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INTROOUCCION 

Antes de emprender un tratamiento prot~tico debemos tomar 

en cuenta la importancia que tiene al realizar un estudio pro-­

fundo, para determinar el estado de salud bucal y general de ca 

da persona que requiera una pr6tesis. 

La rehabilitaci6n bucal es el procedimiento que se reali­

za antes de colocar una pr6tesis, esto se lleva a cabo por me-­

dio de procedimientos y detalles clínicos que deben coordinarse 

en sucesi6n ordenada, de las que 9btendremos un diagnóstico que 

dará la pauta para aplicar el tratamiento adecuado o requerido, 

que puede ser: Tratamiento quirOrgico, endod6ntico, ortod6ntico, 

parodontal u operatorj.o. 

El objetivo o finalidad de todo tipo de tratamiento apli­

cado en cavidad oral es mantener y conservar en buen estado de_ 

salud los dientes remanentes y tejidos adyacentes, recobr~ndo -

su funci6n, anatomia y est~tica. Tambi~n debemos tomar en cuen­

ta la participaci6n que debe tener el paciente en cuanto a su -

higiene oral, ya que de ~l dependerá el ~xito del aparato prot! 

tico, y las condiciones Optimas para preservar los tejidos ady! 

centes. 
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I. G,ENERALIDADES DE LA HISTORIA CLINICA. 

La elaboraci6n de la historica cl1nica, tendra mayor 6xito 

si va precedida de una explicaci6n sencilla de su prop6sito al -

paciente. La informaci6n recopilada ayuda asegurar una continui­

dad entre la atenci6n dental y m6dica, ya que antes de realizar_ 

cualquier tratamiento odontol6gico a un paciente es necesario v~ 

lorar el estado de salud general, para tener mayor éxito en el -

tratamiento odontÓ16gico como de el tratamiento pr6tesis parcial 

removible. 

El objetivo principal de reunir por escrito y a veces en -

forma graf ica todos los datos obtenidos por medio de la historia 

cl!nica son: 

a) Para hacer valer ante el paciente los tratamientos rea­

lizados en caso necesario. 

b) Tiene un valor de archivo de documentaci6n cient!fica -

que nos determinará si se va ha realizar el tratamiento, 

segOn el estado de salud general del paciente. 

e) Puede servir como documento legal en casos necesarios. 

Los pasos a seguir para realizar una buena historia cl1ni­

ca son los siguientes: 

DATOS GENERALES DEL PACIENTE: En este se incluye; nombre,­

edad, sexo, direcci6n, teléfono, ocupaci6n, estado civil y lugar 

de nacimiento. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Este suele ser enunciado en las pro-­

pias palabras del paciente si se refiere a los s!ntomas, por los 



que el paciente solicita el tratamiento. Tambi~n pueden referir 

datos de alguna enfermedad general que interfiera en el trata-­

miento a realizar. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

En estos se incluye:· 

1) La higiene personal, la cual puede ser buena, regular_ 

o mala y se relaciona con la higiene oral. 

2) Hábitos: pueden ocasionar alteraciones en cavidad oral 

como pueden ser: morder las uñas, pipas, l~pices, cla­

vos, empuje lingual, alcoholismo, tabaquismo.· 

3) Estado nutricional, habitas nutricionales y deportivos. 

4) Inmunizaciones: Las cuales son recibidas durante la in 

fancia para prevenir enfermedades como: viruela, difte 

ria, tosferina, poliomielitis, hepatitis, que hayan p~ 

decido durante su infancia. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Estos antecedentes contienen inf ormaci6n acerca de cual-~ 

quier enfermedad grave o importante que haya sufrido en el pas~ 

do el paciente, en las que pueden persistir secuelas, s!ntomas_ 

y signos de dicha enfermedad. 

l) Antecedentes hereditarios: Pueden ser muy fitiles tanto 

·para el diagn6stico como para el tratamiento de las e~ 

fermedades bucales, se deben incluir los ·estados m&s -

importantes que tienden a ser hereditarios, como son:­

diabetes, enfermedad hemorrágicas, cardiopatías, hipe~ 

tensi6n arterial, fiebre reum&tica, transtornos nervi~ 

sos y mentales, tuberculosis, deformaciones congénitas, 



neoplasias, artritis, epilepsia y toxicoman1as, 

2) Antecedentes quir1'.irgicos: Datos que proporciona el pa-­

ciente para saber que tipo de intervenci6n quirllrgicas_ 

se ha sometido, proporcionando la fecha en la cual se -

l.lev6 a cabo. 

3) Antecedentes al!írgicos: Son manifestaciones en forma de 

prurito, v6mito, ante un medicamento (penicilina), anee_ 

t~sico, a1i.mento, ropa y plantas. 

IN'::rERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

AqLJ.::í. se incl:uye un ejemplo de signos y s1ntomas de difere!:!: 

tes alte;;;;!:raciones, que pueden orientarnos a detenninar una posi­

ble afe=ci6n que presente el paciente. 

l) Alteraciones nutricionales: Palidez de piel y mucosa 

oral, debil.idad, disfagia, p!írdida de peso, falta de 

crecimiento, mala cicatrizaci6n de heridas, defecto de 

·coagulaci6n y fatiga flicil. 

2) Aparato ca.rdiovascular: Dolor precordial, taquicardia,­

cefalea, hipo e hipertensi6n. 

3) Alteraciones respiratorias1 Disnea, piel azulada, taqu!_ 

cardia1 .inquietud. 

4) Alteraciones renales: Anuria, poliuria, hipertensi6n, -

edema de p:i:rpados y extremidades, sed. 

5) Alteraciones Endocrinas: Poliuria, Polifagia, polidip-­

sia, glucosuria, hiperglicemia, adelgazamiento, exoftal 

moa, 

6) Alteraciones mentales: Temblor de manos y de cabeza, s~ 

bre todo al. caminar, sialorrea, p!írdida de la concien--
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cia y agitaciOn, 

7) Alteraciones hemorr§gicas: Sangrado lento y prolongado, 

petequias, epistaxis. 

EXAMEN EN CAVIDAD ORAL. 

Es el registro que proporciona una descripci6n precisa del 

estado dental y zonas anat6micas que conforman la cavidad oral.­

Constituye un instrumento valioso para realizar el tratamiento -

mas adecuado. El examen dental esta constituido por los siguie~ 

tes procedimientos: 

1) Inspecci6n visual: Proporciona datos referentes a la a~ 

titud del paciente y caracter1sticas de la zona examin~ 

da como son: forma, volumen, color, consistencia y mov! 

lidad. 

2) Palpaci6n: Esta se realiza por medio del tacto, los da­

tos obtenidos de ella son: consistencia, sensibilidad,­

temperatura, movilidad de la piel sobre los planos pro: 

fundos. 

Es recomendable hacer la palpaci6n tomando en cuenta lo 

siguiente: 

a) Que exista una temperatura ambiente agradable. 

b) La colocaci6n del explorador debe de ser c6moda y 

sus miembros colocados sim~tricamente. 

e) Las manos de la persona que va hacer la exploraci6n_ 

deben estar tibias para evitar contracciones muscul~ 

res. 

d) La palpaci6n debe hacerse suavemente y debe ser com-

parativa. 
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3) Percusi6n: Consiste en golpear met6dicamente la regi6n_ 

a explorar, con el objeto de producir ruidos, localizar 

puntos dolorosos e investigar movimientos reflejos ten­

dinosos. 

La percusi6n se clasifica en: Directa, indirecta, supeE 

ficial y profunda. 

La mejor forma de realizar la percusiOn, es tomando en 

cuenta las siguientes reglas: 

a) Que exista silencio absoluto para que puedan ser dis­

tinguidos los sonidos. 

b) El objeto intermedio (mano o ples1metro) sobre el que 

se va a percutir debe estar perfectamente aplicado s~ 

bre la superficie a percutir. 

c) Los golpes digitales deben ser breves y secos. 

el En caso de percutir un 6rgano simatrico, se hará com­

parativamente. 

4) Pruebas de vitalidad pulpar: Tambi~n llamadas pruebas 

fisiomatricas, averiguan el estado fisiológico y pat~ 

lógico del paquete vasculonervioso de las piezas den­

tarias; y consiste en aplicarle un est1.mulo ya sea 

tarmico o el~ctrico para obtener una respuesta dolor~ 

sa y.deducir, cual es el estado de salud de la pulpa. 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

Estos nos ayudan a rechazar o confirmar un presunto diaq-­

n6stico 1 los auxiliares más utilizados en odontolog1a son: 

A) Estudios radiográficos: 

Los datos que pueden oqteners~ de una interpretación ade--
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cuada de las radiograf!as dentales es uno de los elementos m~s -

importantes del examen dental. 

Los objetivos de un examen radiografico son: 

1) Localizar zonas de infecci6n u otro proceso patol6gico_ 

que pueda existir. 

2) Revela la existencia de fragmentos radiculares, objetos 

extraños, esp!culas 6seas y formaciones irregulares del 

reborde. 

3) Revela la presencia de extensi6n de lesiones de caries_ 

y su relaci6n con la pulpa dental. 

4) Permite la evaluac16n de restauraciones existentes en -

lo referente a recidiva de caries, filtraciones margin~ 

les y margenes gingivales desbordantes. 

5) Revela la presencia de conductos radiculares y evaluar_ 

el pron6stico futuro (el diseño de la pr6tesis parcial_ 

puede depender de la decisi6n de conservar o extraer un 

diente que ha sido tratado endod6nticamente). 

6) Evaltta las condiciones periodontales presentes y esta-­

blece la necesidad y posibilidades de tratamiento. 

7) Evaluar el soporte alveolar de los dientes pilares, la_ 

cantidad, longitud de soporte y morfolog!a de sus ra!-­

ces, la p~rdida relativa de hueso alveolar sufrida por_ 

procesos patol6gicos y la cantidad de soporte alveolar_ 

~ remanente. 

B) Modelos de estudio: 

Son una r~plica fiel de las arcadas dentarias, ya que nos_ 

proporcionan datos complementarios que no pueden obtenerse por -
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otros medios. Ciertamente, son tan atiles para diversas finalid~ 

des y aplicaciones m~s importantes corno son: 

1) Como auxiliares en el diseño y elaboraci6n de la pr6te­

sis parcial removible para valorar con exactitud el ªº!!. 

torno de diversas estructuras, as! comci la relac16n que 

guardan entre s1. 

2) Como reproducci6n tridimensional para distinguir las s~ 

perficies bucales que exigen modificaci6n para mejorar_ 

el diseño. 

3) Como complemento de las instrucciones que se dan al t~~ 

nico del laboratorio, los modelos de estudio ilustran -

en forma objetiva la pr6tesis que se ha prescrito, y su 

diseño. 

4) Puede emplearse para mostrar el tratamiento planeado, -

dtiles para ilustrar y aclarar las instrucciones al ci­

rujano bucal cuando se va intervenir quirdrgicamente c2 

mo parte del tratamiento preliminar. 

5) Para mejorar la oclusi6n, hacer desgastes o tejido por_ 

eliminar para un buen anclaje. Para andlisis con el pa­

ralizador, se observa giroversi6n de piezas dentarias y 

maloclus16n etc. 



II. PLAN DE TRATAMIENTO 

Apartir de la recopilaci6n de datos obtenidos en la histo­

ria cl!nica y elementos auxiliares de la misma, podemos obtener_ 

un diagn6stico y elaborar el plan de tratamiento, que constituye 

un bosquejo describiendo los pasos cl!nicos que deben realizarse 

con el fin de aprovechar los elementos que favorecen el diseño -

ideal de una pr6tesis parcial removible. 

La finalidad del plan de tratamiento es llevar o diseñar -

una secuencia de procedimientos clinicos mediante la cual se 11~ 

va a cabo el tratamiento integral en forma m&s ordenada y eficaz. 

Cada paso debe preceder a otro en forma l6gica, aan cuando 

el orden exacto de los procedimientos planeados en ocasion~s va­

r!a segan las necesidades del paciente; deben aceptarse ciertas_ 

normaa como atender el mal principal a lamayor brevedad posible_ 

sobre todo cuando ha provocado dolor o molestia. 

En general, la rehabilitaci6n de la boca involucra proced!_ 

mientes tales como: Preparaci6n quirOrgica bucal, preparaci6n p~ 

riodontal y preparaci6n de los dientes pilares. Los objetivos de 

los procedimientos involucrados son restituir a_1a boca su salud 

6ptica y eliminar toda condici6n que pueda redundar en detrimen­

to del ~xito de la pr6tesis parcial removible. 

Se debe informar al paciente los procedimientos cl!nicos -

que se realizar&n, as! como la duraci6n de éstos, tomando en 

cuenta factores econ6micos para la realizaci6n de estos procedi­

mientos, así como el factor psicol6gico del paciente para una 
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TRATAMIENTO PARODONTAL, 

La información recabada y registrada duranre el examen pe­

riodontal ayudar~ a reclacionar todas los factores que pudieran_ 

valorar y describir el grado de salud periodontal o de enf errne-­

dad existente en todo paciente. Esta valoración debe ser llevada 

a cabo antes de que se efectae cualquier rehabilitaci6n en boca, 

ya que de ello dependera el ~xito deun buen estado de salud gen~ 

ral y poder mantener la integridad de las estructuras de soporte 

de los dientes y toda su conformación. 

OBJETIVOS DE LA TERAPIA PERIODONTAL. 

Es la restauraci6n de la salud a las estructuras de sopor­

te y de revestimiento de los dientes, de tal forma que· la denti­

ci6n remanente, se mantenga sana. Para que se lleven a cabo es-­

tos objetivos se debe de cumplir con lo siguiente: 

l) Eliminar todos los factores etiol6gicos responsables de 

los cambios periodontales. 

2) Eliminar todas las bolsas patológicas con el estableci­

miento de un surco gingival libre de inflamación, 

3) Restauración de la arquitectura fisiológica gingival y_ 

Osea. 

4) Establecer una oclusión armónica y funcional. 

5) Mantenimiento del resultado obtenido mediante los proc~ 

dimientos de fisioterapia bucal y visitas periódicas al 

odont6logo. 

Plan de tratamiento Periodontal: Puede dividirse en tres -

fases. La primera consiste en el control de la enfermedad o tera 

pia inicial, ya que su objetivo es eliminar o reducir los facto-

exitosa aceptaci6n de una pr6tesis y de el tratamiento en gene-­

ral. 
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res etiol6gicos locales y la influencia del medio ambiente, an-­

tes de proceder a la cirugta periodontal y la odntolog1a restau­

radora. 

Estos procedimientos incluyen la enseñanza de la higiene 

bucal, respaje, alisamiento (curetaje) y el ajuste oclusal. 

Durante la segunda fase, la terapia general es administra­

da como cirug1a periodontal y odontolog1a restauradora; 

Todos los procedimientos para el mantenimiento de la salud 

periodontal son proporcionados en la tercera fase considerada e.e_ 

mo fase de mantenimiento. 

DIAGNOSTICO Y PLJ\N DE TRATAMIENTO: Se lleva a cabo por me­

dio de un procedimiento cl1nico, se inspecciona sistematica y 

cuidadosamente el periodonto, afin de establecer lo anormal. Es­

to se lleva a cabo por medio de la visi6n directa, palpaci6n y -

m~todos auxiliares. En el diagnOstico se debe observ~r lo Sigui"!!_ 

te: 

l) La profundidad y salud del surco gingival. 

2) La extensi6n y la forma de p~rdida 6se~. 

3) El grado de movil~dad de cada diente, junto con la de-­

terminaciOn del factor etiol6gico responsable. 

TERAPIA DE CONTROL INICIAL DE LA ENFERMEDAD: La terapia se 

lleva a cabo por medio de los siguientes puntos: 

ll Enseñanza de la higiene bucal: Debe ser llevada median­

te la cooperaciOn del paciente y el inter~s que propor­

cione a los procedimientos indicados y el cumplimiento_ 

de cada uno de ellos. 

La explicaci6n de la enfermedad dental, su etiolog1a, -



iniciaci5n y progreso, constituye un componente impor-­

tante de la enseñanza bucal del paciente. El paciente -

debe ser instruido en el uso de ap6sitos desechables, -

cepillo dental de nylon blando e hilo dental no encera­

do. 

2) Raspaje y alisamiento radicular: Es la remoci6n de los_ 

dep6sitos de cálculos y placa de las superficies coron~ 

rias y radiculares de los dientes, El raspaje y el ais­

lamiento radicular comprometen el tratamiento def initi­

vo de la enfermedad periodontal. 

3) Eliminac16n de otros factores irritativos locales: 

Márgenes desbordantes de las restauraciones de amalga-­

mas, incrustaciones, coronas y los contactos abiertos -

que favorecen la retenci6n de alimentos, deben de ser -

corregidos antes de comenzar el tratamiento protético -

definitivo. 

4) Eliminaci6n de grandes interferencias oclusales. 

CIRUGIA PERIODONTAL: 

Luego de la terapia inicial, el paciente 'debe ser evaluado 

para la fase general del tratamiento. Si la higiene bucal está -

en un nivel Optimo y aán la profundidad del surco y la inflama­

ci6n no han sido resueltas pueden ser empleadas una variedad de 

técnicas quirargicas periodontales para satisfacer los objetivos 

de la terapia periodontal para el paciente que usará pr6tesis 

parcial removible. 

Los procedimientos quirargicos también brindan la oportun! 

dad de recrear un patr6n fisfol6gico arquitect6nico y, por lo --
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tanto, mucho de la terapia periodontal es de naturaleza quirOrg~ 

ca. 

Gingivectom!a: Esta indicada cuando están dadas las siguie~ 

res condiciones. 

1) Bolsas supra6seas de tejido fibroso, 

2) Ausencia de deformaciones en el tejido Oseo subadyacen-­

te. 

3) Profundiad de la bolsa confinada a la banda de enc1a ad­

herellte. 

COLGAJO PERIODONTAL• Esta indicado cuando se presenta las -

siguientes condiciones. 

l) Profundidad de bolsa que atraviesa la unión rnucogingival. 

2) Presencia de deformaciones 6seas que deben ser corregi-­

das para eliminar la bolsa y restaurar la arquitectura -

fisiológica. 

3) Inserci6n muscular o de frenillo en el margen gingival. 

Otros procedimientos¡ Entre ~stos, se encuentran los colga­

jos laterales deslizantes, los injertos gingivales libres. Estos_ 

procedimientos tienen aplicación particular en el restablecimien­

to de una adecuada zona de encfa adherida alrededor de los ptla-­

res para la prótesis parcial removible y requiere de 2 mm de en-~ 

eta adherida para preservar la salud gingival. 

El paciente que ha recibido ~ate tipo de tratamiento, debe tener_ 

revisiones periódicas para mantener controlado su restablecimien­

to y sea exitoso el tratamiento. 
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS. 

Todo tratamiento quir11rgico debe ser efectuado lo más pre­

cozmente posible, para el paciente que va a ser portador de una 

pr6tesis parcial removible, Por su naturaleza los procedimientos 

quirdrgicos indicados, incluyen generalmente la intervenci6n en: 

A) Tejidos duros. 

B) Tejidos Blandos. 

Lo que introduce la necesidad de un tiempo de cicatriza- -

ci6n adecuada antes de confeccionar la prótesis. A la mayor bre­

vedad posible debe ser planeada la cirugfa periodontal, endod6n­

tica y bucal necesarias, de tal modo que sean completadas al mi~ 

rno tiempo o a la brevedad posible. 

Seran destacados algunos cambios bucales más comunes, en -

los que la intervenci6n quirdrgica esta indicada como una ayuda_ 

para el diseño y la confecci6n de la pr6tesis y su funcionamien­

to satisfactorio para contribuir, aan más la salud y el bienes-­

tar del paciente. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN TEJIDOS DUROS, 

Extracciones: Las extracciones previas deben ser hechas -­

inicialmente en el plan de traamiento, pero no antes de haber -

efectuado una evaluaci6n cuidadosa y complementaria de cada dien, 

te remanente del arco dentario. Independientemente de su estado, 

cada diente debe ser evaluado en lo concerniente a su importan-­

cia estrat~gica y a su contribuci6n potencial al ~xito de la pr~ 

tesis parcial rernovible. 

Por regla general, deben eliminarse los dientes: 

a) Dañados en forma irreparable o tan destruidos que no --
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puedan ser restaurados. 

b) Antiestéticos que no puedan restaurarse en forma adecua 

da. 

e) Los dientes anteriores requieren ser extraídos cuando -

su alineaci6n es en f orrna tan irregular que impide el -

diseño de la pr6tesis. 

d) La inclinaci6n de premolares y molares inferiores que -

impiden la colocación adecuada de la barra lingual. 

e) Cuando existen dientes extruidos (molares) que hacen 

contacto con el proceso alveolar cuando el paciente 

ocluye, 

ELIMINACION DE RESTOS RADICULARES. 

Generalmente todas las ra!ces retenidas o los fragmentos -

radiculares, deben ser eliminados. 

a) Esto es particularmente cierto si están en 1htimo con-­

tacto con la superficie de tejido o, por supuestO, si ~ 

existe evidencia de una patolog1a asociada. 

b) Restos radiculares adyacentes a los pilares que pueden_ 

contribuir al progreso de las bolsas parodontales. 

e) La eliminaci6n de ápices radicualres que pueden pravo-­

car patologfa asociada. 

DIENTES IMPACTADOS Y NO ERUPCIONADOS 

Los dientes impactados y no erupcionados deben eliminarse 

antes de elaborar la pr6tesis por los siguientes motivos: 

a) El diente puede hacer erupción por debajo de la pr6te-­

sis. 

b) Puede ser un diente con patolog1a asociada. 
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e) Puede manifestar s1ntomas después de un tiempo de usar_ 

la prótesis. 

d) El diente impactado puede afectar la formación 6sea di! 

tal de algún otro diente, adem~s propicia la formaci6n_ 

de bolsas parodontales, provocando riesgo de actividad_ 

cariosa. 

e) Los dientes no erupcionados, m!s comunes terceros mola­

res propician la formación de quistes. 

ALVEOLOPLASTIAS 

Lo más adecuado ser~ preparar el proceso alveolar de modo_ 

que sea apto para soportar cargas adicionales, lo que se puede -

llevar a cabo simultáneamente con las extracciones. 

a) Cuando se encuentra el proceso residual rugoso y espin~ 

so se lleva a cat;o la regularizaci6n del mismo. 

b) Se eliminan esp1culas óseas, se regularizan depresiones 

socabados y bordes agudos. 

EXOSTOSIS Y TORUS 

Debe preverse la eliminación de agrandamientos 6seos anor­

males, si ~stas interfieren en la v1a de inserci6n de la pr6te-­

sis parcial removible o en el asentamiento de algunas de sus pa~ 

tes. Aunque la modificación del diseño de la pr6tesis, puede a -

veces ser acomodada a las exostosis, frecuentemente da lugar a -

cargas adicionales sobre los elementos de soporte comprometiendo 

la funci6n. Las exostosis que se aproximan a los m&rgenes gingi­

vales pueden complicar el mantenimiento de la salud periodontal_ 

y conducir a una pérdida de los dientes pilares. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EN TEJIDOS BLANDOS 

Este tratamiento se debe efectuar cuando existe: 

a) Tejido hiperplásico: Cuando se presenta en forma de tu­

berosidades fibrosas, rebordes abultados y blandos, pli~ 

gues de excedentes de tejido en el vest!bulo y en el P! 
so de la boca como papiloma palatino. Todas estas far-­

mas de exceso de tejido deben ser eliminadas para pro-­

porcionar una pase firme a la pr6tesis, estabilidad y -

reducir las cargas y tensiones sobre los tejidos y die~ 

tes de soporte. 

Todo tejido hiperplásico debe ser enviado a un pat6logo bucal P! 

ra el estudio microsc6pica, aunque este tejido no tiene propen-­

si6n a la malignidad. 

b) Inserciones musculares y frenillos.- Los mdsculos rnilo­

hioideo o, buccinador, mentoniano y genioglaso son los_ 

que mfis originan problemas en cuanto a su inserci6n. 

Los procedimientos apropiados para extender el reborde, 

pueden permitir re~bicar las inserciones y facilitar la 

funci6n y la comodidad de la pr6tesis. 

e) Se puede intervenir quirargicamente cuando existe fren! 

llo demasiado grande 6 su inserci6n se encuentra muy 

cerca de la cresta del proceso, que constituye un obs-­

táculo para el ajuste correcto de la pr6tesis. 

El frenillo labial superior o inferior, pueden seccio-­

narse parcialmente para fonnar un espacio para el rebo~ 

de de la pr6tesis en caso de que interfiera con el re-­

borde de la extensi6n ideal o con la estética. 
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d) Pólipos, papilomas y hemangiomas traurn&ticos: todas las. 

lesiones anormales de tejidos blandos, deben ser incid! 

das y sometidas a examen patol6gico antes de confeccio­

nar una prótesis parcial removible, porque una nueva o 

adicional estimulaci6n sobre la zona inducida por la 

pr6tesis puede ocasionar molestias o cambios que pueden 

ser de tipo tumoral malignos. 

e) Hiperqueratosis, eritoplasia y ulceraciones.- Toda le-­

si6n anormal debe ser investigada independientemente de 

su relaci6n can la base o armaz6n protético propuesto.­

Las lesiones deben ser eliminadas y deben haber curado_ 

totalmente antes de colocar una pr6tesis. En algunas 

ocasiones el diseño tendr& que ser modificado radical-­

mente para evitar áreas de posible sensibilidad. 
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III. ODONTOLOGIA RESTAURADORA. 

El trabajo restaurativo debe llevarse acabo despu~s de los 

tratamientos quirOrgicos y parodontal. Es conveniente que no se_ 

efectue ningün tipo de restauraci6n permanente si no se ha deci­

dido el diseño de la prOtesis parcial y no se ha formulado el 

plan de tratamiento. El trabajo restaurativo incluye incrustaci~ 

nes, coronas parciales y totales, que deben de programarse de 

tal manera que contribuya a la restituci6n del plano oclusal de 

la mejor forma posible. 

A) LESIONES CARIOSAS Y RESTAURACIONES DEFECTUOSAS. 

La caries dental produce la destrucci6n de los tejidos du­

ros por la acci6n, de las bacterias productoras de &cides sobre_ . 

la superficie de los dientes. Que consiste en su primera fase de 

una lenta desmineralizaci6n de la superficie interior del esmal­

te dental; esta acci6n es progresiva y continQa a través del es~ 

malte y de la uni6n esmalte-dentina hasta la misma dentina. 

La desmineralizaci6n se acompaña, particularmente en la 

dentina, por algan grado de prote6lisis. Este proceso se presen­

ta por que en todo diente de cavidad bucal se forma un recubri-­

miento inmediato de dep6sitos salivales, bacterias y subproduc-­

tos del metabolismo bacteriano. Esta sustancia compleja llamada_ 

placa dental,. se adhiere a la superficie uniforme del esmalte y 

también se acumula en surcos y fisuras profundos, el proceso ac~ 

rnulativo continGa, a menos que se elimine mediante los procedi-­

mientos de higiene de la boca, po': la acci6n de alimentos fibro­

sos durante la masticaci6n. 
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Factores que contribuyen a desencadenar un proceso carioso 

son: 

l.- M~rgenes desajustados ~µ obt~raciones. 

2.- Puntos de contacto mal restaurados. 

3.- M~rgenes sobreobturados. 

4,- Higiene bucal deficiente. 

S.- Abrasi6n y Erosi6n. 

6.- Consumo excesivo de carbohidratos. 

7.- Anomal1as del esmalte. 

Estos factores pueden ser controlados mediante restauraci~ 

nes adecuadas, buena técnica de cepillado y llevando a cabo un -

control adecuado de su alimentaci6n. 

TIPO DE RESTAURACIONES. 

En odontolog1a operatoria y pr6tesis tenemos actualmente -

gran variedad de restauraciones que van desde un sellador de fo­

setas, amalgamas, resinas hasta coronas parciales, totales oºº!!!. 

binas e incluso restauraciones intraradiculares. Las cuales cum­

plen con los requisitos de retenci6n, estética, duraci6n etc1 a 

continuaci6n hago menci6n de algunas de estas restauraciones: 

RESTAURACION RETENTIVA 

Se realizan en dientes que carecen de retenci6n, el defec­

to se corrige cubriendo el diente con una corona a la que se dé_ 

la forma deseada, al igual se puede colocar una restauraci6n re­

t~ntiva de oro o amalgama. Deben examinarse los modelos de estu­

dio en el analizador para localizar el lugar exacto en la corona 

del diente que va ha designarse para el extremo del gancho rete~ 

tivo, con el fin de que la cavidad sea preparada en el diente de 
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manera que abarque esta superficie. Una vez hecho esto, se con-­

tornea el oro o la amalgama para crear un ensanchamiento con de­

presi6n inferior a la profundidad deseada. Debe crearse una re-­

tenci6n de Smm en la restauraci6n, 1a cual se reduce a 2.5 6 

3.7Smm al pulirla. No se debe pulir en exceso para conservar la 

retención deseada. 

INCRUSTACION Y SOBREINCRUSTACION (ONLAY). 

Este tipo de restauraciones es más estética. Sin embargo,­

los márgenes suelen ser más vulnerables a la recidiva de caries, 

por lo que no es muy frecuente utilizar incrust&ciones·o incrus­

taciones oclusales en pacientes susceptibles a caries cuando se_ 

va a cubrir la restauraci6n con un gancho. Siendo estas restaur~ 

cienes en oro pueden cumplir con los requisitos en forma satis-­

factoria. Es importante indicar el cuidado que debe tener en 

cuanto a higiene bucal y si utiliza pr6tesis ·con ganchas coloca­

dos en dientes obturados con incrustaciones no debe permanecer -

dentro de la boca durante el sueño, bajo ninguna circunstancia. 

CORONA COMBINADA (VENEER) 

Se realizan en dienteo anteriores antiest~ticos o destrui­

dos, as1 como los atípicos en su morfolog1a (incisivos laterales 

c6nicos}, se pueden cubrir con este tipo de corona que pueden 

ser de oro, porcelana, resina acrilica o combinada~ para tener_ 

un aspecto aceptable. La restauración se utiliza tambi~n en la -

alineación de un diente que se encuentra fuera de la arcada. 

CORONA TOTAL VACIADA. 

Restauraci6n antiestética es exclusivamente en metal esta_ 

indicada: cuando el indice de caries es elevado, cuando es nece-
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sario elaborar una retención adecuada en un área determinada del 

diente, cuando se necesitan alinear los dientes inclinados, gir~ 

vertidos o extruidos, cuando se requiere un descanso adecuado y 

una superficie del plano de direcci6n para el gancho; cuando es_ 

necesario aumentar la altura del diente que no alcanza el plano_ 

de oclusión; cuando se emplea un gancho circular y cuando la co­

rona de oro es la restauración de elección para el diente pilar 

que ha sido obturado con amalgama extensa o pequeñas. Las coro-­

nas restauran en forma adecuada el contorno de los dientes post~ 

rieres. 

CORONA COMBINADA tVENEER). 

Se utiliza en dientes anteriores y posteriores, es la res­

tauración m&s estética, está puede ser metal porcelana o metal -

acr1lico, se puede utilizar como retenedor o restauraci6n indiV! 

dual. Tiene las mismas indicaciones antes descritas. 

CORONA TRES CUARTOS 

La corona tres cuartos es ideal en dientes anteriores que_ 

tienen forma retentiva adecuada en su superficie labial. No es -

muy conveniente emplearla en dientes que carecen de esta reten-­

ci6n y van a recibir un brazo labial del gancho. Puede labrarse_ 

un descanso adecuado para el cingulo en el patrón de cera de la 

corona tres cuartos, este tipo de restauraci6n brinda un aspecto 

mgs aceptable que la corona completa, debido que puede elaborar­

se en tal forma que la cantidad de metal que asoma es mínima. 

Para que estas restauraciones tengan buen éxito se debe t~ 

ner en cuenta la revisi6n periódicas, adecuada t~cnica de cepi­

llado, buen sellado marginal y una ·adaptaci6n adecuada. 
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AJUSTE OCLUSAL 

La oclusi6n es un fen6meno f!sico, neuromuscular y fisiol~ 

gico, que tiene una relaci6n mutua entre el contacto de los die!i 

tes, la posici6n de los c6ndilos, y la actividad muscular asoci~ 

da con la mand!bula, Los dientes controlan las actividades refl~ 

jas condicionadas, más que los reflejos innatos. El contacto 

dental ocurre durante la acci6n de cierre de los masculos mandi-

bulares. El contacto oclusal resulta en retroalimentaci6n senso-

rial al sistema nervioso central. La informaci6n, modifica o re­

fuerza la informaci6n neural que es responsable de la siguiente_ 

actividad an4loga. Cada contacto oclusal se origina de la activ.f. 

dad neuromuscular. 

TERMINOLOGIA OCLUSAL. 

Se utilizan las siguientes definiciones: 

CONTACTO OCLUSAL DESVIATORIO: El contacro dental que des-­

via o que tiene el potencial de desviar el movimiento condilar. 

DISFUNCION: Estado de desarmon1a oclusal en el cual las 

fuerzas desarrolladas durante la funci6n, resultan en cambios p~ 

tol6gicos de los tejfdos o en algunas perturbaciones funcionales. 

CONTACTO OCLUSAL INTERCEPTIVO: Es el contacto dental ini--

cial que detiene o previene la estabilizaci6n dental articulada_ 

de la mand1bula. 

POSICION INTERCUSPIDEA: La posici6n oclusal de máxima in-­

tercuspidaci6n; al ápice focal (punto terminal) de todos los mo-

vimientos mandibulares con un componente craneano; la posici6n -

oclusal que tiene la localizaci6n más craneal. 
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CONTACTO LATEROTRUSIVO: Contacto que ocurre sobre al lado de la 

mandibula en laterotrusi6n. Sin6nimo: contacto de trabajo. 

LADO LATEROTRUSIVO: Es el lado de la mand!bula que se ha alejado 

del plano medial y que est~ localizado lateralmente con respecto 

a la posici6n intercusp!dea. Sin6nimo: Lado de trabajo. 

CONTACTO MEDIOTRUSIVO: Es ei contacto que ocurre sobre el lado_ 

de la mand!bula en mediotrusi6n, Sin6nimo. Contacto de bal~nce,­

contacto de no trabajo. 

LADO MEDIOTRUSIVO: Lado de la mandibula que se ha movido hacia_ 

el plano medio y est~ localizado medialmente con respecto a la -

posición "intercuspidal. Sinónimo: Lado de balance, lado de no tr!!_ 

bajo, lado_ ocioso. 

ORTUFUNCION: Estado de armenia funcional en el cual las fuerzas_ 

desarrolladas durante la función son mantenidas dentro del rango 

fisiológico y adaptativo y todos los tejidos mantienen un estado 

de salud ftsica. 

POSICION DE CONTACTO RETRCIDA :Posición inicial de contacto ocl~ 

sal cuando la mand!bula est~ retruida. 

CUSPIDES CORTANTES Cdspides que no est~n involucradas en canta.=_ 

to de posición intercusp!dea, cdspides no involucradas en conta!:_ 

to en fosa o de rebordes marginales. 

Cdspide de soporte: Cdspide que ocluyen en posición intercusp1-­

dea; cdspide que ocluye en fosa o en reborde marginales. 

POSICION TEl1MINl\L DE BISJ'GRA: Posición de la mand!bula cuando es-

t~ localizada en la posición de bisagra del movimiento envolven­

te. 
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El ajuste oclusal es llevado a cabo ya sea mediante desga~ 

te selectivo para eliminar interferencias oclusa1es o la recons­

trucci6n de la morfolog1a oclusal deficiente de los dientes ant~ 

qonistas. A veces se recurre a un tratamiento ortod6ntico menor. 

El andlisis de modelos montados en un articulador adapta-­

ble provee una excelente oportunidad para el estudio de la arti­

culaci6n de cdspide fosa en posici6n céntrica y excursiones de -

protusi6n y lateralidad, Se determina la extensi6n del desgaste_ 

correctivo y las medidas de reconstrucci6n as1 como el procedi-­

miento por seguir, Sin embargo, el andlisis funcional final se -

realiza en boca del paciente, Hay diferentes procedimientos para 

el desgaste oclusal, pero sus fines suelen ser idénticos: 

1) Establecer una relaci6n oclusal 6ptima. 

2) Facilitar los movimientos funcionales multidirecciona-­

les. 

3) Lograr una funci6n masticatoria 6ptima. 

Para realizar el ajuste algunos autores sostienen la teoria 

de céntrica puntiforme la intercuspidaci6n mdxima coincide con la 

relaci6n céntrica (drea céntrica gnatol6gica). Otros autores pre­

conizan el concepto de céntrica larga, o el concepto de libertad 

en céntrica. Reconoce que la distancia entre relaci6n céntrica y 

la intercuspidaci6n mdxima estd sujeta a variaci6n biol6gica. Se 

considera preferible realizar el ajuste oclusal y la reconstruc-­

c i6n protética que proteja zonas de contacto antagonistas que in­

volucre las dos posiciones. 

Para establecer relaciones oclusales estables y facilitar_ 

movimientos funcionales· multidireccionales, se requiere elirni--
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nar interferencias oclusales. Es necesario eliminar los contactos 

prematuros a los contactos dentarios que se producen al cierre de 

los maxilares al ir desde la posici6n de reposo a relaci6n c~ntr~ 

ca antes de que los dientes se pongan en contacto. Al terminar el 

ajuste, las caspides de soporte o fundamentaies (caspides vestib~ 

lares de molares y premolares inferiores y caspides palatinas de 

molares y premolares superiores) han de ocluir sobre superficies_ 

planas o sobre planos inclinados compensatorios antagonistas. Uno 

o más topes en c~ntrica entre cada par de dientes antagonistas a~ 

menta la estabilidad de las relaciones oclusales. 
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IV TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Previo el tratamiento endod6ntico se evaluará correctamen­

te al paciente en cuanto al objeto de establecer un pron6stico -

aproximado en cuanto al ~xito del tratamiento por emprender. Au~ 

que hay muchas enfermedades que se encuadran en esta categoria,­

en lineamientos amplios se les refiere a uno de los tres grupos_ 

s iguientes: 

l) Aquellas relacionadas con una enfermedad cr6nica existente. 

2) Las que corresponden a deficiencias nutricionales. 

3) Las correspondientes a desequilibrios hormonales. 

Si bien la edad en si no afecta significativamente el pro­

n6stico general del éxito endod6ntico, hay evidentemente un au-­

mento en la incidencia de alteraciones sist~micas en pacientes -

de edad avanzada, esto significa que los pacientes de' estas ca-­

racter1sticas representan un riesgo endod6ntico mayor que.los 

más j6venes que requieren el mismo tipo de atenci6n endod6ntica. 

Las enfermedades cr6nicas que reducen sigriificativamente -

las probabilidades de una reparación adecuada después del trata­

miento endod6ntico son: 

1) Las discrasias sangu1neas (Anemias y leucemias). 

2) Problemas de cuagulaci6n, transtornos hep~ticos y renales, -­

afecciones gastro-intestinales (Glceras, colitis e ileitis). 

e) Enfermedades infecciosas generalizadas debilitantes tales co­

mo tubercolosis y sifilis. 

d) Las deficiencias nutricionales, causadas por insuficiencia 

diet~tica debido a una selecci6n inadecuada de alimentos o 
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una absorci6n defectuosa por una enfermedad cr6nica preexiste~ 

te. 

e) El desequilibrio hormonal es otro factor que impide la repara­

ci6n adecuada. 

f) La diabetes mellitus e irregularidades en la producci6n de es­

teroides produce una mayor susceptibilidad a la infecci6n y la 

disminuci6n de la capacidad reparadora. 

FACTORES LOCALES. 

Los factores locales que afectan un pron6stico endod6ntico 

favorable son cl1nicamente significativos porque desempeñan un P! 

pel m:is inmediato y 'predecible. Estos factores involucran varia-­

cienes y anomal1as anat6micas en la forma dentaria y conductos r~ 

diculares,calcificaci6n distroficade la pulpa dentaria, reabsor­

ci6n extensa de la porc16n interna o externa de la ra1z, pérdida 

marcada de tejido periodontal de soporte y fracturas radiculares 

verticales. 

La presencia de cada uno de estos factores se complica tod~ 

via m~s por la presencia concurrente de.una zona de inflamaci6n -

periapical de origen pulpar, lo cuaL reduce la incidencia de una_ 

reparaci6n exitosa después del tratamiento. Es riesgosa la inclu­

si6n de tales dientes tratados endod6nticamente en un plan de tra 

tamiento protético, y simplemente no es aconsejable utilizarlos -

como pilares protéticos Gnicos si su pron6stico endodOntico no es 

excelente. Cada caso se evaluara individualmente. Se tendr~ en 

cuenta el riesgo que implica cada situaci6n endod6ntica particu-­

lar contra la importancia del papel desempeñado por el diente en_ 

el tipo de pr6tesis considerado. 



ESTA TESIS rw Prnf. 
S/:;.m UF. L11 >JWUC 't!~A 

29 

Otro de los factores que intervienen en el tratamiento en­

dod6ntico son las fracturas radiculares verticales que son difí­

cil diagnosticar y repararlas una vez localizadas. La gran mayo­

r!a de las ra!ces que presentan tales fracturas deben serextra1~ 

das, para poder realizar el diseño prot~tico. Entre estas fract~ 

ras radiculares verticales encontramos las que son: por causa -­

traumática, de origen restauradora y espont~neas. Todas las fraE_ 

turas de este tipo están sujetas al mismo pron6stico desfavora--

ble. 

METODOS DE DIAGNOSTICO CLINICO. 

Para llegar a un diagn6stico, el examen cl!nico de. un dien 

te con pulpa afectada o de un diente despulpado debe incluir va­

rios test de utilidad, tales como: 

1) Inspecci6n 6) Test pulpar el~ctrico. 

2) Percusi6n. 7) Test t~rmico. 

J) Palpaci6n. 8) Transiluminaci6n. 

4) Movilidad, 9) Test de la cavidad. 

5) Radiograf!a. 10) Test anestésico. 

Un diagn6stico correcto se basa en un buen examen subjeti­

vo y objetivo complementado por varios test cl!nicos. El obj.eto_ 

del diagn6stico es reconocer o identificar una enfermedad o est~ 

do patol6gico, a fin de realizar un tratamiento endod6ntico ade-

cuado.Debe destacarse que la eficacia del tratamiento adecuado -

estará en relaci6n directa con la presici6n del diagn6stico. 

Este tipo de examen se llevará acabo en piezas dentarias -

con proceso cariase avanzado, en dientes que presenten cambios -

de coloraci6n y tambi~n en piezas dentarias que presenten degen~ 
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ración pulpar o patol6gica apical, pueden considerarse candida-­

tos a tratamiento endod6ntico cuando su importancia es vital pa­

ra el diseño adecuado de la pr6tesis parcial removible. Siempre_ 

y cuando no exista contraindicaci6n y el diente ofrezca un pro-­

n6stico favorable, y sea tratado en forma adecuada, ser~ confia­

ble corno pilar permanente de la pr6tesis parcial. 

Pueden considerarse el empleo de dientes despulpados como_ 

pilares de pr6tesis parcial rernovible bajo las siguientes cir- -

cunstancias: 

1) El diente despulpado que ha sido tratado endod6nticarnen 

se presenta como pilar potencial del paciente a quien -

va a colocarse una pr6tesis removible. 

2) El pilar potencial con pulpa infectada se encuentra en 

un candidato a pr6tesis parcial. 

3) Un diente que ha funcionado corno pilar de pr6tesis, pr~ 

senta pulpitis y debe tratarse endod6nticarnente o ex- -

traerse. 

DIENTE TRATADO SIN PULPA. 

El objetivo en el diente tratado con anterioridad es dete~ 

minar su estado de salud. Si los resultados son satisfactorios,­

puede considerarse como pilar. Puede definirse su estado de sa-­

lud si: 

A) Los canales han sido obturados hasta el ápice y el rnat~ 

rial ha sido condensado en forma adecuada. 

B) No se observan zonas radiolQcidas en e1 &pice, y 

C) El diente es cl1nicarnente asintomático una vez llevado 

a cabo el tratamiento. 



31 

Si aparece una zona radioldcida en el fipice, debe conside­

rarse el tiempo transcurrido desde que se termin6 el tratamien­

to, ya que la cicatrizaci6n completa se realiza a trav~s.del 

tiempo. Si e1 tratamiento es incorrecto, o el diente presenta 

s!ntomas, debe examinarse detenidamente, no se le puede conside­

rar como pilar si no llena los requisitos de la salud necesarios. 

DIENTE INFECTADO. 

La consideraci6n principal en el caso de un diente infect~ 

do, es su importancia estrat~gica para el diseño de la.pr6tesis_ 

parcial. 

Si la p~rdida del diente infectado es desfavorable para -

el pron6stico de la pr6tesis, debe considerarse la posibilidad -

del tratamiento endod6ntico. 

El criterio que debe seguirse para esta posibi~idad es el 

siguiente: 

1.- El posible acceso a los canales. 

2.- Si es necesario la apicectom!a, puede llevarse a cabo 

sin problemas. Por ejemplo: Si el fipice se encuentra -

dentro del seno maxilar, debe destacarse el diente co­

mo candidato a tratamiento endod6ntico. 

3.- Si se lleva a cabo la apicectom1a, trae como consecuen­

cia una proporci6n desfavorable entre corona y ra!z. 

DIENTE PILAR CON PULPITIS. 

Si un diente presenta pulpitis mientras funciona corno pi-­

lar de pr6tesis, debe tornarse en cuenta diversos factores en re­

lación con su tratamiento. 



32 

1.-Que el diente se encuentre en condiciones de salud, de~ 

de el punto de vista parodontal. 

2.-Es favorable su porci6n entre corona y ra1z. 

3.-Era satisfactorio su funcionamiento antes de presentar_ 

dichos síntomas, 

4.-Es adecuado el resultado de la pr6tesis. 

5.-se encuentra en buenas condiciones de salud la boca en_ 

general. 

Con todas estas caracter!sticas se puede asegurar que -

el tratamiento endod6ntico restablecer4 el estado favorable que_ 

exist1a anteriormente. Si por el contrario los factores anterio­

res son negativos, en este caso el diente con pulpitis debe 

abrirse y someterse a tratamiento paleativO hasta que pueda efe~ 

tuarse el tratamiento definitivo. Si se decide tratar el diente_ 

endod6nticamente, es necesario hacer el acceso a la c:!mara pul-­

par. Antes de elegir el lugar de acceso, debe señalarse la posi­

ci6n del gancho para conservar el contorno de la corona. 

IMPLANTACION ENDODONTICA. 

La resecci6n radicular puede traer como consecuencia un -­

diente cuya proporci6n corona ra1z sea desfavorable para su uti­

lizac i6n como pilar de prOtesis parcial. Cuando este diente es -

fundamental para el diseño más adecuado de la pr6tesis, puede 

considerarse la posibilidad de practicar implantación endod6nti­

ca, que consiste en colocar un perno met~li~o dentro del canal -

radicular y pasarlo a través del ápice dentro del hueso princi-­

pal. Esto no puede llevarse a cal:o en dientes cuyo ápice se en- -
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cuentra cerca del seno maxi1ar o del conducto mandibular. El peE 

no aumenta la estabilidad del diente y mejora notablemente la 

proporci6n entre corona" y_ ra1z. Este procedimiento favorece el_ 

prn6stico de un diente pilar en gran medida.Sin embargo, es nec~ 

sario hacer notar que esta técnica es relativamente reciente, 

por lo que su eficacia no- ha sida comprobada en numerosos casos_ 

cl1nicos. 
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V. TRATAMIENTO ORTODONTICO 

Cuando existe una mal oclusi6n, es necesaria la interven-­

ci6n del tratamiento ortod6ntico, siempre que interfiera con el 

diseño de la pr6tesis removible. El tratamiento ortod6ntico debe 

llevarse a calX> sienpre y cuando la al teraci6n es localizada y -

hay ciertos dientes involucrados y 1a distancia que deben ser m~ 

vidas es menor, es mtís factible que el caso se resuelva mediante 

procedimientos ortod6nticos menores. Los problemas que correspo~ 

den a esta categor1a comprenden aquellos dientes que son despla­

zados a causa de una trayectoria de erupci6n alterada (frecuent~ 

mente caninos superiores y segundos premolares inferiores por 

apiñamiento), migraci6n debido a tratamiento dental deficiente -

(p~rdida de dientes sin reemplazo, restauraciones oclusales de-­

fectuosas, ganchos prot~ticos sin brazo reciproco), migración 

por enfermedad periodontal, y h~bitos bucales (proyecci6n lin- -

gual, succi6n y mordisqueo de objetos tales como: dedos, l~pices 

y labios). En casos de que se necesite un tratamiento ortod6nti­

co más complicado, debe enviarse al paciente con un especialista. 

Para poder llevar a cabo elt:ratamiento ortod6ntico es im-­

prescindible tener en cuenta los siguientes factores: 

1.- Las estructuras dentarias deben de permanecer en buen_ 

estado de salud. 

2.- Motivaci6n del paciente y cooperaci6n en cuanto a cui­

dar los aparatos ortod6nticos, teniendo una correcta -

higiene bucal. 

3.- Conservar los tejidos dentarios mediante la selecci6n_ 
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de la dieta adecuada (evitando las golosinas y alimen­

tos pegajosos y duros). 

4.- Edad del paciente, a medida que avanza la edad se re-­

quiere del uso de fuerzas mas suaves, movimientos len­

tos y periodos de retención más prolongados. 

El tratamiento ortod6ntico menor se puede llevar acabo en 

los siguientes casos: 

Molar inclinado en direcci6n mesial. El molar inferior que 

se ha inclinado mesialmente puede regresarse a su posici6n origf. 

nal con el fin de que las fuerzas ejercidas sobre ~l se transmi­

tan en direcci6n del eje longitudinal. Con ello se elimina la r~ 

tenci6n, facilitando la elaboración de ganchos. Puede emplearse 

un sencillo aditamento de resina acrílica con brazos de resorte_ 

para efectuar este movimiento. El diente puede moverse siempre y 

cuando al ocluir encuentre interferencias que lo impidan. 

DIENTES CON GIROVERSION LINGAUL o BUCAL. Los premolares 

que se han salido de su alineaci6n normal suelen dificultar la -

ferulización o colocación de ganchos. Se utiliza un aditamento -

de resina acrílica con un brazo de resorte para volver a su pos~ 

ci6n normal dentro de la arcada. 

MIGRACION DE DIENTES ANTERIORES. Los dient~s anteriores 

con espacios desdentados adyacentes suelen emigrar hacia el esp~ 

cio, originando diastemas y dificultando la disposición adecuada 

de los dientes artificiales. Pueden usarse diversas t~cnicas pa­

ra cerrar espacios anteriores o para alinear correctamente los -

dientes anteriores inclinados. El método más coman es el uso de 
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elástico de dique de caucho. El movimiento se efectaa abarcando_ 

los dientes que van ha moverse dentro de la liga de caucho, con_ 

un diente adyacente que posea una ra1z larga y fuerte. Algunas -

veces pueden necesitarse dos dientes que funcionen como anclaje. 

La tensi6n creada por la liga es suficiente para proporcionar el 

movimiento deseado. 

La liga pierde tensión aproximadamente en 24 horas, y debe 

cambiarse por una nueva. Se ha demostrado que las ligas de ca~ 

cho se deslizan hacia la enc1a cervical causando estragos en el_ 

parodonto cuando no están bajo supervisión de una persona exper! 

mentada. 

Puede usarse para el mismo prop6sito una fibra de cáñamo -· 

de origen japon~s conocida como 11 ligadura de f'i.bra vegetal 0 • Una 

caracter!stica de este material es que se contrae aproximadamen­

te en 24 horas cuando se impr.egna con los liquidas bucales, pro­

piedad que puede aprovecharse para mover dientes a la posici6n -

deseada. 

~a ligadura debe cambiarse cada 24 6 48 horas, hasta obte­

ner el movimiento deseado. Una vez alineados los dientes, pueden 

llevarse a su lugar con ligadura de alambre hasta la colocaci6n_ 

de 1a pr6tesis, que los mantendr~ en su nueva relaci6n. Se deben 

eKtremar sus cuidados con relaci6n a su higiene dental. 



37 

e o N e L u s I o N E s 

Debemos tener en cuenta que todos los procedimientos de r~ 

habilitaci6n deben ser llevados a acabo con un plan inteligente_ 

y una ejecuci6n competente, ya que de ello depender! el ~xito de 

cualquier tratamiento. 

Dentro de los tratamientos de rehabilitaci6n de la cavidad 

ticos, ortod6nticos y operatorios, que van ha devolver en lo me­

jor posible la funci6n, anatom!a y est~tica de los dient~s y te­

jidos adyacentes, cuando son aplicados correctamente. Estos pro­

cedimientos contribuyen en lo mejor posible a preservar la salud 

de la cavidad oral en Optimas condiciones, 

Todo esto va a contribuir para una buena adaptaci6n de 

cualquier aparato prot~tico ya sea removible o fijo del cual de­

pender! el ~xito o fracaso. 
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