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T'ROI or.o 

Zr. O<.! ontolo!".Í" unR de 1a•1 cau:<en, n<)r lris que el \"f.1c:i.-nt" 

vinitn con frecuencia al Cirujano nentista, es la rnpoai -

ctón rJe dient11s rerdido,<J, 

Al realizar ('dontologí;, resta11r,..<lora .,;s i'llnortant"' "11 buen 

conocimiento de la /..n:>tomi•' y Fisiolo¡:Í<t del diento y de 

los tejidos de n:or-orte-. ~{nP.O mt_lnr.i6n en ~<!to, riorqu~ tm .. ~­

chRH veces Pl CirujRno '~nttntq ne li~ita a hacer el tra­

bqjo restquredor, Hin to~Rr en cuent~ al T'Hrodonto 1uc en 

la estructura ~ue ao~ort~ Pl diente y ~nr lo tanto oo,,,ort~­

r~ a la T'r6tesis, r<i el r•arorlonto no ,.,.,t<i l"nno, lH nróte­

~is servire de irritRnte, ~udiendo nrovocRr enfermednde~ 

narodontalcn erave~. 

!As restauraciones nr6tesicaH no oon nnnratos mec4nicos , 

que reem-rll!znn dientes !"erdidos, sino aon nriaratos inciia­

nens3.bles "rtrrc< la conservación y buenu funcionalidad del 

-rarodonto. 

"or eno debe de h'tber una arlecuRda rel,,.ci6n Pr6te1ü11 -

'l'arorloncia, "Ara "'oder re'.11 i2Hr unR buen:< Odontologín, y 

o.~•i "ººº"rvar J n Blllurl bucal. 

~obrn ~ote tcmn rcnlizar6 mi trnbejo de t'sis, nara lo 

c1;«l rr•v1snr6 ln ;::<i hliof".rafír1 ezl r:tcnt." sobre el tem'< en 

teito~ y reviB1RB y reali•ar~ un e~tcdio en naciente~ con 

l"r6tesis l"nrcial nnra evaluar ~u n~rodonto. 

r:1r•i r:valunr el pnrodonto utilt:mre el m6todo de Ru:rnell 
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el cual no:; die'! '1Ue se er.tim" indivlr!wilment.e nara c--.d~ 

dionte de la boca el e!'l\ndo áe l" r.;n"i'' y el hueso. 

P&lra el re~istro ~-:e usn unA e~1cBlu , .. ,ro¡neAivn oue dn rP-

lntivamente poco valor a la inflRmnrl~n y relativamente 

mucho valor a la resorción del hue~10 alveolar. Se '1u.-inr: 

::.os reeistros de cada •! icn "" ;¡ <:ol total se di vide por el 

número totn.l ne diente~; r:;ue hr1·J en 1n hoca. El rer:iultndo 

da el {nd ice de enfermedad '5<:1 nacinnte, que n~fleja el 

estado nromedio de enfermede~ ~eriodontal en una boca de­

terminada sin referencia al ti~o o a la etiolofin de 1° 

;;nfermedad. ~:1 i.ndice de la comuniciwl "ª l'l medill arit­

m,tica de los refistros individualen oe lnn nersonas e­

xaminadas. 

Criterios para el índice-de enfermedad l'Bri odont11l de 

Russell. 

"untos 

o 

l 

Criterios nara eatud io 
de cuerno 

Negativos: no hay signos 

de inflamación do loo te-

jidos gingivales 

Gingivitis leve: hay una 

zona de inflamación en la 

encin ginfiV~l, ~ero ~ue 

no rodea todo el diente 

Criterio~ ract io17rB-

fic:i:s rnra eiitudioP. 

clinicos 

nsnecto radiográfico 

normnl 

asnecto radioer?fico 

normal 
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4 

6 

8 

3 

ninpivitis: inf)OMRriÓn ~U~ 

rodea co:rrr·l12tnr.ier:tl el rlien­

te, rcro no h~y roturo evi­

te de la in~erci6n eritclinl 

l!s&do cuando no tomnn Rx ) 

r,1ngivitis con formRei6n de 

bolsa: inserción e~iteliRl ro­

ta, con bolne ( no mer~mente un 

surco r,ingival ~or eerandnmien­

to d~ la encía libre): no h"Y 

menoocnbo de la función mA~ti­

cntoria; el diente enta firme 

en el alveolo 

Destrucción avanza~R con pér­

dida de la función manticato­

ria: diente flojo; ~uede haber 

emigrado; sonido mate a la ~er­

cuRi 6n con inntrumento met6.lico 

dcnreaiblc en au alveolo 

asnecto rPdiocrdflro 

nor~r--il 

Hay resorción incini­

ente, en formn de mu-

esca,-; 

~•rdida ósen hori~on­

tal que abnr~n toda lo 

cre2t~ alveolnr, h~sta 

la mitod de ln rni~ 

( di~tnnci~ de,ne el 

4"ice hAPtn ln unión 

Amelocementnria ) 

l'6rd ida~ 6eea a van '."ada, 

que abarco más de la 

mitad de la raíz; o 

bolsa infraóoaa defini 

de con cnnqnchqmiento 

definido del livnmento 

neriodontal; rc~orción 

radicular o rarefacci­

ón en el Á.l'ice 
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!iLi"t01,0GIA. 'i c,i .. ;;:HULOGlA 

!JSL ¡.;;,_..:0no:;ro 

El purodonto es ln es ',ructura que da nor,tén y prot.ección a loo 

dientes, y 11ue r,nttt cor:sti tui do por !:ncía, Ligamento ?aro don tal 

llueno Alveo1.ar y ·~<:e:::enr.o iladicul'lr. 

bl ligamento p11.ro1\·.Li.:al, huB30 alveolar y el cemento ra.rjir.:ular 

forman parte d•il ;''":-odonto de ins·c;rc16n por inte,var la rirticu­

lación dent.HÜ'tec;l<;r. La encía en :n tot<tlidn.d 0,1 conai.d<:nu!n co­

rno parodonto de pr;::ección por ::iu:-i relaciones annt6mica~1, nstruc­

turrües y funcionales con el p11.rodonto de inserción. 

ENt!IA 

!,r~ encír~ es par'te :!~ ¡,, ruuco::ia bucal que cubre los proceso~ al­

veolare<:1 de los ca:<ilr.res y rod''ª los ~:.wlloo de loa dientes. La 

encí u ne di vide en encía marginal, enc!a insertada y encía o mu­

coon alveolar. 

La •.111c (ti murginal, e8 la encin libre que rodea los dion tes a mo­

do rlll 1rnllar hasta el intersticio gingival. El interst1cio gin­

givnl ns una deprr:3l6n en forma d.e V alrededor del diente, limi­

tado por la superfic1•, dentaria y el epitelio que tapiza el már­

gen libre rle l;i, e:v::ía.. 

Encía in:ier\.:t'.l'.:., ·:3. :!c:l interot1c10 gi.ng:1.vai libre a la lim•"- ruu­

cogingivai. 

Encía o muo•rna alveolar, va desde la lineu mucogingival hasta el 

fondo de st1co. 

La ¡rn.pila :ie considera como parte de la encía marginal. Hay dos 

papilas una vestibular y otra lingual, en medio de e.;tas se en­

cuuntra el ool, '1_'..le es una depresi6n que conecta a las pupila3 y 

,,,, adnptu n la f•:i.r.=.a '.!el área de contacto interpro:<irr,rü. 

cUI ;;.;N 

La <:nCÍH cr,rrrH1p•J::dl! n la aduptacl.6r. d•: lti muco!la bucal, que ao 

produce durrirlt4' J.11 P.r,;pci6n de loa :hent1;:3, Una vaz concluida la 
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la formaci6n del esmalto, este en cubierto p~r el epitelio redu­

ci.do del esmalte y se encuentra unido al diente por una lámina tin-

toa. 

Guand•.' el diente perfora l.a m;.cosa bucal, el e:Jtrato intermeiio 

del epi~elio reducido del. eBmal~e se une con el epitelio bucal f<Jr 

mandose la adherencia epitelial. 

La adh•;rencia e pi telial e:i U:1'l. en truct.i.ra dt: autorenovuc i6n cont'-

tante con activid~d mit6tic~ en tod~s 1As o~p~~ celulareu. 

'.:uandll el diente erupciona, la p-irci.6n más coronaria de la adh .. -

runc 1 ti epi 1;el1al se ~;e nara nrop;rr,31 v·1r.1ente del esmalte .Y dep'.lSl in 

unu co.1tícula desde nu superf1c1e hucl.'-' t!l diente. El es· acio nome­

ro en forma d'> 'l entre la c1i:íc1.i.la del diente y la superficie de 

la adherencia epitelial de la que se separa :Je convierte en el in­

tersticio gin~val. 

l!I:>l'lLJGIA 

Encía marginal, tiene un núcleo central de te j tdo conectivo cu -

biurto de epitelio escamoso estratificado. El epitelio de la crcn­

ta y de la sunerficie externa de la encía n.arg1nal es queratin1::n­

do, paraqueratinizado, contiene prolongaciones epiteliales, promi­

nentes y se continúa con el <?p1telio de lu encía insertada. El r:p~ 

telio de lB uuperf1cie intr,rna r,:itá de::iprov1,;to de prolongacionnn 

epitelial.cu, no es querat1n1z~do ni paruqueratin1zado y forma ul 

tapiz del intersticio ging1 ·1al. 

Las p11pilas con:1tan de u:-i n;c}e() central de te,¡ido conectivo cir-n­

samente colá~n0, cubierto ·ie epitelio e!:r;itmuso estratificado. Hay 

fibra~' ox1talán1c11:; "" <:l t<:Jldo co.iectivu <lC'l col. 

El te .J ido conr:ct l vo de la e::c!a :r.urg1na1 1::1 1kn!11:mentP. co 11h:cri."J ;i 

contiotw n lu:i fibra:1 ¡;irt1nv11les. Las fllira•' 1~1!"1p;ivales mant1c111•n 

la eucí.1< marr'.inal ftrmer.-.ente arlonadn al tlu~11t•1, para proporc1on11r 

la rlgldOZ nH<!ll:Jlll'ÍO. f>Urfc 11'.:ip'.lrtar la f .ler:'.il '\e la n:ustiCH<.:16ri, Y 
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unir 1a cnr:Ía :m.J.rgtnal linre con el cem•,nto de la rníz J la e1t­

ciu insertada adyacente. 

1 ) .Jrupo dentor;ing:ivfll, vnn del cemento radicular hastn. la ou­

perfic1e externa de la oncíu. 

2 ) ·.<rupo circular, vun a truv~s del tejido conectivo de la en­

cía marginal e interdentarill y rodean al diente a moti.o de n­

nillo ~ 

J ,;:-.:¡:e :r!!.~septRl, e"tan nituadas interproximal:;iente en ol á­

rea entre el epitelio de la uase del intersticio gingivril y 

la cresta del nueso inturdenturio. 

Hay t:i7'!lbién rr.astoc1 tos que contienen hi!ltumina, enzimas protoo­

líticas :¡ lipol¿ci.tinas que interviener. en la e•meruci6n y evo­

lución de la infla:nuci6n gingival, y he¡mrina, qae en un factor 

de la abeorc1ón 63ea. 

C:l intersi;icio g1n1c:1val, e:;ta Cüb1crto de epitelio estratificado 

muy delgado no qu<..: ratinizado, sin prolon~'?lciones epiteliales. El 

intersticio gingival contiene al liquido gingival co:i.p.J.esto por 

potasio, sodio, calcio, aminaac1dos, proteínas plasmlticas, fac­

torc s :'1bro1 f ~ i co 3, r>;rur.ir1afól o h1l ina G, garnmaglo bulir:e. A, gaa.map,lo­

bul ina r:, ul.tdrr:ina y lino:1.1na., f1hrln.Úgt".:no y foafat.aHu é.c1d~, c~­

lul.nJ epi tr.-~ l trtlc:1 tl·~->carna'.la:.;, 1::ie roo rp;1u11 umoo :l le:;.coc; l tog. Lu 

cantidad de l1quirlo gingival aumenta con la inflarnaci6n. 

¿ncíu insertada, "" firme, color rosa, :i11 nu¡,1'.Jrf1cie es punteada, 

punt1lleo que se~"3Ja la ca . .;cara de una nHranJtl, esta constituida 

por epitelio estratificado y l~mina propia conectiva unidoo por 

!,l en1 tel10 ,, rcar.-.o~io c»trat1ficado esta formado por estratoo: 

1 ,:apa \.n.irll ·1 c:ubo.1-:ieu. 

2 :;stratri •)s p 1 n'Jt:lo d(, c6lulas poligonales. 

3 L!1trr1 to PTan ll 11 r, d11 caprts múltiple ti du c6lulas ctplanat\110 
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t!on gránulos de queratohialina tms6filon prominentes en el 

citopluoma y núcleos hipercr6micos contraídos. 

4 ) Ct:1pü. \:6rnea , qu.ere.tiniz.arla: pc.raqucrutiniza.da 

La lámina propia conectiva en den::mr..ente colil~ena con pocas fi­

bras elasticuG. Fibras arg1 r6filan de re1.aculina se ramifican 

entre las fibras colá.c;ena::; y se continuan con la reticulina do 

las paredes de los vasos sangiJ.Ínell:\. La lt'i1r.i~m tiene dos cupnn, 

una capa papilar subyacente '1el u¡.1 telio, q'Je se compone di: ¡;ro­

yeccionQU p6.iJilar~3 entre los hruteH ept tel1ales :r una cap,1 re­

ticulllr contigua al periostio dt:l. hJ.eso alveolar. 

La rne:ubrar:a basal se compone <ie "" ,:,o:c,p2 '-•JO polisacárido-proteí­

nico y fibras coláe;ena:J y de ret1•.:ulJ.na incluidas. La :nerr.brcLTm 

es importante, porque perid te el ¡.aso dH mi trientes de un te.ji.do 

a otro, y actúa como barrera ante partículas. 

Encía o mucosa alveolar, es m?vil, roJizu y oota constituida por 

epitelio de revecituuento pavictentoso <=é1trutificado no querati -

nizado y tejido conectivo. 

lü epitelio pre:;enta gran cantidad de capao, con célulao gra:iáes 

ricas en gluc6c;eno y dei::;camnci.6n. Hay suotancia intercelular, cé­

lulas dendríticas ( melanocitos y célulao de L;-.ngerhano ) • 

El tejido C•Jfl!:ctivo dr' la l1>m1n« ¡.ropill, n"o en f1br:.Ln el!:btL­

cas y coláv.11nrrn con onduluci6n 1~arcndn .Y no insertada.u, prc.1ent11 

sustancia intercelular amorfa, fiuroblatJt,on. 

Vasos saneuíneos, existen 3 fuentea de vu:icularizaci6n de lu en­

cía: 

I ) Arterias supraperi6sticas, a lo largo de la '1uperficie veati­

tiula.r y lingual del hurrno alv('o1ar, de11de loa cuales se ex­

tienden cnpiluren huc1a ol eritelio del intersticio y entre 

loo broieo epiteliul(Jn di? lu ciu¡.erficie p;ing1val exterrn1. 

2 ) Vanos del li 1:iuncn to ¡iarodont11 l, r~u" !JI! •J)( tienden hac ra lu 

encía y uo anagtomosan con cap1laren •m la zona del intorB-
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3 r Arteriolas, que emergen dl, la cresta del tabique interde11ir1-

rio y ::ie extienden en senti.do pe.ralelo a la creata 6>1ea IHk­

ra rinautomooarse con vasoa del ligarn.,nto parodontal., con ca­

pilf\reB del intersticir¡ f'.lnf;ival y con vasos que corren so­

bre la cresta ulveolur. 

El drenaJe linfático de lu encía comienza en los linflt~uos de 

las pu,-,J.lan de te,jido co:·.ectiv·;. i•.vanza hacl.a la red coloctora, 

ext;ern<• ni periostio del proc•;flo alveolar, y después hacia loa 

n6dulo'' l.:tnflticos oubir.axilar•:::. 

1lerv10:1, la e:1cía ;;e; ri.;:, en t•:rrr.inac1ones nervi•)sas, que nacen 

en ne1"11.o:c: del liganento parr;dQntal, labial, bu.cal y palatino. En 

la mucosa bucal tam'uién fl'JY :erminaciones especializadas propor­

cíonundole actividad senoorial como 1.oo corpdsculos de ~eissncr 

al tacto, ie Krause al. frío, y de auffiní al calor. 

LIGA~ENTO PArl0DONTAL 

El l1gaI:".ento purodontal es el tejido conJuntivo denso fibrooo 

que rodea la rní~ del diente, la une al alveolo 6seo y se encu­

entra en continuidad con el tejido conjuntivo de la encía. F.ota 

consti tu1tlo por cél.ul.a:;, sustancia intercelular vasos y nerv1os. 

LuB fura:lofl(~o.t del ligamento parnciontal svn: fc~at1va.; ~or0rte: 

protectorn, ~~neitivu y nutritivu. 

La función f0rmat~vu eo eJocutada por los cementoblastoe J los 

osteoblastos, que son esenciales en la elavorací6n del cemento 

y el. hueso, y por los fiorQblu::itos que forman lao fioras d•:l lí-

f!,"'d.mento. 

¡,,, f1rnci6n de soporte, es la de mantener la relaci6n del diente 

con lon teJ1don duros y bl1mdos que lo rodean. Al limitar lou 

movimientos ma:;ticut;or1ou d•,1 diente, el 11¡~ar,;ento parodontal 

protn~P u lo~ tej1doo en loo njtios dH prco16n, efectuandolo roe­

d\unt•· 111" f1 braa del 111•1~n.ento. 
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Las funciones sensorial y nutritiva para el cemento y el hueso 

nlveolar, se realizan por los nervios y 109 va,1os sang .. dneos tlol. 

U. gnmento paro don tal. 

Otil GEN 

i«l. ligamento paro don tal se desarrolla a purt ir del saco dentario 

capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea al genncn 

dentario. A medida que el difmte en formación erupciona, ol te­

jido conectivo del saco se diferencia en tre3 capas: 

Una ce.pe. adyflcente al hueso, una capa int1.:rr,a junto al cemento y 

unu capa intermedia cH' f1\:Jraa de!lorganizadao. Los haces de fitJras 

principales derivan d<: la capa ::.nt<:rrr.edia, y se engruesan 'J 1w 

disponen según las e:r.1 gencio.n func1onal<'a, ciando el diente al­

can~u el contacto ocl~sal. 

HIS'l'0LOGIA 

Los 1üementos más importantes del ligarr.1:nto pa.rodontal., son las 

fibras, dispuesta:i en haces y que sig .. J.E:n un recorrido ondulado. 

Los extremos ae las fibras principales quo ae insertan en el ce­

mento y hueso, se llaman fibras de Sharpey. 

Las principales fibras del parodonto se d1ntrib>.qen en cuatro 

grupos: 

I ) Gri1po CJ"'ttato alt:colar, sus f1 bras ne r11r1 ~on obli(;uU.ffiiH"'1t~ 

desde el cemento a la cresta 6sea, ovttnn los movimientoa de 

de ext~1u16n, lateralidad y rotaci6n d• loo dientes en el al­

veolo. 

2 Urupo horizontal, los huce!l corren a o.ngulos rectos en rola­

ci6n al eje long¡.tud1nal del dien~e, desde el cemento hasta 

el hucno. 

3 ) Grupo obl:i.cuo, ea el p;ru¡;o de fibrau más gra.'1de d!;l ligamen­

to, ne uxtlondan desde el cemento en d1recci6n coronaria, en 

sentido '>hl.i.cu(1 re·ip1H;to al huei:rn, •>vl tu 106 movimiontoa do 

in true i6n 1lon taria prov0cados por l i1 f\1erza ocluatü. 
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4 J Grupo apical, se irradia d.ef;de el ceme:ito hacia el hue:>o, 

en el fondo del alveolo. 

con nds éle una raíz, y r¡ue evi tun 101J movi!r.ientos de lateral 1-

c\11d : rotación. 

!!ay .>tro erupo, qcie se llam,1 fibras princi9ales del ligamento, 

don\.- :l"Y fibras colá.gem1,1 que contienen vaso3 san¡:;uíneos, va-

no~i 11nfáticos y nervios. 

Ut ra:' f ioras son las U ji: l. ta.lánicns, que se diap;;.;-,an alrededor de 

10:1 vasos J ne insertan en el cemento del tercio cervical de la 

r:i.íi .. !i.O se saoe su funci6n . 

. ;élulas del li¡rarr.cnto parodontal son: osteobl'1stos, cementobla:¡ 

tos, fLbroblastos, mesenq\.limatona3 indiferenciadas, htstiocitos 

, na1crófagos, re e; tos epiteliales de ; .. c:.lu:1 .ez. 

L..Js restos epiteliales, 3e distrib.iyen r:n el l:i.ga:i.ento parodon­

tal ce:-ca del cemento f son abctndantes trn •?l área apical y Úr•.a 

cervical. SstÁ.n rodeados por una capaÚlh P/d positiva, argiróf~ 

l.u a veces hialina. Los restos epi telial••a i•articipan en la fo;: 

maci6n de quistes laterales o lu profund1~ac11n de bolsas paro­

dontales hl. fusionnrse con el epitel10 'élC•l'i.val en proliferac1-

5n. 

~' s.istanclu intercelctlar es de tipo n~~r~o y de tipo f1oroso. 

~1 s.istam:la de tipo ar.corfo se corr.poll'l de ¡üu"oprote!nas y rr.u­

copoli~acdridos de carácter ácida, entre esto3, el ~cido hialu­

rónico y el condroitin s·.ilfÚrico. 

Lll sustancia de tipo f1 broso, es ta consti t·üda oor f1 bras colá­

germs. r&t1culares, ox.italánicas y noca,, fltrao el<laticas. Las 

flbras ret.1cularcs al act.tlar como fiora..1 precolál(onas se in ;er­

tnn en co:,.unto y hueso, ~~:i fibras el~e>t1cas .1e nnllan asocia­

dac; al n1•1ten,a vascular. 

La vac;c ;l.-,ru.,,c1ón provtcno de la:; art•;ri•uJ r,lveolares slpcr10r 
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o inferior, lle<mn o.l lie;amento por tr"s ori;;er;es: 

I lasos apicale~ 

2 Vasos que r.enetran desde el hue::io ulv&o!ar 

3 Vasoa '1nr,otomosados de la encía. 

Los vaso~1 n.p1crdes nenP.tran en ln r(~g.1.6n tlHl ápice y se c~ticn­

dcn hac1u la orwín, dando rmr.as lat.,rrtl.,,; en dirección 11! cemen 

to y al hu""''· Los vasos dentro del li¡:;-dJr.en"to parodontai irn co-

nectan con un plr,xo reticular ~ue rt:cibe el ap:irt;e prinel pul de 

las Hrter1n:i pnrf'Jra!nes alvnolt\res y de pequ~r"JS vasos que en­

tran por canul11:r del r;Jc30 nl•rnolar. El drenaJe venoso s1¡.;ui:: 

trayectos sim1lnres. 

Loo l:t.nfáticoo que ::lrc:nan lu región inr1ediatru¡.ente inferior a 

lu adnerencia eni tel1al, pasan al lü-an,ento carodontal y acor.i­

purian a los vasos sn:1r,uíneo"' ::acia la rev.ón ¡;<ffiap1cal. De r:ni 

pusan a través del huesn alveolar hacia el c~~d~cto dentario in 

fer1or en la mundibuLa, o el conducto infraorb1t11rio en el ma­

xilar superior y el grupo s•,ibmaxilar de n\dul·>:1 linfático:;. 

La d1stribuci6n de 10'1 nervios del lu~a.'T,cnt - p:.1rodontal si.i;;•e de 

cerca a los vanos sanr;uíneo~1, encontrando.:e f'l bran nerviosatJ , 

tanto mie1-inizrtdas como amielinicaa. La9 tenr.1naciones nerviosas 

P'leden ""r en forma de enP-I'0'1run1ento" bulbosés, íiut'ae l.- - , .: - - .: 
ll~J...LCu.a.-

:Jales alt'•"'''dor <le las f1bra.s prinoi¡::alnn as1 como terminaciones 

nervi0'1Lw l i hrns. 

La inerv:ic i 6n sensitiva del li ~mento ¡mrodontal deriva de las 

rarn,cs al veol11res del nervio trip;émino. i'ay mecanoreceptores que 

son sens1bles al tacto y a la pre3ión. l~eden percibirse fuerzas 

ll!JESO /d,/:·:OLl\·1 

Es parte ~e Loo huesos maxilares qu~ dan soqt'n a los dientes, 

se con.p<Jll•' •11· la oared intorm1 del alv•iol';, 11" hueso cornpacto, 

(\'H· rrn ••11cunntr11 chrect.umente en rel«<:16n C<>n el lirorr:onto par~ 

dontul llnnominudn hue:io :d.veolar nroptamentl! 11cho o lil111ina cri 
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biforme. Y el hueso de soporte qi.ie comprende el hueso esponjo­

so y las tablas corticales vestibular y lingual o palatina. 

La ú1·~:.1ta. interdc~turi9. estf{ dnrlFt por 1 a uni6n cemento-esmalte 

ñe loa dientes conti~1os. 

i.;i m11r¡~en 6seo es romo y redondeado y rmh horizcotal que arque~ 

ño. 

O!H'.,~;H 

Sl hueno alveolar es una capa de hueso compacto proveniente de 

la µúrl;iún externa del ee.co dt:!ntarto q\1~ forma la pared alveo-

lar donde se alojan laa raices de loa dientes, y en las cuales 

se 1n,w1·tan las fibras del ligo.mento. 

:tu·roI,dl; l A 

El hueso nlveolar es tejido conjuntivo calcificado, constituido 

por células, sctstanc1a intercelular, vaarn1 y nervios. 

U•s células son: osteocitos, osteoblastoa y osteoclastos. 

Los osteoci tos, est~tn encerrados dentro de sus lagunas, se ex­

tienden en los canal!culos que se irradtan rieade las lagclllas. 

Los canalículos forman un sistema anant'Jmosado dentro de la ma­

triz intercelular del hueso, que lleva oxigeno y alimentos a 

los osteoc1tos y elimina los productos metabólicos de desecho. 

Lls usteahlnstos, son células que sintetizan loo componentes 

organicor1 clo la matriz Ó•>eu. Se d 1 rrnonen de lado a lado cubri­

endo junt1rn1ente con una capa rie ont•i•>i".!e,, la porción fascicu­

lada del hueso nlveolnr. 

Los oateoclasto:;,son célulr.i.n p;1g¡intc11 <le forma variable, moviles 

polinucleares, que aparecen en las au¡¡erficies 6seas durante la 

reabsorción. Los osteoclastoo ae sitJun en las depresioneo de lu 

rna tri z rlenoml nadas lagunas de Howah i p. 

La suot•mc 1 n interco lular, estii compu•1111.a por sustancia orgánica 

e inorr;dn l cr1. 
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La s'¡<lt1mcitt orf':ánicn se compone tl<c: !'1bras colágenas oríent.utlll!J 

en sentido oartLlelo a la omperficie del alveolo, también por1ce 

s1.istru1.~i~ nmorfn CJmp•..testa de ~luC·)proteína:; acid[lfJ y neutran. 

Enr.re la:· acirln:i predomina 1;1 condroi tin-4-nulfato, condro1 tin­

o-s•.'1 fato y el •1uerata3ulfato. 

La se1·n1mcü1 1111l1·p:anica conr:t.i tuye el 77(, cor'1puesta pr1 nci pal­

nen te de cale to y fosfato, junto con hidroxilos, ca.rbon11 t.o y e~ 

trat0 ,y pequei\1L1 cantidades ele sodio y map;n<?sio. Las 0111011 mine 

!'9.l>?-:t 5F · drq1o:n Lnn en crista.les dt: hidt:"OXiapatita de ta!l!ar\o ul-

trar:ücrosc6pico. 

La lámina d~ra •rnta n;'rforatlu por numero0>vll canales que contie­

nen vasos sanguíneos, linfáttco!J y nervio o que f!stablecen la u­

r:16n entre el li¡:>:amento parodontnl y la por-:i0n esponjosa del 

r.ueso alveolar. !".l aporte sn.ngufneo proviene de vasos d1:l liga­

rr1~:-.to oarodontal y espacios médulares, y tan1bién de peqlH·ñr1;; ra 

~u~ de vasos periféricos que penetran en las tablas corticales. 

Bs un tejido conjuntivo calcificado, que recubre la purtn qz­

terna de las raices de los dientes. f.lay d·rn tipos d<" cem•mto, 

acélular y célular. 

EL ce~enLo ncélulsr, se locnliza en las dos terceras partos 

coronar111:1 dP la raíz. F:l comento ctHular se localiza en el 

tercio apical de lu ruíz. 

La formación de cemento se nroduce d'nl¡füé3 que se ha forr.:ado la 

dentina radicular bajo la influencia de la vaina epitelial de 

Hertwing. Unn vez calcificada la matriz ~~ntaria, la vaina de 

'lertwinR dcp:enera y deja establecido el r:·mtncto entre lri mi.re_!: 

f1 cie don t; lnaria y ln oarte interna d•J l :ia.co dentnri o. Lnt1 cé­

lulas menonqu1n:atosnn de e'·'ª zona fle d1 t'"rP.nc.ion en ceir.e:ot0blaH 

tos que 11rod 1c(~'' el Gerr.cnto en dou ctu.rmn connecutivan. ::n la 

"ri~iera ftrne oe E1\nbon1 el ce!T'entol'l'" y "n 111 ue¡;unda fo.!Jt• se 
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produce la calcificuci6n del cementoide que se transforma en 

cemento. De uc·1erdo con la velocidad de formaci6n de le ~atr1z 

orgánicR se forman los d:Jn tipos de cemento. 

En el caso d<Jl ce:!.ento célular, la cHlcif.'icaci6n de la matriz 

ocurre anten de que los cementoblasl.o:.l se retiren, de manera 

que las células quedan a trapadrw en lu matriz. 

i:.:n el caso ddl cemento acélular, la formhci6n de la m111.riz or­

Ránica es lenta que permite que los cementoblastos S(· rdaren 

nntf>t1- n~ qt1P ne produzca lit cn.1 ci ficl1ci6n. 

El c1•mento e<Jta cJnsti tu ido por célula::; y sclstancia intercelular. 

Las células del cemento son lo¡¡ cementocitos y cementoblastos. 

Los cementocitos, e:;tán distribuidos irre,~1lfirmente en el esp~ 

sor del cemento ocupan espacios de la matriz calcificada deno-

mi:J.adas lagunas. 

Los cementoblastos presentan una capa pcrifér1eri no c1ücifi::ada 

( cementoide ) • El cementoide está siempre pre:rnnte en las zo­

nas donde el purodonto se presenta inte~ro. 

La sustancia intercelular, est1~ compue!ltn por sustancia orgáni 

e inorl!:'~nica. 

La s•Jstanc: 1 t1 ori;'<Íni.cn f!sta compue!ltfl por fibras colágenas, im­

pregr.ada por 111 austnncin funclament1tl cunorfa de nnturnlcza gl::! 

coproteica. 

L'l. s•;stancü-i inorgánica e!lti1 compuf:c1t1~ r\e sales de calcio y 

fosfaro en forma de hidroxinpntita, :H1 hallan tambi~n rastros 

de ~obre, hierro, potnsio, sodio y zinc. 

No tiene va>1os se n·1tre del lir¡uido l ntllraticial, a través de 

los can:ü(culos ci11e llep;an a lu superficie del cemento. 
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LO QUE BXlGl!: LA P:<O'rl>SIS DEL PA:WDJiHO 

PAtl.A s·¡ CJ!lttEGTO FU'lCIO:IA!aE'.iTO 

l,a pr6teR'.i s ne ce si ta un €!3tado parodontal saludable, para ELltl­

gurar su correcto funcionamiento. Aunque oe sigan las más c1ü­

dadosas técnicas de prepuraci6ri de piezas, de modelado y vac12 

do en el laboratorio se verán en peli;:<ro de fracaoar 01 el ¡111-

rodonto no se encuentra en buen estado de salud. 

La enfermedad parodontal y P:in1.~ival se deben de tratar anteri 

d~ ~~mPnZAr la restauraci6n pr~tesica. 

El tratamiento en toda boca con enfermedad parodontal se baurJ 

sobre: 

I ) Información obtenida oor el odont6logo por examen directo 

del paciente. 

2 Historia médica y odontol6gica. 

3 nadiografias y modelos de estudio. 

4 Estado emocional y cooperación del pr1c.umte. 

5 Diagnóstico y pron6stico del caso en cue:ntón. 

El tratamiento parodontal completo tiene el siguiente orden: 

I ) Extracci6n de dientes insalvableo y d'.1douon que no contri­

buyen a la futura restauración del aparato estomatognático 

, o que no durarán mucho tiempo. 

2 Elimi111tci6n de trfrtaro, por medio del raspado radicular. 

3 En:rnilrmzn de hip;iene oral y control de placa dentobacteria 

na. 

4 Equilibrio oclusal,cuando este indicado. 

5 Eliminación de bolsas parodontales: 

A Curetaje sqhp;ingival. 

B Erradicación quirirg1ca de la bolsa parodontal por me­

•li.o de: 

n ) Gingivoctornir. y 1"1n1;ivoplnnt1n. 
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6 ) Proced!.ml. crntos q•1 i.rú rp:i cos, para corre 1'ir deformidades 

específicas. 

A Cir1rrin m·.tco~inp;i.vnl. 

B Jstcotomiu V Osteoplustin. 

El c·..irf>taJe, nria en rve pura redu.cir o eliminar cctalquier indi­

cio de 1nflumuci6n. 

::1 colr:aj".>, para eliminar bolsas parodontales sin sacrifi.oar 

enc!n insertada. 

val;o:i v crear contornos pjnp;ivales finiológicos. 

La e 1 r-..up.a mucop;ingt vul, non girve para crear :.tna zona de encia 

inuerlnda f1ncionulmcnte adec~ada. 

La oatcotornia y osteoplastir1, para crear una arquitectura ósea 

más favor~-' ble. 

Debe eli.mi.nar,1e la enfe rrnedad paro don tal por varias razo!'.les: 

J ) La movili1ad dentaria y el dolor q11e origina la impactaci­

ón de alimentos en las bolsas parodontales, entorpecen la 

masticac16n y la función de la Pr6tes1s. 

2 Los cambio,; inflamatorios y degenerativos del parodonto, 

dism1nuy~n la capacidad de los dientes pilares oara satis­

facer l <n dei:.nndas funcionnln3 do la prótesis. l.n prótesis 

ul teri, lnCJ der.mndri:i f·mcional.•H1 d•!l pnrodonto, lo[J tejidos 

paro don tales Sllnos <Hl acomodan n e:i tr\ 111 terac t6n por medio 

de la act1v1dnd celulnr adec~uda. 

:on estos cambios inflamatorios y dee;enerativoa, las res­

tauraciones pr5tesicas, se V'Áelven destructivas por la en­

fermedad parodontal exuitente, uciJrLando la vir:lfl del cliente 

y la ur~tesü1. 

3 Es fr•'<! 1Pnte q ie en la enferrr1edt1d pitrri<lontal la por1ición 

y ñP. ln ""rdl(h de lRH fL,ra'.J ilel 11¡.r;i•rnento n11t'"Hinntnl con 

ln con·1<>c11ontl1 nPrdida de h •CSO de uoporte. Lrrn nr6te!J1S a 
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daptadas a estas posiciones anor1~.ales no tendrán b;iern1 n­

ceptación C•umdo la resolución de la inflamación y la rf!­

generac ión dcl lip:'lm•mto parodontal, de>.J pués del tratami­

ento ¡~rodontnl, lleven a los dientas a su po31ci6n origi­

nal. 

4 ) Laa pr6tcsit1 construidas de acuerdo con contornos 1:i:lngiva­

les deformado" ( a\.lll\entados de volumen ) ocasiomvJ<rn por 

cambios inflnrr.atorios cr6nicos. Al olirr.inar la infl11nmci-

p6nticos y dientes pilares de lou puentes fiJOB, donde se 

acumulará la comida produciendo, la inflamac1<~n de 111 mu­

cosa y la encía de los dientes pilnre9, 

El trataoiento parodontal no se deuc lirr1tur a la eliminnci6n 

de bolsas y a lJJ. restactración de la nul11d p;ingival. También 

se debe de crefir un medio arr.biente noco:.iuri o para la función 

adecuada de prótesis fijas y remov1blou. 

Se prepará la zona para ln prótesis con tres objetivos: 

l ) Para establecer un intersticio ¡:r,1.np;ival sano que permita 

diseñar los pónticos adyacentes a loo dientes ~atura.les de 

tal mtmern r¡uo creen el nicho p;in¡:r,ivrü necesario para. la 

preserv11c16n de la salud parodontrü. 

2 Para pro¡Drc1.onar una bafle mucoa11 fl rme donde ne intttala­

rán 10:1 pónticon. 

3 ) Para elirr.inar el tejirio mucoso extrn.íi<J y dejar el C'3pacio 

vertical adecuado para la prótesis. 

Las bolsas parodontaleo y la mucosa se elirr.inan al mismo tien,­

po, mediRnte •.ina incifliÓn hecha n trflV•fo de la zona deodentada 

, de diente a diente, por debajo dPl nivPl del fondo de las bol 

Stl!!, y cen:" d" la cre!lta del rebord" <l•·orlí!ntado. ~;e •lrlCl.n bis­

turíes ¡wriodontnt.,11. 3e elim1r.u ol t.o•JJr1u y se ruor•tUI y ali­

::mn lon •hente,1. !.rt :JU •erficie plu.n1< 1:n1!l<ln :'.'ar el cor·tc c1e a­

dclp¡w.11 l'll ve3tib11tnr y linl':ual, ¡11trn n1;rr,1ir la fcirmn ,¡.,1 re-
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borde nlveolar. Se coloca apóoito parodontal alrededor de lon 

dientes y nobre el re bordo, se hace una ligadura de hilo don­

tP_l. " trav~n de la zona de<>dentada, ln cual UY'J.dn a la reten­

ción del apósito. 

Para rpe ller~ue la cicatri~.ación es neconurl.o esperar un mes. 

r.:aracteristicas de la ene.fu oarm: 

Color.- Rosa en s:i totalid11d, escpto lo encía o mucoeu alveo­

lar que es roja. 

·r,.x t•.•.r!.'. - ?untillt' o cara et" riritico, que semeja la cascara de 

una naranja. 

Gontorno papilar-.- Llena todo el espacio interdentario hasta 

el punto de contacto. 

•)ontorno g1n&1-val .- ~:s en forma de collar rodeando a los dien-

tes. 

i.:arfén gingi val..- Es en forma de filo de c•ichillo. 

Profundidad del intersticio.- l•:s de O - I mm. 

Consistensia.- :"1.rme 

El est'.ldio clinic 1-r:,dioP-r:aico de loo dientes de probable Pª!: 

ticipación en la nr6tesis parcial como dientes pilares, es de­

c1s1vo pnra dete=.inar la selección de CL1al1H1 y cuantos serán 

en relR01~11 ~on 1"" f«1erza:1 eJercidas y loa eapncioa a reponer. 

:H:LACION :;,-¡:p'l!.-:\All 

Cuanto má,, lí!r?.?. :;ea la corona clinica en rolaci6n con la ra­

.Íz del diente, ~ayor será la acción de palanca de las pres10-

neo lateraleG sobre el lirr,amento p11rodontal, el diente n') :1er­

v1rá como anclaJe. fqmpoco aon favorables los casos de coronas 

"xtrernRdarr.ente c'.lrta' con raices larrryrn, lo ideal eG unn rela­

c16n corona-r~íz de I a 3 y buen rioporte 6seo. 

LllNGITUll { t'clH.'·,;. :l'; LA rtAil 

r:nt.on factort.'" cond1cionr1n la oxtenci6n del soporte p:irorlont1'1 

q111• •ll d1nn1 .. · :~:--)rta a lon póntlCO::i. Guanto rr,ás lat"r:a nc¡1 la 
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ra{¿, más adecuado ser~ el dient~ como anclaje. 

La naturaleza de la raíz es lmportante 1 los dientes multirrr.1-

diculares son lo~ más e:Jttu:.lc:s, pri:1cipu.liucnte los uri:r.croB :.;o 

lares inferiores, son m:~u esi;ubles q'-le lon que tienen una r:-Íz 

, loa dientes con raices a~l.anadas como c:anino y prcmolaree 

son más estables que los que tienen raicos redondeadau como los 

inc1n1vos centrales y late~ales. 

NlVBL Y jQPORTE OJEO 

Un baJo nivel 6seo reduce el .i.rcll pnrodoni;al aarr.entarnlo 

1,0 de palanca en la relación coronn-raL~ y dismirn1ye le. ef1ce.­

c1a del anclaje. Esta ele resuelve 1wmentando el n1mero de dien 

tes rilares. 

L.::f _u_c; ;.:ni:; 

El área del ligamento parodontal de los dit·ntes pilares de u.n 

puente fí~o debe ser por lo menos igual, al ¡frea del ligamento 

del diente o dientes perdidos que ne van a reemplazar. 

Valor del área parodontal de los dientes: 

Dientes superiores n~ 2 
Dientas inferiores 

Incisivo central I39 Incisivo central 

Inci.:;1 ·.:~; l :·~ tcrs.l II2 Inc101vo lateral 

~anino 204 Canino 

Prirr.er r·rnmolar 14':1 J:'!'l.IM>t" premolar 

~egundo urt%olar 140 Se g<i11do premolar 

Primer rr.olar 335 PrinrJr molar 

~eg.mdo molar 2'72 Jeg11mlo molar 

Tercer mo 11tr I':I? rorcer molar 

D3 

124 

15':1 

130 

135 

352 

2a2 

1-;iu 

Lo. po:nci611 de di.enteo rr,ul colocudon, y en rotuci6n, c.itán er.­

p\lestos a fuerznc1 difer<?ntel! ·'ue 10~1 <111•ntes r¡ue est1tn en posi­

ci6n norn:tll. 

i'odo dientt1 norm11lmcnte ~,UPl!tra Ci!!rt.<> t~rudo de fHOVili<L1d, ma­

jar en ,\lont.;>n 1m1 rr1"dlc•1lfires q.ie en d1e .. tes multirr:1rliculur1,9 
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tambi'n mayor en sentido horizontul nue en ocluso-apical. Hotn 

movilidad varia de ~n sujeto a otro. 

1;1 trauma. de ln 001un1 15n provoca movilidn.d al producir fuerzur.1 

1Jclusales anor;1~alen. 

La inflamaci6n, e::i <:111.1::ia fc·,,c•H!nte de movilidad, y aumonta a 

rr.ed1dn nue aumenta profundamente la enftlrmedad parodontal. Tnm­

bién la perdida de hueso de soporte, provoca movilidad dentarta. 

La <:11 l'rn de movilidad debe ser d11u'T16sticnda ant.:s de Geli,cclu 

nv.r l.o:J die:1t'2'S pi 1.arP.s. !Jn diento oKtrcmadn.:Ylentc flo.io por p(;r 

elida de tejido Ó8eo no deb•: ser pl. lnr terminal de una pr6tes1:1 

f' l Jª o remo vi ble, ni formando purto de una ferulizac ión. 

¡,,rn dientes pilares no deben de <.:•itar riometidoi; a f,1erzas ocl11-

:.iales tangenc11tles o laterales. Estas f .. 1erzas lirr.i tu.o los tra­

yectos de la f·.1.nción masti.catoria, los ¡iatrJnes adaptativos o 

ñe conveniencia resul tantec> lirni tan h• !'1mc t6n de la dentadt1rn 

'< trA.véo de de:>p;nste oclu,rnl di3pnrejo :r refleJOS oclusales con 

dic1onados. ~~stos natrone>J de movimiento rc15tringido impide ln 

utilizaci6n funcional de las restauracior.<:o pr6tesicns. Por lo 

tanto es e!lencial eliminar lus interferencias oclusules por mu­

dio de d<:,<<:llstes selectivos previos a ln iniciaci6n del tratit­

miento rettt.:,urador. 
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LO Q1JE EXIGE EL PARODONTO D::: LA PrtOTE3IS 

PAdA COilSl>RVAd. 5U ~;,;.LUD 

El parodonto exige de la prótesis, le proporciono una adecuada 

est1mulnción funcional pr1ru nu preservnción. 

Una vez l'l1tborado el du11::i16ntico apro¡nildo y plan de tri1tam1en­

to por mvd10 de la Historia clinica, Hudiografias y r.,odelos de 

estudio, ae procede al tallado del diente. 

rALLADO D~L DIENr~ 

::;i g.;.iendo la ··~-··--...; .... .3.-'\ ..l.;--~-
~.\il~\.1.tVl~G U.C:.L U..LCUUC r üli la 

rev,ión cervical del diente se hará unn ter1r.inación gingivtil a­

Jecciad.a, ya que está aseeura. la corructa adaptación de la res­

trmraci6n. 

r1pos de terminación gingival son: 

I 3orde biselado 

2 ~haflán 

3 Hombro 

4 ~ombro biselado 

En dientes con purodanto sano no debe de hacerse maniobras 1ue 

p•..idierán lesionar la adherencia epitelial, ya q!.le la base del 

interst1c1n ~ingival es el sitio que senaln el maximo alcance 

d~ la pr•:p!1ración en ::icntido '.lctbgingival, 

.i1 el de;ig11r1t.e del diente llega n la adhorencia epitelial se 

corre el rt •meo de convertir el purodonto sano en patológico. 

~~?~AC~IJN GINGIVA~ 

1\nt>"s de la toma de 1rr.presión se debe exponer el mÍ\rgen gingi­

vnl de la preparación. ~::Xisten varios métodos para retraer la 

encía ( al retraer la encía Re tiene acceso al mÍtr¡r,P.n g1ng1 val 

1!e l tallnda ) • 

I ) C1rugi11.- Este m{.t~do en el 1r.áo rncomendable pura conse­

P,'..ll.r ncceoa al mÍtrp:en IT,ingivnl cte l•L prer·araci6n. 

Se inalde la encía npicul al m~r~on del tallado, can b1stu-
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ríes parodontales, teniendo unP.stesia local, la hemorrllp;in 

se controla presionnndo con tor•.i.adac; de algodón, si fu.o:i" 

r<~ y se rus to'wrará a nt1 ni ve 1. 

2 ) !'.:lectr·'JClrCJ¡;ia.- .Je "limina del inter:.;ticio teJido en J"Jr­

ma de c1.1r'iu, q;eneral:nonte este procedimiento permite •lna in­

tervención n_•.i.1rtS.rgicn <Jin hemorragia. 

I,a oliminacién de los tr!Jíd·,c¡ proporciona .in e>ipacio olini-

cantidad de material a r11vnl. del borde de la !'repar:::i.ción. 

La cicatr1za::16n 'ie lleva " .~aoo de 5 a 7 dia:1 rara.1111nte se 

observan mole.>tiru posoper1Ltor1a3, 

3 ) lúecánico.- Se coloca una bn:1da de u.lwninio tallada, sietlie~ 

do la forma del márgen ginp;ival, de modo '\Ue se apoye en la 

cara oclusal del diente tallado sin f\Ue toque el márgen gi~ 

!Sival. La bn.nda si; llena c,1n material de obturación tempo­

ral ablandado y se coloca sobre el diente, de modo cpe des­

place la encía, se retira la banda y se tullu el materiul 

temporal de modo c¡•.ie cuando se vcielv<t u colocar la banda, 

el te.11do se retruip;a 31!1. prod".1cir isquemia. 

'4 t!ilo,1 pnra retrfll!Ción.- i)lferentes tipos de htlo llon J.111pl'O§ 

nado'~ <I'' s·13tanc1aa química:;, como ln adrenalina recémicu 

al 8 ~ qu., estií contraindicada en pacurntes con diabetes, º'.: 
fer~edad c~roro•ria, porque producen alevnción transitoria 

r<tpida de la presión ,;aneuíner:. y do 111 glucem1a, ta:nbi6n pr~ 

ducen 1sqc1emia local, 

útrn:; sasta.ncias 130ll clorc1ro de zinc al i3¡1., ácido tánico al 

20',(,, ·111lfato de aluminio 111 14.,, 

Estos hilos lmc;,n q.1e ll• 1incíu se !'lepare del diente y ex­

ponga el marp;en p,1n1üv1tl ,lel tallado. Por lo general la en­

cía v·cielv" ll é'l l po!iicnón norrr.ul. 
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Ya q·.tc no ea posible controlar los efectos de las sustancia:¡ 

químicas es preferible retraer la encía por presi6n con hiloo 

sin sus~ancia~ quimicas. 

rol., A DE Ir!. p il''S ION 

La toma do impreoi6n se realiza con materiales olcuiticoo, como 

el hule de polisulfuro y el silic6n, que están huchos con base 

de goma ointetica, loa cuales tienen un indice do rixactitud del 

100 ,Ío. 

.U utilizar estos materiales r-~1 recomendable la fabricaci6n de 

un ¡;ortaimpresione::i individual, paru ahorrar material y t~ner 

una mayor exactitud. 

Técnica de impresi6n: 

I ) Realizar una mezcla homogénea del reactor y lu b!lSe del ma-

terial de impresi6n. 

2 Colocar el ma~erial de impresi6n en la cucharilla individual . 

. ) Llevar la cucharilla individual a la boca del paciente. 

4 De,jar polimerizar el niatcrial de impresi6n de 3 n 5 minutos. 

5 aetirar la cucharilla individual de la boca del paciente. 

3i no hay deformaciones de la impresión, ne corre la impresión 

con yeso volmix o yeso piedra, que son consideradoo los nids e­

xactos y r":1intenten p11rn la fabr1e>t<:iú11 de <11J.Llo:1. 

?:tOT1'SIS l'1·:1;Fn lAL 

~l tiempo du protecci6n temporal entrn el momento de la impre­

sión y la cementación :le la restauruc11~n definitiva eo muy im­

¡;ortante. Hay q•.ie proteger la ta tal id:ul del tnl l1tdo para que 

no halla espacios expuestos en el már¡~en ginglval. Porque el 

tejido de granu.lacuSn y el exhuda.do de 111 ene (11 ti.endP.n " lle­

nar lo:i enpaci.os expt11J!ltos. 

Ad~mis dn protever y nedar al diente lan pr6tonio temporales, 

nos ayudnn n mantener el diente o dientea en nu uitio, Yli que 

al hacer nu1,11t.ra p1·Poaraci6n •1uedH un u:.1p1\cio respecto al di-
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ente nntaipnic:ta, al no tenor ec;uilibrio en ena parte podri!t 

('Jttruirse, lo r:u.smo sucede co:i los dientes contiQ.lOS ul no hn-

Ut"r' f1untos --- ........... _ 
\;•JlAV•.I.'-' VV • 

i<l elnv0rn!' lu pr6tosü1 temporal es e3.;incl!1l t<;ner relaciomrn 

oclus1üeB, cont0rn·):J y contactos proximales y ii.ttrr:enes lisos 

apropiados, para tener una respuesta R;l.nr,1 val favür·able, 

Ln:l in:\re;enes de l't>1 coronas se deben localizar en la llit'!C del 

11.11rntnn el ::.1~rc:en p;ingival contra el diente y el már;~\•n rie la 

n'stn 1rac16n. L..~:~ rest1mraciones que llegan más allá dn la bu­

:w del intersticio 1;-ingivul desprenden la adherenciu. epitelial 

y las fibras 0-:;g¡.·10.les, que no SP. insertan cu11ndo la º'1tructu­

ra dentaria es reempla:~adu por la cor::>n•.i. La utlh•.,r\incia epitel~ 

al nrolifera a lo larp;o de La restaur:<ci6n y 111 oncíu se separa 

.iel ·üente, fo:?'::.ando una bolsa .>arodontnl. 

ki.:> restauracio:·ws tienen r¡ue unirse al IT.t~rgen Jt>l diente si.n 

nscalones, reb)r:les o salientes. Al pasar el explorador parodo!; 

tal sobre el mári;en de la restauraci6n, no debe percibirse el 

paso desde 111 superficie del diente a 11i restaurnci6n. No debe 

de haber n.t~r·venr"' de cemento expuestan. Las oht•eiraciones de ca­

mento de sil 1 ct1 i;o o de ne rilico rur11s voces pnrmi ten hncer már­

i:,enes gingivnles ~mtú;fnctorios, 

Lan zonas de contacto deben ser contormrndos correctamente y 

armoni~ar con el es';ado general de la dr.ntadura. Las zonas de 

contacto nrox1rr.al excesivarr.ente anchas ;r el eontorno inadecuado 

en lr-. rep:16n oervical comprilr.en las papilan r:ine;ivales vestibu­

lar y linpu11l. l.an nnpilu!! prominentes ru1.í.C!nun re:.iid•l<JS de al~ 

mentos, lo cual r:nnnra inflamac16n ~ingivnl y formaci6n cl~ bol­

sas. Lo:i eontncto;; ;'ro:<imales abierto;; pnrmiten ln retención 
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do alimentos provocando inflamaci6n en zonas de difícil acceno. 

G011'r,..l,ui0 nr: L,;-; Sc!PB!lFJCH::; 

iü contorno de las supe rf 1 el es J.inp.uales y bucales debe ser 

prnr:iso pe.ra prote¡;er al bordo "lnp;ival y a las papilas inter­

don tarias. Los contornos deben •l••nviar el aliilien-co por enc.imn 

del borde icingi val hasta lu ene f 11 fija quera tinizadn.. Loo con-

tornos nnatómicos dt> las caras 11.n~ales y bucales de loD di.en-

te::: pt'•Jl•'·-en al borde gini:;ival 11 hre de la ar:resí6n produrnda 

por lo:; nl1rn&ntos d 1rante la m«'.Jtlcaci6n. Las su¡wrfici&s pl.anris 

en VP,.t1 b;;.lar y 11ngtt11l 'j'! las r<,:1tuurucioneB al t1•ran la rl•.'l!Viu 

c1ón norrr.al :ie loé1 alimento:.> y CH\1'1t1n impactación de alimentos 

:¡ acumulación de restos allíl:ent1ci.os en el inter,1ti.cio gingival. 

:-:n 1.os casos en que eDtíÍn expuesta~ las b1furcac1onen radicula­

res, la C·}rona ~· la porc 1 6n radicular de l<cs bl furcuciones de b'.: 

rán ser c'.ioierta!J, debiendoBe ouidt\r el no cerrar 1~1 bi.furcaci.-

6n en si, con los m:{rgenes de lu rcsta~rnc1ón. 

Bst:', zona bifurcada deberá respetarse y tratarse coir:o si fuene 

l.a región de la r-apilu interdentaria, con el fin de instaurar 

una fisioterav,utica bucal adecuada. 

OCLU:H:~N 

!.as su;:iert')cies oclusales deben diseñarse de modo que orienten 

las fuer~·''" en d1recci6n al ej11 mayor del diente. Deben ret1tau­

rar las dimensiones oclusales y los contornos cúsp1deos on ar­

monía con la dento.dura remu.nentu, una vez eliminadas las 1nter­

ferenci1l9 :iclusales mediante a,1uote ocluc;al. Las superficies o­

clusales de los dientes no ne Hll!'c>startín arbitrariamente. l.an 

reluci.onee oclusnles adecuadas son más importantes que el ancho 

de la su¡wrf1c1e oclu,rnl, cua!'ldo ne trutn •le .)btPner fuerzr.:; o­

clusalen f1:n015F:iCa!J, Ln nnatomfa d<' 111 :11qicrfic1;; oclusrtl dP­

be brindnr reborde u márv.1 ·mlou y v 1 t"' ª" onr:npe oclusHleo bien 
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formados nnra impedir La impactaci6n de loa alimentos en inL"r­

proximal. 

t~n ne.rsonaa .jovenes t la t1l t<ira =:uf. piden pnP..de snr 1r::~s Bmpin1~cJH 

<p.le en personau mayaren que prt:sentan dcogaste oclusal. 

P!JLIDO ::i:; Lf, 'l\Jl'!':ilPIC1 ¡.; 

La superficie de lao restauracionon <lnbe ser lo ~.ás lHm po1.11-

ble, cuanto mayor sea el graáo de pulimento y r:1enor la poro::ii­

dad del material de restauración, tanto mCJOr p~ra los tejidos 

parodontales. 

Las superficies mal pulidas acurr.utlln placa bacterJ.ana sobro la 

cual se forman los cdlculos. 

POiHICOS 

LoB p6nticos deben cumplir con estos requisitos: 

I ) ilestaurar la funci6n rr.ast1catciria de los dientes que reem­

plaza. 

Ser est~t1cnmente aceptables. 

3 Debe ser d1c.;eñado de modo que disminuya la ncumulaci6n de 

placa bacter1arm, y de alimentos, y permitir acceso para 

la limpieza por oarte del paciente. 

'iu r.ontao::to con la ene ía de be ser paai vo, pora.ue si se hu ce pr~ 

SlÓu ~ot:..C•! Hllu va fl 0e:as1unar·lt= it·ci tn.ci6o e influ111aL!iÓn, tu-

niendo c:ornr> conr;ec,H:nc1a la reabsorc16n de la br<:Cl11.1.. 

El p6nt1co crrn punt« de bul:1 es el m:b h1g1énico, tiene un con­

tacto nus1vo con lu encía lo hnce en una pequerta drea facilita~ 

do su estimulo y limpiezu, ya ~ue se puedo usar el hilo dental 

por toda su ,;uperf1cie, la3 cerdas dul cepillo pueden llegar de 

un extremo u otra del p5nt1ca. 

!ü r6nt 1 co e:n forma de bala ::iod1 fi cadn ue usa en di ent•in r1nte­

riorea <l~ nuente fiJOB , se usa con fines ust6ticoo yu 1ue la 

puntu <le bala e,1 la Jn(•Jor forma de har;er los p6nt1cos. 
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El póntico de tipo sanitario, que se compone de una superficio 

colada, q•Je conecta a los dientes pilarn~1. Se usa en dienten 

posterioron unica•1,ente, ya que es antio!ltético. Este e::: el pu­

ente ind1c!ido desde el punto de vista purodontal, ya que los 

alimentos pasan debajo de la conexión oclusal y limpian la su­

perficie de la mucosa y la encía. 

Los p6nticos en silla de montar que. 1ie apoyan sobre el reborde 

retienen res1d'.los de alimen-:;os en HU base, provocando la infla­

maci6n del parodonto de los dientl'~I naturales y de lu müoosü. 

desdentada adyacentes. 

Los dienten naturales guian el d1oc1io oclusal de los p6nticos. 

No 3e debe angostar la superficie oclusal m1b allá del ancho 

del diente que se reemolaza. 

El angostrur.iento de las zonas de contact;o proximal de los dien­

tes posteriores, oriin.na reces16n e inflamación de la encía in­

terdentaria. Len espacios de forma anormal entre pónticos an­

go5tos y superficies proximales ancha.u de dienten remanenteo 

adyacentes crean problemas de impacci6n de alimentos. 

r:n el diseño ocl'.l.sal de los p6nticos, las cúspides deben de cu­

tu.r cu a;crrior~a co~ el pu.tr6n funcional de toda la dentadura. 

Lno r1Jlac1ones oclusalvs anormales perjudican o. los dienteu Hn­

tagonintas y al parodonto de los dientes pilares. 

Los pónticos pueden ser hechos de metal, porcelana o acrilico. 

GKll'.ENTADO 

'{a terminada la pr·5tesis adec·1adamento, se cerr,entará. 

Existen clos tipoo de cementado; el cemontRdo provisional y el 

definit1vo. 

iü cerr.enr.nrlo provisional tiene varia'.1 ventajas: 

I ) I'errn1 te la c:onc1ervac16n proviciionrll en la f&rula de lo:.. con 

pr6no,1tico dudoso . .51 el diento no puC!de 3alvHrse, se puede 

ret1r1tr lu f6rula y extl'aer el diente. 
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2 T'eru.i te la sustitución del revestimiento roi:;o o desgast11rjo, 

3 Los cementos teruporules rr0tegen la pulpa. 

4 .a la estabilización es inudec.;ada, permite lR fldi.ci6n d11 

nuevos dient<;is a la !'~rula, 

5 ) Permite la oboervnc1ón de la adu.pteci6a del puente y lu re­

construcción de los puentes si el tejido adyacente ee infl.11 

ma. 

6 ) Fermite la observación <h1l tejido 1-:ingival, si se desarrolln 

irritaci6n, se µuede retirar la férula y uju~tarla. B~tn ti~ 

ne importonci& cuando los bordes del vaciado son apicales 

con respecto ¡,l o.&rgen .i;i.n1¡ival. 

El vementado ¡.r0visionul no debe de eY.eceder• de 30 dias. No se 

debe u.largar la cement>.ición definitiv::: por vurtuR razones: 

I ) La fili:;ración deb«Jo de los puentes cementados provisional­

mente puede o:o-iginar caries y lesiones ¡nllpares que eBcr;pan 

a la detecc16n. 

2 Interfiere en la •idaptación de la encía al 11.úri;;en de las reo 

ta'-1.raciones. 

3 ) Estirr;ula la illdecisi6n dia¡;nSstica. 

Al cc~cntar definitivamente, se tienen que quitar los exceden­

ten, ya que las particulas de cemento retenidas irritan ln en­

cin. 

Unn prótesis parcial removible realiZtlda de r:anera conveniente 

, nyudn a mantener un estado parodontnl saludable. 

Al elcworur pr,5tr»üs parcial removible conviene c>:aminar cuida­

dosamente el .,oportc, upJyo y retenc16n para que sci diseño este 

de accrnrdo e ¡n los mnv1miento:1 y la mu,jor •·tJtabilizuci6n do; lon 

di <Jnten f!n f·1nc1ón. iJouon de conc>ervnr:Jt· 103 segundou o terce­

ros mol.arca t:or .,., v11lor esta•llll<'.ador <ic11 "ºporte di:.1tal itn lu:i 
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:pr6,;ezia !'nrcialf:.s ren.oviblf)S. 

Es co.:.1\n P-ncontrar a!'rant1 .. 111tentos ging:iv:,les en casos de r¡ue 

la oorci.ón 1;1uc:l:Jop'Jrtadn de la rJr.~n-cadura parcial rerr:ovi01-e ter-

mi:m •;n forn:a dt dt,úos entre los rlier-.teci, tie evitan ef;tus pro-­

blema '; utilizando un canee tor 11;ayor ancho, en pUlhdur. 

La reabsorci6n ósea debajo d•'1 extremo distal no :30portr;do de 

una f'rót''"is ¡:-c.rcial es reBponsable de la inclinaci6n distal do 

die:;"t:efJ pilares, dando cor10 r~s,1 l tado el empaque tnmiento de ali 

:nent.0!1 y la for:::::.ci6n de bol;;a~l Hn la cara 1uesial de lo~ rlienton 

es"l:" ponibilidad se: reduce con el uso de pila.res multiples o 

rompe fuerzas. 

[,a silla vecina al diente pilar debe terminar en un borde delp,~ 

do y romo. Los bord<:s gruesos vecinos 1ll ;n.;:rgen ~ü1gival de 1011 

d1~ntes pilares pueden formar zonas de retenci6n de alimentos. 

La 1 sillas de tamaifo inouficl.ente son responsab1-es de :ruerz1w 

o;orsionales y laterales sobre lo::: dientes pilarca y de cambloa 

des trc<cti vos un el po.rodonto, '\Ue conducen a lu perdida pren111 t~ 

ra de los dientes. 

Las barras lineuales sin soporte distal son problematicas, ya 

o_uu para tla:·les el l!'.aximo de eatabilidr~d, las sillas se exten­

derán noure lan superficies V(.:>;t1bulur· y lingual, lo ;r.ás r1~\.1-

rado corno lo permitan los tejidos del p~ciente. 

Los intentos de aumentar la di 11.unrn6n verico.l usando den t11(\1)ras 

a:ucosoportadas producen resultarlos opuestos a los deseado;s. Es­

to ocurre si la» sillaH no ti.(:nen sopor1;e distal, la rar.1d11 r·e­

absorc16n del hueso debajo de las sillrl!I produce la inclinación 

de lon dientes pilares, hay i~pactac16n de alimentos, rnov1lidnd 

dentu.r11L, d1m•;n,.16n verticnl reducida, y formaci6n de bol,3H~1. 

La dtf!11n11nó11 vertical :;e e»tahlece en 11< dcntadl1r!i natur,ü, ru1-

Les ~tnc:r1os !i ·'t.;\n1 de 3Cr' !·'.uJ1voB, e~ decir f1Ue no e._1erzan pre­

sión sobre lO:i tl 1 entes r•tlar•Hl cuando 111 dentadura est \ en re-

1 
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poso. 

ln diseño de los apoyos oclusales es un factor importante en 1.H 

~ltitrib~ci6n de las fuar~us externas n la ¡ir6tc~io parciel re-

movible a lo largo del ",Jo mayor de loa dientes, y para ev1 tn1· 

el encajamiento. 

De acuerdo con el conce~ta que señala la conveniencia de lun 

fuerzas axiales, se ha su v;erido colocar lou apoyos en cav11l11tles 

concávas tallada en el di •rnte pilar con el piso inclinado, <lo 

modo que el punto nrofuuUu e::st.c hUC.ltt el. e je u.ayer d~l .l..t -­\4.J.t:Jll 

tn. o haber 6!'0yos que ~ie extiendan más allú de la 1.ona central 

du la superficie oclusal de los molares. 

Cuando se constituye un apoyo de modo que nolo dencnnce sobre 

el plano inclinado de la cara lingual, las fuerzas masticatori­

as abrirán el gancho, encaJando la dentadura en los te jidoa gi'.: 

givales. Esta enca,jamiento es acompañado por la introducci6n de 

los brazos vestibular y ling;.al del l':llncho en la encía, y de la 

barra de conecci6n en la ~ucosa lingual. 

El encajaILiento de la prótenis parcial removible produce, denu­

daci6n de las raices y aoaric16n de bolnnn. 

~:x1sten don formas de ev1 tar estos problemas: 

I ) Colocar U1)a reatuuruc16n aoore loo dientes pilt1rea con un 

canal mes10-d1stal "'º la cnru li11ro.ml. El piso del canal debe 

tener un:i. inclinación hacia np1cal, de modo que el brazo del 

gancho asiente f1rrnemt,nte y la fuerztt serú d1rig1da p1ircialmen­

te en direcci6n axial. 

2 ) 'íac"r una muesca en el ?:larde incimü del diente pilar. C:s­

t{, muesct1 P'lede s1 "tuarse en la porción ua•n1al o d1:1tal dc'1. bor­

d1~ inc1mü. Para obtr,ner la dirección n.1'.:: favorablo <In las fuer 

zan es nrrefer1bln U'1 punto H ·1n tercio ,\t>l .'mr;ulo <l1nLo-incísal 

el apuyr, 1nc1'.ial n•' alr>,jtl :lentro lie ln mu•~sca y so nf11m hanta 

q•1<> ter:r;ine en un riunto rl\: la su;wrf1c1 e vcnt1bul11r. 
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Es convenient,e comoinar ¡1r·.5tüsl?S: fi jtts con re:r.0V..Lble~1 en cauou 

en qué hay dientes naturales aic;L:.dos, :.nn el soporte que l" 

~nir:}'t u 10:1 dientes ffiá3 cercano~J por 1rit!,l10 de pr6teniu fijn. 

ento.'lce:; .Jf: no<lrán utili«.ur corno pílarn:i 1\;, prótesis pun;iu.lon 

removibles. 

1 
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TRATAl.'.IENTO PARODO!HAL P:tEPROi'E~ICO 

El plan de trE<tamiento debe trazarse en forma definitiva antou 

de efectuarlo, de man<::ra que el cirUjr.1110 dcüti~tf .. sepa lo.3 p~l. -

sos ex:act?n " seguir y su secuencü .. , no ~10 deben de intentar prQ 

cedimienton con el objeto de ver 31 dan reaul tado y ha.:1tu en -

tonces decidirse B eJecutar otros. 

En el tratamiento parrJdontal hay una f1tnn hip.én1ca o preope -

ratoria la c~al comprende: 

I El raspuüo, supraglngi val y snbginP.1 v"l 

2 Iü pulido de todas las superficies 1lnntarias 

3 Control personal de placa dentobacteriana 

RA3PAJE 

El raspa Je, es el procedimiento r:1ediante el cual se elimina el 

tártaro, plfica bacteriana y pig¡nentacj.ones, 1rni se eliminan los 

factores que provocan la in:lamaci6n. 

El ra3 paJe se efectun en forr..R de rutina en todos len casos, a­

'rngura la limpieza de las superficies rtidiculares eliminando el 

tártaro y dentritus en las áreas tanto 3Upragingival como sub -

gingival d~ los dientes. 

Aunque el ntnpaje ae concreta a tallar lr1a superficies dentarias 

no pued.e ~n tar•rn producir pequenos rlenp.;urres y lacertlciones en 

los tej1d.0t1 blandos, lo oue eu fuente <le pequei'1as hemorragias. 

Técnica 

Se tornan 103 escariadoren en forma de lápiz, descansando el cue­

llo del instrumento sobre la falangr, t11rm1nal del dedo medio y 

siendo mantenido en posición por el r~1v1r y el indice. 

Para 10¡1;rar '.lna in:;trument>lci:5n corr!lcL11 .;e d<Jbe asegurar un 

punto dr: llpoyo d i¡r,1 tal lo m&s ce rea Pº" 1 li: e a la pieza donde ::ie 

trabr1ja. l'l 'ledo medio en el que a:rngun'< nnte apoyo. En lo::i ca­

sou en donrle el acceso en dificil cm JHl•J•lo ut1l1zar el dedo anu­

lar. 
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En otras ocasiones se aumenta el punto de apoyo descansando ol 

dedo en la encía. La parte activa del instrumento debe hacer uo~ 

tacto en dos puntos sobre la pieza en cueat i 6n, lo que permito_ e 

fectuar el ranpaje sin producl.r rayaduras rle la superficie denta 

ria. 

Los dedos que uostienen el instrumento no deben de efect\mr movi 

mientes independientes. La mano como una unidad debe rnovorae li­

geramente gi.rando en el punto de apoyo digital. Este movimiento 

de lR mano y el brazo evita que se cuneen los dedos, que se sal­

ga ol instrJ.mento y q ie se pierda fuerza durante la manipuluci6n. 

Lon eocariadores son, cinceles, hocc:J, a?,adones y limas. 

lHnceles 

El cuello de este instrumento tiene una curvatura de IO gradoll 

con relaci6n al eje mayor, lo que facilita su lnserci6n cerca del 

márgen gi.ngilral. Se usa con un movimiento de empuje de labial ha­

cia lingual en angulo recto al eje mayor del diente y sirve para 

desprender las porciones grueoas del tártaro supragingival colo­

cadas en las superficl.es linguales de loo anterl.ores inferioroo. 

Se debe de colocar el filo del instrumento en el espacio inter -

dental recnrP,Jlndo en la superficie proximal de una de las piez11s 

y empujar h111;ü1 lin1r,ual tle manera que el instn1:;;ento oc dcoplucc 

oobre la supurf1cie del diente. Eote mov1m1ento de empuje se hace 

con un ligero oent1do circul1ir para oeguir la forma de la cura 

del diente. El instrumento debe ret1rarae en la misma forma en 

que fue introducido en el espacio y repetir este procedimiento 

cuantas veces sea necesario. 

Hoce o 

Son inotrum•intos básicos en todas las técnica,1 para la remocl.6n 

del ourro o t.ftrtaro de lu corona dentnrl.tt, Eat rn instrumentos tie 

nen una pa.rtn curva en el cuello, con don flloa en la parte a.e -

tiva. Se utlli~un solo con movl.miento d~ tr~~c16n. 

Se utilizan nobre l<J:.i t'mpul '.>B que forman lan cr1ras proximales y 
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bucal y lin(','J.al de las piezas dentarias. ·::omo el ir.strurr.ento t Hl 

ne dos filon permite su uso tanto en la nuperficie rnesial como nn 

la distal. 

Las hoces Ge u tí 1 izan con m·:JVimientos corr.¡ú e tos Ú'' scansand,) lu ho 

ja contra el <11onte, c1Jn el apoyo digital .lo más cerca ponible y 

utilizando mov!mientos completos de la mano y el britZO. 

Azadones 

::>on imn.r.irnllntos úe tracción disei'iados ¡i¡u·a enganchar los trozos 

de tártaro y n•tirarlos con un movinaento de tracción vigoroso 

ptiru controlado. 

E,Jt'"' i.ns'órur:.entos son utilizP..clos on todaa las superficies libres 

db lo8 dientes y su disei'io es principalmente para la porción su­

p1·11p;ingi val. En este instrumento se debe tE:ner eJpecial cuidado 

do asegurar los dos puntos de contacto con el diente. 

lln punto de contacto lo asec1ro. la parte activa d·~l incitrumento 

y el otrc con el cuello del rr.ismo, si no sC< aseguran ecJtos doa 

contactos, se tiene el peligro de producir rayad·Jrari en la supe;: 

ftcic del diente y no retirar el tártaro coopletament.e. 

Limas 

Lun limas B0n iw>trumentos que son utilizados en bolsas profun­

d1L:J de entrada estrecha y en bolsas tortuouas inaccesibles a o -

troo instrumr:ntos, 

PULIDO 0E LA3 ::>UPhrlPICI~S UENTARIA3 

Después de la correcta ejecuci6n del ru!:lpaje, se pulen todas las 

superficies de los dientes, lo cual asegura la eliminación de 

los pequenos fraP.}llentos que pudierán haberse dejado. También el 

pulido da ul diente una s·Jperfic1e lisa, retardando asi la. for­

mRci6n de Hu<;voo dep6s1tos sobre los dientc¡J, 

:Je pulo 111 "'' p•i rf 1 c in de len d1ent.eB por nw<h '> d•i e epi llos de 

prof1lux1s ,, triz.r1!1 d~ hule con una paota con1p'J6~•tli do pomex con 

corrector cit.• rrnbor y a1c;u11. 

COi'lrdüL Í';:11.iU.<AL Jr; l'LA·cA Ji,:lrOl:lA1; i't.HIA!I/\ 
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Bl control de la placa dentooac"Geriana se rel<liza p0r medio liu 

los ilÚ01 toa tle lu ¡:;iene oral, que so:1 1;.ét0dos que nos uyudan " 

mantener ln salud i:;ingi val a través de :JU valor de masaje y l 1:n 

pieza, 

:;stos ml,todos llon la::i técnica01 de cepill1,do, y utilización du 

elementos 1iuxiliaren en lR autoterapiH bucal como ontimuludorus 

interdenturios, seda dental, e irr1 gaciones b·lc:ilün. 

~l cepillo dental m~s adecuado debe nrr de ~an~o recto con dos 

hiler11:; rle cerdas cortadas a un mismo ni·,el. :.1 material de las 

cerdn:1 n1;t:de ser d11 ny L'.Ín o de cerd"" nt•turales do preferenc1a 

de con:;1ntencin firm<,. 

En pr•):Jencia de inflar.mción p;inp;ival ar.:uda, el pnciente puede ~ 

tiliznr un cepillo de cerdas blandaa para ir drtr1do consistencia 

a la encía. 

Fura ob"ten<Jr re::iultados favorables es n•,cesarin la minuciosidad 

y frecue~c1a del cepillado. ~l cepillu1o debe efectuarse al le­

v11ntarse, despnás de cada alimento y uritcs de trtie a dormir. 

Existen varios m'todos de cepillado: 

Mátodo de Stillman 

Se recomienda q;e el paciente se encuentre frente a un espejo 

con los d1untes en po~tci6n borde a bordo, una parte de las cer 

das deben d{iscan::mr nohre la encía mar~lntll y la otra la porci-

6n cervical de len dientea. 

Je presiona cont~a la encía, despuás DQ dirige el cepillado ha­

cia inci.sal u oclumil. Ll cepillado en lits caras oclusales, de­

be ser en forma circular, las caras line¡.i.ales se barren siempre 

hac1u incisnl u oclusfll oero sin hacer presi6n. 

hlét~do de Stlllman ~edificado 

Se com;' lomen tu ln 1tcc l ón vibratoria rle lu::i ce rrlrrn con o.1n movirr.i 

ento tl•d eenll l.o u lo lurll;O del diente .Y en dit•l;col6n de la li­

nen de 0aluni6n. El mov1mlento del cepillo comlgn~n aobre la en 
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cía insertada cerca de la unión con la encía alveolar y se duncr1 

be una trayeé:t )ria que incluya la encía. imiertada y rr,urgin;;.l y 

superficies dentarias contiguas. 

r11,S t,1do de !:lass 

Se core1enza p0r las sup.,rfi.cies vestíbulo - proximales "m la zo­

na de los m·üarea dereeho11. 3e coloca la cubezs del cepillo pa -

ralela al plano oclusal c<:>~1 las cerdas hacia arriba, por <i•~trás 

de la superficie distal del ultimo molar • 
. - r; 

Se coloc:nn las cerctnn a 4? rnspecto del eje lL!::i.:fuI" da los d¡e¡-¡t~s 

y se for:'.an los extr.,mos d<:! !ns cerdari dentro del intersticio ¡;i:: 
gival. ;Je ejerce una presiór: 'mave en el ;ientido del eje llillYor 

de las cerdas, activando el cepillo con un mov1m1onto vibratorio 

hacia adelante y hacia atrás, contando hasta diez, sin descolo -

car las ¡::r.intas de las cerdas, se rr;pi te f.::1te proce30 en la zona 

de los premolares. En la zona del canino superior derecho se co­

loca el cepillo de modo que la ultima hilen• de cerdas quede dis 

tal a la pror:::inencir; canina, encirr.a de los incisivou superiores. 

So activa el cepillo sector por sector, en todo el maxilar supe­

rior, hacia la zona de los molares izquierdos, asegurandose de 

que las cer<\,.:1 lleguen d•:tró.s de la superficie distal del ulti 

mo molar. 

Se continu11 crin la!l :iuperf1c1es ¡¡alat;inr.1 ,Y proY.imal en lu zona 

molar superior izquierdo hasta la zona ~ular 3Uperior derecha. 

Se coloca el cepillo horizontalmente en lns 'reas molar y pre­

molar. Para los diente¡¡ anteriores el cupillo se coloca verti -

c~lr:::ente, se preoionan las cerdas del e~tremo dentro del inters­

t.\cio gin¡;1val e interproxirnalu.et1te ::;e act1·1a el cepillo con go! 

pes corto:! .v rnpetidon. 

Gompletado •'l mnxilr1r oupi;rior y las suµerf1c1en proximales, se 

continua con lau nu¡H:rf1c1e:i ventibulare:; y pror.1mulco de la r:::an 

dibuln., sector por :wcl.•Jr, de:;de distal dt:l se¡:;.tndri r:1olor derecho 

hasta distal del molnr 1zqu1erdo. Doopu&o :;e li~pian l~:; :;upor -
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ficico linguales y linguo-proximales sector por sector, desdo 

la zona molar izquierda hasta la zona molar derecha. En la re­

gión anterior inferior, el cepillo se coloca verticalmente, c 

con las c~'rdas de la punta anguladari !".a.cia •'1 intersticio gin­

gival. 

En oclusrü, ne P.resionan firmemente 1110 certlRo sobre 1113 auper-

· ficies o<:lu1mles introduciendo los extremou en surcos y fieural.l 

se acti~t ol cepillo con movimientoo cortoo hncia atrás y adela~ 

t~,contando hestR aiez y avanzando uuciar por sector hasta limp! 

nr todos loo dientes posteriores. 

~•todo de Charter 

~l cepillo se coloca en angulo de 4~0 con el eje longitudinal de 

los dientes, cuidando de no lastimar la encía con las cerdao. Con 

lRs cerdas entre los dientes se ejerceri tanta preoi6n como sea 

posible con los costados de las cerdas contra la encía, y se ha­

ra rotar ligeramente el cepillo. No hay que sacar laH cerdas de 

sa posici6n. 

&Jtodo de Fones 

So introd_.1ce el cepillo en la boca paralelo a las superficies o­

c lusales do los dientes y las cerdas perpendiculares a las supe: 

ficies veat 1 b1.1lRr""· Se ocluyen los dientes. Se hace preuionar 

el cepillo º'm firmesa sobre lao ouperf1cies veotibulares rle los 

dientes y tto le imprime movimiento roto.torio contra esas super -

1-ic1es y lu encía de umbfül arcadua. Bstr1 acción de movimiento ro 

-;;utorio continua hasta que esten limplfl!l todas las superficies 

vestibulares. Después se retira el cepillo, se le coloca sobre 

lun superficies palatinas y ling".lales ;¡ :rn comienza un movimien­

to rotatorio similar. 

Estimulador•"1 Interdcntarioa 

La punta clin1.cu de gom1i del cepillo de d1•mt•HJ uirve para masa­

Jeo.r la eno í.a intordnntar.ia. So usa el cQno de goma solo cuando 
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se han creado espa,"ios in te r·dentario s por perd1rl11 de te ,Ji C.o. .Jo 

coloca el cono de gor.m de modo que force un anP,Ul.o ciP 4;/' con 

el e::-:tremo [~pllntado hn.cin nclusal y l~.l cara lateral dirigida 

r:ontra la encfn. El espacio interd'.!nta.rio e:::i c.utimuludo desd•J lrt 

7.ona vestibuJnr y lingirn.l con un moviml•cni;o de rotac16n. 

Seda dental y Ginta dentul 

La seda y la cinta ientul. se usun par:::i li~piar lnn área3 inter­

proximales y snperficies gingivaler.; de 103 p6nticos. Por medio 

.ie U.!1!! S'=d.El trc~n7.ado. o nnn ei nta Jiu::;arln J.Y>r uno. ap;ujn flexible 

o un lazo de nlwnbre trnprovi.:oado, ei1 posible pasrirla interpro -

zimulmente y bajo los pónticos de un puente fijo. 

Irri~ciones bucales 

Las irrigaciones b•Jcales son part1culr.rr;,ente uti.les para el pa­

ciente que usa prótesis fiJas extcnsus. 

i_!na V<'Z terminarlo. la fase higiénico. o preoperat<1ria se evalua la 

respuesta del to,11do gingival, los proc<nv10 infJ.umatorios inten­

~os pueden hab~r disminuido . 

. a hay bolsas parod.ontales, se sonJ.ean e ritas y na planean los 

pr0cedimientos q'.lirúrg1cos necesarios para su eliminación. Jun­

to con la el t11•inf<c16n de la bolsa, se doben de corregir otros 

<IPff>"t"" con1n H11rcn veut1b.llar playa, tensiones del frenillo, 

exostosis o~c. 

Los proced1m10ntos para la elimirm.c:1.6n <lo la bolaa parodontal y 

defectos específicos son: 

I wre taje 

2 Gingivectomia y Gingivoplastia 

3 Gol g<lJO ( simple ) 

4 0olgnJo deslizante apical 

? Gol,,;n,)() d•rnliz1tntc lateral 

b l'reno<lt<1mi.u y •'ronotom1a 

7 Ostectnmln y 0stcoplastia 

Gi,;!{i:.rA,TJ; 
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Sl curetaje eingival, es el tratcanien~~o parodont.al '~U~! no3 111r­

ve para eliminar ul ;;ejido d'~ge11;,rado 'f necr6tico q,~ es¡;a "n l1t 

bolsa. Este tra¡;am1ento en de mucho valar en pucien1'es en 10:1 r:ii 

al es e~17.an con t rai ndicndn~J lafi 01 ru V a!"1 rl.P mr!.yor e:o(tens!.~!"! :.:. .:.:nu 

El C'IrC>t.:i,¡e e3 el tratamiento rcali:rndo unicamente en el te J ldo 

blando de la bolsa ¡Jarodontul. 

récnica 

3e introduce la carc':a hantn que lle10f.te nl tapiz int<:rno do la 

na.red J~ la hJlsa y ::;n co:rrn por el tej1do bl~ndo hücia la cr--t::J-

ta p;ü1p;ival. I,'1 pnred blan'.111 se sostiene con presi6n digital ou~ 

ve '1•lbre 1(1 superficie externa. Despuéu ce coloca la cureto. por 

debn,io dHl borde cortado de la adherencia epitelial, como ;para 

so::av:-trla. Se separa la adherenc1.a epitelial con un movimiento 

de cuc'1ara haciq la superficie del die~te. 

Después del curetaje se limpia el campo con agua tibia :r se ace!: 

3an los tejidos con cuidado a la su~erficie del diente. Se colo­

cará el áposito quir1rgico.A Lis dos oema~as ea posible valorar 

los resciltados. 

GINJIV~~rOKIA í GINGlVO?LAJTIA 

La g1ngi V•3Ctomia ec.> un procedimiento defi.ni ti va para eliminar 

b::il"ª" s:u 1·.,.,,r,""'"'-" c•..t!ll::¡ui<'ra que :::en ou profundidad. La gingí.vo­

plastia es ln remodelnci6n de la enc!a que ha perdido su forma 

externa fi.niol6gica. 

La g1ngLvectomie., crea un medio ambientn favorable p•.1Nl la cica­

tr1::,1c1ón 13ingival y restauraci6n del contorno gingival fisiol6-

f':'· co, al eli:nínar la encía enferma y los 1rri tantea locales. 

récnica 

)e ::ine:; tes 1 n nl ¡me 1 entP. con inyeccioneo regiomües o infil t;rati 

·1a:::. . 

. )e nc>nienn ln:' hol;•ns, .'/ oo marcan con una sonda ¡nJriodontal o 

con una pinc.u •n:1rccidora de bols1u:1, Al utilizn1· la sonda periodo!! 
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tul se mide y se marca lu superficie externa ae la encia,pican­

do la encía con un explorador y una sonda. Cuando se usa la r•1 n-

~R marcadora de bolsas, se introduce con el extremo recto ho3La 

li1 base de la bol~~ y ~l i1ivel se marcn al unir los extremoa dE 

lu pinc:;a, coloc1111d'.) '..tll punto C111nr:runt8 •:!l la nupe:rf1cie ext!:rnn, 

e:Jtos puntos sn11vr·ante~ ~ie dcrn.!n hacer en t,;odn!:1 lan zona:) con 

bolsas inc:lusi vo en la pP.pila in te rdent •rit1. 

L~ encía se corta con b1sturíeo periodontales, cuculpclo o t1je­

r<J.c~, la inci si61: se hl\Ce por apical u l on punto" sangrante::: r~n -

'tre la brise de l.u bo:su y 11:1. uru:itu d,,, L L.ue~o. No eo converu ente 

<¡'.le sf:! exponga hu·.-:10, porque :rn l'et1·ntrnria la cicatr1.zac16n. 

l.n incisi6n se bisela a 45° con la nuperficic dentnria. Don•i<:? l" 

encía sea gr•..1.e..;a, el bisel pueJ•c !Jer lurgo, en la encía delgada 

y de textura fina el bisel ser' corto. Se onduln ln incis16n me­

siodis talmente semejante al fe:> toneaclo d<, la;; ¡•r,S t1,sis. La inci-

si6n debe traspasar comr.letamente los é<,,:1dos \Jlandofi, en d1re 

cci5n al diente, se dPbe pcr:>iv1r que lu hoju del bisturí hace 

contacto con la superf1 cie dent,tria en lo profundo del corte. 

Cuando la cir..1.gia aGarcu la enc!a que roden nl ultimo diente del 

arco, la incisi6n comienza distal a este diente, el corte se 

realiza con un bisturí nngulndo. 

!in bolsas qu" colindan con espacios desdcntrnlos, se hacen inci­

siones corr11,ntes sobre las superficies vor1ttbular y lingual. A­

de1Tás se hnct• una inciui6n i.ndividual a trnv~s de reborde de::;den 

tado por apical a las baldas y cerca del hueoo, si se eliminan 

corr,o unidRdes stpura<L1:i creuriln espacios en la encía que compli­

carán la futura pr6t•:t1ln. 

El teJido g1ng1val lllL:t.\tdn ne elimina tomando un extremo d!!l 

te J ido con unc1 pin:';r1 ptlrn te J l do,, y cortando rJU uni6n rem11nente 

con un bu1tur( o esca:,olo. 

:¡e de,1u t'o1·mar el co1~~:11lo antf:tl de colocru· ol a;iÓsito. El Rr,.;ai-
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to debe tener consiatencia de unn masilla no pegajosa, el áp6aito 

se modela en forma de cilindro de la longitud aproximada a la .,.,ona 

tratada, y se coloca en la superficie cortada de la encía unicu -

mente, el exceso de ap6oito tiende a romperse y a dificultar loa 

movimientos de la lengua. JU ap6aito :.;e r,•tirará en una nemanr1 des 

pués de la gingivectomia. 

En ocasiones, cuando la angulución de la primera incisi6n oa ina 

decuada se hacen correcciones ¡mra retocur los bLneles por medio 

de la ¡,,'1.ngivoplastia. Se retoc:nn los biseles raspundo suavomonte 

el borde, pero con presi6n f1nne y pureju sobre el tejido fibroso 

resistente. 

De ip;ual forma, se usan piedras de diamante en el festoneuclo y 

biselado de las superficies cuando el tejido es firme. Se hacen 

girnr las piedras en for11a de rueda en dirección contraria !ll 

diun~e a alta velocidad, esto evita q~e se lacere el teJido al -

veolrlr l;.;.xo del vestibulo y la superficie dentaria, se dirigti un 

chorro de agua sobre el tejido corno refrigerante. Existen piedras 

red:.intlns y piriformen pequeñas, que sirven para modelar lau :r.omui 

de furcaciones e interdentaria. 

La g1ng1 vectomia y la gingivoplastia, usadas adec<J.ada.mente no de­

jan deformaciones antiestéticas. 

COLGAJO 

El colgajo on una parte o seemento de enc!.u. que se separa pnrc1a! 

mente por medios quir1írgicon. Los colgajos se diser.an con lu fina 

lidad de rroporcionur un atlncuado acceso a los tejidos s·~byacen -

t.;s de manera quo 11:nntcngun ln c1rculaci6n apropiada de loa teji­

dos parcialmente :1opHru<lo11. Lu biwe del colgajo perrr.unece in:1erta 

da para proporc1 onur ol r!purte aan~,,iínoo adecuado. 

Lou colgnJos oJO c;l1u1ificnn corno de ourouor total y de eapo11or par­

cial. El colgajo de cn¡ltl,1or total incluy<'! toda lu encía nlveolar 

<1uo cc1bre el diente y ol hueso, en esto ti¡io de colgajo, el dien-
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te y el hueso quedan descubiertos. 

El colgajo de es,1esor parcial se separa por disección aguda pura 

deJur hueso cubierto por teJido conjuutivo blando, con periostio 

incluido. 

Técn.ica de C<> l ,:ilJO de ea¡;e:wr total 

Se uueGtesia ul paciente con inyecciones infiltrat1vas o rogionnleo• 

Se sondean las bolsas para determinar la localizaci6n dF: lu incisi. -

ón iinc1al. 

3e lrnc<·n incisiones vertical1J:1 con una hoja de b1uturí, en l.on ex­

trem "' lateral e:; estos extrerr;ou ;;e unen por una incisión horizontal 

en e) u.nrgen a¡.:1cal a el, r;.i 1·.era precino para el acceso, la inci­

oión lrÚ de:;de el múrg1m l'1n;;1val hflcÜ< la encía alveolar, paro. li­

berar la tens16n ne loe tejidos. Se debe ponotrur hasta el hueso. 

l r'echazó del col,:;aJO se hace rr.ed1a.nte disección nimn. Se intro­

duce un elevador entre la '.mcín .v el dienta o el hueso, par:, oc­

parar la encía, mucosa o encía alveolar y el f'":-io:itlo, hailta ex­

¡.oncr el hueso subyacente, :;e C..lretea el teJ:i.do r,•r.:mente de la 

bolsa, procurando no producir escaras posoperntor1u~. 

Una vez realizados u.propltida.men te los procedinaentos quir.Írgicos, 

el colgajo se coloca de nuevo en su posici6n original y se sutura. 

r;:; importan l.<> que el col 1_<,aJO s<: readapte corrtlctamente, paru. redu­

CJ..r el ta11,tlt"10 de la herida, pnr·c la hemo:1t118ia, pura la cicatrizaci"<" 

ón de pr11uira internüón y para prevenir doatrucción ósea inneceuaria. 

Técnica de colt."B.JO de e:;pesor parcial 

:.le ane:.iti:si.a al pz1ciente con inyecciones re1.,rionales o infiltra­

tivas. 

~e hacen incisioneo verticales con unu huju de bisturí, en el ex -

tremo mucoso d~ ln incisión vertical, se introduce en sentido ho -

rizontal el h1utur{ dentro dul tejido areolur luxo. Con el bisturí 

se adelgami ul teJ1do pura hacer un col¡,~ajo du •Jspcsor JH•rcial.La 

incioi6n vurt1cul no debe penetrar haoLn ol huAso. 

;::1 rech11.có del col¡-;u,10 :in hacl! mediante dL1l•cci.ón ag~du. ;;o intro-
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duce el bisturí en ln encíu, y se diseca a través de la lámim1 

propia, sin quitar tejido blando del hueso. La disecci6n agudn 

cm la la lámina propia de ja el hueso protep;llio por una capa do 

iejido conectivo, incluso el periostio. 

Con curetuu o raspadores, se eliminan lon nnlculos y se alisan 

las superficies rn.diculares unn vez e limir111,loB el te ji do granu l~ 

matoso, el epitelio de la. bolsa, y la in,1nrc16n epitelial. 

Una vez realizados los procedimientou qui rúr¡r,icos, se vuelve el 

colgajo a nu posici<Sn original y se :n1turu. 

COLGAJO DE.;PLAZADO AFIGALl>.ENTi:: 

Este tipo de colguJu se utilizu cuun<lo lrw bolsas parodontales 

invaden la uni6n m'.lcogingivnl, o se extiondon mó.s allá de esta 

mü6n. 

Técnica 

Se anestesia localmente. 

Con una hoja Eard- Parker No. II se hace una incisi6n de bisel 

interno, que co::lienza y termina en una zona intordentaria y o -

rientada hacia la cresta 6sea alveolar. Se alimim1 la cuña de 

tejido que deja el bisel interno, con una curota. quirúrgica. 

Se hacen inclsiones verticales en los extremos laterales de la 

zona eu trutrun1ento. Se rechaza. el culr;iiju pu1~ UiJo~ci6ü rom~, 

se curetea l" zona expuesta eliminando el tejido inflamatorio 

cr6nico y t(>t\o el tejido interproxirnal blando, si fuese necesario 

se corrigen los defectos óseoo. 

A contin·mci6n el colgajo so col0ca hacia apical de manera que 

su márgen cubra la cresta. ósea alveolar. 

Se sutura '11 co1 irnJo en la posici6n adccuuda mediante suturas 

interrumpirl110 en la inc1sl.6n vc•rtical y lip;nduras s..1.spensoria 

para adaptnr el cole;aJo en nentido v1rnt,1 hult'r e interproximal. 

Al anudru· U1 Guturu 1mopennor1a oe umntlono el colgajo al ni -

vel vert1uul aprop1ndo. 

Se colrica 01 ap6s1to quirúrgico par:' im¡HHlir q.>e el c::>l1';11,jo se 

desplaz•, dol nivel n1lucuado en d1recc16n 1ncl.nal. Despu~a de la 
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cica tri:mción, las bolsa!l demiparocen y queda una zona de en<: fa 

fur;cl.onalmente adecuada. 

COL;¡¡,¡\) 0t::.>PLAL.AD0 LhT~1iAL ... t:¡¡•_ri:; 

Ente tlpo de colr:ajo se util1.r,n para corregi.r recesiones locali­

zudr!:l, cuando queda poca encía en la superficie vestibul11r de un 

oolo diente. 

'l'écnica 

Se a::i.e;:;tesia regional o por infiltruci6n. 

TJe los dientes vecinos del diento 11. tratar, se rechaza u11 colga­

JO guw1val y se utiliza com•) aqtoi.n,jerto del teJido blando con­

t,1~-J..). le hace unu incioi6n ·;erticul diutnl a unos dos dientes de 

tllstanc1a de ln zona receptora, .v ,¡e ex.tí.ende desde el inárg<·m gi~ 

gi·;al hacia la :n•J.cosn. alveolar. 

Se quica el tejido de la bolsa, ex.poniendo la ~ona receptora, se 

hac~ una incisión ver·t~cal mesial. La ex';ensi6n apical de la in­

c1tn6n debe permitir que el colgajo se doupla:-.e en Rentido late­

ral liore de tensiones . 

..;e raspa la superficie radicular del diente receptor. lU colgajo 

ne separará por d1socc1ón aguda, dejand.:i el periootio intacto en 

la zona dadort\. 

:¡ se coL;co. :1t11 tenni6n • 

. i': sutura ol <1ol¡¡;>1Jo en la incisión moniovertical con sutura in­

terrur::pida o con :it1tura de colchonero cr..izada. ¡.;1 colgajo se a­

dbpta a lo superficie veetibular del diente mediante suturas cir­

C'.l.:-t!'erencialeci o s•1!3pensorias. )u sutura el extrum > distal del 

~~·lí'.•Jº rd periostio con sat•J.ra reub!1orbible. 

l.i•,3p'J?s se colocd el ª"6s1 to r¡uir•ir11,1co con cuidado para que no 

u~ desplazo ol c0l~1Jo. 

La zona d1lllorn c1c11tr1z¡1 en el nivel pruoperaturio. r:l col.gaJo 

despl'lz•vlo l "t"ralm•!nto oe in.rnrta on 111 aup,,rflcie radicular 

denudada. 

1 
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La frenectomia es lu excisión del frenillo, y_ se utiliza c~ando la 

pcsición del frenillo 1,1upori_or causa problemas. La frenotomia es 

el tratamiento riuiri1rgico del frenillo mandibular. 

Técnica de Frenectomiu 

I Se anestesia al puciente por infiltración o conducción. 

2 Con una pinza hemostática se sostiene el frenillo. Se huoen 

incisiones paralelas al fnmillo. 

j Se cli::li:!:.!. le. pB.rte l.n"t-:.~r· 1J•1nta.ria fihrO!='.'.\R. dPl frenillo. 

4 Se suturan los bordes do lu herida, con sutura reabsorbible 

o sutura de 5 - O o 6 - o. 
5 ) Una vez conseguida la hemostasia, se ~oloca el apósito quirúr-

gico. 

Técnica de frenotom1a 

I se anestesia al paciente por infiltración. 

2 se tracciona el labio con firmeza hacia afuera. 

3 ;>e hace una incisión en la linea mucogingival, que se exti­

ende a un diente a cada lado del frenillo. Esta incisión de­

. be ser paralela a la tabla alveolnr vestibular. 

4 Se separo el colvijo mucoso del periostio por disecci5n roma 

o ag..tda, t1anta deJar expuesto<J b u 3 11u11 ele periostio. 

5 ) Se adelgi,7.tL el colgajo y se le sutur1\ rll perioatio o a los 

ruusculo:J u nivel mú~.1 apical. 

El tejido que fue muco3u o encía alveolar se convierte en mucosa 

labial. Desp:.i.és de lll. cicatrización, queda una cicatriz que im 

pide la tracci6n del frenillo. 

OJTECTO~IA Y 0STEOPLASTTA 

LA. ostectorni11 eD la eliminuci6n de hueso de soporte. La osteoplaa­

t1a es el r~~odeludo dnl huoso sin elim1nuci6n de hueso de sopor­

te dentario. 

La oatoopl113ti1L y la ontcctornia se util1ztm en combinac16n con 
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procedimienton de eliminaci6n de la b::>lsa y cir-..igia rr.ucl)gingl val 

la mayoria de los defecto3 6seos que eotnn bajo b~lsas supra6oe­

as se rem~delan por la actividad osteocldst\DR y osteoblástica 

en cicatrizaciones posoperatorias norm11los. 

T6cnica 

I Se a:1este~ia al ptlcicnte rcgionalmonte o por infiltruci6n. 

2 Se hace un colgajo de espenor total, a fin du poner al deo­

cub1erto el hueso. 

3 U!'"' .. H VtJ,Z ri:tirn.ao Bl f'!ol~\,~o, 2e elimina ~l tejido .~r:tnnlorri~ 

toso con c'..lrE-tas r¡ui rúri;1 corn, para oxpóner el de f'E>cto y ec;­

tablece r su morfolo~ía. 

4 ) '3e ras;m la su1Jerf1c1e radicular, eliminando túr~uro recidu 

al, ce~ento aclandado y tejido blando. 

5 ) Se C·'.Jrrige cualr¡uier defecto que eiustn en ul ángulo 6o;eo, 

mediante una ;nedra de al ta velocidad, con un chorro de a-

¡:;..ia continuo. 

6 '.)e eliminan las grandes masas óseas mediantu escoplo. 

7 Se red..icen las prominencias por bucal o lin~ull con una pi~ 

dra c6nica de diamante para crear canales interdentarios. 

~ ) Se establece un contorno festonca~o continuo en el hueso 

por be.leal :; lingml, i1 fin de elim1nt1r la deforrmcilin .s,iea. 

Se red·Jccn las rmrcdes del cr!Ítor Jh>r bucal ? linp;..10.l hasta 

la base de la defqrm1c16n interproximal. 

9 ) Se corrige el defecto angular dc pared un1ca "''.le pudiera e­

x1st1r en el hueso facial, red•1c1cndo esta pared hasta la 

base de la deformación. 

IO) Una '!"''!. ""rrP.gi dos los defectos 6~wo:;, :Je lava el campo con 

S'.lero fisiológico. 

II) Se v>..Hdvr, a colocllr ol colgajo en n11 Posic16:i adecuada, cu­

briewl0 el hueso r••mo•lotndo, y se !nt•.ira. 
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I2) GonC'ef"..11.'1" la hem•>stasia, ··1e coloc:a el apósi t'.:> 11uirúrgieo. 

;.;i ap6sit::> se retira deunc¡é:; de unn '1emana y se r"'pite a jnt.<ir-

vulos semana.le3 art.!::Stt-t ,rtr: (-: 1 paciente no sienta molc::;tiG.:::;. 
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ESTUDJ'} Dr; roo PA~H;l'!TEJ co,1 Ptt..>ri:::>I J 

Paciente 

Ada t.ore.les Villa 

::Jientoe 
l'l 2 ------l------. indico de enfermedad parodontal 

o 

1.:a. del >;onsuelo Rosaa 

Eva ~arnacho González 

Olgu Arenas Juárez 

'/ictoria Anaya M. 

h'.arta rll.scarra Ptlrez 

1:1 2 . 
---IL---

' r• 

___ ¿_~_!l!-~_¿ __ 
3 2 r:r 2 3 

' ----~-~-!l! .~_L1-L • 3· 2 r:r.2 .3 4 5 

j, a. de la l.ut. l(ondragón I'l 
----~---¡t1------­.. 

:{osa :.:a. /,b_rquez 

Laura Arce Rueda 

7 6 5 4~ 2 ¡i¡ 2 3 4 5 ti 7 
-7-¡;5'.'".r'r2~1t1-2-)'.'"45-g-.,--

. . 

3 2 l'! 2 3 
---------~--------3 ¿ 1:1 ~ 3 

o 

2 

2 

2 

I 

2 

2 

2 

4 

2 



Paciente 

i•u. do lu Luz 

lú1. lsubel !1'.artíncz 
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Dientes 
3 2 Ifl 2 

----~-~-y!y-~----· 

___ J_~_!l!-~_J __ _ 
3 2 1:1 2 3 

indice de enfermedad p•u·otlontnl 

4 

I 

4 

Guu.dalupe Andrade 5 4 3 2 l'l 2 3 4 5 ____________ i __________ _ 

Lidia García 

Eiledina Garduño 

~oncepsi6n Palacios 

t:steban Aguilar 

rticardo ArmiJO U, 

Marco Antonio Rojas 

Sundra Delp;adillo 

Humberto llnrcenan 

Carmen 1'rc jo V, 

5 4 3 2 r:r 2 3 4 5 

'I 2 3 --------L---------: I 2 3 

2 I•I 2 3 --------L--------2 1:1 2 3 

l' l 
---------L--~----1 :i 

--~~~-~-~-!l!_~-~-~-Z---
3 2 1:1 2 3 4 5 

6 5 4' ----------L----------6 5 4: 

654321'12 
-------------L------------65432l:!2 

1. 
------t------I, 

4 

l 

2 

o 

I 

I 

2 

2 

o 

2 
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Paciente Dientes indice de enfermedad p1u·•J•lontal 

.Jore:e Chñvez L5pez ----~-~ .. !l!_ ~2--
3 2 r:r 2 3 

~'árium Ra.m!rez de Anda 
•r 2 _______ .1, _____ _ 

:1 2 

Silvin Ponce Seg.ira 

Patricia Hernández 

Uavid Cruz lópez 

Esteban González B. 

Pablo AreJ.lano R. 

Armando Amador K. 

Antonio G6mez B. 

Rolando Briones V. 

Pelipe Ver~ra '~• 

2 l'I --------.L--------2 l;l 

3 2 l'l 2 3 4 5 -----------i---------3 2 r:r 2 3 4 5 

---~-~-~-~-!l!_~_}_~-------
5 4 3 2 r:r 2 3 4 

____ }_~_!l!_~-~---
321: 123 

2 ' ---------?-t------------ . 
____ 2_~_}_~_!l!_~_}_~------

5 4 3 2 l:I 2 3 4 

Marciano ~&nchez ;ruz 

r 

4 

o 

o 

2 

I 

r 

2 

2 

2 

I 

2 

4 
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Paciente Dientes Indice de enfermedad plH'•>uontal 

~.ario Rios Galván -~-L!l!-~-
3 2 1:1 2 

2 

L'.argari to Morales M. 2 

~icaela Cervantes G. 2 

David E'eria iJecerra 
2 l'I 2 _________ ... ________ _ 
2 1:1 2 

I 

Kart!n Mendoza A. 2 

b'.ariano Tre jo fi1. 
6 5 4' _______ ... _____ _ 
6 5 4! 

2 

Juvenal Romero l. o 

Ernesto Vega Párez ---~-1-~-~-!l!_~-~-1_2_~_1 4 
5 4 3 2 l!l 2 3 4 5 6 7 

Juan :.J¡¡iri to Alarc6n 2 

Victoria L<J1ga~ j)!az 'l 2 3 ________ ... _______ _ 
:1 i 3 

2 

Araceli cruz li.olina. l 

Francisco Florea s. 2 l' __________ ... ________ _ 
2 1: 

2 

Osear tr.oreno li.edina I 



Paciente 

Esteban Zarate 

Victor Curiel 

Izcoa tl Lozano 
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~-~-~-!l !_ ~- .~ -4 
432I1I!34 

7 6 5 4 3 2 I'l 2 3 4 ~ 6 7 ____________ i ____________ _ 

7 & s 4 3 2 r:r 2 3 4 ~ 6 7 

2 I' I 2 ________ i ______ _ 

2 I: I 2 

I' I 2 3 --------i--------I: I 2 3 

Y.art!n Camacho B. 
• I '.> ____ i __ ;: __ _ 

:r 2 

Marta Gómez U, 

Ro1ue Hernández R: 
l' l ---------.l--------1¡1 

Marta '/azr¡ucz R, 
__ 1_~-~-~-J1 __________ _ 

7 6 5 4 3: 

Gabriel Carranca :T. 3 2 l'I 2 3 4 
--.--------.Ly-~-";"---.. ·J. 2 I: .: .> 4 

i•'i guel López Tolentino 
. 'I -----.L-----: r 

·>erardo lllendia Díaz 

Estbbnn r;n1án Drito 2' ------i-----2 • • 

2 

2 

4 

2 

I 

4 

2 

2 

I 

2 

o 

I 

o 
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raciEmte 

:ücnrdo 3el trán oJ. 

:.;ier .. tes Indice de e!'lfermedad p1u·1.Hiontal 

2-~-L~l _____ _ 
5 4 3 2: 

Li lln ionzález T. 

Alejandro Hernández 1_~_2_1_¿_~_!l!_~_¿_i_2-~-
7 6 s 4 3 2 r:r 3 4 s 6 

Yolanda Hernández 

Silvia il.ivera Soriano 
'I -----J.-----: r 

::iilvia Alemán Pérez. 
3 2 I'I 2 3 ________ J. _______ _ 
3 2 r:r 2 3 

Carlos Gal.lo Rino6n 

Samuel Gutíerrez V., 
I'I ________ i ______ _ 

r:r 

Guillermo Ortega •>. 

Jo!lc! ·~11ávcz Al11ro6n 
I' 

------J.------11 
1 

4 

I 

2 

I 

'I 

2 

2 

2 

4 

I 

2 

2 

I 



Paciente 

Alejandro Zaratu L. 

Artnllndo Ambriz C 

Feli.pe Pardina ti. 

Otilia de Jesús H. 

Dolores Ortiz li\, 

Soledad Caballero C. 

Isaias Sánchez S. 

Raquel Trat Moreno 

Koisea Camarena M. 

Elizabeth Galán G. 

Molfo Hurtado A. 
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2 l' I 2 --------¡}j-2-----
2 1 

I'I 
------r~r----

• 

• 2 
-------f-2-----. 

• 

2 

2 

4 

I 

4 

2 

I 

o 

I 

4 
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C01'1CLU3lotiES 

I ) El 88 % de los pacientes con pr6tesis parcial, present6 

lesiones parodontales, dende gingivitis mure;i.nal hasta 

parodontitis. 

2 Bl 12 <J. present6 un estado parodontal sfüudable. 

3 La media aritrr;éticu de estos pacientes fue de 2.26 

4 Pr6tesis cor: márgr:nes gingivalen cortos, provocan irri­

taci6n al parodonto. 

5 ) Cuando no hay puntoa de contacto, ae prc·voca ~ripactu.ci6n 

de alimentos. 

6 ) Los p6nticos eu forma de silla c1•~ montar, retienen resi­

duos alimenticios y placa bacteriana en su base. 

7 ) Las pr6tesis mal ajustadas, acumulan placa bacteriana y 

restos alirr;enticios • 

.3 ) No hacer nichos oc lusa les, provoca r¡ue fracase la pr6te­

sis parcial removible, porque el diente pilar se ffiesiali 

za o diutaliza, al no dirigir la fu~rza en el eje longi­

tudinal del diente. 

9 ) hal diseño de la pr6tesis, provoca que se lesione el pa-

rodonto, porqae las fuerza~ ae ejercen hortz~ntalmente. 

IO) Las auperficies rr.ul pulidas, acumulan placa b•1cter1a11a. 

II) La f'tüta de h1¡¡:16nc oral, hace que lu prótes1n fracase. 

12) ilo preparar el ¡iurodonto ¡inca recibir la prótesis, nos 

traerá el fracuuo t8.rde o temprano. 

13) El Cirujano Dentista, debe conocer la ~natom!a y fisiol~ 

gin del paroaonto sano, para asi poder diatinp;uir lo sa­

no de lo enfermo. 

14) Al emr•"~·"r hacer un tratamiento prótcAico, ea importante 

que lon tcJidosde soporte se encuentren sanon. 

15) r;a importante conocr,r la 1111atomía p;ingival, pura asi po­

der d1,terminar donde y como ~"'l':r.irn<r el rr.árgon de las roa 

ttvlrnc iones. 
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I6) J)¿be de haber una ;iaecuad&. proporc16n corona-raiz para u 

vitar las fv.erzas rk palanca so br<~ el paro don to. 

17) La anchura buco-] i 04'U'11 de be de tf:r1er un adecuado contor 

no, pnrn proterrer el borde gingivrJ.l y las papilo.i! inter­

dentaruw. 

I3) En la conformac i6n di"! ln supf'rfic i.e interproxirnal ae de be 

de procurar un espaclo nura acomor1ar a la papila intorden­

taria sin comprimirln. 

I9) !ü sellado de la p·!,te!'lis, debe \Jf!r exacto, pura no produ ... 

e ir irri taci6n e ir.f i.amaci6n del paro don to. 

20) Sl exito en reciabilitaci6n pr'5tesica debe ser medida en 

terminas de la salud del parodonto. 
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