punto anterior, hay regeneracifin

de ese tejido que nos indique su fincibBn satisfactoria,

L.~ Si existe en la membrana parcdontal un grosor Hptimo gue
gerantice el firme sost€n de los pilares en sus alvéolos, lo
cual constituye un éxito de la terapia y tipo de ferulizacifn

que hayamos empleadoe.

Los ex&menes clinicos constantes mostrarfn si existe una
correcta anatomia del margen gingival adosasdo a las paredes de
las restauraciones sin presencia de inflamacifn o de migraciones
y con un insterticio gingival sano sin la presencia de bolsas.
Mediante profilaxis perifdicas conservaremos esta salud

perodontal,
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" La vigilarcia de la salud general del pacierte para poder
[RFE T i

mantener i~;§tadn da‘salud que se ha logrado es muy importante

a fin de que no se destruya tode la labor realizada,

Hay que tomar en cuenta la actitud e interés del pacients en

la conservacifn y mantenimiento ‘de su salud.parodontal mediante: i -

sl cumplimiento estricto de ‘las-instruccliones dadas:y'de una::@ ‘.=

higiene aral absoluta.

Todos los Pactores anteriores son los gue mantienen gl éxito
logrede en la salud bucal dentro del tratamiento aplicado en
le ferulizacifin y en los diversos aspectos que exigen las

diversas técnicas en Prftesis Parodontal, :
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Le vigilancia de la salud general del pacierte para poder

mantener el estado de salud que se ha logradoc es muy importante

a fin de que no se destruya toda la labor realizada,

Hay que tomar en cuenta la actitud e interfs del paciente en
la conservacifin y mantenimiento de su salud parodontal mediante
el cumplimiento estricto ce las instrucciones dadas y de una

higiene oral absoluta,

Todos los factores anteriores son los que mantienen el é&xito
logrado en la salud bucal dentrc del tratamiento aplicado en
ls ferulizacién v en los diversos aspectos que exigen las

diversas técnicas en Prétesis Parodontal.
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AR ———

CONCLUSIOMNES,

Al referirme al tratamiento de Ferulizacifn vy algunos aspectos
de Prétesis Parpdontal, no he tratado de describir todos los
diversos tipos de terapia perodontal en su completa amplitud
para luegc indicar las condiciones de tipo pratésico que
requleran todos los casos, Solamente he descrito en forma breve

algunos casos en particuler,

En reslidad 1a esenﬁia del tratamiento de Ferulizacifn consiste
fundamentalmente en el conocimiento integral de las condiciones
presentes en los te jidos denterios y sus tejidos de soporte

con las vinculaciones existentes de la cavidad oral donde se
encuentran alojados, para transformarlos mediante un tratamiento
orgénico y funcional tomando como punto da'partida el estado oral
inicial, utilizando sus capacidades, eliminando su patologia,
controlando los agentes etiolfgicos generales y locales,
reformando su oclusifin, manteniendo y restaurando las piezas
afectadas, reemplazando las estructuras perdidas, y restituyendo
la salud dental, tnﬁn éllo con procedimientos combinados, técnicas
adecuadas y manipulaciones correctas, cuya realizacifn satisfaga

la funcifin para la cual fueron creados,

Conociendo la esenciza de lo que es la Prftesis Parodontal nos
es posible analizar todos los factores que intervienen en ella

para poder llevar a cabo el tratamienta,.
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El procedimiento general a seguir podrfa ser resumido en

seis fases:

PRIMERA FASE:
La primera fase se refiere al estudlo de las condiciones

iniciales en gue se encuentra el paciente mediante el estudio

radiogrSfico v clinico,

Este estudio mostraré eﬁ primer lugar las condiciones en gue

se encuentra el parodonto, el grade de resbsorcifin del huesa,
el grado de densidad y orientacifin de la trabeculacifn 6sea,

les condiciones de la capa de cemento y en consecuencia,del
estado de estos dos elementos, se podrh deducir el estado de
fijacifn que tiemen las piezas dentarias en sus alvéolos por

la capacidad cde insercifin de las fibras del ligamento papoduntal,
tomando en cuernta su grosor. E1 grado de proteccifin que tienen
estos elementos se podr§ deducir de la integridad que presente
la encfa que los cubre y de la barrera que oponga al medio bucal
el estado de la insercifin epitelial.

En segundo lugar se analizarfn las condiciones de las piezas

dentarias y la oclusifin que ellas presenten.

SEGUNDA FRSE:

Ya observado el estado bucal, la segunda fase serf ls deduccifin

de las causas gue ocasionaron dicho estado.
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Generalmente su origen es multicsusal: varfa desde estados
genarales que repércutan en la cavidad oral gque van desde
alteraciones del metabolismo tales como:insuflciencia o
aumento hipofisiario, hiperparatiroidismo, hipoparatiroidismo
0 alteracicnes de la tiroides, as: como de posibles estados
carenciales, anemias o de intoxicaciones. S1 existieran las
causas mensionadas se podria continuar el tratamiento dentel

solamente si el paciente se sujeta a tratamiento mé&dico.

Lo comin es gque el origen se encuentre en agentes etiolfgicos

locales gque determinan o predisponen a enfermedades orales.

TERCERA FASE:
Una vez reccrocidas lzs causas, la fase siguiente consistirf

en determinar si ellas pueden ser eliminadas o en su defecto

controladas,

5i la causa es de origen parcdontal, la solucifin se encuentra
en la terepia parocdontal con la eleccifin de la técnica gque

se escojs vy que puede ser: desde un simple raspado y curetaje
hasta gingivectom{as o bien técnicas de colgajo que eliminen
la patologf{a pera posteriormente acondicionar esos tejidcs
tato alrededor de las piezas dentariass como en lgs procesas

alveolares que se encuentran desdentados,

51 la causa es de origen dentario por fuerzas exageradas,

disminuidas o desviadas del eje axial de las piezas o en casos
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8n que no exista una coordinacifn entre la oclusifin céntrica

v la relacifin céntrica, habiendo tomado el paciente una oclusibn
céntrica de conveniencia, se har$ necesario el ajuste de esa
uc;usiﬁn priméramente en las piezas remanentes para gque
postériurmente la reconstruccifin se ajuste a la oclusifn que

se les proporcionf.

CURARTA FASE:

Eliminadas o controladas las causas, la cuarta fase seré la
~correccifn de las alteracianes que acasionaron: pérdida de piezas
dentarias y gue requieren su rsemplazo; movilidad de las piezas

remanentes que requieren su ferulizacifin para que sea posible
la regeneracifin del aparato de insercifin o, por lo menos, su
martenimiento en la cavidad oral; reabsorciones gingivales gue
ccasionaron un aumento de la corona clinica ya sea por causas
fisiolfgicas como es la denudaciéin de la encfa hacia apical
denominada erupcién pasiva o bien ocasionadas por la terapia
parodontal que se ha requeride para eliminar la patologia
exlstente y gue traen como consecuencia el alargamiento del
brazo de pzlanca extraslveolar, disminuyendo el brazo de palanca
intraalveclar con una menor superficie de implantacifin dentaria
y que hace necesario un aumento del ndmero de pilares que
soporten las prf6tesis y una modificacifn en la terminacifin de
gllas para favorecer la estética especialmente en las piezas
antsriores; abrasicnes dentarias motivades por maloclusiones

y gue habiéndose eliminado la causa mediante el ajuste oclusal

requieren su reconstruccibn,.
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QUINTA FASE:
La eleccifn del tipo de correccifin se realiza valorando la
utilidad que pueden prestar las estructuras remanentes y la

capacidad de regenerecifin y del aprovechamiento gque se puede

obtener de sllas para emplear el tipo especial de prétesis

o ferulizacifn gue haga rendir estos beneficios.

No es posible resolver todos los casos con un solo tipo ce
tratamiento protésico, Casa paciente presenta caracteristicas
dintintas tanto de sus condiciones generales como locales,
con demandas especificas gque son las gue van a determinar la

egleccifn del tipo de correccibn.

En los casos gue presenten movilidad, disminucibn del soporte
parodontal o alteracifn del aparsto de sostén de las piezas
remanentes la terapfutica indicada ser& la fijacifn.

Le fijacifin sélo se puede Tealizar cuando se han eliminado

todos los factores patolfgices de los tejidos y se ha establecido
una oclusibn orghnice mediante el ajuste oclusal en casos en

que ha sido necesaric efectuarlo por existir maloelusifin.
Solamente en tejidos de soporte sanos y cnﬁ una oclusibn funcional

lg terapfuticade fijacifin es eficaz.

En casos en ' que las piezas remanentes tengan las condiciones

ngcesarias que se requieren para ser piezas pilares, se elegirf

una prfitesis fijae
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Para los casos en que las piezas remanentes no reunan las

caracter{sticas adecuades o que exista ausencia de piezas claves
o distales o que haya reabsorcifn alveolar, gue impidan la
eleccifn de una prétesis fija, se reguerirf de una prétesis

removible con anclaje de precisifn o semiprecisiéﬁ;

En otras situaciones es posible combinar diversos tipos de
prbtesis fija, ferulizacibn o prftesis removible para satisfecer

las demandas especificas de cada casa.

SEXTA FASE(FINAL):

Ya efectuzdo el plantesmiento, es preciso su ejecucifin. Perc esta
ejecucifin exige lleverla a cabo con manipulaciones, técrices

vy construccifn precisas gue garanticer el estado de salucd logrado
en lcs tejidos parodontales asf{ como la funcifin orgfnica de la

oclusifin.

Para tales resultados es necesaric, en la clfnica, no causar
dafios irreversibles en los tejidos dentarios gingivales pero al
mismo tiempo las manipulaciones deberfn ser tales que permitan
en la parte técnica su correcto terminmado y posteriormerte su

adecuada instalacifin,

Sin una buena clfinica no es posible una buena construccifén

protésica.
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Con el apropiado desgaste y terminacibn en la preperacién de

los pilares, con una perfecta impresifn de ellos, con su completa
conservacifin durante las fases t&cnicas mediante las prftesis
provigionales que reunan todos los cbjetivos de su propfsito,

se podri exigir y controlar la construccifin de las férulas y
prbtesis pars gque guzrden todos los requisitos sigulentes:

a) En el disefio de la oclusifn que se debe realizar en el
articulador ajustable.

b) En el ajuste y vinculacifn gque exista de las restauraciones

8 las piezas pilares y de su terminado, pulido y tersura.

c) Er las relaciones de los pfnticos con el reborde alveclar

que permita ls higiene adecuada y del contacto minimo de éstos
que prcrorcione la estimulacién gingival pero no su irritacifin

e inflamacibr.

d) En el contorno y puntos de contacto que presten la debida
proteccifin gingival impidiendo la entrada al insterticio gingival
y la acumulacibn alimenticia que trae como consecuencia la
fermentacifn de estos restos y el retorno ce la patologia

perodontal,

No solamente serfa una contraindicacifn sino una negacifn de

todos los pasos gque se erncaminaron al logro de la salud parodontal
y @ la obtencién de la oclusifn orgénica si fuera el propio
Dentista quien al instalar el tratamiento protésico ocasionara

el retorno de la patologia aclus?l y parodontal al hacerlo

inadecuadamente.
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De suceder lo anterior resultaria una utopfa el hablar de lo

gue se debe hacer y que en la realidad no se cumplisra.

La Ferulizacibn de piezas dentarias en pedecimientos paradontales
es un procedimiento de Pr6tesis Parodontal que proporciona la
salud dentel en los casos especificos de su aplicacifin, siempre

que se haga correctamente lo gue se debe hacer,

-0 =
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