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TROLOGO

Zn Odontoloria una de lss cavuen, nor las que el racliente

viaits con frecuencia al Cirujsno Tentista, es 14 ropoasi -
cidn de dientes rerdidos.

41 realizar Qdontologia restnursdora es imnortante el buen
conocimiento de la Anatomis y Plsiolop{s del dientc y de

los tejidos de sororte. Hago meneidn en eato

to, morgue mu-

chas vecea el Ciruvjano hentistn re limita 2 hacer el tra-
bajo restuursdor, sin tomar en cuents 3l marodonto 7uc en
1la egtructura aue go~ortn pl diente ¥ —ar lo tanto sonorte-
réd a la nrétesis, a1 el varodonto no er=ta mano, 1la nréte-
zis servira de irritante, rudiendo rrovocar enfermedades
nerodontales graves.

Ias restauraciones nrétesicas no soen anaratos mecdnicos ,
que reemplrvzan dientes rerdidos, sino mon anaratos indias-
nensables nara la conservacién y buenn funcionalidad 4e}

rarodonto.

Psr eno debe de hrber una adecusda relecién Prétesis -
Taradoncia, nara noder realiear una buena Odontologfin, y
asi nonservar la ralud bucal.

Sobre este tema realizaré mi trabaio de tésis, rara lo
curl revisaré 1a Ribliopraf{n exirtent: sobre el tems en
textor y reviatas y realizaré un ertudio en nacientes con
nrétesis rarcial nara evaluar su narodonto.

arn cvaluar el parcdonto utilizare el método de Rungell



el cual nos dice sue se estims individuslmente nara cad-
dionte de la boca el estado de 1a encis y el hueso.

Para el repistro e usa una escals rrogresiva ave da re-
lativamente noco valor a la inflamncidn y reletivamente

mucho valor e la resorcidn del hueuo alveolar. Se sunan

108 registros ée cada diente y 1 total se divide ror el

nimero totlal ace dientes que hny en 1a boca. El resultado

da el {ndice de enfermedad 4e¢l paciente, que reflejas el

estado nromedio de enfermeduzd -~eriodontal en una boca de-

terminada gin referencia sl tiro o a la etlologin de 1=

enfermedad. %1 indice de la comunidnd ¢s8 1m medis arit-

mética de los refFistros individualesn ge lnn wersonas e-
xaminadas.

Criterios para el fndice-de enfermedad reriodontal de
Rugsell.

Tuntos Criterios.nara estuvdio Criterios radiopré-
de cuerno . . o =
7 : ficas para estudios
¢linicos
0 Negativos: no hay signos aspecto radiogrdfico

de inflamacién de 1oa te- = normal
jidos gingivales

1l Gingivitis leve: hay una
zona de inflamacién en la

asrecto radiogréfico
normal
encin gingivnl, mero que

no rodea todo el diente
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3
fingivitis: inflamzeidn qu«
rodes comrletamente el dien-
ieg, rero no huy roturz evi-

te de la inrercidn eritelial

( Usado cuando nc toman Rx )

nsingivitis con formacién de
bolsa: insercidn enitelinl ro-
ta, con bolse ( no mermmente un
surco gingival nor z¢grandamien-
to de 1a encia libre): no hay
menogscabo de la funcidn masti-
catoria; el diente enta firme

en el alveolo

Destruccién avanzada con pér-
dida de la funcién masticato-
ria: diente flojo; nuede haber
emigrado; sonido mate a ia rer-
cugidén con instrumento metdlico
denresible e¢n su alveolo

2smecto rediografico

Hay resorcidn incivni-
ente, en formn de mu-

escas

Pérdida 6sea horizon-
tal aque abaren toda 1u
crestn slveolnr, hrsta
1a mitnd de ln rai-
( distancis derde el
Anice hasta la unidn

anmelocementaria )

Pérdida:bésea avan-ada,
que abarca més de la
mitad de la rafz; o
bolsa infradsea defini
de con cnasnchamiento
definido del lipamento
neriodontal; resorcién
radicular o rarefacci-

6n en el 4nice
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HISTOLOGIA Y o 2HIULOGIA
DEL rad0IOHTO
Bl parodonto es la esiructurz gue da sostén y proteccidn a los

dientes, y que entd constituido por Encia, Ligamento Parodontal

Hueso Alveolar y ~ento Radicular.

=l ligamento prrodsnizal, hueso alveolar y el cemento radicular

forman parte del nzrodento de inssrcidn por intesrar lé articu-

lacidn dentodalvenlzr, La encfa en su to%alidad oo considearada co-

wo parodonto de proteccidn por sus relaciones anntdmican, eatruc-
turales y funcionales con el pnrodonto de insercidn,
BNCIA

Le encin es parte de L= mucosa bucal gque cubre los procesos al-

veolures de los maxiliares y rodea los ruellos de log dientes. La
encin se divide en enc{a marginal, encfa insertada y encf{a o mu-
coan alveolar.

La oncf{n marginal, =3 la enc{a libre que rodea los dientes a mo-
do d¢ vollar hastz el i1ntersticio gingival. El intersticio gin-

gival e¢s una depresidn en forma de ¥ alrededor del diente, limi-
tade por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza el mar-
gen libre de la encz{a. )

Encfa inscrtadn, va 4el intersticio gingival libre a 1a lines mu-—
cogingival.,

Encfa o mucosa alveolar, va desde la lineu mucogingival hasta el

fondo de aunco. : :

La papila ne considera como parte de ia enci{s marginal. YHay dos
papilas unn vestibular y otra lingual, en medio de estas se en-
cutntra el ool, aue es una depresifn que conectn = las papilas y
3e ndaptu n la forza del drea de contacto interproximal.

Ol 5uN

La encfa correaponds a la adaptacidn d¢ la muconn bucal, que ao

produce durante la erupcidn de losz dientews. Unu vez concluida la
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la formacién del esmalte, este es cubierto por el epitelio redu-
cido del esmalte y se encuentre unido al diente por una ldmina bu-

iene hemideamcsuomas de la pared celular de ameloblan.

Cuand» ¢l diente perfora lLua micosa bucal, vl estrato intermedio
del epitelio reducido del wsmultie se une con el epitelio hucal {or
mandose la adherencia epitelial.

La adherencia epitelial en una estructura de autorenovacidn conn-

Moo oLl
Lanve Qun

todas laa cupas celulares.

Juando el diente erupciona, la porcidn méds coronaria de la adhe -
rencia epitelial se separa srogresivamente del esmalte y depoasita
una cutfcula desde su superficie nacie el diente., El es-acio some-
ro en formz de V entre la cutfcula del diente y la superficie de
la adherencis epitelial de la gue se separa e convierte en el in-
tersticio gingival.

HISTOLIGIA

Enci{a marginal, tiene un nicleo central de tejido conectivo cu -
bicrto de epitelio escamoso estratificado. ¥l epitelio de la creu-
ta y de la superficie externa de la encia marginal es queratiniza-
do, paraqueratinizado, contiene prolongaciones epiteliales, promi-
nentes y se contindno con el epitelio de lo encfa insertada. El epi
telio de lu superficie interna o3td desprovisto de prolongaciones
epiteliales, no es queratinizz24s ni paragqueratinizado y forma el
tapiz del intersticio gingival.

Las pupilas constan de un nicleo central de tejido conectivo den-
samente colédoenn, cublerto e epitelio pucnmoso estratificado. Hay
fibras oxitaldnicns en el tejido conectivo del col.

Bl tejido conecctive de la encfa marginal o densamente colidweno
contione a las fibras ginpivales. Las fibrus mingivales mantiencn

la encfn marginal firmemente adssada al dicute, para proporcionar

la rigidez necesaria pare ssportar la facrra de la mastien¢idn, y
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unir lu encf{a marginal lisre con el cemento de la raiz 7 la en-

cia insertada adyacente.
ras 22 digponen en tres grupos:

1 ) Grupo dentogingival, von del cemento rmdicular hasta la su-
perficie externa de la encia.

2 ) -rupo circular, van a truvés del tejido conectivo d¢ la en-

cila marginal e interdentaria y rodean al diente a modo de n-
nillo,

srap

[

~
b

[s)

transental, estan situadas interproximalmente en ol &-
res entre el epitelio de la wvase del intersticio gingival y
in cresta del nhueso interdentario.

Hay tambidn mustocitos que contienen nistamina, enzimas proteo-

1{ticas y lipol=citinas que ilnterviener. en la generacidn y evo~

lucidn de la inflamacidn gingival, y heparina, que es un factor

de la absorcidén Szea.

£l intersticio gZinsmval, esta cublerto de epitelio estratificado

muy delgado no auc¢ratinizado, sin prolongmciones epiteliales. El

intersticio gingival contiene &l liauido gingival compaesto por

potasio, sodic, calcio, aminoacidos, protefnas plasmdticas, fuc-

tores fibrolfticos, esammaplobulina G, pummaglobulira A,

gaumafFlo-

lulas epitelinles dascamudas, microorsuninmos y leucocitos. Lla
cantidad de liquide gingival aumenta con la inflamacidn.

Zncfa insertada, ¢s firme, color rosa, uu supaerficie es punteada,
puntilleo que semeja la cascara de una naranja, esta constituida
por epitelio estratificado y ldmina propia conectiva unidos por
la menvrana basal,

Ll enitelio ascpmono estratificado esta formado por estratos:

1 ) dapa basanl 5 cuboidean,

2 ) ustrato espinoaso de cédlulas poligonuiaa.

3 ) Eutrato sranilar, de capans miltiples de ‘edlulas uplanodas
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gon grdnulos de queratohialina baséfilos prominentes en el
citoplasma y ndicleos hipercrdmicos contraidos.

4 ) Cupa ¢drmes ,. gquerstinizada, pemragqueratinizada .

La ldmina propia conectiva e¢s densumente coldpena con pocas fi-

bras elasticus. PFibras argiréfilas de reticulina se ramifican

entre las fibras coldgenas y se continuan con la reticulinn de

las paredes de los vasos sanpuineons. La ldwinag tiene dos cupus,

una capa paplilar subyacente del cypitelio, gque se compone di: pro-
yeccicnes papilares entre los brotes epirteliales 7 una capu re-
ticular contigue al periostio del naeso alveolar.

La membrana basal se compone de un complelo polisacdrido-protef{-

nico y fibras coldgenas y de reticulina incluides. La membrann

es importante, porgue permite el paso de nutrientes de un tejido
a8 otro, y actda como barrera ante particules.

Enc{n o mucosa alveolar, es movil, rojiza y egta constituida por

epitelio de revestimiento pavimentoso estratificado no querati -

nizado y tejido conectivo.

Bl epitelio presenta gran cantidad de capas, con células grandes

ricas en glucbépmeno y descamacidén. Hay sustancia intercelular, cé-

lulas dendrfticas ( melanoccitos y célulay de Langerhans ).

El tejido conectivo de 1la léamina propia, rico en fibras eldsti-

cas y coldgennas con ondulacidn marcada y no insertadas, presenta

sustancia intercelular amorfa, fibroblaustosn,

Vasos sanpguineos, existen 3 fuentes de vaucularizacidén de la en-

cfa:

1 ) Arterias supraperiésticas, a 1o largo de la superficie vesti-
bular y lingual del hueso alveolar, desde los cuales se ex-
tienden capilares hucinm el epitelio del intersticio y entre
log brotes epitelislen de la cuperficlie gingival externu.

2 ) Vasos del ligumento parodontal, gue use extienden hacfa la

encin y se anastomosan con capilaren en la zona del inturs-
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Arteriolas, que emergen de la cresta del tabigque interdentn-
rio y se extienden en sentido peralelo a la cresta Suea pu-
ra nnagtomosurse con vasos del ligamento parodontal, con cu-
pilares del intersticio pingival y con vasos que corren 8o-
bre lu cresta alveolur.

El drenaje linfdtico de la encia

comienza en los linfdticos de

las rvarwilag de tejido conectivy, aAvanzs hacia lg red colectorsn,

externs nl periostio del process slveolar, y después hacia los

nddulos iinfdticos submuxilare:s,

Hervion, la encla es rica en terminaciones nerviaSas, que nacen
en nervios del liganento parcdontal, labial, bucal y palutine. En
la mucosa bucal tumbién nay terminaciones especializadas propor-—
cionandole actividad sensorial como los corpdsculos de leisaner
ai tacto, de Kramuse al frio, y de Ruffini al calor.

LIGARENTO PARODONTAL

£l ligemento perodontal es el tejido conjuntivo denso fibroso

que rodea la raf: del diente, la une al alveolo dseo y se encu-
entra en continuidad con el tejido conjuntivo de la encfa. Egta
constituldo por células, sussancia intercelular vesos y nervios.
Lus funciones del ligamento parcdonital son: formativa; sonorte,
protectorn, gensitiva y nutritiva,

La funcidn formative es ejecutade por los cementoblastos y leos
osteoblastos, que son esenciales en la elavoracibdn del cemento

y €l hueso, y por los fioroblaztos nue forman las fioras del li-
famento.

La funcidn de soporte, e¢s ia de mantener 1a relacién del diente
con los tejidos duros y blandog gque lo rodean. Al limitar los
movimientos masticatorion del diente, el llpurmento parodontal
protuge u loa tejrdos en los nitios de presidn, efectuandolo me-

.

diunte lna fi1brags del laramento.
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Las funciones sensorial y nutritive para el cemento y el hueso
alveolar, se realizan por los nervios y los vasos sangaineos del
liugnmento parodontal.

ORIGEN

#) ligamento parodontal se desarrolla a partir del saco dentario

capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea al germen

dentario. A medida que el diente en formacidn erupciona, el te-

Jido conecvivo del saco se diferencia en tres capas:
adyacente 2l hueso, una capa intverna junto al cemento y

uni capa intermedia de fibrag desorganizadas. Los haces de fibras
principales derivan de la capa intermedia, y se engruesan y uo
disponen segin las exigencias funcionales, ciandoe el diente ul-
cansi el contacto oclusal.

HISTOLOGIA

Los elementos més importantes del ligamento parodontal, son las
fibras, dispuestas en haces y que siguen un recorrido ondulado.
Los extremos de las fibras principales que se insertan en el ce-
mento y hueso, se llaman fibras de Sharpey.

Las principales fibras del parodonto se distribuyen en cuatro
grupos:

)

-

Grupo cruesto alwcolar, sus fibras se dirigen oblicuamente
deade el cemento a la cresta 8sea, evitun los movimientos de

de extrusidn, lateralidad y rotacidn de los dientes en el al-
veolo.

1%
~

Grupo horizontal, los huoces corren & angulos rectos en rela-

cidn al eje longitudinal del dien%e, desde el cemento hasta
el huean,

3 ) Grupo oblicuo, es el grupo de fibrug mds grande del ligaumen-

to, se oxtienden desde el cemento en direccidn coronaria, en

sentido sblicus respecto al hueso, svita los movimlentos de

intrucién denturia provocados por la fuerza oclusal.
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4 )} Grupo apical, se irradia desde el cemento hacia el hueso,
en el fondo del alveolo.

A b € oacd ok . . " 3 3
{iin0ien €Xisv , gue estd en los diantaa

con mis de una raiz, y nue evitan los movimientos de laterali-

dud v rotacidn.

Huy otro grupo, que se llama fibras princigales del ligamento,

donie nay fibras coldgenas que contienen vasos sanguineos, va-

305 linfdticos y nervios.

Jtrus tfioras son las oxitalédnicas, gue se disponen uwlrededsr de
loy vasos y se insertan en el cemento del tercio cervicel de la
ruis, no se sape su funcién.

sélulas del lizamento parcdontal son: osteoblustos, cementobla:
tos, fibroblastos, mesenquimatosas indilferencizadas, histiocitos
, macrdfagos, restos epiteliales de iulus.ez,

I8 restos epitelinles, gse distribayen en el liganento parodon-
tal cerca del cemento y son abundantes en ei dree upical y dr:a
cervical. Estdn rodeados por una capsila FA3 positiva, argird€i
lu a veces hialina. Los restos epiteliales participan en la for

macidén de quistes laterales o la profundicacibn de bolsas paro-

dontales ul fusionarse con el epitelio mungival en proliferaci-
Sn.

La sastancia intercelular es de tipo imorfo y de tipo fioruvso.

i sustancin de tipo amorfo se compone de gluzoproteinas y wmu-

copolisacdridos de cardcter 4cida, entre estos, el dcido hialu-
rénico y el condroitin sulfdrico.

Lis sustancia de tipo fibroso, esta constituida por fibras cold-
penas, reticulares, oxitaldnicuas y nocas {ibrus eldsticas. Las

fibras reticulares al actuar como fioras precoldxonas se iner-

tan en cemento y huesn, lun fibrasg eliuticas se nallan asocia-

das al aimtena vascular,

Lua vascalirizneidn proviens de 1las nrterias nlveolares siperisr
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e inferior, lleean al liecamento por tres origenes:
I ) Vasos apicales
2 ) Vasos oue penetran desde el huegso alveclar
3 ) Vasos anaastomosados de la encia.

Los vasos npicules wenetran en la regidn del 4pice y se extien-

den haciu la oncfa, dando ramas laternles en direceidn al cemen

to y al hucun. Los vasos dentro del ligamento parodontal se co-

nectan con un plexo reticulur aue recibe el apsrte principal de

lag artering purfarantes alveolares y de pequsfics vasos que en-—

tran por canales del hueso alveolar. ¥l drenaje venoso sipue

trayectos similnres.

Los linfdticoas que drenan la regidn inmediatanente inferior o

1n adherencia epitelial, pasan al lisamento carocdontal y acom-

parian a los vasos sansuineos hacia la regidn periapical. De mni
pasan a través del huesn alveolar nacia el counducto dentario in

ferior en la mandibula, o el conducto infraorbvitaric en el mu-—

xilar superior y el grupo submaxilar de nddulss linfdticos.

La distribucidn de 1los nervios del lisament- purodontal sicuie de

cerca & los vanos sansulnecs, encontrandece fibras nerviosas ,

tanto mielinizndas como amielinicas. Laa terminaciones nerviosas

pueden we¢r en orma de enerosamientos buivoscs, fivras helicoi-
dales alrededor de las fibras principales asil comn terminaci

nerviosun libres.

ones

La inervacidn sensitiva del ligamento pnrodontal deriva de las

rarws alveolures del nervio trigémino. i'ay mecanoreceptores que

son sensibles Al tacto y a la presidn. Pucden percibirse fuerzas

de esannanag rrumog ejercidas sobre el diente,

HHESO ALYE0LAR

parte de los huesos maxilares que dun usou%tén a los dientes,
se componne de¢ la pared internt del alveols, de hueso compicto,
que 86 encuentra directamente en relucidn con el ligamanto paro

dontal denominada hueso ulveolar nropiamente dicho o ldmina eri
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biforme. Y el hueso de soporte que comprende el hueso esponjo-

30 ¥y las tables corticales vestibular y lingual o palatine.

Lu cresta interdent

a es

zt4 dnda por la unidn cemento-esmalte
de lom dientes contiguos.
¥l

margen §seo es romo y redondeado y mds horizcntal gue arquea
do.

ORIGEN
¥l hueso alveolar e

una capa de hueso compacto proveniente de

s
la porcidn externa del

ario que forma la pared alveo-
lar donde se alojan las raices de loas dientes, y en las cunales
se insortan las fibras del ligamento.

HISTOLOGTIA

21l hueso alveolar es tejido conjuntivo caleificado, constituido
por células, suastancia intercelular, vasog y nervios.

L#s células son: osteocitos, osteoblastos y osteoclustos.

Los osteocitos, estén encerrados dentro de sus lagunas, se ex-
tienden en los canalfcnlos que se irradian desde las lagunas,
Los canaliculos forman un sistema anastomosudo dentro de la ma-
triz intercelular del hueso, que lleva oxigeno y alimentos a
los osteocitos y elimina los productos metabdlicos de desecho.
Los usteoblastos, son células que sintetvizan los componentes
organicos de la matriz 4sen. Se dinponen de lado a lado cubri-

endo juntamente con una capsa de osteside,, la porcién fascicu-
lada del hueso alveolar.

Los oateoclastos,son células giganten de forma variable, moviles

polinucleares, que aparecen en las superficies dseas durante la

reabsorciédn. Los osteoclustons se sitdan en las depresiones de 1lu

matriz denominadas lagunas de Howship.

La sustuncia intercelular, estd compuanta por sustancia srgdnica
e inorginica,
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Lz sustancia orsinica se compone de {ibras coldgenans orientndns

en sentido paralelo a la superficie del alveols, también ponee

tn

ustancia nmorfa compuesta de glueosprotefnasn acidas y neutras.

ncidny predominn el condreitin-4-sulfato, condroitin-

7 el nueratosulfato.

Lz susinneis lnorsmnica constituye el 774, compuesta prineipal-
mente de calcio y fosfato, junto con hidroxilos, carbonuto y ei
trato,y pequelnag cantidades de sodio y magnegio. Las suley mine
ralsa ae depositun en cristales de hidroxiapstita de tamaro ul-
tramicroscédpico.

La ldmina dara este oserforads por numerosos canales que contie—
nen vasos sangufneos, linfdticos y nerviop que establecen la u-
nidn entre el ligamento parodontal y la por:ién esponjosa del
rueso alveolar, Fl aporte sanguineo proviene de vasos del liga-
mento parodontal y espacios médulares, y también de pequerins ra
mas de vasos periféricos que penetran en las tablas corticules.
JENENTO

Es un tejido conjuntive calcificado, aoue recubre la purte ox-
terna de las raices de los dientes. Hay dos tipos de cemento,
acélular y cédlular.

£: cemento acédlular, se localiza en lsg dna terceras partes
coronarinn de la raf{z. El comento célular se localiza en el
tercio apical de la rufz.

JAI3EX

La formacidn de cemento se produce despuéds que se ha formado la

dentina radicular bajo la 1influencia de lm vaina epitelial de

Hertwina., Unn vez calcificada la matriz dentaria, la vaina de

Hertwing degenera y deja establecido el contacto entre 1la surer
ficie dentinaria y la parte interna del naco dentario. Las cé-

lulas mesenquimatosns de esn zona se diferancian en cerentnblas
tos que prodicen el cemento en dos etapans consecutivas. En la
mrimerd fase ge elnboran el cementolde y on la veyunda fase se
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produce la culcificacidédn del cementorde que se transforma e¢n

cemento. De nciuerdo con la velocidad de formacidn de la matriz
orgdnica se forman los dos tipos de cemento.

En el caso dul cerento célular, la celcificacibdn de la matriz
ocurre antes de gue los cementoblastos se retiren, de manera
que las célulus quedan atrapadas en lu matriz.

En el caso ddl cemento acélular, la formucidn de la mntpiz or-
minicn es lentm que permite que los cementoblastos s& retiren
anten de.un se produzca la caleificacidn.

HISTOLOGI-

£l cemente eata constituido por células y sustanciea intercelular.
Las células del cemento son log cementocitos y cementoblastos.
Los cementocitos, estdn distribuidos irresilarmente en el espe
sor del cemento ocupan espacios de la mutriz calcificada deno-
minadas lagunas.

Los cementoblastos presentan una capa periféricn no calcificada
( cementoide ). El cementoide estd siempre preusente en las zo-
nas donde el parodonto se presenta integro.

La sustancia intercelular, est# compuegsta por sustancia orgéni
e inorgdnica,

La sustancin orginica esta compueata por fibras coldgenns, im-
pregnada por la sustancia fundamentnl nmorfa de naturaleza glg
coproteici.

Lz sustancia inorgdnica estd compueoatn de sales de calcio y
fosfofo*en forma de hidroxiapatita, se hallan también rastros
de cobre, hierro, votasio, godio y zinc.

No tiene vusos se nitre del liquido intersticial, a través de

los canzlfculos que lleman a la superficie del cemento.
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LO QUE EXIGE LA PrOTKESIS DEL PARODOATO
PARA S CORRESTO FUNCIOHAMIENTO

la prdtesis necesita un estado parodontal saludable, para s~

gurar su correcto funcionamiento. Aunque se sigan las mds cui-

dadosas técnicas de prepuracidén de piezas, de modelado y vacin

do en el laboratorio sc¢ verdn en pelipro de fracasar si el pa-

rodonto no se encuentra en buen eztado de salud.

La enfermedad narodontal y ginpival se deben de tratar auntes

de comenzar la restauracidn pritesica.

El tratamiento en toda boca con enfermedad parodontal se basa
sobre:

El tratamiento

1)

Informacidn obtenida por el odontdlogo por examen directo
del paciente.

Historia médica y odontoldgica.

Radiografias y modelos de estudio.

Estado emocional y cooperacidén del paciente.

Diagndstico y prondstico del caso en cueutidn,

parodontal completo tiene el sigulente orden:

Extraccidn de dientes insalvables y dudosos que no contri-

buyen a la futura restauraciédn del aparato estomatogndtico
y 0 que no durardn mucho ticmpo.

Eliminacién de tdrtaro, por medio del raspado radicular.
Enseiiunzn de higiene oral y control de placa dentobaccerig
na.

Equilibrio oclusal,cuando este indicado.

Eliminacién de bolsas parodontales:

A ) Curetaje suhgingival.

B ) Erradicacidédn quirirgica de la bolsa parodontal por me-
dio de:

a ) Gingivectomin y eingivoplastia.

b )} Zolemjo.
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6 ) Procedimientos quirdrgicos, para correrir deformidades

espec{ficas.
A ) Cirarin muacogingival.
3 ) Jsteotomin y Osteoplustia.

El curetaje, nna sirve para reducir o eliminar cualquier indi-
cio de inflamacidn. ’

3l colpajn, para eliminar bolsas parodontales sip sg@b;ifibar
encia 1nsertadu. ' ’ ;

Lo & 1givenlastin ; para eliminar bolsas gingi-
valen y crear contornos gingivales fiﬂiOngicos.fi

La ¢iragia mucogingival, nos sirve para crear una zona de encia
insertnda fincionulmente adecuada.

La osteotomia y osteoplastie, para crear una arquitectura ésea

mis favorzble.

Debe eliminarse la enfermedad parodontal por varias razones:

1 ) La movilidad dentaria y el dolor que origina la impactaci-~
én de alimentos en lag bolsas parodontales, entorpecen la
masticacidn y la funcidén de la ordtesis.

)} Los cambios inflamatorios y degenerativos del parodonto,
disminuyen la capacidad de los dientes pilares para satis-
facer lus demandas funcionales de lu prétesis. Ia prétesis
elter: las demandas fancionales del pnrodonto, los tejidos
parodontales sanos se acomodan a eatd ualteracién por medio
de la actividad celulsnr adecuada.

lon estos cambios inflamatorios y degenerativos, las res-

tauraciones pritesicas, se viaelven destructivas por la en-

fermednd parodontal existente, acortando la vida del diente

y la ovrdtesis.

is frecaiente qae en lan enfermedad puarodontal la posicidn

de los dientes ae modifigae, como contlacaencin del edema

¥y de In nerdidn de las fiorag del lipgmmento wparndontal con

la conircuente nerdida de hieso de noporte, Las vrétesis a
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daptadas a estas posiciones anorirales no tendrdn baenu -
ceptacién camndo la resolucidédn de la inflamacidn y la re-
generacidn del ligamento parodontal, después del tratami-
ento parodontnl, lleven a los dientes a su posicidn origi-
nal.

Las prétesia construidas de acuerdo con contornos gingiva-

les deformados ( aumentados de volumen ) ocasionadon por

cambios inflamatorios e¢rénicos. Al elirminar la influmnci-

1o encia crenrn eapacios debajo de los
pénticos y dientes pilares de louy puentes fijos, donde se
acumulard la comida produciendo, la inflamacidn de ln mu-

cose y la enc{a de los dientes pilares,
Fl tratamiento parodontal no se deve limitur a la eliminacién
de bolsas y a la restauracidn de la sanlud gingival. También
se debe de crear un medio ambiente necounrio pare la funcién
adecunda de prétesis fijas y removiblea.
Se prepard la 7ona para la prétesis con tres objetivos:
I ) Para establucer un intersticio gingival sano que permita
disefiar los pénticos adyacentes a los dientes naturales de
tal manera nue creen el nicho gingival necesario para la

preservincidén de lu salud parodontnl.

(5%
~—

Para propsrcionar una dbuse mucosa {'irme donde se inantala-

rdn los pénticos.

3)

Para eliminar el tejido mucoso extraiio y dejar el egpacio
vertical adecuudo para la prétesis.

Las bolsas parodontales y la mucosa se eliminan al mismo tiem-

po, mediante una incisidn hecha n través de la zona dendentada
, de diente a diente, por debajo del nivel del fondo de las bol
sas, y ceren de ln cresta del reborde degdentado.

turfes pericdontulen.

He unan bis-

Se eliminn el telido y se raopun y ali-

san loa dientes. Ln aurerficie plann cronda nor el corte se a-

delpgaznn en vestibular y linfgual, warn segiir la forma del re-
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borde alveolar. 3e coloca apdsito puarodontal alrededor de los

dientes y sobre el reborde, se hace una ligadura de hilo den-

tn) a través de la zona desdentada, la cunl ayuda a la reten-
cidn del apbaito.
Para que llepue la cicatrizacién es neceunrio esperar un mes.

Caructeristicas de la encia sann:
Color.~ Rosa en su %totalidud, esepto la encia o mucosa alveo-
lar gue e roja.
Textqra.; Puntille¢ o caracteristico, que semeja la cascara de
una naranja.
Contorno papilar.- Llena todo el espacio interdentario huasta
¢l punto de contacto.
Jontorno gingival.- %3 en forma de colluar rodeando a los dien-
tes.
#aresén gingivel.- Es en forma de filo de cuchillo.
Profundidad del intersticio.- Es de O - 1 mm.
Consistensia.~ ?i1rme
El estudio climicr-radioerifico de los dientes de probable par
ticipacién en la oritesis parcial como dientes pilares, es de-
¢isivo pnra determinar la seleccidn de cumles y cuantos serdn
en relucidn con las fuerzas ejercidas y loa espacClos a reponer,
RELACION 2099 i-3a12
Cuanto mds larza sea lu corona clinica en relacidn con la ra-
{z del diente, mayor serd la accidn de palanca de las presio-
nes laterales sobre el ligumento parodontal, el diente nn ser-
vird como anclazje. Tampoco son favorables los casos de coronas
extremadamente ¢2rtas con raices larpag, lo ideal e3 unn rela-
¢16n coronu-raiz de I a 3 y buen soporte §seo. .
LONGITUD f 20ds4 03 LA dATZ
Eptoa fauctores condicionan lua extencidn del soporte parodontnl

que el drente ararta a lon pdnticon. Cuanto mds larsa sea la
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raflz, mds adecuado serid el diente como anclaje.
La naturaleza de la raf{z es importante, los dientes multirra-
diculares son los mds estarles, principulumente los urimeros o
lares inferiores, son nmiis estables que los gque tienen una ruiz
, los dientes con raices a-lanadas como cunino y premolares
pon mids estables que los gue tienen raices redondeadas como los
incisives centrales y laterales.
WIVEL Y 0PORTE O3EQ

Un bajo nivel dseo reduce ¢l Aren parodontal aurentundo sl or

[R2)

%20 de palanca en la relacidn coronn-rafz y disminuye le efica-

cin del ancleje. Esta se resuelve numentando el ndmero de dien
tes rilares.

LeY 22 AT

El drea del ligamento parodontal de lbs dientes pilares de un
puente fijo debe ser por lo menos igual, al drea del ligamente
del diente o dientes rerdidos gue ge van a reemplazar.

Valor del 4érea parodontal de los dientes:

4

. : 2 . ) . 2
Dientes superiores o Dientes inferiores m:

Incisivo central 139 Incisivo central 153
Incizive lauteral 112 Incxﬁlvo lateral 124
Sanino 204 Canino 159
Primer premolar 14y Primer premolar 130
Segundo uremolar I40 Segundo premolar 135
Primer molar 315 Priver molar 352
jegando molar 2’72 3egundo molar 232
Tercer molar 197 fercer molar Tyy

La posicién de dientes mul colocudos, y en rotucidn, ecustdn ex-

puestos a fuerzas diferentes cue los dientes nue estin en posi-
cidn normnl.

Todo diente normulmente tuestra cierto grodo de movilidad, ma-

for ean dientes unirrediculares qie en die.tes multirradiculares
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también mayor en sentido horizontnl nue en ocluso-apical. Esin
movilidad varia de un sujeto a otro.

$ ey
1 traume

de 1n oclusidn provoeca movilidnd al producir fuerzun
aclusales anormales,

La inflamacidn, es rmnusa i'recuente de movilidad, y aumenta a

medidn aue aumenta profundamente la enfermedad parodontanl. Tam-

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

La cnasa de movilidad debe ser dinrndaticada antes de seleccilo
T

nar loo

ien nilares. !n dientu extremadamente flojo por per
dida de tejido §seo no debe ser pllar terminal de una prdétesis
f1ja o removible, ni formando parto de una ferulizacién.

Loy dientes pilares no deben de catar sometidos a fuerzas oclu-

sales tangenciales o latereles. bstas {aerzns limitan los tra-

yectos de la funcidn masticatoria, los putrones adaptativos o

de conveniencis resultantes limitun la funcidn de la dentadurn

# través de desgaste oclusul disparejo y reflejos oclusales con

dicionados. ©stos natrones de movimiento restringido impide la
utilizacidn funcional de las restauracionea prétesicas. Por lo

tanto es esencial eliminar las interferencias oclusales por me-

dio de desuvnates selectivos previos a la iniciamcidédn del trata-
miento resthurador.
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LO QJE EXIGE EL PARODONTO D¥ LA PROTESIS
PAdA CONSERVAR 353U 3aALUD

El parodonto exige de la prétesis, le proporcione una adecuazds
estimulaciédn funcional puara su preservacidn.

Una vez olnrborado el diagnéatico apropiado y plan de tratamien-
to por mcdio de la Historia clinica, Radiografias y lodelos de
estudio, se procede al tallado del diente.

fALLADO DEL DIENTk

regidén cervical del diente se hard una terminacién gingivul a-

decuada, ya que estd asegura la correcta adaptacién de la res-

tauracién.

Tipos de terminacidn gingival son:

I ) Borde biselado

2 ) Zhaflén

3 ) tHombro
)

4 Hombro biselado

En dientes con parodonto sano no debe de hacerse maniobras jue
pudierdn lesionar la adherencia epitelial, ya gque la base del
intersticio gingival es el sitio que serialn el maximo alcance
de la preparmeidn en sentide aubgingivel.

desgnnte del diente llega a la adhorencia epitelial se

corre el riesgo de convertir el parodonto sano en patolSgico.

HETRACCION GINGIVAL
intes de la toma de impresidn se debe exponer el margen gingi-
val de la preparacidén. Existen varios métodos para retraer la

encfa ( al retraer la encim se tiene acceso al mirgen gingival
del tallado ).

I ) Cirugiu.- Este método es el wds recomendable pura conse-
milr nccegso al margen gingival de la preparacién.

Se incide la encfa apical al miarren del tnllado, con bistu-~
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ries parodontales, teniendo unestesia local, lu hemorragia
se controla presionando con torundas de algoddn, si fuene
necesario e empanun con adresnalina; la eneia se regencra-
rd y se ressaurard n sa nivel.
Blectracirugia.~- 3e ¢limina del intersticlo tejidoe &#n for-
miu de curin, generalmente este procedimiento permite una in-
tervencidn aquirdrgica sin hemorragia.
Ia n;iminacién de los tejyidus proporciona an espacis olini-

- =1 -, oo b adad
co nura €1 mater ial de¢ mpron

sironidn ¥y permite mantener giorta

cantidad de material a nival del borde de la nreparacidn.

La cicatrizazidén se lleva o cabo de 5 a 7 dias raramonte se

observan molestlas posoperatorias,

Mecédnico.~ Se coloca una banda de aluminie tullada, sipguien
do la forma del mirgen gingival, de modo que se apoye en la
cara oclusal del diente tallado sin que toque el margen gin
gival., La banda se llena con material de obturacidn tempo-
ral ablandado y se coloca sobre el diente, de modo gue deg-
place la enci{a, se retira le banda y se talla el material
temporal de modo gque cuando se vaelva o colocar la banda,
el tejido se retraiga sin producir isquemia.

Hilos para retraccidn,~ Diferentes tipos de hilo son iwpreg

nadoa do sustancias quimicas, como ln ndrenalina recémica

al B¢ que estd contraindicada en pucientes con diabetes, on
fermedad coroniria, porque producen elevacidn transitoria
rapida de la presidn sanmines y do la glucemia, también pro
ducen 1isguemia local,

Otras sustancias son clorurc de zine al 3%, dcido tdnico al
20%, sulfato de aluminio nl I4%.

Estos hilos hacéen quae lu enc{a se separe del diente y ex-

pongi el mgrmen gingival 4del tallado. Por lo general la en-

cle vaelve n 31 pasicidn normal.
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Ya que no es posible controlar los efectos de las sustancias
quimicas es preferible retraer la encf{a por presién con hiloes
sin sustancias quimicas.
TOMA DE IMPRESION

La toma de impresién se realiza con materiales eluasticos, como

el hule de polisulfuro y el silicdn, que estdn hechos con baae
de goma sintetica,

100 %.

log cuales tienen un indice de exactitud del

Al utilizar estos materiasles eu recomendable la fabricacidédn de
un portaimpresiones individual, para ahorrar material y tener
una mayor exactitud.

Téenica de impresidn:

I ) Realizar una mezcla homogénea del reactor y lu base del ma-

terial de impresidn.

a

Colocar el material de impresidn en la cucharilla individual.
Llevar la cucharilla individual a la boca del paciente.

)

)

) Dejar polimerizar el naterial de impresién de 3 a 5 minutos.
)

[V R oW

Retirar la cucharilla individual de la boca del paciente.
3i no hay deformaciones de la impresidn, se corre la impresidn
con yeso velmix o yeso piedra, que son considerados los mds e-
xactos y rexistentes para la fabricacida de duadoy.

PROTESIS LPelFORAL

£l tiempo de proteccidn temporal entre ol momento de la impre-
3ién y la cementacién de la restauracidn definitiva es muy im-
rortante. Hey gue proteger la totalidad del tallado para que
no halla espacios expuestos en el mérgen gingival., Porque el
tejido de granulacidn y el exhudado de la encf{n tienden » lle-
nar 103 espacios expunstos.

Ademds de proteeer y sedar al diente las prétesis temporales,
nog ayudan a mantener el diente o dienten eon su aitio, yu que

al hacer nuestrua prenaracidn nueda un oupncio reapecto al di-
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ente antagoniasta, al no tencr ecuilibrio en esa parte podria
exgruirse, lo mismo sucede con los dientes contipguos al no hu-
ver puntos de cantocd
Al elavorar la prétesis temporal es esencinl tener relaciones
oclusules, contornss y contactos proximales y mdrcsenes lisos
apropiados, para tener una respuesta Zinmval favorable.
NARGENES
Loy mdrgenes de las coronas se deben locnliz
interaticio finsival, en estd posicidn lus fibras mingivalea
njustan el mArsen gingival contra el diente y el mdraen de la
restnaracidn. Las restauraciones nue llegan mds alld de la ba-
se del intersticio gingival desprenden la adherencia epitelial
y las {ibras pingivales, que no se insertan cuundo la estructu-
ra dentaria es reemplazada por la cordnu. La adherencia epitell
al nrolifera a lo largo de la restaurscidén y 1u encfu se separa
jel di1ente, formando una bolsa warodontal.
Las restauraciones tlenen que unirse al mdrgen Jdel diente sin
escalones, rebordes o salientes. Al paaur el explorador parodon
tal sobre el mérgen de la restauracién, no debe percibirse el
paso desde la superficie del diente a la restauraciédn. No debe
de haber mirpenes de cemento expuestas, las obturaciones de ce-
mento de silicato o de acrilico raras veces permiten hacer mir-
genes gingivales satisfnctorios.
Z0iA3 DE ZCONTALTIO
Las zonas de contacto deben ser contorneados correctamente y
armonisar con el estado general de la dentadura. Las zonas. de
contacto proxaimal excesivamente anchas ¥y el uvontorno inadecuado
en 1z remdn cervical comprimen las papilas gingivales vestibu-
lar y lingaal. Las osapilas prominentes retiocnen regiduns de ali
mentos, lo cunl genera inflamacidn ringival y formacidn de bol-

sas, Los contnctos vroximules ubiertos permiten lo retencidn
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de alimentos provocando inflamacidn en zonas de diffcil acceno.
COHTOIRNO DE LAS SUPERFICIRG
k1l contorno de 1us superiicies linguales y bucales debe ser

prociso pera proteger al borde gingival y a las papilas inter-

dentarias. Los contornos deben desgviar el alimento por encima

del borde gingival hasta la encfn fija queratinizada. Los con-

tornos anstdmicos de las caras linguales y bucales de log dien-
tec proteren al borde gingival libre de lu agresidn producida

por los niimentos diarante la maaticacidn., Las superficies planas
en vestibular y lingual de las restauraciones altoran le degvia
c1én normal de los alimentos y causan impactacidn de alimentos

y seumulacidn de restos alimenticlos en el intersticio gingival.
“n los cas0s en que estdn expuestas las bifurcuciones radiculu-
res, la corona y la porcién radicular de las bifurcaciones deng
rdn ser cubiertas, debiendose ouidar el no cerrar lu bifurcaci-
6n en si, con los mirgenes de lu restaurncidn.

Est:it zona bifurcada deberd respetarse y tratarse como 3i fuese
la regidn de la papile interdentaria, con el fin de instaurar
una fisioteranréutica bucal udecuada.

OCLUSION

Las superficies oclusdales deben disefinrse de modo que orienten
las fuerzan en direccidn ul eje mayor del diente. Deben restau-
rar las dimensiones oclusales y los contornos cdspideos en ar-
monia con la dentadura remanente, una vezr eliminadas las inter-
ferencias oclusales medisnte ajuste oclusal. Las superficies o-
clugiles de los dientes no gse angostardn arbitrariamente. Lag
relucinnes oclusales adecuadas gon mds i1mportantes que el uncho
de la superficie oclusual, cuando ge truta

de obtener fuerzus o-

clusales finiolSgicas. La anatomf{a de la superficie oclusul de-—

be brindar revordes mArgiiales y vius de onscmpe oclusiles bien
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formados nzra impedir Lla impactacidn de los alimentos en intup-

proximal.

n personas jovenes, la ultura cuspfdea puede ser mis empinndn

que en personas mayores que presentan desgauste oclusal.

PIULIDO 2= LA UBERFICTE

La superficie de lag restauracioneg debe ser lo mds lisn pouwi-

ble, cuanto mayor sea el grado de pulimento y menor la porogi-

dad del material de restauracidn, tanto mejor para los tejidos

parodontales,

Las superficies mal pulidas acumulun pluaca bacteriana sobre la

cual se forman los cdlculos.

PONTICOS

Loy pdnticos deben cumplir con estos requisitos:

I ) Restaurer la funcidn masticatoria de los dientes que reem-
plaza.

e
~

ser estéticamente aceptables.

3 j Debe ser diseriado de modo que disminuys la acumulacién de
placa bacteriana, y de alimentos, y permitir acceso para
la limpieza por parte del paciente,

5u contacto con la enc{e debe ser pasivo, poraue ai se hace pre

aidn 4obre ellu va a oceasionurle irritacidn ¢ influmacidn, te-

niendo como consecuencia la reabsoreidn de la brecha.

Kl péntico con puntu de buln es el mfs higiénico, tiene un con-

tacto pusivo con 1iu encia lo nhace en una pequena drea facilatan

do su estimulo y limpieza, ya aue se puede usar el hilo dental
por toda su superficie, las cerdas del cepillo pueden llegar de
un extremo n otra del pdntico.

%1 réntico en forma de bala modificadn ge usn en dientes ante-

riores de puente fijos , se usa con {ines estéticos yu que la

punta de bals es la mejor farma de hucer los pénticos.
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El pdntico de tipo sanitario, gue se compone de una superficio
colada, gque conecta & los dientes pilares. 3e usa en dientes
posteriores unicawente, ya que es antiestfsico. Este ec el pu-
ente indicudo desde el punto de vista pnrodontal, ya que los
alimentos pasan debajo de lz conexién oclusal y limpian la su-
perficie de 1la mucosa y la encia.

Los pénticos en silla de montar gue.se apoyan sobre el reborde
retienen residuos de alimentos en su base, provocando la infla-

macidn del parodonto de loz dientes naturales y de ia m

desdentzada adyacentes.

Los dienten naturales guian el diserio oclusal de los pénticos.
No 3e debe angostar la superficie oclussl mds alld del ancho
del diente que se reemplaza.

El angostamliento de las zonas de contacto proximal de los dien—
tes posteriores, origina recesidn e inflamacién de la encfa in-
terdentaria. Los espacios de formn anormal entre pdnticos an-
gostos ¥ superficies proximales anchas de dientes remanentes
adyacentes crean problemas de impaccidn de alimentos.

En el disefio oclusal de los pénticos, lus cispides deben de eu-
tur en armonia con el patrén funcional de toda la dentadura.
Lng relaciones oclusales anormales perjudican o los dientes nn-
tagonistas y al parodonto de los dientes pilares.

Los pdénticos pueden ser hechos de metal, porcelana o acrilico.
CEMENTADO

Ya terminada la prdtesis adecnadamente, se cementard.

Existen dos tipop de cementado;

el cementrdo provisional y el
definitivo.

El cementndo provisional tiene varians ventajusa:
I ) Permite la conservacidn provisional en la férula de los con

prénostico dudoso. 51 el diente no puede 3alvarse, se puede

retirnr la férula y extruer el diente.
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~n

) Permite la sustitucidn del revestimiento roto o desgastudo,
)

w

los cementos temporales protegen la pulpa.
} i la estabilizicidén e¢s inudecaada, permite la adiciédn de
nuevos dientes a la {'$rula,

5 ) Permite la observucidn de la ndaptacida del puente y lu ro-

construccidn de los puentes si el tejido adyacente ge influ
ma.

Fermite la observacidn del tejidn wingival, si se desarrollu

irritacidn, se puede retirar la férula y ajustarle. Esto tie

ne importancie cuando log bordes del vaciudo son apicales
con respecto u«l séArgen fingival.

1l cementado provisionnl no dewe de execedertde 30 dias. No se

depe uzlarzar la cementucidn definitiva por varius razones:

I ) La filtracidn debajo de los puentes cementndos provisional-
mente puede originar caries y lesiones pulpares gque escupan
a la deteccién.

2 ) Interfiere en la sdaptacién de la encfa al adrgen de las res
tauraciones.
3 ) Esticula la iudecisién diagndstica.

1 snma
i cegmen

an

ter definitivamente, se tienen que quiter los exceden-

ten, va que las particulas de cemento retenidas irritan la en-
cfn.

PRUTESIS PARCIAL anicOVIBLE

Unn prétesis parcial removible realizuda de manera conveniente
, ayuda a mantener un estado parodontnl saludable.

Al elavorar pratesis parcial removible conviene examinar cuida-
dosamente el oporte, updyo y retencidn pura que sa disetlo este
de ncacerdo ¢.n los movimientos y lu mejor vatabilizacidn de los
dientes en fancidn. Deben de conservarse los segundos o terce-

ros molares por aa vialor estavilizador del noporte distnl an la:
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prétezic rarciales removiblas.

Es coxin encontrar agrandumientos gingavules en casos de nue
la norcidn nmucozoportada de la dentadura parcial removiole ter-

mina eén forma de dedos entre los dientes, se evitan estos pro-

blemzs utilizando un conectoer wayor ancho, en paluder,

f .

reabsorcidn ésea debajo del extremo distal no soportmndo de

una prétesis parcial es responsable de la inclinneidn distal de

dienten pilares, dando como resultado el empaquetamiento de ali

zentos y ln formzcidn de bolsas eon ia cara wmesial dc los dienten

for)

esta poaibilidad 3¢ reduce con ¢l uso de pilares multiples o

rompefuerzas.

La silla vecina al diente pilar debe terminar en un borde delgu
do y romo. Los bordes gruesos vecinos ul mirgen gingival de lon

dientes pilares pueden formar zonas de retencidén de alimentos.

Lay sillos de tamario inguficiente son responsables de fuerzin

sorsionales y laterales sobre los dientes pilures y de camblos

degtructivos eon el parodonto, nue conducen & la perdida prematu

ra de los dientes.

Lzs barras linguales sin soporte distal son problematicas, ya

gue para dagsles ¢l maximo de egtubilidud, las sillas se exten-

derdn sobre las superficies vestibulur y lingusl, 1o mds reti-

rado como lo permitan los tejideos del paciente.
Los intentos de aumentar la dimensidn verical usando dentaduras

mucosoportadas producen resultados opuestos a los deseadon. Es-

to ocurre si las sillas no tienen soporte distal, la ravida re-

absorcidén del nuess debajo de las sillaws produce le inclinneidn
de los dientes pilares, hay impactecidn de alimentos, movilidad
dentarin, dimensidn vertical reducida, y formacién de bolaun.
La dimonsidn vertical se establece en In dentadurn natural, an-
tes de confeccionnr la prdtegin,

Les gmanchos d-Len de ser rasivos, es decir que no ejerzan pre-
3idn sobre los dientes pilarea cuando lu dentadura est® en re-
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poso.

Bl disefio de los apoyos nclusales es un factor importante en la

R S ™ = e PPN ~ i ..
divtribucidn de las § 2 Sio ;}P.I‘Cl.‘ll re-

lergo del eje mayor de los dientes,
el encajamiento.

movible a lo y para evitnr

De acuerdo con el conceptou gue gefiala la conveniencia de lan

fuerzes axiales, 3e ha superido colocar logs apoyos en cavilindes

concévas tallada en el diente pilar con el piso inclinado, de
modo que el punto més profunde este hacin el
te o hater aproyos gue ue ¢xtiendan mds alld de la zona central

de le superficie oclusal de los molares.

Cuando se constituye un upoyo de modo que solo descance sobre
el plano inclinado de la care lingual, las fucrzas masticatori-
as abrirdn el gancho, encajando la dentadura en los tejidos gin
givales., Estae encajzmiento es acompafiado por la introduccién de
108 brazos vestibular y lingial del gancho en la encfa, y de la
barra de coneccidn en im mucosa lingual.

El encajemiento de la prétesais parcial removible produce, denu-

dacidén de las raices y apariciédn de bolsas.

Existen dos formas de evitar estos problemas:
I ) Colocar una restauracidn sobre log dientes pilares con un

canal mesito-distal e¢n la cara lingual. El piso del canal debe

tener unz 1nclinacidn hacia npical, de modo que el brazo del

gancho asiente firmemente y la fuerzu serd dirigide purcialmen-—
te en direccidn axial.

2 ) Hacer una muesca en el borde inecisal del diente pilar. is-

td muescu puede sltuarae en la porcidn menizl o dintnl del bor-
de incisnl. Para obtener la direccidn md:n favorable dn las fuer
z43 es oreferible un punto a un tercio del dinpulo disnto-incisal
el apoyo i1ncisal ge aloju dentro de la muesca y s afing hasta
que termine en un punto de la superficie vestibular,
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Es conveniente compinar urdtes®d fijus con removibles en cason

en que¢ hay dientes nnturales aisludos, u1n el soporte gue le

nn piezes mesaal y diactal, Tos dientes aislados debon

unirse @ lou dientes wds cercanos por medio de prdtesis fija,

entonces ar podrdn utilizer como pilaren de prétesis parcialen

removibles,
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TRATARIENTO PARODONTAL PAEPHROTESICO
El plan de trutamiento debe trazarse en forma definitiva antes

de efectuarlo, de manera gue el cirejano deatisia

v

P PN
epa 40

w

pRo-

so0s exacton n segulr y su secuencis, no se deben de intentar prg

cedimienton con el objeto de ver zi dan resultado ¥y haustn en =
tonces decidirse 1 ejecutar otros.

En el tratamiento parodontal hay una fnoe higiénica o preope -
ratoria la cual comprende:

I ) El raspando, supragingival y subgingival

2 )} El pulidn de todas las superficies dentariag

3 ) Control personal de placa dentobacteriana

RASPAJE

El raspeje, es el procedimientc mediante el cual se elimina el
tdrtaro, placa bacteriana y pigmentaciones, asi se eliminan los
factores gue provocan la inflamacidn.

El raspaje se efectua en forma de rutina en todos los casos, a-
segura la limpieza de las superficies radiculares climinando el
tdrtaro y dentritus en las dreas tanto supragingival como sub -
gingival de los dientes.

Aungue €l ranpaje se concreta a tallar las superficies dentarias
no puede e¢vitarse producir pequefios desgarres y laceraciones en

los tejidon vlandos, lo oue eg fuente de pequeiias hemorraglas.

Técnica

Se toman los escariadores en forma de l4piz, descansande el cue-
1lo del instrumento sobre la falange terminal del dedo medio y
siendo mantenido en posicidn por el pulegnr y el indice.

Para lograr una instrumentacidn correctn ;e debe asegurar un
punto de npoyo digrtal lo més cerca poustble a la pieza donde se
trabaja. Kl dedo medio es el que asegard ante apoyo. En log ca-—

809 ¢n donde el ancceso es dificil 3e puede utilizar el dedo anu-
lar.
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En otras ovasiones se aumenta el punto de apoyo descansando el
dedo en la enc{a. La parte activa del instrumento debe hacer con
tacto en dos puntos sobre la pieza en cuestidn, lo gue permite e
fectuar el ragpaje sin producir rayaduras de la superficie denta
ria.

Los dedos que sostienen el instrumento no deben de efectunr movi
mientos independientes. lLa mano como una unidad debe moverse 1li-
geramente girando en el punto de upoyo digital. Este movimiento
de 1la mano ¥ el brazo evita que ge cunsen los dedos, que se sal-
gn ¢l instrumento y que se pierda fuerza durante la manipulacidn.
Lous escariadores son, cinceles, hoces, azadones y limas.

Cinceles

El cuello de este instrumento tiene una curvatura de I0 grados
con relacién al eje mayor, lo gue facilita su insercidn cerca del
méArgen gingival. 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 gruesas del tdrtarc supragingival colo-
cadas en las superficies linguales de los anteriores inferiores.
Se debe de colocar el filo del instrumento en el espacio inter -
dental recargnndo en la superficie proximal de una de las piezas
y empujar hnecin linpual de manera que el instrumento sc despluce

sobre la superficie del diente. Este movimiento de empuje se hace

con un ligero sentido circular para ceguir la forma de la cars

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

que fue introducido en el espacio y repetir este procedimiento
cuantas veces sea necesario.

Hocen

Son instrumentos bdsicos en todas la8s técnicas para la remocadn

del sarro o tértaro de la corona dentaria. Eatss instrumentos tie
nen una parte curva en el cuello, con don filos en la parte ac -
tiva.

Se utilizan solo con movimiento de¢ truceién.

Se utilizan sobre lon édnpalons que formun luis caras proximales y
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bucal y lingual de luas piezas dentarias. Como el instrumento tie

ne dos filon permite su uso tanto en la superficle mesial como on
la distal.

Lag hoces se utilizun con movimientos completos descansando la hg
ja contra el diente, con el apoyo digital 1o més cerca pouible y
utilizando mov:imientos completos de la mano y el bruzo.

Azadones

Son instrumentos de traccidn disefiados para enganchar los trozos
de tfértaro y retirarlos con un movimiento de traceidn vVigoroso
pery controlado,

Bature instrumentos son utilizedog en todas las superficies libres
de los dientes y su disefio es principalmente para la porecidn su-
pragingival. EBEn este instrumentc se debe tener especial cuidado
de asegurar los dos puntos de contacto con el diente.

IIn punto de contacto 1o asepgura la parte activa del instrumento
y ¢l otrc con el cuello del mismo, 3i no se aseguran eutos dos
contactos, se tiene el peligro de producir rayaduras en la super
ficte del diente ¥y no retirar el tdrtaro completamente.

Limpns

Lus limas gon instrumentos que son utilizados en bolsas profun-

day de entradn estrecha y en bolsas tortuosas inaccesibles a o -
trog instrumantos,

PULIDO UE LAS SUPERPICIKS UENTARIAS

Después de la correcta ejecucidn del raspaje, se pulen todas las
superficies de los dientes, lo cusnl asegura la eliminacién de
los pequefios fragmentos que pudierdn haberse dejado. También el
pulido da al diente una superficie lisa, retardando asi la for-
macidn de nucvos depdsitos sobre los dientes.

Se pule lo supsrficie de los dientes por medio de cepillos de
profilaxis o tazaz de¢ hule con una pasta compuesta do pomex con
corrector de nabor y ugun.

CONTROL bzitiuidAl, v PLASA DillLOBAUIERIAHA
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sl control de lu pluca dentopucteriana se reuzliza por medio du
los ndoitos de higiene oral, que son uéitondos que nos ayudan o
mantener ln salud gingivel a través de su valor de masaje y lxg
pieza.

Lstos métodos son las técnicas de cepilludo, y utilizaciédn de
elementos auxiliares en la autoterapia bucal como estimuladores
interdentarios, seda dental, e irrigaciones bucules,

21 cepillo dental mfs adecuado debe ser de zango recto con dos

hileras de cerdas cortadas a un mismo nivel. 3l muterial de las

cerdas puede ser de nyldn o de cerdun nuturales de preferencia
de consistencin {firme.

Bn presencia de inflamucidn gingival aguda, el paciente puede u
tilizar un cepillo de cerdas blandaa para ir dando consistencia
a lz encia.

Fara obtener resultados favorables es necesarin la minuciosidad
y frecuencia del cepillado. ¥l cepillu4o debe electuarse al le-
vantarse, después de cada alimento y untes de irse a dormir.
Existen varios métodos de cepillado:

Método de Stillman

Se recomienda gae el paciente se encuentre frente a un espejo
con los dientes en posicidn borde a borde, una parte de las cer
das dJdeben descansar sobre la encf{a marginal y la otra la porci-
én cervical de los dientes.

Se presiona contri la encfa, después se dirige el cepillado ha-
cia incisal u oclusui. L1 cepillado en lus caras oclusales, de-
be ser en forma circular, las caras linguales se burren siempre
nuela incisal u oclusal pero sin hacer presién.

Método de Stillman Wodificado

Se complementa 1n nccién viﬁratoria de lus cerdny con un movimi
ento del cenillo u lo largo del diente y en dirscoidn de la li-

nen de oclunidn. Bl movimiento del cepillo comienzn sobre la en



37

cfa insertads cerca de la unidn con la encia alveolar y se demcri

be una treyecioria que inecluye la encfe inscrtada y nmarginal y

superficies dentarias contiguas.

MStodo de Bas

w

Se comienza por las suporficies vestibulo - proximales en la zo-

na de los molares derechous. 5e coloca la cubeza del cepillo pa -

relela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detréds

de la superficie distal del ultimo molar.

~ c= . - .
Se colocun las cerdan a 45 ° respecio del eje wayor dé 1los

y se forsan los extremos de lns cerdan dentro del intersticio gin

givel. e ejerce una presidn suave en el sentido del eje mayor
de las cerdas, activando el cepillo con un movimiento vibratorio
hacia adelante y hacia atrds, contundo hasta diez, sin descolo -
car las puntas de las cerdas, se repite eute procesc en la zona

de los premoiures. En la zona del canino supsrior derecho se co-
loca el cspillo de modo que lz ultima hilera de cerdas quede dis
tal a la procinencia canina, encima de los incisivoy superiores.
Se activa el cepillo sector por sector, en todo el maxilar supe-
rior, hacia la zona de los molares izquierdos, asegurandose de

que las cerdns lleguen detrés de la superficie distal del ulti

mo molar.

Se continus con las superficies palatine y proximal en la zona

moler superior izgqulierdsa hasta la zona molar superior derecha.

Se coloca el cepillo horizontalmente en las &reas molar y pre-

molar. Para los dientes anteriores el cupillo 3se coloca verti -
calzente, se presionan las cerdas del extremo dentre del inters-
ticio gingival e interproximaluente se activa el cepillo con gol

pes cortoy ¥y repetidon,

Completado ¢l maxilar puperior y las superficies proximales, ge

continua con las puperficies vestibulares y prozimales de la can

dibula, sector por uausctor, desde distal del segunds molar derecho

hasta distal del molar izquierdo. Deapués se limpisn lag super -
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ficies linguales y linguo-proximales sector por sector, desde

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

q

<

g

idn anterior inferior, el cepillo se colocn verticalmente, c
con las cerdas de la punta anguladas hacia ol intersticio gin-
gival.
En ocluanl, se presionan firmemente lun cerdas sobre las super-
‘ficies oclusnles introduciendo los extremos en surcos y fisurag
3e activit ol cepillo con movimientos cortos hacia atréds y adelan
,,,,,,,,,, huata d1ez y avanzando sector por sector hasta limpt
ar todos log dientes posteriores.

Ndtodo de Charter

%1 cepillo se coloca en angulo de 450 con el eje longitudinal de
los dientes, cuidando de no lastimar la encfa con las cerdas. Con
las cerdas entre los dientes se ejercerd tantu presidn como 3ea
posible con 1os coatados de las cerdas contra la encfa, y se ha-
ra rotar ligeramente el cepillo. No hay que sacar lus cerdas de
su posicién.

¥étodo de Fones

Se introduce el cepillo en la boca paralelo a las superficies o-

clusales de los dientes y las cerdas perpendiculares a las super
ficies veatibulares. Se ocluyen los dientes, Se hace presionar
¢l cepillo oon firmesa sobre las superficies veatibulares de los
dientes y se le imprime movimiento rotatorio contra esas super -
ficies y lu encia de ambay arcadas. BEstan accidn de movimiento ro
tatorio continua hasta que esten limpimn todas las superficies
vestibulares. Después se retira el cepillo, se le coloca sobre

laa superficies palatinas y linguales ¥ e comienza un movimien-—

to rotatorio similar.
Estimuladores Interdentarios

Le punta céhnicn de gomn del cepillo de disntes pirve para masa-

jear la encfa intordentaria. Se usa el cono de goma solo cuando
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se nan creado espacios interdentarios por perdida de tejido. e

. D
coloca el cono de goma de modo gque forme un anpulo de 45

1 extremo

con

[

apuntado hacia oclusal y 1la cara lateral dirigida
contra la encf{n. El espacio interdentario ez ecutimulado desde La
zona vestibular y lingial con un movimiznuo de rotacidn.

Seda dental y Cinta dental

La seda y la cinta dental se usan para limpiar lns Areas inter~-

proximales y superficies gingivales de losz pénticos. Por medio

zeda trenzada 0 una cinta pas

ie una

1h

idn por una aguja flexxble

o un lazo de nlambre improvisado, c¢s pogible pasarla xnterpro -
simalmente y bajo los pdnticos de un puente fijo.

Irrigzaciones bucales

las irrigaciones bucales son particularmente utiles pars el pa-
ciente que usa prétesis fijas extensusa.

Una vez terminada la fase higiénica o preoperatoria se evalua la
respuesta del tejido gingival, los procousog infLumatoriosrinten—
sos pueden haber disminuido.

31 hay bolsas parodontales, se sondean entas y se planean los

procedimientos quirdrgicos necesarios para su eliminacién. Jun-

to con la eliminmcidn de la bolsa, se deben de corregir otros

defentos comn suren vestibalar playo, tensiones del frenillo,
exsstosis eto,

Los procedimientos pare 1A eliminacidn de la bolsa parodontal y
defectos especificos son:

1 ) Curetaje

2 Gingivectomia y Gingivoplastia
3 Coigajo ( simple )

4

Colgnjo deslizunte apical

wr

Prencotomia y *renotomia

-~ T

Ostectomin y Usteoplastia

)
)
)
) Colmi)a deslizante lateral
)
)
ReTAJE

'y
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21 curctaje gingivel, es el tratamiento parodontal que nos sir-
ve para eliminar el cejido degenerado y necrdtico g.= esta e¢n In
bolsa. Este tratamiento es de mucho valor en pacientes en losx )
ales estan contraindicadng las mirugian de moyor extenzidn i o
sz de ateccciones sistdmicusn,
E1 auretn)e es el tratamiento realizado unicamente en ©] te jido

blando de la bolsa parodontal.

Téenica
3e introduce la curesa hastn que llegue al tapiz intermo de in
varcd d2 la balsa y se corra por el tejide blando hacia la creos-

ta gingival. La pared blandn se sostiene con presién digital oua

ve aobre la superficie externa, Después se coloca la cureta por
devajo del borde cortado de la adherencia epitelial, como para
soccavarla. Se separa la adherenciz epitelisal con un movimiento
de cuchara hacla la superficie del diente.

Después del curetaje se limpia el campo con agua tibia .y se acer
zan los tejidos con cuidado a la sunerficie del diente., Se colo=-

card el dposito quirdrgico.A las dos semanas es posible valorar

ia gingivactomia es un procedimiento definitivo para eliminar
suprafdaens cualguiera gque eta su profundidad. La gingivo-
plastia es ln remodelacidén de la encfa que ha perdido au forma
externa fisioldgica.

La gingivectomie, crea un medio ambiente favorable puara la cica-
trizacidn gingival y restauracién del contorno gingival fisiolé-
gicc, al eliminar la encia enferma y los irritantes locales.

Técnica

je anestesin al paciente con inyecciones regionales o infiltrati
T35 .

3e sonlean lns holuas, 7 se marcan con unga sonda periodontal o

con una pinzu mareadors de bolsus, Al utilizar la sonda pericdon
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tal se mide y se marca lu superficie externa de la encia,
do

pican-
la encia con un explorador y una sonda. Cuando se usa la pin-

za marcadora de bolsas, de introduce con el exiremo recto nasta

M v ae A
il Dasbec W

lu

;i)

T P N T T B T T Y .
18 OOASh ¥ EL O N1IVEL ¢ marca

pinsa, colocands un punto usnngronte e€n la superficie externa,

est0s DuUNLOs sangrantes e dewven hacer en todas lags zonas con

bolsas inclusive en la pepila interdent:ria.
Lz encia se corte con bisturies periodontales, cucalpelo o tije-
ras, la incisidn se hace por apical 8 Jon puntos sangrantes on -

tre 1a base de lu bolsa y lé crestu del hueso. NO es convensente

o]

ue se exponga huwso, porgque ue retrassaria la cicatrizacién.

. . o] s .
I 1ncisidn se bisela & 15 con la superficie dentaria. Donde 1u
enci{a sea gruesa, el bisel puede ser largo, en la encia delgada

y de textura fina el bisel serd corio. 3¢ onduln lu incisidn me-

siodistalmente semejante al festoneado de las pritesis. La inei-

518n debe traspasar completamente los te:idos bLlandog, en dire -

ccidn al diente, se debe persivir que la hoja del bistur{ hace
contacto con la superficie dentnria en lo profundo del corte.
Cuando le cirugia acvarca la encla que rodea al ultimo diente del
arco, la incisidn comienza distal a este diente, el corte se
realiza con un bistur{ angulado.

En bolsas qus colindan con espaclos desdentndos, se hacen 1nci-
siones corrienteas sobre las superficies ventibular y lingual. A-
demds se hace una igcisién individual a través de reborde desden
tado por apical a las boldas y cerca del hueso, si a3e e¢liminan
como unidades separadas crearin espacios en la encfa que compli-
cardn la futura prétesin. v

El tejido gingival tnerdido oe elimina tomando un extremo del
tejido con una pinza para tejidos y ceortando su unidn remanente

con un bistur{ o escunelo.

. .
Se deju tormar el cofipulo antes de colocar el aposito. El anogi-
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to debe tener consistencia de una masilla no pegajosa, el &pésito
se modela en forma de cilindro de la longitud aproximada a lu ~ona
trateda, y se coloca en la superficie cortada de la encia unicn -
mente, el exceso de apésito tiende a romperse y a dificultar loan
movimientos de la lengua. El apdsito se retirard en una semann de§
pués de la gingivectomia.

En ocasiones, cuando la angulacidn de la primera incisién es ina -
decuada se hacen correcciones para retocur los biseles por medio
de la gingivoplastia. 3e retocan los biseles raspando suavemente

el borde, pero con presidn firme y parejn sobre el tejido fibroso
resistente.

De ipgual forma, se usan piedras de diamante en el festoneado y

biselado de las superficies cuando el tejido es firme. Se hnhacen
girnr las piedras en forra de rueda en direccidn contraria a)
diun%e a alta velocidad, esto evita gue se lacere el tejido al -
veolur laxo del vestibulo y la superficie dentaria, se dirige un
chorro de agua sobre el tejido como refrigerante. Existen piedras
redondns y piriformes pequefias, que sirven para modelar layg zonug
de furcaciones e interdentaria.

La gingivectomia y la gingivoplastia, usadas adecuadarente no de-
jan deformuciones antiestéticas.

COLGAJO

El colgajo en une parte o segmento de encf{u que se separa pnrcla}
mente por medios quirirgicou. Los colgajos se diseran con la fina
lidad de rroporcionar un udecundo acceso a los tejidos subyacen -
tes de maners que mantengan la circulacidn apropiada de los te ji-
dog parcialmente separadon. Lu base del colgajo permuanece inserta
da para proporcionar el sporte sangufneo adecuado.

Loy colgnjos se clngifican como de espesor total y de euposor par-
cinl. El colgujo de ecapesor total incluye toda la encfa nlveolar

que cuabre el diente y el hueso, en este tipo de colgajo, el dien-
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te y el hueso quedan descublertos.

¥l colgajo de espesor parcial se zepara por diseccidn aguda para

de jur hueso cubierto por tejido conjuntive blando, con periostio
incluido.

Téenica de culsojo de esresor total

Se anestesia ul paclente con inyecciones infiltrativas o regionnles-.

Se sondean las bolsas para determinar la localizacidn de la incisi -

6n inicial.

3e hacen incisiones verticalen con una hoja de bisturi, en log ex-

tremon laterales estos extremos se unen por una incisién horizontal

en ¢l morgen apical a e¢l, si fierw preciso para el acceso, la inci-

gidn 1rd desde el midrgen gingavel hacia la encf{a alveolar, para li-
verar la tensidn re los tejidos. Se debe penetror huste el hueso.,

-1 rechazd del colgajo se hace redimute diseccidn roma. Se intro-

duce un elevador entre la encia v el diente © el hueso, part se-

parar la encia, mucosa o enci{m alveolar y el perioutioc, hasta ex-

poner el hueso subyacente, ce cdretea el tejide remiunente de la

bolsa, procurandc no pruducir escaras posoperatorinan,
Una vez realizados apropiundunente los

el

procedimientos quirirgicos,
colgajo se colocu de nuevo en su posicidn original y se sutura.
ot

importante que el colymjo se readapte correctamente, paru redu-

cir el tamwyio de ia herida, par: la hemoatnsia, para la cicatrizaci-

én de primera intenciédn y para prevenir destrucceién 8sea innecesaria.
Técnica de colganjo de espesor parcial

e anestusia al paciente con inyecciones regionales o infiltra-
tivas.

e hacen incisiones verticales con una hoju de bistur{, en el ex -

tremo mucoso d¢ la incisidn vertical, 3e introduce en sentido ho -

rizontal el bistur{ dentro del tejido areclar larxo. Con el bistur{
se adelgusu el tejyido pura hucer un colpujo de ovspesor parcial.La
ineisibdn vertical no debe penetrar hasto ol hueso.

£l recha.éd del colraj)o ne hace mediante diueccidn agada. Se intro-
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duce el bistur{ en la encfa, y se diseca a través de la ldminn
propia, sin quitar tejido blando del hueso. La diseccidn agudn
en la la ldmina propia deja el hueso protegido por una capa du
te jido conectivo, incluso el periostio.
Con curetas o raspadores, se eliminan los acnlculos y se alisan
las superficies radiculares unc vez eliminndos el tejido granulo
matoso, el epitelic de la bolsa, y la insercidn epitelial.
Una vez realizados los procedimientos quinrirgicos, se vuelve el
colganjo & asu posicifn original y se asutura.
COLGAJO DESPLAZADD APICALNENTE
Bete tipo de colgajo se utilizu cuarndo las bolsas parodontales

invaden la unién mucogingival, o se extienden mds alld de esta
unién.

Técnica
3¢ anestesia localmente.

Con una hoja Bard- Parker NHo. II se hace una incisién de bisel

interno, que comienza y termina en un&a zona interdentaria y o -
rientada hacia la cresta &sea alveolar. Se alimina la cuifia de
tejido que deja el bisel interno, con una cureta quirirgica.

Se hacen incisiones verticales en log extremos laterales de la

se curetea lu zona expuesta eliminando el tejido inflamatorio

erdnico y todo el tejido interproximal blando, si fuese necesario
se corrigen los defectos $seos,

A continuacién el colgajo se coloca hacid apical de manera que

su margen cubra la cresta $sea alveolar.

Se gutura ol colsrjo en la posiciédn adecundn mediante suturas
interrumpidng en la incisidn vertical y lignduras suaspensoria

para adaptar el colpgajo en sentido vestibular e interproximal.

Al anudar la sutura suspensoria se mantiene el colgmjo al ni -

vel verticnl apropindo.

Se colnca el apdsito quirirgico pars 1mpedir qae el colgmjo se

desplaze del nivel ndecuado en direccidn incisal, Despuds de la
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cicuatrizacidn, las bolsas desaparecen y queda una zona de encfa
funcignalmente adscuada.
COLIAJO DESPLAZADY LATEAALWENTE
Bste tipo de colpajo se utiliza para corregir recesiones locali-
zudes, cuando queda pocae encim en la superficie vestibulur de un
solo diente.
Técnica
Se anestesia regional o por infiltracién.

De los dientes vecinos del diente nu tratar, se rechaza un colga-

Jo zwnival y se utiliza como autoinjerto del tejido blando con-
tig1a. e hace una incisidn verticul distal a unos dos dientes de

distancia de la zona receptora, y se extiende desde el mérgwn gig
gival hacia la mucosa alveolar.

5e quita el tejido de la bolse, exponiendo la ronu receptora, se
nace unz incisidn vert:cal mesial. La extensidn apical de la in-

cisidn debe permitir gque el colgajo se degplave en sentido late-

ral liore de tensiones.

Je raspa la superficie radicular del diente receptor. El colgrjo

ne separard por diseccidn aguda, dejando el perioutio intacto en
la zona dadorn.

El colgajo ¢ desliza para cubrir lu superticie radicular expuesiu

y se colosca 9in tenaidn.

¢ sutura el colgnjo en la incisidn mesiovertical con sutura in-

terrumpida o con sutura de colchonero cruzada. El colgajo se a-

diapta a la superficie vestibular del diente mediante suturas cir-
cunierenciales o suspensorias. Je sutura el extrem: distal del
eolmjo nl periostio con sutura reabsorbible.

Después se coloca el aubsito quirdrgico con cuidado para que no
se desplaze el colgnjo.

La zona dndorn cicatriza en el nivel preoperatorio. El colgajo

desplazado Juteralmento se inserta en la superficie radicular
denudada.



FRENECTONIA Y FRENOTOMIA a6

La frenectomia es la excisién del frenille, y se utiliza cuando la

pogicidn del frenille superior causa problemas. La frenotomia es

el tratamiento quirirgico del frenillo mandibular.
Técnica de Prenectomin

I ) Se anestesin al paciente por infiltracidn o conduccidn.
2 ) Con una pinza hemostdtica se sostiene el frenillo. Se hnoen
incisiones paralelas al frenillo.

¥
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» la perte interdontaria

fibrosa del frenillo.

4 ) Se suturan los bordes de¢ la herida, con sutura reabsorbible
o sutura de 5 - O o & - 0O,

5 ) Una vez conseguida la hemostasia,se
gico.

Téenica de frenotomia

s0loca 21 apdsito quirir-

I ) Se anestesia al paciente por infiltracién.
2 ) Se tracciona el labio con firmeza hacia afuera.
3 ) Se hace una incisién en la linea mucogingival, que se exti-
ende a un diente a caeda lado del frenillo. Esta incisidn de-
. be ser paralela a la tabla alveolar vestibular.
Se separn el colgajo mucoso del periostio por disecciin roma
o agudd, hasta dejar expuestos & u 3 mm de periostio.
Se adelgnzn el colgajo y se le sutura al periostio o a los
musculos a nivel mds apical.
El tejido que fue mucosa o encia alveolar se convierte en mucosa
labial. Después de la cicatrizacidn, queda una cicatriz que im
pide la traccién del frenillo.

OSTECTONIA Y OSTEOPLASTIA

La ostectomin es la eliminacidén de hueso de soporte, La osteoplas-

tia es el remodelado del huoso sin eliminacidn de hueso de sopor-
te dentario,

La osteoplastin y lu ostectomia se utilizan en combinacién con
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cedimientos de eliminacién de la bolsa y cirugia wmucugingival

mayoriz de los defectos $seocs gue estan bajo bolsas supradse-

ge remadelan por la actividad osteocliéstica y osteobldatina

M

cicatrizaciones posoperatorias normnles.

nica
Se anestesiam al puciente regionalmente o por infiltracidn.
Se hace un colgajo de esapesor total, a fin

de poner al dep-
cubirerto el hueso.

),
<
(]
[
14
)

4o
i3
e
3
B
D
1=
I
i

jidn granuloma

toso con cureztas quirdrgicns, para expdner el defecto y es-

tablecer su morfolosia.

3e raspa la superficie radicular, eliminando tdrtaro recidg
al, cemento aplandado y tejido blando.

3e corrige cualquier defecto que exista en vl dngulo §seo,
mediante una pledra de alta velocidad, con un chorro de a-
gaa continuo.

Se eliminan las grandes masas $seas mediante escoplo.

Se redacen las prominencias por bucal o linpmal con una pie
dra cdédnica de diamante para crear canales intardentarios.
Se establece un contorno festoneado continuo en el hueso
por bucal y lingaal, o fin de eliminar la deformacién Sgea.
Se reducen las oparedes del crdter por bucal 5 lingual husta
la buzse de la deformicidn interproximal.

Se corrige el defecto angular de pared unica ~ue pudiera e-
xistir en el hueso fucial, reducilendo esta pared hasta la
base de la deformacidn.

Una vez corregidos los defectos dneos, se lava el campo con
suera fisioldgico.

Se vuelve a colocur ¢l colpajo en s rosicida adecuada, cu-

briendn el hueso remodelado, Yy sSe outura,
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I2) Consepuidn la hemostasia, 1e coloca el apdsito auirdrgico.
il apdsito se retira deunués de una semuna y se repite a iunter-

asta e el paciente no sienta molestias.

valos gemanzles
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ESTUDIO D& IO0 PACILNTES GO PROTESIS

PARCIAL Paza =VALUAR 3U PaitdDuirs

Paciente Dientes indice de enfermedad parodontal
Ada horeles Villa —----E’%E‘f--- .0
112

’
izi. del Consuelo Rosag o 0

II
va O L2832 1,12345 2
Eva Camacho Gonzdlez 33T S
) Sud e -2 nr 2z
Olym Arenas Sudrez 3751153 »
. : 4 3 211

M. ——e T e
Victoria Anaya 33 I?I )
Wy 7654321123 4567
Romin Garcia Cruz TEE RIS e e -
Karta Biscarra Pérez —weo- A z I'I 2 23 4 5 - 2
12 1'1234" :

fu. de la luz Nondragén s
K084 ¥a., hArquez . - 2
Laura Arce Ruet»iab 4
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Paciente

Dientes indice de enfermedad parodontal
. Tiio MoYeaa 3 2 ITI 2
wa. d6 la Lus Tolado -—-u-j--é--i%—-i-§ ————— 4
: : 2 —--3.2 1,123
¥a. Isabel Nartinez 33 I{:I 5-3 I
. . 1765432I1'T23456717
¥a. Luion Ldpez eS0T 4
P 5432 1'T23465
Guundalupe Andrade — ——-Ze-.no.--C E e oy
4373 10172737378 4
. 3123
Lidia Garcia -—--——-']:"I——E-i-_-— I
Enedina Gardufio ...54321123456
574 3211127374756 2
. . 2 't 23
Joncepsién Palacios -—_—_5-3?3-5_3"' o
= . 5 4321I'T2345¢6
Esteban Aguilar P U PPl N S U A 1
85432 1"1737378787%
Arture Sénchez 4, S 0 31 S-S I
2717 2
Aicardo Armijo G,  ~m—m-m——iilo___ L.
1 2
larco Antonio Rojas . )
32I112345
3727117273788 2
S 65 4;
Sandra Delgadillo 6757a¢ o
. o yeT o
Humberto Barcennn —-g 2 3 i ; §{§ ; - 2
Il )
Carmen Trejo V., "_“-i*""“
1
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Paciente Dientes indice de enfermedad puraodontal
Mmigael Angel ZHmOTR  —m——-— g_%_g% _________ 1
32 1'T23
Jorge Chivez Lipez 373 IiI 573 4
s ‘T 2
Wiriam Ram{rez de Anda —--—--—Li-i--- o
. o 654321123456
Silvia Ponce Segura £574 373 1117371715 o]
atrici 1654 53485
Patricia Herndndez 765 S 2
2 I'1
i JRSEDRU.. .3 -SSR
David Cruz ldpez e 4 I
N 32I1'I1 2345
Esteban Gonz&lez 3B. 33 I?I e I
765432 1:12345¢67
Pablo Arellano R. 78533 IITE: 2877 2
54321I'T234
Armando Amador K. 5"3°373 I?I 533" 2
321'T23
Antonio Gﬁmez 8. 375 I?I 573 2
2 L
Rolando Briones V. 5-+ - 1
P
a 3 543211234
Felipe Vergura 2. =~--£-3"37371I173 17 2
. ; - . 654 313450
Marciano Sénchez lruz ___—6-5‘5-3?3_3-5’5-"' 4
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Paciente Dientes Indice de enfermedad parodontal
Mario Hios Galvén _é-é_%%é-é.. 2
Margerito Morales M. Z 3 g 2 §%§ g g i 2 2
¥icaela Cervantes G. _-N__‘E_Iil-._.,-_ 2

i1
David Peria Becerra — : ;%%‘% I
¥artin Nendoza A. —%—%-%-%—%-%%%-3-%-%-%_%-% 2
Mariano Trejo bi. --%_%_54.:: ...... 2
Juvenal Romero I, ---~--~§-%%%—§-%_--_ 0
Brnesto Vega Pérg%u%-fg-%—%—g—%%%-g-%-é-g-g-% 4
Juan ‘Jplritq‘ ’M:a.fc_ts‘hv g fz i?sl-%-; j 2

Victoriq;EQ“

>
. il 432112345
nracel;rq€gz,lolina:” i3 I?I 337575 I
R 2 1!
Prancigco Flores . =—eecm—ms-z ¥ . p)
: 2 1}
]
Oscar Woreno Nedina -_-_1-§-§{-__ _______ 1
’



Puciente Diente Ind:ne de enfermedad purodontal

‘ 14
Peraunds famires %‘ "3 :

Esteban Zarate

3
. 2 It1 2
Victor Quriel + —--ee 5_i+i_;_-_- 4
2 11T 2
. I'T 2 3
Izcoutl Lozano --—--—-Iii-é-s--, 2
4 5 6 7
ntornio Cortez 72, w—m—ceewme—am—— [ QA S
Antonio Cértgz z.} 1375 57 I
'Y 2
Yartin Camacho B. -———-—{i-i-__ 4
T
. : 7654321I1123455678
Marta Fémez N. 7857332 I35 45T 3 2
2
1
2
o
3 tim pfar .32.1i123
wrardo Baendin Dgaz 4 I

. []
Esteban finlén Brito —-—-—§{~--—- o]
t
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Faciente

uierntes Indice de enfermedad purodontal
Ricnrdo Beltrédn O 5432, . 4
' - ©§5aT32Y
> [
Lilau sonzdlez T. ——-—%—%i%—%-%- 1
(] 6 £
Ale jendro Herndndez 163432 I:I 23450 )
765 4321I'T2345G¢6
. 432 1'T2345
nda Herndndez ———o=Semes 12 5 2. 2.2
Yolanda Herndndez I3RS I
. ' )
Siivia Rivera Sorisno e b e 1
Al
s . L 321123}
Silvia Aleméé Pérgg_ B 35 I?f 373 2
. 5432 1'T 2 3:45 6 5
Garlos TSI EIIT A5 6
————- 2
3
SIITETY 4
1
123456 2
1.23450
45617
“35TeTT 2
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: 32 13123
—memem il Do
Ale jandro Zarate L. 33
s . 4 32 I'T 2 49
Arwando Ambriz C 373 1?1 3"37a5"
. Cna 654 32111234567
Relipe Pardina i. AR RN S
s I'1 2
— Lo.5.
Otilia de Jesis H. T3
5 4321I'T12345617
1 1z-5-2- 2
Dolores Ortiz N 533 INEIiASTE T
. T 23 4
Saballero 0, = —~wm——w= 12522
Soledad ,aba¥¥efoWC. 111737372
. - 2112
Isaias Sdnchez’ 8. .. --'-—E_i?f_i -----
4321112345
Raguel Trat Morg?o L TTEETHI 3375
N S g
Koises cnmrem‘ Moo ...._.._-.I...z.____-..
o : A

Enrique  Gasca 0,

Pablo Juére ifg,i

Elizabeth Galdn G,  ——--om- R B
e 45 67

A 2 e m e o v o o v T g am

Adolfo Hurtado A, 1775 -7

Tndice de enfermedad patudontal
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CONCLUSIONES

El 88 % de los pz2cientes con prétesis parcial, presentd
lesiones parodontales, desde gingivitis marginal hasta
parodontitis.
Bl I2 % presentd un estado parodontul saludable.
La media aritméticu de estos pacientes fue de 2.26
Prétesis con mirgenes gingivales cortos, provocan irri-

tacién al parodonto.

Cuando no hay puntos de contacto, se provocen :mpactacidn
de alimentos.

Los pénticos en forma de silla de montar, retienen resi-
duos alimenticios y placa bacteriwna en su base.

Las prétesis mal ajustadas, acumulan placa bacteriana y
restos alimenticios.

No hacer nichos oclusizles, provoca nue fracaze la préte-
sis parcial removible, porque el diente pilar se mesiali

za o distaliza, al no dirigir la futrza en el eje longi-
tudinal del diente.

bal diserio de la prétesis, provoca que se lesione el pa-~
rodonto, poruue las fuerzas se ejercen horizontalmente.
Las superficies mal pulidus, acwnulan placa bucteriana.

La fulta de higiéne oral, hace que la prdétesin fracase,

Ho preparar el purodonto para recibir la prétesais, nos
traerd el fracago terde o temprano.

El Cirujano Dentista, debe conocer la unatom{a y fisiold
gin del parodonto sano, para asi poder distinguir lo sa-
no de¢ lo enfermo.

Al empoznr hacer un tratamiento prétesico, es importante
que lou tejideade soporte se encuentren sunou.

Es importante conccer la nnatomfia gingival, para asi po-

der determinar donde ¥y come terminiir el mérgon de las ros
taurnciones.
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Debe de haber una uzdecuada proporcidn corona-raiz para e
vitar las fuerzas de palanca sobre el parodonto.

La anchura buco-linmual debe de tener un adecuado

cantor
no, para proterer ¢l borde gingivol y las papiles inter-
dentariag.
Brn la conformacién de la superficie interproximal use debe

de procurar un espacio nara acomodar a la papila interden-
taria sin comprimiria.

Bi sellado de la rrftenis, debe ger exacto, para no produe
crr irritacién e infiamacidn del parodonto.

51 exito en rexabilitacién prdtesica debe ser medida en

terminos de la salud del parodonto.
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