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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal (Fig.1) es aquella que afecta a los tejidos de
sostén del diente debido a diferentes causas como la presencia de placa
dentobacteriana, enfermedades sistémicas y desérdenes genéticos; en
cualquiera de los casos pueden dejar secuelas en los tejidos orales de quien
la padece como son: 1) recesiones gingivales que comprometen la estética
2) soporte oseo reducido, 3) superficies radiculares expuestas, 4) movilidad
dental, 5)invasion de furcaciones, 6) diastemas, 7) inclinacion, intrusion y

extrucion dentaria y 8) cantidades inadecuadas de encia insertada.

Por estas razones la rehabilitacion protésica de los pacientes con
enfermedad periodontal controlada requiere un especial estudio que
involucre un andlisis mas profundo para la eleccion de disefios y materiales

para llevar a cabo la confeccion de las protesis dentales.

Los fines de este irabajo son exponer claramente las opciones de
tratamiento protésico, los detalles que influyen de manera directa en el
fracaso de la rehabilitacion a mediano y largo plazo; los factores técnicos y
biomecanicos para la restauracion de dientes periodontalmente
comprometidos, resaltar la importancia de la relacion periodoncia-protesis en
el éxito del tratamiento odontologico, recopilar los pasos a seguir para un
buen diagnédstico y plan de tratamiento integral para el paciente con

periodonto reducido, entender la trascendencia de un correcto diseno
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protésico, de una buena distribucion de fuerzas, para dar al paciente con
periodonto comprometido un tratamiento odontologico de calidad, e ilustrar
con ejemplos didacticos el procedimiento preprotésico para este tipo de

pacientes.

El tratamiento periodontal se ha considerado como prioridad y avanza
conjuntamente con el tratamiento restaurador ya que no se puede avanzar si
no hay una respuesta favorable del paciente ante su estado actual de
enfermedad periodontal, lo que muchas veces se traduce en la pérdida de
varios dientes, los cuales hay que sustituir con prétesis parciales, pero las
condiciones de los dientes remanentes hacen pensar que nos encontramos
ante un reto protésico donde debe haber plena conciencia de lo que se esta
por rehabilitar porque un periodonto reducido es un factor influyente en el

diseno y confeccion de la protesis parcial ya sea fija o removible.

Autores como Lindhe *' mencionan que los principios para la construccién de
protesis para pacientes con pocos pilares disponibles y sostén periodontal
reducido no difieren de los pacientes “normales”, lo que hay en estos casos
son dificultades clinicas y técnicas mas pronunciadas. Por lo tanto no existe
una regla como tal a seguir en el tratamiento de estos pacientes, cada caso
es especifico y requiere de un analisis individual. Lo que se quiere resaltar es
que no se puede ni debe rehabilitar por igual a todos los pacientes, que hay
aspectos que actian sobre el exito de la rehabilitacion protéesica de una
manera no perceptible a primera instancia pero que en un plazo de tiempo,
se hace presente y es la razén del fracaso protésico. Es importante senalar
que dichos aspectos son, en medida de lo posible, controlados por el

Cirujano Dentista, si son considerados desde el principio del tratamiento.

Agradezco al C. D. Raul Leén Aguilar y a la C. D. Magdalena Gutiérrez por

su apoyo didactico en la realizacion de esta tesina.
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I. DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Antes de hablar de la enfermedad se debe empezar por recordar lo que es el
tejido periodontal sano. Un periodonto sano se caracteriza por tener:

a) La encia de color rosa coral; el color es producto del aporte sanguineo, del
grado de queratinizacion, del grosor del tejido y presencia de células con
pigmentos (Fig. 2). Presenta un puntilleo superficial que es el resultado de la
interdigitacion de las fibras del tejido gingival; este varia con la edad, en los
nifios pequenos no lo hay, aparece después de los 5 anos de edad y va
aumentando conforme el desarrollo y en el anciano va desapareciendo; el
puntilleo da una textura como de piel de naranja. La consistencia es firme y
resiliente y con excepcion de la encia marginal, se fija firmemente al hueso
alveolar. Se divide anatomicamente en encia marginal y encia insertada. El
margen tiene una terminacién en forma redondeada la papila interdental
forma de filo de cuchillo, la encia envuelve a los dientes como un collar y
sigue la forma de los dientes festoneando sus superficies, no tiene puntilleo,
su superficie es tersa. La encia insertada si tiene puntilleo, se fija firmemente
al periostio del hueso alveolar y esta separada de la mucosa alveolar por la

linea mucogingival.

Fig. 2 La encia. ™
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La encia esta compuesta por epitelio escamoso estratificado, su funcion es
proteger las estructuras profundas y permitir el intercambio selectivo con el
medio bucal’; este epitelio se subdivide en cuatro capas la basal, la

espinosa, la granular y la cornea *°.

El aporte sanguineo de la encia esta dado por las arteriolas supraperiosticas
del hueso alveolar, vasos del ligamento periodontal, y arteriolas de la cresta
del tabique interdental. Su inervacion se deriva de fibras del ligamento

periodontal y de los nervios labiales, bucales y palatinos *.

Ligamento periodontal. Es un tejido conectivo de aproximadamente 0.2 — 0.3
mm. de ancho, que une el diente al hueso. Tiene funciones: formativa, de
remodelacion, nutricionales, sensitivas, unir el diente al hueso y amortiguar
las fuerzas durante la masticacion: El ligamento periodontal es responsable
de que el diente tenga cierta movilidad, aunque esta no sea apreciable por el

ojo humano.

Las fibras mas importantes son de colagena, se disponen en fasciculos que
siguen una trayectoria multiple, estan dispuestas en cinco grupos:

* De lacresta alveolar.

» Horizontales.

» Oblicuas.

« Apicales.

« Interradiculares.

Cemento. Tejido calcificado que rodea la raiz anatomica del diente, es de
dos tipos acelular y celular, tiene una matriz interfibrilar calcificada vy fibrillas

colagenas.



El cemento se sigue formando en la zona a pical para compensar la erupcion
del diente que por si misma compensa la atricion, es mas grueso en la zona

apical y en la zona de furca.

Este tejido se reabsorbe debido a causas locales o sistémicas aunque
también puede ser sin causa evidente. El trauma oclusal, movimientos de
ortodoncia, quistes, tumores, falta de antagonistas funcionales y enfermedad

periodontal son causa frecuente de que el cemento se reabsorba.

Proceso alveolar. Una parte del hueso maxilar y la mandibula que le da
forma a los alvéolos dentarios, se forma con la erupcion del diente para
proveer la insercion o6sea y constituir el ligamento periodontal,
desapareciendo cuando el diente se pierde. Consiste de tres partes: una
lamina externa de hueso cortical, una pared alveolar interna de hueso
delgado (huesc alveolar propiamente dicho) llamado también lamina dura y

de trabéculas esponjosas que forman el tabique intradentario.

El hueso aiveolar es el mas estable de los tejidos periodontales, se remodela
internamente por medio de resorcion y formacién regulada por influencias
locales sistémicas. Localmente responde a requerimientos funcionales sobre
el diente y a cambios propios de la edad, sistemicamente las diferentes

hormonas influyen en su remodelacion.

El periodonto es la parte vital del diente (Fig. 3), un diente puede perder su
tejido pulpar, pero nunca podra funcionar sin el periodonto. El diente y el
periodonto no son dos estructuras diferentes; desde su desarrollo
embriolégico tiene un mismo origen ectomesenquimatoso, por lo que el
complejo diente-periodonto esta predestinado a ser una verdadera unidad
biofuncional, ya gue mantienen una correspondencia reciproca con funciones

fundamentales para el sistema estomatognatico.
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Fig.3 Periodonto "'

Un principio biologico nos dicta que mientras exista el periodonto, el diente

sano o rehabilitado podra funcionar.

Una exploracion oral no se considera completa si no incluye una evaluacion
del estado periodontal del paciente, es esencial para determinar diagnostico

y pronoéstico de los dientes y para formular plan de tratamiento integral.

Una coexistencia saludable entre la protesis y las estructuras del periodonto
es una de las metas a alcanzar por el cirujano dentista. Esta meta exitosa no
puede alcanzarse si desde un inicio del tratamiento no se trazan las bases de
partida, una de las cuales y la mas importante, desde el punto de vista de
planeacion, es una correcta evaluacion del estado periodontal, este debe

realizarse como procedimiento rutinario en todos los pacientes.

Desde el punto de vista periodontal, es inadmisible restaurar un diente sin

haber restablecido previamente su salud periodontal, por lo tanto, para que el



<55 at

o
v
-ar
=]

Cirujano Dentista se considere clinicamente competente debe someter a
todos sus pacientes a un examen oral completo previo a cualquier
tratamiento, exceptuando las emergencias, y clasificando a los pacientes en
dos grupos para determinar si requieren un examen mas a fondo, o no es
necesario y asi recopilar informacion que oriente a planificar correctamente
el tratamiento previendo las posibles complicaciones y dificultades técnicas

para la rehabilitacion integral.

1.1 Examen clinico periodontal

¢+ Encia

Se valoran su color, textura, forma, tamano (Fig. 4); buscando si se
presentan cambios gingivales como: supuracion, hemorragia, ulceracion,
recesion, hendiduras anormalidades, mucogingivales, pérdida de encia
insertada, lesiones en furcaciones, inserciones anormales de frenillos y

profundidad vestibular.

Fig. 4 Encia sana

Fuente directa

10
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Sondeo periodontal. Se utiliza para este examen una sonda periodontal
(Fig. 5), esta es alineada con la cara del diente a ser examinado e insertada
suavemente dentro del surco/bolsa. Por cada diente deben medirse seis
puntos: distal, central y mesial de las caras vestibular y palatina o lingual
(Fig. 6,7 y 8). La veracidad de la medicion depende de varios factores como
la fuerza ejercida, el trayecto de la bolsa/surco, la rigidez de la sonda y su
grosor, mala ubicacion de la misma, rasgos anatomicos del diente (forma),
mal posicion dental y la localizacion del margen gingival. Se mide la
distancia del margen gingival al fondo de la bolsa/surco. En salud el surco
mide hasta 3 mm., una medida mayor a 3 mm. se considera bolsa

periodontal.

Fig. 5 Sonda periodontal

En general la encia enferma muestra signos variables de inflamacion, los
cuales abarcan cambios de color en la gama de rojos, cambios en la textura
y la tendencia a sangrar por la vascularizacion alterada que se da por el

proceso inflamatorio.

|
|
1
|

Fig. 6 Esquema de Sondeo periodontal © Fig. 7 Acercamiento del sondeo
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Fuente directa

Las recesiones gingivales (Fig. 9) pueden ser causadas por el avance de la
enfermedad periodontal o por un cepillado traumatico. La decision de colocar
una protesis depende del acertado tratamiento eliminando la causa correcta
del problema. No solo afecta la cantidad de mucosa queratinizada, sino que

tiene influencia estética.

Se debe incluir las areas edéntulas ya que poseen una importancia estética y

en la eleccion de los ponticos. Se deben evaluar las caracteristicas del
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reborde y si hay necesidad de cirugia preprotésica como aumento de

reborde, remocion de tejido gingival, injerto 6seo, gingival, entre otros.

La cantidad de encia insertada nos importa porque involucra factores
estéticos y funcionales para la rehabilitacion protésica (Fig. 10). Se ha
demostrado que su ausencia dificulta las acciones de higiene oral, un cepillo
dental por lo general pasa sobre encia queratinizada y no hay molestia pero
cuando pasa por mucosa no queratinizada es doloroso lo que vuelve al
cepillado dificil para los pacientes con esta afectacion y evitan cepillarse esas

Zonas.

El exudado purulento es indicativo de enfermedad periodontal, este liquido lo
produce la pared del tejido blando inflamado de la bolsa, este liquido
contiene bacterias, productos de desecho del tejido, enzimas, anticuerpos,
complemento y una gran variedad de mediadores inflamatorios. Para
detectar el exudado se aplica presion digital a la encia de recubrimiento

cerca de la base de la bolsa y se mueve hacia coronal.

Sangrado al sondeo: indica inflamaciéon gingival, consecuencia de la
ulceracién del epitelio del surco, y por lo tanto riesgo de perder insercion. Se
considera que hay sangrado positivo cuando al esperar 15 segundos
después de retirar la sonda se observa sangre que sale del surco. Es
importante identificar el sangrado ya que ademdas del valor diagnostico
inherente, interviene los procedimientos restauradores (toma de

impresiones, cementacion) dificultando su correcta realizacion.

Furcas afectadas: para su examen se necesita una sonda especifica como
es la Nabers y radiografias periapicales. Es importante su valoracién ya que

del grado de afectacion depende directamente el tipo de tratamiento a seguir.
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Nivel de insercion: no es lo mismo que profundidad de sondeo; es la
medicion del limite cementoesmalte hasta el fondo de la bolsa/suco y su
valor es el resultado de la suma algebraica de la profundidad de bolsa/surco
y del margen gingival a la union cementoesmalte siendo positivos los valores
por arriba de la union cemento-esmalte y negativos los que estan por debajo

de la misma.

Fig. 10 Cantidad de encia insertada inadecuada, ademas de avanzada

enfermedad periodontal. o

Evaluacion de higiene oral. Presencia y distribucion de placa y calculo dental.
La localizacion supragingival y subgingival de PDB y calculo es relevante ya

que nos indican el patrén de higiene que tiene el paciente.

Se clasifica la cantidad como ausente, nivel bajo, medio y alto. El uso de
reveladores es mas importante como motivador de la higiene oral que un

indicador de enfermedad periodontal.
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Se ha demostrado en diversos estudios que la placa dentobacteriana es
inductora de enfermedad periodontal por este motivo identificar la cantidad,
consistencia e intensidad de color al tenirla indican que tan
periodontopatogena es, hay que identificar factores retenedores de placa
como pueden ser obturaciones desbordantes, coronas desadaptadas, mal
posicion dentaria, falta de contacto proximal, protesis removibles
inadecuadas, margenes divergentes, cuspides impelentes, intrusion o
extrucion dental y aparatologia ortodontica.

+ Evaluacion de Movilidad dentaria
Se coloca un dedo en la superficie lingual y se presiona con suavidad en la
superficie vestibular con el mango de un instrumento para sentir y ver el

movimiento (Fig. 11).

La movilidad dental esta asociada tanto a la pérdida de insercion de un
diente como al grado de inflamacion de los tejidos periodontales de soporte,
trauma oclusal y lesiones periapicales. Por esto la identificacion correcta del
origen de la movilidad es esencial para la identificacion del tratamiento

apropiado.

Clasificacion
I: El diente se mueve menos de 1mm en direccién horizontal.
II: El diente se mueve 1Tmm ¢ mas horizontalmente pero no se mueve
anormalmente en direccion ocluso-apical.

Ill: El diente se mueve tanto en direccion horizontal como vertical.

o
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Fig. 11 Evaluacién de la movilidad dental

Examen oclusal. Este se hace en dos partes: una parte clinica y otra sobre
modelos de estudio montados en articulador, complementandose entre si. Se
buscan signos de colapso de la oclusion como, movilidad y pérdida de
soporte 6seo, contactos oclusales prematuros, secuelas de habitos
perniciosos, clasificacion de Angle y demas claves de la oclusion que se

necesiten dependiendo de cada caso.

1.2 Diagnostico radiografico
Se obtiene del paciente una serie radiografica completa y de preferencia
también una radiografia panoramica (Fig.12). En ellas se debe evaluar:
1. Estado de las crestas alveolares. Se observa como una linea
radiopaca. Se considera normal cuando se encuentra a mas de 1.5
mm de la union cementoesmalte de los dientes adyacentes. En las
radiografias solo se puede ver la posicion de la cresta; la
determinacién y significado de su altura es principalmente un
problema clinico. Su forma varia segun la regién, en la zona anterior
es de forma triangular con solo un punto de hueso entre los dientes
adyacentes. En las zonas posteriores es plana, paralela y ligeramente
por debajo de una linea que conecta las uniones cementoesmalte de
los dientes adyacentes.
Pérdida de hueso en las areas de la furca.
3. Anchura del espacio del ligamento periodontal. Se ve como un

espacio radiollcido entre las raices de los dientes y la lamina dura.

16



Este espacio comienza en la cresta alveolar por el lado opuesto del
diente. Normalmente es mas delgado en la parte media de la raiz y
ligeramente mas ancho cerca de la cresta alveolar y el apice de la raiz

4. Los factores locales que causan o aumentan la enfermedad
periodontal como: célculo, restauraciones mal contorneadas, de forma
irregular o demasiado amplias.

La longitud de la raiz, morfologia y relaciéon corona-raiz.

6. Consideraciones anatomicas como la posicién del seno maxilar en
relacion con wuna deformidad periodontal, dientes ausentes,
supernumerarios o impactados.

7. Consideraciones patoloégicas como caries interproximal, lesiones
periapicales, reabsorcién de la raiz, asi como tratamientos

endoddnticos.

En las radiografias se detecta enfermedad periodontal por la péerdida de
moderada a avanzada de hueso alveolar (Fig. 14) y la variacion en tamano
del espacio del ligamento periodontal. Los defectos dseos horizontales son el
resultado de una destruccion con ritmo constante en la misma zona; un
defecto vertical nos habla de una destrucciéon que se generd con distintos

ritmos en torno a diferentes dientes/superficies (Fig. 13).

2006/03/03 20:03:32

Fig. 12 Radiografia panoramica

Fuente directa



Fig. 13 Defectos éseos Fig. 14 Nivel de hueso alveolar ®.

. v )
verticales y horizontales ™.

1.3 Diagnostico protésico

En la relacion periodoncia-prétesis el diagnostico se refiere a la identificacion
de factores influyentes en la toma de decisiones teniendo un enfoque
estratégico de los dientes y tejidos de soporte y la posibilidad de un
tratamiento de la enfermedad periodontal relacionada con el mantenimiento
de la salud periodontal buscando un equilibrio con la parte restaurativa
apoyandose el éxito de cada tratamiento en la correcta integracion de las

partes involucradas en el proceso de rehabilitacion oral integral.

Algunos factores como la movilidad dentaria, profundidad de sondeo, pérdida
de insercion, retracciones gingivales o ausencia de encia insertada

constituyen una vision quirdrgico-restauradora.

Es entonces cuando la recopilacion de datos que arroja el examen
periodontal nos hace clasificar al paciente como poseedor de un periodonto
sano ¢ con enfermedad periodontal y segln las caracteristicas clinicas que
se tengan se clasificara como periodontitis o gingivitis y dependiendo de las
causas y factores involucrados se determinara la clase de enfermedad

periodontal que aqueja al paciente (Fig. 15).



Los métodos descritos para el examen de pacientes con enfermedad
periodontal proveen un analisis minucioso de la presencia, extension y
gravedad de la enfermedad en la denticion. El diagnostico correcto de cada
diente debe formar la base para la planificacién del tratamiento del caso

individual.

Fig. 15 Evaluacion periodontal y protésica.

Fuente directa
1.4 Pronéstico
Es la prediccion clinica de los resultados que se obtendran bajo ciertas

circunstancias; se puede dividir en cuatro fases:

¢+ Fase pretratah"niento: en esta parte se explica el curso de la enfermedad
sin tratamiento y las consecuencias de la misma (pérdida de dientes,
movilidad, etc.)

+ Fase tratamiento periodontal primario: incluye una revaloracion del estado
periodontal después de la fase uno del tratamiento. Es aqui donde el
pronostico inicial ya ha cambiado, ya sea para mejorar o que nos indique
que la responsabilidad del paciente hacia su tratamiento no esta dando la
ayuda necesaria y es preciso un replanteamiento para lograr una

comunicacion efectiva con el paciente y que se involucre de manera

19



activa en la parte que le corresponde en su tratamiento. De cualquier
manera los prondsticos deben ser informados al paciente.

+ Fase tratamiento integral: es la que incluye a otras disciplinas como es la
protesis, endodoncia y ortodoncia, el prondstico mejorara si se realiza
una tratamiento integral en la que interaccionen de manera efectiva las
diferentes areas del tratamiento para lograr la armonia periodontal,
estética y funcional, respetando al sistema estomatognatico como la
unidad biofuncional que es.

¢+ Fase de mantenimiento: es en la que se establece que la longevidad de
las restauraciones y de los logros obtenidos del tratamiento; es
directamente proporcional al compromiso de cuidar y conservar, tanto del

paciente en relacion cercana con el cirujano dentista.

El pronostico puede ser afectado por factores como el estado general de
salud del paciente, grado de cooperacion, deseo y motivacion del paciente
hacia su tratamiento, la edad, dientes con enfermedad periodontal activa,
virulencia de la microflora periopatogénica presente en el caso, si hay
furcaciones afectadas, en especial si el paciente no es cuidadoso de la

higiene oral, y movilidad dental con sintomatologia.

El pronéstico puede ser pobre, reservado, regular y bueno, eso depende de

la situacion clinica individual (Fig. 16).
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Fig. 16 Pronéstico de reservado a pobre *

1.5 Plan de tratamiento

Se realiza en dos partes una periodontal y otra restaurativa. La fase
periodontal abarca la terapia basica donde se identifican las causas de la
enfermedad periodontal, un tratamiento de urgencia donde se busca aliviar el
dolor, se tratan infecciones agudas, lesiones traumaticas, reparacion de
restauraciones desajustadas y que propician la retencion de placa
dentobacteriana se eliminan factores de riesgo, lo que implica dar
instrucciones sobre tecnica de cepillado y uso correcto de auxiliares de la
limpieza, hacer la eliminacién calculo, raspados y alisados radiculares,
extracciones estratégicas de dientes con prondstico pobre y ajuste oclusal de
la denticion completa. Completar esta parte conduce a la revaloracion para
cuantificar los avances y decidir el camino a seguir, el cual puede ser

quirurgico o protésico definitivo.

En caso de que sea necesario la fase quirtrgica del tratamiento periodontal

es en la que se realizan los procedimientos quirargicos los que se clasifican

en:

¢+ Cirugia Periodontal Resectiva. Se realiza basicamente para lograr
disminucion de la profundidad de las bolsas periodontales: Raspado y

alisado radicular.



+ Cirugia Mucogingival: alargamiento de corona o radicular, gingivoplastia,
osteoplastia, osteotomia y el tratamiento de las furcas afectadas como
tunelizacion o amputacion radicular, aumento de reborde, injertos de

tejido conectivo o gingival, en cualquiera de sus modalidades.

+ Tratamientos Regenerativos: injerto 0seo y regeneracion tisular guiada.

No hay una linea que divida las partes del tratamiento, se complementan y
conjuntamente se realizan los tratamientos protesico, endodontico, y si es
necesario ortodontico para que se vayan dando las condiciones idoneas para
la rehabilitacion definitiva, y por ultimo se plantea el tratamiento de
mantenimiento a largo plazo donde se efectian citas periddicas con fines de
valoracion periodontal, pulido dental, remocién de placa y calculo, en otras
palabras reparacion y mantenimiento de las restauraciones para conservar el

correcto equilibrio que da como resultado la salud bucodentai del paciente.
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Il. BIOMECANICA

Para el desarrollo de este capitulo es necesario recordar y esclarecer
algunos conceptos para que quede entendido el importante rol que tiene en
la rehabilitacion protésica el conocer las fuerzas y la correcta distribucion de
ellas para que se conserven las estructuras dentales en un optimo equilibrio

de salud, funcionalidad y comodidad para el paciente.

En la cavidad oral, encontraremos una serie de fuerzas o cargas como
resultado de la accion muscular del sistema estomatognatico, fuerzas
estaticas o dinamicas, que son aplicadas sobre las estructuras dentarias,

tejidos de soporte y légicamente sobre las restauraciones que se elaboran.

Biomecanica.- Parte de la bioingenieria que estudia el efecto de las fuerzas
internas y externas en el ser humano y en el animal, ya sea en estado de

reposo o en movimiento.

La bioingenieria estudia y busca la aplicacién de principios y métodos de las
ciencias exactas en general, y de la ingenieria en particular, a la solucion de

problemas de las ciencias biologicas y médicas )

Es la aplicacion de las leyes de la mecanica para explicar el funcionamiento
de las estructuras corporales, por ejemplo las que atafien a la masticacion.
Aplicada a la prostodoncia es la relacion entre el comportamiento bioldgico

de las estructuras bucales y la influencia fisica de una protesis dental.

Fuerza compresiva.- Es la aplicacion de una carga en sentido vertical sobre
un cuerpo, este cuerpo genera internamente una fuerza que se opone a la
carga experimentada respondiendo de tres formas: 1) sin modificar su forma,

2) sufrir deformacion eléastica y 3) deformarse permanentemente.



Fuerza tensional.- Aplicacion de una carga que produce una elongacion o

estiramiento del cuerpo: deformacion tensional.

Fuerza de torsion.- Representa cargas aplicadas en forma rotacional.

Alrededor de un punto.

Fuerza tangencial.- Es la aplicada en direccion tangencial sobre la superficie

de un cuerpo 3

Fuerza axial.- Es la fuerza aplicada en direccion al eje de un cuerpo, es la
que se trasmite al hueso como fuerza de tension debida a la naturaleza
suspensora de la unién periodontal 2.

Fuerza no axial.- Son las que se distribuyen de manera desfavorable
respecto a las estructuras de soporte y sitian bajo compresion a mayores

areas del hueso alveolar de lo que lo hacen las fuerzas axiales .

Deformacion elastica.- Es la que desaparece al cesar de aplicarse las
fuerzas que determinaron la deformacién. Es caracteristica de los cuerpos

elasticos 6.

Deformacion plastica.- Es el cambio de forma que sufre un cuerpo bajo
carga, el cual no se elimina al suprimir la carga que lo origina, obteniéndose

una deformacién permanente '°.

Fulcro.- Punto de apoyo de una palanca. Puede ser también un punto de
rotacion.
El fulcro de un diente es el eje de movimiento lateral, que se considera

situado en el tercio medio de la porcion de la raiz dentro del alveolo y que,
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asi, se traslada apicalmente a medida que se produce la resorcion 6sea en

las afecciones periodontales ™.

Las fuerzas laterales u oblicuas provocan en le diente un movimiento
alrededor del eje fulcro o eje de rotacion, que esta situado en dientes
uniradiculares en la union del tercio medio y el tercio apical de la raiz con
soporte 6seo (raiz clinica) y en dientes multirradiculares en pleno espacio

interradicular.

Vector de fuerza.- Magnitud en la cual se atribuye una direccion a su valor
numérico, expresandosele graficamente por medio de una recta cuya
longitud, sentido y direccion son determinados. El sentido se determina con

la punta de la flecha %%,

Palanca tipo 3.- El punto de apoyo esta en un extremo y el esfuerzo se
aplica entre la carga y el punto de apoyo (Fig. 17). En este tipo de palancas
el brazo de potencia siempre es menor que el brazo de resistencia y, por lo
tanto, la potencia es mayor que la resistencia. Entonces, siempre se pierde

fuerza, pero se gana comodidad, y la resistencia tiene un gran movimiento .

La denticion con soporte periodontal reducido libre de infeccion tiene
propiedades especificas; cuando el soporte 0seo alveolar esta disminuido, la
capacidad de las estructuras de soporte para resistir las fuerzas oclusales

resulta significativamente reducidas.

La evolucidon destructiva de la enfermedad periodontal puede alcanzar fases
de pérdida horizontal de los tejidos de sustentacién mayores que 2/3 de la

longitud total de las raices y la formacion de defectos 6seos angulares.
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La nigracion dental llzva al catabiscimiento puntos prematuros de contacto
en dientes cuyo penodonto ys s2 encueatra extremadamente imitado en

aosorber las fuerzas ociusales, originando asi un trauma ociusal secundario.

espacio del ligamento periodontal se hace mas ancho, creando una
situacion en la que hay perdida horizontal {cantidad) y 2nsanchamiento del
2spacio penodontal (calidad) asociados a la consacuente hipermovilidad

dental **,

Los dientes estan sometidos a fuerzas continuas e intermitentes por parte de
Ia langua, las mejillas, los labios v 1os musculos masticatorios a Io largo de la
oclusion. La resistencia pasiva es aportada por el alojamiento oseo de los
dientas y por el contacto dentario mesiodistal (fig. 18). La adaptacion a las
diferentes fuerzas que sufren los dientes esta dada por las fibras del
ligamento periodontal, su direccidn, organizacion y fuerza de estas fibras
depanden de la magnitud, direccion y frecuencia de la tension oclusal sobre
los dientes, de las caracteristicas morfologicas del periodonto y en alguna

medida del estado sistémico del individuo.

mm Gingidas hacial anm
llargoldeliosdientes: .y
TG e et

Flg, 18 Fuerzas oclisales

Fig. 17 Sistama neuromuscular *

La capacidad de soportar cargas del periadonto reducido es la resultante del

monitoreo y percepcion de las fuerzas de masticacion dada por la accién de
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los mecanoreceptores presentes en el ligamento periodontal, hueso alveolar,
musculos, tendones y articulaciones que conforman el sistema

estomatognatico (Fig. 17).

En la masticacion los dientes y su ligamento periodontal sufren una
deformacion elastica y durante ese esfuerzo, los mecanoreceptores son
sensibilizados, estos pueden detectar cuerpos extremadamente delgados y
son los responsables de la percepcidon y monitoreo de las fuerzas
masticatorias. El umbral de sensibilizacion de los mecanoreceptores es muy
variable y tiene la capacidad de adaptarse a los cambios del sistema
estomatognatico por lo que en dientes con soporte periodontal reducido ese
umbral es mas bajo que en un periodonto con altura estructural normal, esto
quiere decir que los mecanoreceptores son mas sensibles por lo que limitan
las fuerzas sobre el periodonto reducido, impidiendo que las fuerzas de
magnitud mayor a su capacidad de tolerancia se desarrollen y asi ocasionen

una lesion al sistema por lo que se desarrolla un medio de proteccion.

Esto explica por que una denticion con periodonto reducido soporta en
niveles fisiologicos los esfuerzos de los musculos masticatorios durante su
funcién y al mismo tiempo permite considerar dichos dientes como pilares en

una protesis fija.

Un diente con periodonto normal puede ser movido en direccion horizontal y
vertical y rotacional (limitadamente). El movimiento horizontal depende de la
altura del hueso alveolar, la anchura del ligamento periodontal, la forma y
numero de las raices. No es importante, por lo tanto, cuanto se mueva la
corona del diente desde el punto de vista biolégico, sino el desplazamiento
de la raiz dentro de su ligamento periodontal remanente (Fig. 19). La mayor
area de soporte periodontal se sitia en la regién cervical de las raices, por lo
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que su mayor volumen comparativo a las regiones medianas y apicales

radiculares.

Fig. 19 El dislocamiento radicular al nivel de la cresta alveolar es el mismo para las dos

imagenes, aunque el dislocamiento coronario sea mayor en B. s

2.1 Distribucion de fuerzas

La mandibula es descrita desde un concepto fisico como una palanca tipo
tres en la cual la ATM se convierte en el fulcro de la bisagra para la palanca y
el musculo se convierte en la fuente de poder que se encuentra anterior a la
bisagra. Por estas propiedades fisicas de la mandibula es posible predecir
con cierta exactitud como se pueden distribuir las cargas entre la ATM y los
dientes basandonos en donde ocurren actualmente los contactos dentales
(Fig. 20).

En algunas palancas tipo tres la fuerza que proviene de la palanca esta
relacionada a la distancia que hay del fulcro al punto de aplicacion de la
fuerza. Mientras mas alejado este el fulcro del punto de aplicacion de la
fuerza mas baja sera la fuerza. Esto significa que los dientes anteriores estan
en la mejor distancia del fulcro de la palanca y el brazo de palanca es el mas

lejano del musculo y la articulacion (Fig. 21). Por el contrario, los molares
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estan mas cerca al fulcro, y el brazo de palanca del musculo y la rama es

muy corto.

Fig. 20 Estadios de las ATM *¢ Fig. 21 Fulcro mandibular *

Desde hace 20 afios se han hecho investigaciones para predecir las fuerzas
oclusales variables midiendo la distancia que hay entre la ATM y los
diferentes grupos de dientes (incisivos, caninos, premolares y molares)
calculando asi el cociente de la fuerza de un molar comparandola con la de
un incisivo, encontrando que los molares pueden soportar nueve veces mas

fuerza que los incisivos durante la misma contraccion muscular.

Cuando los contactos dentarios cambian y se van dirigiendo a una posicion
mas anterior, la cantidad de fuerza generada en la ATM se incrementa
porque el brazo de palanca se incrementa con respecto del fulcro y del punto
de resistencia (Fig. 22). Estudios sobre el tema han demostrado que cuando
solo hay contactos incisales la articulacion recibira 60% del total de la fuerza.
Si el segundo molar se agrega al contacto oclusal solo el 5% del total de la
fuerza se va a la ATM porque los dientes absorben la fuerza remanente de la
contraccion '?. El saber el funcionamiento de las palancas clase tres es la

base para la distribucion de las fuerzas oclusales.
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Fig. 22 Brazo de palanca incrementado. **

El ligamento y el hueso son en cierta medida elasticos por lo que tienen la
capacidad de soportar y distribuir las fuerzas (Fig. 23), con lo cual se reduce
el riesgo de una concentracion de esfuerzos desfavorable. En la
rehabilitacion protésica para prevenir el fracaso se busca ubicar y definir la
dimensioén y la forma de cada componente de la protesis como son: dientes
pilares, cementos, retenedores, ponticos, soldaduras, etc., para que la carga
maxima no dé como resultado un esfuerzo desfavorable en alguno de los
componentes de la protesis (Fig.24). No se puede eliminar las fuerzas, pero

si orientarlas y distribuirlas eficazmente para que no sean lesivas.

Fig. 23 Transmision de fuerzas al hueso Fig. 24 Fuerzas axiales (rojas) y no por

= axiales (negras) **

el igamento
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En la practica no se dan fuerzas puras, sino complejas, son el resultado de

|
-y

una deformacion que responde a otra deformacion en un sentido distinto.

La dentina del diente es la responsable de distribuir las cargas que el
esmalte le trasmite integramente hacia el cemento y el hueso alveolar. Es
entonces, como ya se ha mencionado, el ligamento periodontal el encargado
de distribuir y soportar las fuerzas fisiologicas del sistema estomatognatico, la
distribucion de sus fibras proporciona la estabilidad a los dientes. El
ligamento periodontal se comporta como un sistema hidraulico, ya que hay
una disipacion de liquidos (sangre y liquidos histicos) que absorben el

impacto de las fuerzas y la elasticidad de las fibras ayudan en el proceso.

Las fuerzas de tipo funcional ayudan a estimular el metabolismo del hueso
alveolar y de los tejidos periodontales para mantener la integridad de las

estructuras de soporte de los dientes.

Las fuerzas de tipo axial y verticales son faciimente soportadas por el hueso
alveolar, ocasionan un impacto parejo sobre todo el periodonto y, por lo
tanto, resulta un minimo de compresién sobre una sola area, ya que incluye
el mayor numero de fibras del periodonto (oblicuas), lo que se traduce como
una mayor tolerancia fisiologica del periodonto a la fuerza de tipo axial que a

cualquier otro tipo de fuerza (Fig. 25).

La tension lateral sobre el diente es deseable dentro de limites fisiolégicos
porque estimula el desarrollo de una insercion fuerte de fibras periodontales
alrededor del cuello de los dientes y disminuye el potencial dafio periodontal
traumatico por fuerzas oclusales incidentales. Las fuerzas oclusales axiales
se dirigen hacia el cuerpo del maxilar y la mandibula, que son los que las
soportan, gracias a sus sistemas trabeculares y de sostén de la arquitectura

osea °.
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Fig. 25 Tolerancia del periodonto a las

fuerzas masticatorias **

La compresion y tension indican que las fuerzas horizontales tienen un gran

potencial para danar las estructuras periodontales.

Una correcta distribucion de las diferentes cargas de la masticacion implica el
conocimiento de la oclusion en lo que respecta a los contactos en oclusion
céntrica tanto de los dientes anteriores como de los posteriores, los
contactos que hay en los lados de trabajo y de balance asi como la relacién

de las cuspides y fosas y vertientes.

Fig.26 Relacion Céntrica *

En oclusion céntrica (Fig. 26) la intercuspidacion bilateral del segmento
posterior recibe las fuerzas maximas de cierre terminal, en anterior este
conlacto varia con las relaciones esqueléticas e incisales. En las relaciones

de clase | y en algunas de clase IlI, los incisivos y caninos inferiores

d
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contactan con los planos inclinados de los incisivos superiores. Los vectores

de fuerza resultantes en los incisivos superiores son labiales y axiales y en
los inferiores, los vectores de fuerza son distales y axiales. En las relaciones
incisales de una clase Il los vectores de fuerza resultante tienen direccion
axial (Fig. 27).

Clase | Clase Il Clase ll
Fig. 27 Vectores de fuerza.

Fuente directa

Cuando la mandibula cierra en oclusion céntrica debe establecerse
simultineamente el contacto de la nueva restauracion y todos los otros
contactos dentarios antagonistas. Las cuspides de soporte de las
restauraciones deben contactar con las fosas antagonistas o los bordes
marginales. Las cuspides palatinas de los molares y premolares superiores
contactan con las fosas centrales o los bordes marginales de los molares y
premolares inferiores. Las clspides bucales de los inferiores contactan con
las fosas centrales y los bordes marginales de los molares y premolares
superiores. Estos contactos entre dientes antagonistas permiten la
transmision de los vectores de las fuerzas oclusales a lo largo de los ejes de
los dientes (fuerza axial) lo que favorece la estabilidad dentaria y minimiza

las fuerzas destructivas sobre las estructuras de soporte %.

Las cuspides antagonistas no deben contactar con planos inclinados simples

en oclusién céntrica porque provoca la transmision de fuerzas de tipo no
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axial lo que causa movimiento dentario, tension sobre los tejidos de soporte

del diente y la posible pérdida de estabilidad de las relaciones mandibulares

terminales (Fig. 28).

Fig. 28 Mal contacto de cuspides antagonistas o

No deben existir interferencias oclusales ya que pueden producir
rechinamiento parafuncional, sensibilidad, dolor, movilidad dentaria, ademas
de provocar que el cierre mandibular evite el choque y deslizamiento
llevando a una relacion intercuspidea mas comoda lo que origina una
hipertonia muscular y el desplazamiento condileo anormal (Fig. 29). De igual
forma si la restauracion esta inframodelada ocasionara una falta de contacto
con el antagonista lo que produce cambios en la posicion de los dientes,
choque e inclinaciones de los dientes adyacentes, a largo plazo ocurre
pérdida de la dimension vertical oclusal, colapso de la mordida posterior y

sobrecarga de las estructuras de soporte dentario (Fig. 30 y 31).

El disefio para los contactos en relacion céntrica en los pacientes
periodontalmente comprometidos es para dirigir las fuerzas axiales
solamente a las raices siempre que esto sea posible, asi que para los
contactos de dientes posteriores idealmente pueden tener contactos

reciprocos en cada diente (Fig. 32). Si los contactos dentarios son
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reciprocos hay reduccion en la fuerza con inclinacion bucolingual en los

molares.

Fig. 29 Restauracion que disipa las fuerzas Fig. 30 restauracion infracontorneada i

48
oclusales paralelamente ™.

8

Fig. 32 Mo hay estabilidad oclusal del lado derecho, lo que permite la accion muscular My M'lo que

genera inestabilidad y estrés en las ATM, periodonto y dientes remanentes **

Lad
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Con la reduccion del soporte periodontal llega una reducciéon en la habilidad

de los dientes posteriores para manejar las cargas laterales, porque para
esto, los dientes anteriores no necesitan contactos con algun grado de fuerza

en el arco en oclusion céntrica.

En el movimiento de lateralidad no deben haber interfencias debe respetarse
las guias dentarias previas a la restauracion, sean éstas la funcién de grupo

o la guia canina.

Lo importante, en lo que respecta a la funcion de grupo (Fig. 33), es cuantos
dientes se necesitan usar en el esquema de funcion. La respuesta depende
de cada paciente y solo puede ser evaluado clinicamente intentando el
cambio en el esquema oclusal de la restauracion provisional, inicialmente
usando al canino junto con el incisivo lateral, el incisivo central y el primer

premolar para guiar el movimiento de lateralidad.

Si después de alterar la oclusion en el provisional, este esquema de funcion
de grupo con los dientes anteriores y el primer premolar sigue resultando en
una excesiva movilidad o movimiento de estos dientes, la funcién de grupo
necesita ser extendida mas hacia posterior llagando al segundo premolar y

posiblemente, incluso, al primer molar.

Se debe tener en cuenta dos circunstancias al extender hacia distal la
funcién de grupo: 1. Existe la posibilidad de iniciar mayores niveles de
contraccion muscular; y 2. Existira un incremento en la cantidad de fuerza

que es depositada en los molares contra los dientes anteriores.
Los caninos por poseer una raiz mas larga y ancha rodeada por hueso

denso y compacto, resisten mejor las fuerzas. Es mejor opcién crear en el

paciente con dientes periodontalmente comprometidos una guia canina para
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guiar los movimientos de lateralidad ya que este tipo de desoclusion
disminuye la actividad muscular, al liberar a los dientes posteriores de
contactos. Ademas de estas razones es menos complicado lograr en las
rehabilitaciones protésicas la guia canina que la funcion de grupo bien
equilibrada (Fig. 34).

No debe haber contacto en el lado de balance cualquier interferencia

ocasionara una fuerza nociva para las estructuras de soporte.

Fig. 34 Guia canina **

2.2 Disefno de preparaciones protésicas

Puesto que el disefio depende de la extension y la distribucion de los dientes
pilares, no se puede hablar de una formula para todos los puentes en cuanto
a la relacién entre la magnitud de las fuerzas, las dimensiones de la protesis
y los valores de umbral para la deformacion permanente de los

componentes protésicos.
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El tallado dental debe presentar ciertas caracteristicas que impidan que se
desaloje axialmente la restauracion durante las fuerzas de traccion. Las
paredes del tallado deben presentar inclinaciones capaces de sustituir las
necesidades de retencion y deslizamiento del cemento (Fig. 35), y que
pueden variar de acuerdo con las dimensiones da la corona del diente,
cuando se tiene dientes largos, como en el caso de soporte periodontal
reducido, se puede aumentar la inclinacion de las paredes para la una

convergencia oclusal de mas de 10°.

Fig. 35 Inclinacion de las superficies axiales =

Se disenara la preparacion para que contribuya a la distribucion de fuerzas
sobre las estructuras de soporte para minimizar un trauma oclusal. En
posteriores se disenaran para que se conserve una oclusion céntrica estable

en la dimension oclusal vertical correcta 2.

Para asegurar un disefio correcto, todas las direcciones de las cargas
funcionales deben ser analizadas cuidadosamente. Por ejemplo, en una
denticion con sobremordida vertical profunda, las fuerzas horizontales que
actian sobre los dientes durante la funcién son grandes. Las dimensiones

verticales de las protesis deben ser objeto de una atencion especial para



asegurar su rigidez. Si no se logra la rigidez en ese caso, tarde o temprano

se producira la fractura de alguno de sus componentes *'.

La eleccion del disefio de las preparaciones depende de las necesidades de
cada paciente y en el caso de dientes periodontalmente comprometidos la
mejor opcidon es la restauraciéon con coronas completas, ya sea como

restauracion individual o como pilar para prétesis fija.

En una evaluacion a las diferentes formas de preparacion de dientes para
coronas completas hecha en 1994 por Merle H. Parker y cols. * se concluy6
que de un total de 294 analizados, los dientes anteriores tienen mejor forma
de resistencia a las fuerzas de dislocamiento de direccion bucal, lingual,
mesial o distal y en los dientes molares su forma de resistencia es menor.
La dificultad para preparar los dientes posteriores se puede atribuir al acceso
restringido del area, sea por la posicion de los dientes en la arcada, una
limitada visibilidad, y una disminuida longitud en el diametro de la base de

las preparaciones.

Los resultados del este estudio sugieren que la incorporacion de cajas y
surcos en las preparaciones de los molares pueden ser considerados
rutinariamente para mejorar la forma de resistencia. Aunque la muestra fue
pequena es satisfactoriamente significativa, los limitados resultados
ciertamente sustentan el uso de surcos para proveer forma de resistencia a

las fuerzas de dislocacion de las preparaciones para coronas completas.

La preparacion para coronas completas esta basada en principios cientificos,
identificar estos principios puede ayudar al Cirujano Dentista a disefar,
evaluar y modificar las preparaciones de cobertura coronal total para
asegurar el éxito clinico de los tratamientos de una variedad de

preparaciones dentales deficientes y de dientes con tratamientos previos.
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Sobre el tema se concluyo, basandose en estudios cientificos vigentes, las

siguientes guias para la preparacion de dientes para coronas completas.

1) La convergencia total oclusal idealmente debe medir entre 10° y 20°
(Fig.36)

2) 3 mm debe ser la dimensién minima ocluso-cervical/inciso-cervical dentro
de los incisivos y premolares preparados dentro de los 10° a 20°
recomendados de la convergencia oclusal total.

3) La dimension minima ocluso-cervical de los molares debe ser de 4mm
cuando estan preparados con 10° a 20° de convergencia oclusal total.

4) El radio de la dimension ocluso-cervical/inciso-cervical de un diente
preparado hacia una dimensién facio-lingual debe tener al menos 0.4 mm.
o mas para todos los dientes.

5) Siempre que sea posible, los dientes deben de ser preparados
preservando ias esquinas facio-proximal y linguo-proximal, asi también, la
variacion sustantiva en la morfologia circunferencial que aumenta la forma
de resistencia.

6) Los dientes que no tienen morfologia circunferencial natural o los dientes
a los que les falta una forma de resistencia adecuada deben ser
modificados con una creacidn de surcos o cajas antirotacion.

7) Numerosos molares necesitan ayuda de surcos o cajas para elevar su
forma de resistencia a acusa de su corta dimensién ocluso-cervical.

8) Los surcos/cajas axiales deben ser usados rutinariamente cuando los
molares mandibulares son preparados para protesis parcial fija y deben
ser colocados en las superficies proximales.

9) Cuando las condiciones estéticas y propias del diente lo permitan, las
terminaciones cervicales deben de ser colocadas supragingivalmente.

10) Cuando las terminaciones cervicales subgingivales son requeridas no

deben extenderse a la unién epitelial.
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11) Las terminaciones cervicales tipo chaflan de aproximadamente .3 mm de

profundidad quedan bien en todas las coronas de metal.

12) La forma de la terminacion cervical elegida para las coronas de metal-
ceramica no se deben basar solo en el buen sellado marginal, sino en las
preferencias personales, estéticas, formacion comoda y en tipo de corona
metal-ceramica. La profundidad clinica dptima que es normalmente
utilizada no esta determinada.

13) Las terminaciones cervicales tanto de hombro como de chaflan, pueden
ser usadas con todas las coronas de ceramica asi las coronas son
aseguradas para los dientes preparados. No es necesaria una
profundidad de mas de 1mm cuando se usa una corona de ceramica de
tipo semitranslicido.

14) Las reducciones axiales y oclusales para las coronas de metal deben
tener al menos .5mm de profundidad y 1mm de profundidad
respectivamente. Para las coronas metal-ceramica, las reducciones
axiales que exceden 1mm pueden comprometer la estructura externa
restante del diente a la pulpa, visto que una reduccion oclusal de 2 mm.
es comunmente posible incluso en un diente joven. Con las coronas de
ceramica no es necesario exceder 1Tmm de reduccion incisal/oclusal; de 2
mm. es recomendada para las coronas de ceramica.

15) Los angulos lineales deben ser redondeados en las preparaciones de
ceramica del diente para reducir el estrés en la restauracion definitiva.
Con las coronas que usan metal el propésito primario de redondear los
angulos lineales es facilitar las impresiones y que al revestir los patrones
de cera no se atrapen burbujas de aire, asi como facilitar la remocion de
los modulos de prueba.

16) La preparacion cuidadosa del diente ayuda a un mejor ajuste de la
restauracion. La superficie aspera generalmente incrementa la retencion
con cemento de fosfato de zinc pero su efecto con cementos adhesivos

como policarboxilato, ionémero de vidrio y resina, no han sido
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determinados  definitivamente. Una preparacion razonablemente

cuidadosa es por lo tanto recomendada 2'.

3 w0 13 20 25 0 3l 40

Fig. 36 * GRADO DE CONVERGENCIA DE LAS
SUPERFICIES AXIALES

Una protesis fija esta compuesto por el hueso alveolar, el ligamento
periodontal, los dientes preparados, los retenedores, ponticos y la pelicula de
cemento. Los requerimientos para que estos componentes se opongan a las
fuerzas de dislocamiento, deformacion y fractura, por el hecho de que estas
fuerzas son muy complejas, es mayor que para las restauraciones unitarias.

Las fuerzas complejas que un puente fijo necesita resistir aumenta en la

medida de su extension, el nimero y distribucion de los dientes soportes.

Con estos ejemplos se entiende que el disefio geométrico de ias
preparaciones es importante para la resistencia de la restauracion a las
diferentes fuerzas de la masticacion, por lo que la preparacion debe poseer

los requisitos mecanicos de retencion y estabilidad (Fig 37).
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Fig. 37 El disefo de la preparacion es fundamental para evitar el dislocamiento frente a las

fuerzas durante la inclinacién mesial de los dientes *.

Las preparaciones deben seguir los planos inclinados basicos de las
superficies oclusales para obtener el espacio necesario, sin reducir
excesivamente el diente que comprometeria la retencion y la estabilidad;
poniendo especial cuidado en las cuspides de contencidn céntrica, por ser
areas de mayor concentracion de fuerzas. Biselar ampliamente las vertientes
de estas cuspides da un amplio espacio, suficiente para una corona total con
resistencia estructural, estética y equilibrio en términos oclusales.

3 muestran que buscar una

Las pruebas experimentales de Craig y Abrais * '
forma geométrica en las preparaciones propicia una distribucion de las
fuerzas uniforme. La obtencion de multiples puntos de contacto con el

antagonista favorece también una correcta distribucion de fuerzas.

En un pilar protésico con periodonto reducido, la linea de acabado marginal
puede encontrarse en plena zona radicular (Fig. 38). En tal caso, el disefio
anatémico de la seccion radicular se convierte en condicionante de la forma
del munén protésico, que adopta una figura peculiar, alejandose de los

esquemas figurativos clasicos en lo que respecta al mufén “ideal" **

43



,_}\,
g
“ar
HE <
A

-

Fig. 38 Disefio anatdmico se la raiz. El diente con movilidad actia como fulcro, llevando a la pérdida
de la retencion del diente de soporte. La adicion de surcos y la suma de un diente vecino en la

protesis disminuyen la posibilidad de perder insercion *.

El tipo y localizacion de la linea de acabado tienen un impacto significativo en

el éxito de la restauracion.

Un hombro resulta una mala eleccion cuando el margen debe colocarse
sobre la superficie radicular. El menor diametro de la raiz hara necesario que
la reduccion axial se extienda hacia el diente con una profundidad que
pondra en peligro la integridad de la pulpa. Ademas de la posible afectacion
de la pulpa, la gran destruccion de la estructura dentaria axial debilita la
durabilidad estructural del diente. La preparacion con terminacion cervical
tipo chaflan apical a la linea cementoesmalte proporciona un desgaste
dentario parecido al que se haria en un diente sin compromiso periodontal, y

con terminacion cervical tipo hombro a un nivel normal.

El disefio de la preparacion seguira la forma anatémica peculiar de las raices
de los dientes en un sentido transversal respetando las concavidades y
curvas que las raices teniendo correspondencia con el margen de acabado.

Las concavidades definidas por los espacios interradiculares deberan ser
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reproducidas por el mufion durante su preparacion axial, definiendo la forma

de “panettone” en los molares y de “ocho” en los premolares ©.

Una corona metal porcelana fabricada en estas circunstancias debe contar
con un collar gingival de metal ancho. La extensién del recubrimiento de
ceramica hasta el margen gingival creara un sobrecontorneado o precisara el

uso de un hombro muy destructivo *.

La terminacion en chaflan es donde la uniéon de la pared axial y la pared
gingival es hecha por segmento de circulo. Genera una linea de terminacion
definida, permite un margen de metal delgado que es compatible con los
requerimientos estéticos y con espesor suficiente para resistir las cargas

oclusales sin distorsionarse porque distribuye uniformemente los esfuerzos.

Hay que buscar siempre el paralelismo en las preparaciones (Fig.39), si las
condiciones de los dientes no las ofrecen se considera adecuado hacer el
tallado selectivo de las diferentes superficies dentales que nos lleven a
mejorar el paralelismo por ejemplo: en el caso donde los dientes estan
mesializados el paralelismo de sus caras proximales podria ser no posible
pero es posible conseguir tal paralelismo si la cara distal es tallada con una
terminaciéon de hombro mas amplio que en la cara mesial y asi conseguir
paralelismo de las caras proximales del diente y con las superficies de los
otros dientes que se utilizaran ya sea para una proétesis fija o simplemente
para una restauracion individual. Las mismas pautas de paralelismo que se
aplican al disefio de las preparaciones de mufones se aplican para la
preparacion de los conductos radiculares para insercion de endopostes. El
conducto radicular y el bisel circunferencial deben ser preparados con un

angulo de convergencia lo menor posible *'.
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Fig. 39 Paralelismo entre dientes pilares B

La estructura de las protesis fijas deben tener mayor espesor en las
direcciones de las cargas para compensar los esfuerzos (Fig. 40). Por
ejemplo en dientes posteriores la direccion de las cargas oclusales se aplican
entre las puntas de las cuspides bucales y lingual/palatinas (tabla oclusal).
Esta zona representa aproximadamente el 50 a 60% de la anchura
bucolingual total del diente y esta situada sobre el eje largo de la estructura

radicular ¥,

Fig. 40 Mayor espesor en la direccion de la carga *°

Ademas de los aspectos técnicos y biomecanicos de las protesis fijas en
pacientes con dientes periodontalmente comprometidos, se debe recordar
que en todas las coronas totales usadas, asi como los retenedores y
ponticos deben ser disenados para facilitar la higiene oral del paciente
(Fig.40 y 41) Los margenes deben colocarse supragingivalmente siempre

que sea posible y las caras vestibulares y linguales no deben tener contornos
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excesivos. La anchura de las troneras deber ser compatible con el grosor de

los cepillos interdentales recomendados a cada paciente.

Fig. 41 Paso del hilo dental Fig. 42 Cepillo interdental *
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IIl. PROTESIS PARCIAL FIJA VS PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE

Ha sido a lo largo del tiempo, un continuo debate entre que si es mejor
opcién para un paciente con dientes periodontalmente comprometidos

rehabilitar con protesis fijas o mejor hacerlo con protesis removibles.

Cada tipo de protesis tiene sus indicaciones precisas y el hecho de que se
tenga un reto protésico como es el de un paciente con dientes
periodontalmente comprometidos no tiene porque limitar las opciones de
rehabilitacion a solo las protesis removibles, los periodoncistas recomiendan
siempre que sea posible, rehabilitar a este tipo de pacientes con prétesis fijas
les brinda mejor estabilidad, mayor estética y limita la manipulacion de las
protesis por el paciente y asi se puede evitar que las fuerzas que se ejercen
sobre el periodonto sean inadecuadas y den como resultado el fracaso de la

rehabilitacion protésica.

No se esta descalificando el uso de las protesis remévib[es, solo se
recomienda antes de pesar en una prétesis removible, considerar las
opciones de tratamiento como son los implantes y las prétesis fijas y
brindarle al paciente toda una gama de tratamientos distintos y que pueden

adecuarse mejor a su situacion, tanto economica, estética y funcional.

3.1 Ventajas y desventajas
La protesis parcial removible es un factor de riesgo anexo que genera o
agrava una lesion periodontal cuando no esta confeccionada con criterio

periodontal.

Muchos son los elementos que la desencadenan, ya sea por el acumulo de
placa bacteriana, sea por la lesion traumatica sobre los tejidos blandos, o por
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las fuerzas que, aplicadas sobre los dientes pilares, pueden afectar el
%,

ligamento periodonta
De igual manera una protesis parcial fija puede desencadenar o agravar la

enfermedad periodontal, si no se disefia con enfoque periodontal y

conservador.

No se pretende recordar las ventajas y desventajas de cada tipo de protesis
sino, resaltar las que en el caso de pacientes con periodonto reducido
ayudan, afectan o pueden ser usadas a favor o en contra de este tipo de

pacientes.

La ventaja de la protesis fija es que puede servir como férula, en caso de que
sea necesario, y se le da al paciente dos tratamientos en uno. No puede
retirarse su protesis, por lo que no hay fuerzas extras sobre los tejidos orales,
fuerzas no controladas que el paciente pueda ejercer sobre su protesis.
Provee rigidez definitiva y son mas habiles para controlar y dirigir las fuerzas
oclusales. Da mayor estética, puede mejorar o prevenir la futura pérdida de

dientes pilares.

Las desventajas son que su costo es mas elevado, se requieren habilidades
técnicas y clinicas mas minuciosas para lograr la correcta elaboracion de la

protesis.

Las ventajas de las protesis removible son que: es menos costosa, su
elaboracion, comparada con la de una protesis fija, es de “menor”
complicacion, aunque requiere también amplios conocimientos en cuanto al

disefio y eleccion de materiales para llegar a un exitoso resultado.
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Las desventajas son que el paciente puede, con mayor facilidad, hacer un
uso inadecuado de su protesis, jugando con ella, colocandosela de manera
incorrecta, lo que da como consecuencia fuerzas descontroladas sobre los
tejidos periodontales de los dientes pilares. Puede no cubrir las expectativas
esteticas del paciente y la adaptacion del mismo es, en ocasiones, mas

tardada.

3.2 Protesis parcial fija en dientes con movilidad
incrementada

El aumento de la movilidad dentaria, determinada clinicamente por la
amplitud del movimiento coronario en sentido horizontal (mesial, distal,
vestibular y lingual/palatino) y vertical (intrusion y extrucién), puede deberse
al trauma por oclusiéon o ser el resultado de la reduccidon de la altura del
hueso alveolar causada por enfermedad periodontal (Fig. 43). Cuando la
movilidad se debe a interferencias oclusales indica que las estructuras
periodontales se adaptaron al aumento de la demanda funcional por la mala
distribucion de las fuerzas de la masticacion; el resultado es un ligamento

periodontal ensanchado.

Fig. 43 Dientes con moviles por peérdida de los tejidos de sostén

Fuente directa
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Lindhe *' describe las condiciones de la movilidad dental incrementada por

situaciones:

l. Movilidad dental incrementada con ligamento periodontal ensanchado
y hueso alveolar a altura normal.

Il Movilidad dentaria incrementada con ligamento periodontal
ensanchado y altura reducida del hueso alveolar.

1] Movilidad dentaria aumentada con altura de hueso alveolar disminuida
y ligamento periodontal de anchura normal.

V. Movilidad progresiva de un diente como resultado del incremento
gradual del espesor del ligamento periodontal reducido.

V. Movilidad creciente de los puentes pese a las ferulizaciones.

Cada situacion requiere un tratamiento especifico para eliminar primeramente

las causas y posteriormente la rehabilitacion.
Para la situacion | y Il se requiere solo ajuste oclusal.

En la situacion Il si la movilidad no incomoda al paciente en su funcion
masticatoria no requiere de tratamiento alguno. Pero si hay molestia la
manera de reducir la movilidad dentaria es ferulizar los dientes porque un
ajuste oclusal no servira para disminuirla al igual que en las situaciones IV y
V.

3.2.1 Ferulizacion
Una férula es un aparato destinado a estabilizar dientes méviles. Una férula
puede ser fabricada en forma de union de restauraciones de cemento,

puentes fijos, protesis parciales removibles, etc. *'.
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Es una aplicacion disenada para estabilizar los dientes moviles y permitir una

funcién normal dentro de los limites de la reduccion periodontal.

La ferulizacion se clasifica segin el tiempo de uso y los objetivos
terapeuticos. Hay ferulizacion temporal que se usa en periodos cortos para
estabilizar los dientes durante el tratamiento periodontal. Las férulas
temporales se usan por un tiempo limitado pudiendo llegar a utilizarse por
meses o algunos anos con fines diagnosticos. Las férulas permanentes se

usan por periodos largos de tiempo y pueden tener disefio fijo o removible.

La ferulizacion esta contraindicada en pacientes con gingivitis o periodontitis.
Si el paciente fue sometido a cirugia periodontal, la movilidad residual
persistira durante aproximadamente 6 meses antes de regresar a los niveles

prequirurgicos °’

La ferulizacion esta indicada cuando:

+ La movilidad de un diente o un grupo de dientes es tan grande que la
capacidad masticatoria se afecta asi como la comodidad del paciente.

¢+ Cuando el soporte periodontal esta muy reducido y la movilidad de los
dientes es progresivamente creciente, o sea, cuando uno o mas dientes
estan expuestos a las fuerzas de extraccion durante la funcion

masticatoria.

El objetivo principal de la ferulizacion es producir un medio ambiente en el
cual la movilidad total de la férula sea normal o por lo menos que ya no
aumente *°. La meta de la terapia con ferulizacion es reducir el trauma
oclusal y dar confort durante la masticaciéon siendo un tratamiento de ultimo

recurso cercano a la extraccion de los dientes moviles.



Diversos autores con distintos métodos de evaluacion no han demostrado

con un suficiente soporte cientifico que ferulizar dientes con movilidad ayude
a que esta desaparezca, el éxito de los casos reportados ** % 4 2 eg
dramatico e impresionante, es importante reconocer que los sujetos
evaluados son pacientes comprometidos con su tratamiento, cooperadores,
con buena higiene oral y mantenimiento periodontal; en la practica comun la
dificultad de lograr tales grados de salud periodontal a largo plazo reduce el
numero de pacientes candidatos a recibir una terapéutica que involucre la

ferulizacion sin que los dientes remanentes se dafien o pierdan a largo plazo.

Cuando esta indicado ferulizar es posible combinar la terapéutica protésica
con la ferulizacién para rehabilitar, si es posible, con un solo aparato, usando
las coronas y protesis fijas para mantener en equilibrio las fuerzas de

masticacion.

Si se elige la restauracion ferulizada para un paciente con soporte
periodontal reducido debe ser posible establecer un esquema de guia
anterior mas tradicional, tal como levantar o elevar el canino o el uso de
caninos, laterales y centrales, de esta forma las fuerzas mecanicas de la

ferulizacion se encargaran de la movilidad de los dientes (Fig. 44).

La ferulizacion definitiva esta indicada solo después de concluida la terapia
periodontal y una vez estabilizada la oclusion eliminando y previniendo un
trauma oclusal, incrementando la estabilidad funcional y mejorando

estéticamente en un fundamento a largo plazo.
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Fig. 44 Protesis fija felizada

El tratamiento incluye protesis parcial fija convencional, provee rigidez
definitiva y son mejores para controlar y dirigir las fuerzas oclusales que una
protesis parcial removible. Para pacientes parcialmente edéntulos la férula a
elegir sera un protesis parcial fija con coronas completas, esta prétesis no
solo estabilizara los dientes afectados, pero también mejora la estética y

puede mejorar o prevenirla futura pérdida de los dientes °.

3.3 Rehabilitacién protésica de dientes con furca afectada

Las lesiones en la furcacion son localizadas en regiones interradiculares de
dientes multirradiculares. La etiologia esta relacionada, principalmente a la
evolucion progresiva de la enfermedad periodontal destructiva que determina
el compromiso de las furcaciones en diferentes grados, aunque estas
lesiones puedan estar asociadas a otros factores como accidentes de orden
endodonticos en la forma de perforaciones radiculares o del piso de la
camara, adaptaciones inadecuadas de los margenes cervicales de
restauraciones o protesis y la presencia de canales accesorios a nivel de la

furcacion *.

Los molares son el prototipo de los dientes posteriores: grandes, fuertes y

poderosos, con formas adecuadas para triturar, moler y hacer una correcta
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masticacion. Son el grupo dentario mas numeroso y los uUnicos que son
multirradiculeres (exceptuando al primer premolar superior que puede tener

dos raices).

En estudios a largo plazo de longevidad dentaria, los molares son los dientes
que se pierden con mayor frecuencia. Esto se debe a la compleja anatomia
radicular y a las furcaciones, que hacen dificil la terapia periodontal y el
control de placa por parte del paciente (Fig.45). Ademas su localizacion
posterior, es cercana al condilo, que es el fulcro para la mandibula. Esto
produce movimientos de fuerza sobre los dientes molares, que exceden a la
de los premolares. Estas fuerzas desmesuradas pueden exceder la
adaptacion del aparato de insercion y se acelera la pérdida de insercion,

mucho mas que en la periodontitis (Fig. 46).

El conocimiento de la furcacién molar y de la anatomia radicular es basico y
necesario para hacer un prondstico exacto y formular un plan de tratamiento

practico para estos molares comprometidos °'.

70y 71

Fig. 45 Anatomia de los molares
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Clasificacion y tratamiento de las lesiones de furcacién.

La clasificacion de las lesiones en diferentes grados intenta describir la
magnitud de los compromisos de las areas interradiculares. Las cuales son
diagnosticadas clinicamente por el sondeo periodontal y complementadas
por el examen radiografico para asi determinar la extension de la lesion y en

consecuencia establecer el tipo de tratamiento para cada situacion.

Hay varias clasificaciones de las invasiones de furcaciones. Muchas son solo
una ligera modificacion de la clasificacion de Glickman, que fue uno de los
primeros en describirlas y es la que se utiliza con mayor frecuencia. Hamp,
Lindhe y Nyman ** propusieron una clasificacion que llevé en consideracion
el grado de destruccién de las estructuras de soporte periodontal y en

sentido horizontal en las areas interradiculares.

Fig. 46 Lesion en furca de primer molar superior *°

Lesion grado |. Hay pérdida horizontal del tejido periodontal de soporte sin
sobrepasar 1/3 del ancho total del diente. Radiograficamente, se puede tener

una imagen normal.

Lesion grado |l. Pérdida horizontal del tejido periodontal de soporte,

sobrepasando 1/3 del ancho del diente, pero sin alcanzar su ancho total en el
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area de la bifurcacion. Es una lesién llamada en “fondo se saco’.
Radiograficamente, puede parecer una discreta radiolucidez debido a la

cantidad de hueso remanente.

Lesion grado lll. Hay destruccion horizontal de los tejidos periodontales de
lado a lado en el area de furcacion. Radiograficamente, en los molares
inferiores, se tiene casi siempre la presencia de un area radiolucida entre las
raices. En los molares superiores, el uso de las radiografias se limita por la
superposicion de las imagenes de los dientes y las estructuras 6seas sobre

las regiones de furca (Fig. 47).

X

Fig. 47 Esquema de la clasificacion de las lesiones en furca "'

Glikman et al describieron como grado IV una pérdida o6sea interradicular, de
ladc a lado, donde el tejido gingival se retrae en sentido apical dejando la

furca clinicamente visible .

Tarnow y Fletcher *° disefaron una subclasificacion para la pérdida vertical
de insercion en las furcaciones, que se combina con la otra clasificacion y es:
Subclase A: 0 a 3 mm de profundidad sondeable desde el techo de la furca.
Subclase B: 4 a 6 mm de profundidad sondeable desde le techo de la furca.
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Subclase C: 7mm o mas de profundidad sondeable desde el techo de la

furca.

La conjuncion de las clasificaciones ayuda en el pronostico y la planificacion
del tratamiento. El tratamiento de las lesiones de la furca varia de acuerdo al
estado general de la denticion, del grado de la lesion furcal, del valor
protésico estratégico de los dientes afectados y la busqueda de limitar la

extension y el tipo de protesis que quiere o necesita realizar.

Rehabilitacién protésica.

Esta se puede clasificar de acuerdo al grado de la lesion en la furca.

Cuando tenemos una lesion grado | el tratamiento incluye el raspado y
alisado radicular (Fig. 48) y si es necesario una odontoplastia para
recontornear el area cervical para que el tejido gingival oblitere la entrada a
la furca, asi la lesion sera menos profunda para que el paciente pueda tener

un correcto control de placa.

Fig. 48 Raspado y alisado radicular *

Protésicamente las restauraciones no deben llegar a esta area, debe seguir

el contorno anatémico cervical del diente para propiciar un espacio suficiente
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para la confeccion de una corona con contornos modificados adaptados a la

higiene del area (Fig. 49).

Fig. 49 Contornos modificados **

En lesiones de grado Il y Il se puede seguir el mismo tratamiento que para
las lesiones de grado |, pero si las condiciones son de una mayor pérdida de
tejido de soporte en el area interradicular es necesario procedimientos mas
extensivos como la tunelizacién, regeneracion tisular guiada, reseccion y

separacion radicular.

Tunelizacion. Es un procedimiento que envuelve toda el area de la furca, es
la exposicion clinica de la region para que el paciente consiga una correcta
higiene (Fig. 50).

Se justifica su realizacion dada la pérdida extensa de de insercion en el
sentido horizontal en el area interradicular y cuando las raices son
divergentes, de manera tal que se puede limpiar usando cepillos

interdentales y seda dental.
Dientes con tunelizacion pueden ser usados como  soportes de protesis

fijas, solo deben cumplirse los requisitos oclusales para que los aspectos

biomecanicos no sean comprometidos. La restauracion protésica se debe
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adaptar a las medidas de higiene dejando el area de la furcacion libre y sin

sobrecontornear para que la limpieza de la zona se realice adecuadamente.

Fig. 11-178

e

Fig. 50 Tunelizacion y rehabilitacion protésica 1

e

Se debe concienciar al paciente para que realice un control de placa
dentobacteriana riguroso, ya que después de la tunelizacion hay riesgo alto

de que procesos cariosos ataquen la zona.

Reseccion radicular (Fig. 51). Segun la Academia Americana de Periodoncia

los términos acerca de la reseccion radicular son:

¢+ Amputacion radicular: es la remocion de una raiz de un diente
multirradicular.

+ Reseccion radicular: es la remocion quirdrgica de toda o una porcion de la
raiz antes o después del tratamiento endoddntico.

+ Hemiseccion: es la separacion quirirgica de un diente multirradicular a
través del area de furcacion de tal manera que una raiz, o raices, pueden

ser removidas, junto con la porcion asociada de la corona.
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Fig. 51 Reseccion radicular y rehabilitacion protésica **

Regeneracion tisular guiada. Es un procedimiento quirargico en el que se
busca retardar la migracion apical del epitelio gingival, prevenir que las
células del tejido conectivo gingival entren en contacto con la superficie
radicular del diente a tratar y asi, permitir la repoblacion selectiva de las
células de origen periodontal, para que estas puedan proliferar en el area del
defecto 6seo. Se coloca en este procedimiento membranas que actuan como
barrera fisica entre el material de relleno 6seo y/o la superficie radicular, y el

tejido mucoperiostico de la encia.

Esta indicada especialmente en el tratamiento de las lesiones en la furca

grado Il y grado lll.

El éxito del tratamiento depende de varios factores, que deben observarse y
considerarse cuidadosamente como: Cantidad y calidad ésea remanente,
longitud de las raices, condiciones sistemicas del paciente, si los dientes
vecinos pueden soportar una protesis parcial fija y la posibilidad de
tratamiento endodontico exitoso. De no ser asi es inviable el
aprovechamiento de una o mas raices, tronco radicular o prefurca corta,
volumen de las raices, evaluar previamente si las raices son tratables tanto
endodonticamente como protésicamente, y por dltimo las condiciones
econdmicas del paciente para que concluya el tratamiento hasta su etapa

protésica.
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Cuando se ha eliminado una raiz de un diente, los contornos y limites de la

preparacion dental seran diferentes porque la forma del diente fue alterada y

la forma del disefo dependera de la raiz que fue seccionada (Fig. 49).

Fig. 52 Disefio alterado para la rehabilitacion protésica **

Debe evitarse el uso de restauraciones intrarradiculares porque hay estudios
que revelan un alto porcentaje de fractura radicular en dientes que han sido

seccionados de alguna de sus raices '.

La raiz distovestibular superior es la que se secciona con mas frecuencia. Es
por lo general una raiz pequena, por lo que el contorno oclusal de la

preparacion tiene una apariencia de costilla de cordero.

Por regla general, la restauracion final para esta situacion no restaurara el
contorno oclusal del diente; la cuspide distovestibular se hace mas pequena,
sus contornos por debajo de la zona de contacto deben tener forma concava
La tronera distovestibular es mas amplia, lo que permite mantener limpia la

zona. El contacto proximal si se puede restaurar a tamano normal.

Raiz palatina. Cuando se elimina esta raiz la superficie palatina de la
preparacion sera plana. La preparacion dentaria tendra una reducida
dimension vestibulo-palatina. El surco central de la preparacion esta alineado

con los contornos de las superficies oclusales de los dientes adyacentes. Las
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cuspides vestibulares de la preparacion estaran mas cerca de lo normal

vestibulopalatinamente. Las clspides palatinas son mas pequenas,
posiblemente su dimension sera un poco mayor que un reborde estrecho
palatina al surco central.

Generalmente, la preparacion y la restauracion resultante tendran un pliegue
concavo definido sobre la superficie vestibular que partira de la bifurcacion
vestibular. La presencia de cuspides palatinas producira un area inaccesible
para la higiene de la zona. También creara un momento de torque severo en
el diente que podria inclinarlo hacia palatino o fracturar la preparacion del

diente.

Raiz mesiovestibular superior. Presenta menos soporte periodontal,
representa del 25 al 36% de la superficie radicular del primer molar superior,

segun la proporcion de hueso perdido alrededor del tronco radicular ™.

El contorno oclusal en este caso tiende a ser mas triangular en su
configuracién por la mayor dimension vestibulopalatina de la raiz que se ha
eliminado. Tendra una concavidad gingivovestivular al contacto proximal

sobre la superficie mesial de la corona.

Raices vestibulares superiores. Cuando solo queda la raiz palatina la
preparacion del diente sobre esta raiz sera de forma ovalada o circular segin
su forma. La corona restaurada debe ocluir con su antagonista, de modo que
las fuerzas oclusales no puedan dirigirse hacia vestibular casi llegando a

tener una relacion de mordida cruzada.

Hemiseccion. Hay mejores posibilidades de rehabilitar porque se tienen las
dos raices separadas (premolarizacion) si las raices estan separadas se

pueden restaurar dejando un buen espacio entre ellas para las troneras, de
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no ser asi se busca separar las raices, ya sea, por métodos ortodonticos, o
por medio de preparaciones, dejando una terminacion de hombro entre las

raices para dar el espacio suficiente para la tronera gingival.

Cuando se elimina una de las raices de un molar inferior, la raiz remanente
se puede usar como pilar cuando: es el ultimo diente de la arcada y los
dientes antagonistas no se extienden muy distalmente, en brechas cortas
reemplazando la raiz mesial. Distribuyendo favorablemente las fuerzas de la

masticacion se puede conservar la raiz.

El margen de la preparacion debe estar apical al piso de la camara pulpar o
al conducto radicular que fue expuesto por la reseccion, especialmente si
estas estructuras no fueron selladas con amalgama. Para prevenir la
invasion de la estructura biologica, los margenes intracreviculares que
cubren las estructuras del conducto pulpar no deben estar mas cerca de
3mm de la cresta alveolar. Esto podria requerir de alargamiento adicional 5

Un correcto ajuste oclusal en el que la inclinacion de las cuspides sea

reducida puede minimizar las excesivas fuerzas oclusales ! (Fig. 53).

Fig. 53 Correcto disefo oclusal de la rehabilitacion protésica **
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Hay que advertir al paciente que el tiempo de vida de un diente con lesion

furcal sera no mayor a 5 anos, que requiere de un cuidado especial de
higiene y de control cercano con el dentista para que el tratamiento funcione
lo mejor posible. Si se tiene dudas sobre como reacciona el diente a la
restauracion, se puede dejar una restauracion provisional igual a lo que seria
la definitiva por un tiempo y observar si hay movilidad o alguna reaccién
adversa, antes ce realizar una restauracion definitiva. Los datos del estudio
de Jai-Bong Lee y colaboradores®® concluyen que con una cuidadosa
eleccion del paciente y un paciente con buena higiene oral, dientes
comprometidos periodontalmente pueden soportar una prétesis parcial fija
unilateral confortablemente por 2 afos.
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IV. EJEMPLOS DE CASOS CLINICOS

Tomados de la revista: Internacional Journal of Periodontics Restorstive
Dentistry. Combined periodontal-prosthodontic tretment of early-onset

periodontitis- an alternative to implant therapy. 2000; 20:605-611 0

Caso 1

Mujer de 33 anos de Periodontics Specialist Clinic at Pusan Nacional
University Hospital, Korea.

Dolor al masticar en los dientes posteriores. Porta prétesis fijas extensas en
los segmentos posteriores superior e inferior con varios grados de movilidad
en las protesis. Afectacion de furcaciones en molares superiores e inferiores
(Fig. 54).

Fig: 54 Serie radiografica

Radiografia inicial. Se encontré extensa pérdida de tejidos de sostén, con
radiolucidez periapical en el primer molar inferior derecho, canino izquierdo y
segundo premolar. Las caracteristicas radiograficas hablan de una

periodontitis postjuvenil (Fig. 54)
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La primera fase del tratamiento consistié en extraer los dientes desahuciados
periodontal y endodonticamente, tratamiento de conductos, raspados y
alisados radiculares, un provisional superior fijo se fabrico sobre los cuatro
dientes remanentes que aunque sanos, tienen un reducido soporte
periodontal. En inferior quedaron seis dientes en los que se colocd un

provisional bilateral.

El diseno oclusal respeto las caracteristicas de la denticion natural. Se dejo
la protesis provisional por tres meses hubo movilidad dental con molestias al

masticar. Se evalué cuidadosamente la pérdida de hueso.

La restauracion final se realizo con protesis fija sostenida bilateralmente por
los pilares (Fig. 55), bajo un programa regular cuidados cada tres meses, las

raices fueron raspadas y alisadas y se reforzoé la higiene oral.

Fig. 55 Rehabilitacién definitiva *

Radiografias tomadas un afo después del tratamiento muestran que la
densidad del hueso alrededor de los dientes pilares se incremento
marcadamente, lamina dura bien definida y patrén trabecular uniforme y sin
evidencia de de destruccion de hueso (Fig.56). Durante los examenes
periddicos el paciente fue cuidadosamente monitoreado para el desarrollo de

las caries en la superficie radicular, evaluar la evolucion de las reacciones
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periapicales, la hipersensibilidad vy la movilidad de los dientes pilares.
Puntos prematuros de contacto oclusal en movimientos excursivos que llevan
a la masticacion incomoda fueron eliminados con desgaste selectivo. A la
fecha la restauracion ha sido mantenida por cuatro anos y ha sido

placenteramente funcional y estética para el paciente.

Fig. 56 Serie radiografica al afio del tratamiento ™

Caso 2

Mujer de 35 afnos acude a la clinica por la incomodidad al masticar en los
dientes posteriores. Ella ya habia visitado una clinica privada donde se le
recomendo la extraccion de casi todos sus dientes y sugirid una terapia de
implante, proceso que no podia cubrir financieramente ni emocionalmente.
Sus dientes anteriores se apinaron. Los posteriores migraron hacia mesial

por lo que se amontonaron, lo que puso en riesgo la funcion oclusal (Fig. 57).
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Fig. 57 Foto inicial ¥

El anadlisis radiografico (Fig. 58) muestra que hay una perdida generalizada
de los tejidos de soporte de los dientes, defectos 6seos angulares, lesiones
en furca. Bolsas periodontales de 7 mm. en casi todos los dientes lo que

incremento la movilidad. Se le diagnostico periodontitis agresiva.

Fig. 58 Serie radiografica inicial *
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Durante la fase inicial del tratamiento los dientes con pronostico desahuciado
y sin importancia estratégica fueron extraidos. Después de las extracciones
se realizé raspados vy alisados radiculares en los dientes remanente asi como
la ferulizacién de los dientes inferiores. Al mismo tiempo se realizaron
movimientos de ortodoncia en los dientes superiores para dar solucién del
severo apifiamiento anterior y para que se nivelaran los dientes posteriores
inclinados. Posteriormente se realizé un injerto libre subepitelial de tejido
conectivo en el canino inferior derecho para que se cubriera la superficie

radicular expuesta y aumentar la cantidad de encia insertada.

Las protesis fijas bilaterales fueron colocadas en superior como en inferior
utilizando los dientes con movilidad como pilares. Protesis tipo cantilever de
tres unidades fueron disenados para ambas arcadas. La relacion oclusal fue
prevista como en una denticion natural excepto por el contacto suave en los
ponticos a extremo libre. Durante el movimiento de lateralidad y dar mayor
estabilidad a los ponticos. Los ponticos fueron reducidos en altura y anchura
para aliviar la carga oclusal durante los movimientos excurcivos. Algunos
pilares fueron reconstruidos con endopostes pero la mayoria de los pilares
restantes se dejaron sin envolver porque la estructura de los dientes estaba
sana y vital (Fig. 59,60 y 61).

Fig. 59 Vista frontal de la rehabilitacion *°



Fig. 60 y 61 Vista lateral derecha y lateral izquierda X

El paciente fue citado cada tres meses para su evaluacion periddica. A la
fecha ella ha usado sus protesis por 5 afos con una funcion oclusal
adecuada. Ella ha demostrado un excelente grado de higiene oral y un rango
completo de movimientos de masticacion. Quedd satisfecha con los
resultados estéticos de las restauraciones metal-porcelana ya que los costos
fueron razonables. Al sondeo periodontal no se encontré mayor profundidad
ni se incrementd la movilidad de los dientes pilares. La serie radiografica
(Fig.62) fue tomada un ano después mostrando incremento marcado en el
nivel de hueso interproximal de los dientes pilares donde también redujo el

movimiento dental. No se encontraron bolsas periodontales e

Fig. 62 Serie radiografica de control
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DISCUSION

Resultados de algunos estudios®®*

revelan que los dientes periodontalmente
comprometidos pueden soportar casi las misma intensidad de carga oclusal
que los dientes con soporte normal. La ley de Ante es muy especifica en lo
que respecta a la eleccion de los dientes pilares que soportaran una protesis
fija y hay quienes recomiendan guiar la practica clinica bajos estos

parametros para llegar al éxito de la rehabilitacion protésica *.

Es de mayor importancia para algunos autores investigar, mas alla de la
pérdida del tejido de soporte, la relacion directa de los musculos
masticatorios, analizar a fondo el tipo de oclusion del paciente para que estas
claves guien la rehabilitacién protésica, dejando en segundo plano la ley de
Ante.

Cada autor defiende su causa y recomienda lo que le ha funcionado en su
experiencia personal, pero todos coinciden en que cada paciente es Unico y
merece ser tratado como un ser enteramente individual y que lo que
funciona para uno, no forzosamente funcionara para otro, aunque parezca

que se encuentran en igualdad de condiciones.

La polémica sobre si es mejor un tipo especifico de protesis existira siempre;
los argumentos son validos y respetables, lo importante de este
acontecimiento es que crea un amplio criterio rehabilitador, expande el
panorama de opciones a brindar al paciente y esto es de un valor

inconmensurable.

Con el paso del tiempo las opiniones sobre el tema del compromiso
periodontal y la rehabilitacion protésica no ha variado mucho y es bueno no

perder de vista que aunque hay importantes avances en las técnicas
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rehabilitadoras y mejoria de los materiales de restauracion, estos quedan
desacreditados si no estan basados en principios basicos como es un

diagnéstico sustentado en andlisis clinico completo de cada paciente.
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CONCLUSIONES

La importancia de un analisis clinico completo del paciente para sustentar el
diagnostico es la clave primordial que llevara a un camino mas recto hacia el

éxito del trabajo restaurador.

Hay que hacer todo lo posible por fomentar en el paciente la confianza en
que la longevidad funcional de su rehabilitacion protésica es responsabilidad

compartida entre él y el Cirujano Dentista.

A la restauracion exitosa de dientes periodontalmente comprometidos, la
creacion de un esquema oclusal bien definido y balanceado, le es de apoyo;
dejando en el paciente guias caninas adecuadas, menor sobremordida

vertical y cuspides con inclinacion disminuida.

Es posible conservar dientes con lesion en furca con fines estratégicos,
utilizarlos como pilares y cambiar el enfoque de que lo mas facil es la

extraccién, por un panorama conservador.

Un diente con hipermovilidad no siempre indica extraccion o inutilidad
protésica, si se le da un buen disefo al tallado y se rehabilita oclusalmente
de manera que las fuerzas se distribuyan de manera adecuada, es un diente

util y valioso.

Rehabilitar a un paciente periodontalmente comprometido no es facil, pero

tampoco es imposible.
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