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INTRODUCCTON GENERAL, . —

Es bien conocido que para gue una Denticidén natural funcio-
ne, en condiciones dptimas, los tejidos de soporte deberan encon-

trarse en buen estado de salud.

Cuando por diversos motivos empiezan a faltar piezas denta-
rias, es necesario el uso de Aparatos Protésicos, ya sea Fijos o
Removibles que nos permitan recuperar ese estado de salud gue se

estd perdiendo mediante el reemplazo de dientes.

Por lo tanto, no debemos olvidar que para poder realizar --
estos Aparatos, es indispensable que la zona donde se cologuen se
encuentre en condiciones Sptimas de salud, con ésto, gueremos de-

cir que nuestros tejidos de soporte estén sanos.

La PARODONCIA estd presente en las diferentes especialida
des dentales, en el caso de la Prdétesis en particular, se encuen
tra ligada intimamente con requisitos periodontales y sus conse-
cuencias. En este caso, el Cirujano Dentista debera identificar
de la mejor manera el mayor nimero de factores patoldégicos que -
existan antes de realizar cualquier tipo de tratamiento odontold
gico, lldmese PROTESIS (Fija o Removible), OPERATORIA, ENDONDON--
CIA, etc.

Es por este motivo gue es indispensable tener presentes —-
ciertos requisitos o Consideraciones Periodontales antes de lle-
var a cabo un Tratamiento Protésico, ya que de estas Considera--

ciones dependera el éxito de nuestro citado Tratamiento.
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CONCEPTOS BASICOS .

Es necesario tener presentes los Conceptos Basicos en lo —-
que se refiere, en este caso a nuestro Periodonto, para que poda-
mos comprender la importancia qgue representa el tener Tejidos de

Soporte sanos, O sea un Periodonto Normal.

Estos Tejidos, tienen a su cargo la enorme responsabilidad

de cumplir con las siguientes funciones:

- Mantener a las Piezas Dentarias en sus alveolos (insercidn).

- Resistir y Resolver las fuerzas generadas por la masticacidn,
habla y deglucién.

- Mantener la integridad de la superficie corporal separando -

los medios ambientes, externo e interno.

Compensar por medio de remodelacidn continua y regeneracion

a cambios estructurales relacionados con el desgaste y enve-
jecimiento.

- Proteger contra las influencias nocivas del ambiente externo

gque se presentan en la Cavidad Bucal.

Por lo anteriormente mencionado, diremos entonces que, el te
ner en buen estado nuestro Periodonto es indispensable en una Cavi
dad Oral sana y ademids una Buena Base en el desarrollo de cualguier

tipo de tratamientc Odontoldgico.



A) CARACTERISTICAS GENERALES DE UN PARODONTO NORMAL:

a) ENCTIA:

Pertenece al tipo de las mucosas Masticatorias, se en-
éuentra adherida y cubriendo los procesos aiveolares del ma
xilar y la Mandibula, asi como rodeandc la regién cervical
de las piezas dentarias.

Sus caracteristicas en estado normal, son:

Color rosa palido, salmdén o rosa coral.
Margenes gingivales en forma festoneada.
Papilas Dentarias con terminacién de filo de cuchilleo -

hacia la Corona.

Puntilleo escaso o abundante.

La Encia se divide en: Encia Marginal.
Encia Insertada.

Encia Interdentaria.

ENCIA MARGLINAL -

Es la Encia libre que se adhiere intimamente a las superficies
de los dientes, se extiende desde el margen mids coronario de los Te-
jidos y es demarcada de la Encia Insertada adyacente por una depre--
s8idén lineal poco profunda denominada SURCO GINGIVAL donde la Encia -

Marginal, forma la pared lateral o Pared de Tejido blando en este --

sSurco.

La Encia Marginal, estd formada de un niclec central de Tejido

Conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado, epitelio que-



ratinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos, en la cresta y

superficie externa de la Encia.

Ademds, prolongaciones epiteliales prominentes que se conti-

ndian hasta la Encia Insertada.

En la superficie interna de la Encia no existen prolonga-—---
ciones y no se encuentra queratinizado ni paraqueratinizado. Esta

zona forma el tapiz del surco gingival.

Existen diversas estructuras que se incluyen en la Encia Mar

ginal, éstas son:

surco Gingival, Liquido Gingival, Epitelio de Unidén y Fibras
Gingivales.

= (@ . 3

Hendiduda localizada alrededor del diente delimitada por la-
superficie dentaria y el Epitelio que cubre el margen libre de 1la
Encia. Estd cubierto de Epitelio escamoso estratificado muy delga

do no queratinizado, sin prolongaciones epiteliales.

Tiene forma de "V" y se extiende desde el limite coronarie =-
del epitelio de unién en la base del surco, hasta la cresta del -~

margen gingival.

Su epitelio es de suma importancia ya que actia como MEMBRA-

NA SEMIPERMEABLE, a través de la cual pasan hacia la Encia,

pro--
ductos bacterianos lesivos y los liquidos tisulares de la Encia se

filtran en el surco.

La profundidad promedio del Surce Gingival, ha sido registra



da como de 1.8 mm., con variaciones de 0 a 2 mm., 1.5 mm. y 0.69

mm., por lo que s6lo es posible hacer estas mediciones con una-

sonda de punta roma delgada.
183 GCINGIVAIL =

El Surco Gingival contiene un ligquido que se filtra dentro
de él, desde el Tejido Conectivo Gingival a través de la pared -

blanda.

Estd compuesto por proteinas plasmaticas, aminoacidos, en
zimas, electrolitos, factores fibrinoliticos, inmunoglobulinas, -
albimina, lisozima, fibrindgeno, leucocitos y células epitelia~--
les.

Su funcidn es, limpiar el material del surco; tiene propie
dades antimicrobianas y ejerce una actividad de defensa en la En

cia.

EPITELIC DE UNION:

Tejido localizado unido al diente por un lado y al Epitelio

del Surco Bucal o tejido conectivo del otro.

Forma la base de la hendidura o Surco Gingival.

Estd constituido por Epitelio escamoso estratificado; su --
grosor varia de 15 a 18 células en la base del surco, hasta sdlo
1 o 2 células a nivel de la unién cemento-adamantina. Su longi-
tud varia entre 0.25 a 1.35 mm. La Longitud vy el nivel a que se
encuentra adherido el Epitelic, dependen de la etapa de erupcidén

dentaria, variando en cada una de las caras dentarias.



Las células estan dispuestas en la capa basal y suprabasal -
dnicamente.

Originandose en la capa basal se desplazan oblicuamente ha--
cia la superficie del diente y llegan eventualmente a la base del
Surco Gingival, donde son descamadas de la superficie libre.

La Capa Basal estd compuesta por una lamina densa (adyacente
al esmalte) y una lamina luicida a la cual se adhieren los hemides
mosomas; éstos son agrandamientos de la capa interna de las células

epiteliales, denominadas placas de unién.

Existen ramificaciones organicas del esmalte que se extienden
dentro de la lamina densa. A medida que se mueve a lo largo del -
diente, el epitelio se une al cemento afibrilar sobre la corona y-

al cemento radicular de manera similar.

Por lo tanto, el Epitelio de Unidén es una estructura de auto-
renovacidén constante con actividad mitdtica en todas las capas celu

lares.

EIRBRAS CINGIVALES:

La Encia Marginal tiene su tejido conectivo densamente cola--
geno, que contiene un sistema importante de haces de Fibras colage-
nas denominadas Fibras Gingivales, que constituyen el Aparato Fibro
so.

Sus funciones son:

Mantener la Encia Marginal firmemente adosada contra el dien-
te, para proporcionar la rigidez gue necesita para soportar--
las fuerzas de la masticacidén, sin ser separada de la superfi

cie dentaria.



Unir la Encia Marginal con el cemento de la Raiz y la Encia

Insertada adyacente.

Las Fibras Gingivales, se clasifican en:

1l).- FIBRAS DENTOGINGIVALES:

Estas fibras surgen del cemen-
to del diente y se dirigen ha-~

cia la punta de la papila, =---

abriéndose en forma de abanico.

2) .~ FIBRAS TRANSEPTALES:

van del cemento de un diente al

cemento del diente contiguo, pa

3) .- FIBRAS CIRCULARES:

4) .- FIBRAS DENTOPERIOSTALES

O SEMICIRCULARES:

5) .~ FIBRAS CRESTOGINGIVALES:

ENCIA NSER

sando por arriba de la cresta -
alveolar.

Este grupo de fibras rodean al-
diente a la altura de la regidn
cervical a manera de anillo o -

collar.

Estas fibras se dirigen del cen

tro del diente al Periostio.
van de la punta de la cresta

alveolar a la punta de la papi

la.

En la continuacidn de la Encia Marginal. Se extiende desde

el Surco'Gihgiﬁéiwﬁasfé Ia linea mucogingival dél;féﬂdd'del saco -

vestibular y pisb de ‘boca.



Es firme, se une al hueso alveoclar, su ancho varia de 1 a 9
mm. en vestibular.

Estd compuesta por epitelio escamoso estratificado que con-
tiene una capa basal de células cuboideas, una capa de células es
pinosas poligonales, una capa de células aplanadas con grdnulos -
de queratohialina en el citoplasma, nlcleos hipercrémicos contrai
dos, una capa cdérnea queratinizadé Y un estroma de tejido conecti
vo.

Al tejido conectivo de la Encia se le conoce como Lamina --
Propia, es densamente coldagena y tiene pocas fibras elasticas.

Las células de la capa basal y las de la capa espinosa se -
unen por medioc de desmosomas; gue son la unién de dos placas cons
tituidas por el engrosamiento de las membranas de las células, to
nofibrillas que se irradian desde las placas de unién hacia el ci

toplasma de las células.

Las caracteristicas de una Encia Insertada Normal, son:
- Puntilleo caracteristico de cadscara de naranja. De textu-

ra aterciopelada, firme y bien adherida al hueso alveolar.

NC T

Esta Encia estd ubicada en el Espacio Interproximal, por -

abajo del Pﬁnto de Contacto de los dientes.
Estd constituida por dos papilas, una vestibular y otra Lin
gual o Palatina.

Estas papilas presentan una forma piramidal con su vértice
hacia la zona de contacto en caras Mesial y Distal, denominando-~

se Papila Interdentaria.



Son ligeramente cdncavas, sus bordes laterales y la punta de
la papila, son la continuacién de la Encia Marginal del diente.

Casi siempre la superficie papilar se encuentra gqueratiniza-

En dientes anteriores la Encia Interdentaria toma una forma
Piramidal o cénica. En dientes posteriores, el vértice de la En-
cia es romo, bucolingualmente. Este achatamiento, dependiendo de
su extensidén puede tomar la forma de un col ocollade que estd de--
terminado por la anchura de los dientes adyacentes y sus relaciones
de contacto.

La Vascularizacidén de la Encia estd dada a través de:

1).- Arteriolas Supraperidsticas.
Que se dirigen a lo largo de la superficie vestibular
¥ lingual del hueso alveoclar desde donde se extienden

capilares hacia el Surco.

Existen otras arteriolas gue atraviesan el hueso alveolar pa

ra dirigirse hacia el Ligamentc Periodontal.

2).~ Arteriolas gue emergen de la cresta del tabigue inter
dentario vy que van en sentido paralelo a la cresta-=--
Osea, anastomosandose con vasos del Ligamento Perio--
dontal, con capilares del area del Surco Gingival y -

con vasos gue corren sobre la cresta alveolar.

3).- Vasos Capilares del Ligamento Periodontal.
Estos se van a extender hacia la Encia y se van a ---
anastomosar con capilares en la zona del Surco.

4).~ Via Linféatica.

A través de los Nédulos Linfadticos de las papilas de



b)

Tejido conectivo se dirige hacia la red colectora ex-
terna del periostio del proceso alveolar, después a -
los N&dulos Linfaticos localizados junto a la Adheren
cia Epitelial, extendiéndose hacia el Ligamento Pe--

riodontal gque acompafia a los vasos sanguineos.
La Inervacién de la Encia esta dada por:

Fibras nerviosas que provienen de los nervios del Li-
gamento Periodontal y de los Nervios Bucal, Labial vy

Palatino.

LIGAMENTO PERIODONTAL:

Es un tejido conectivo denso que rodea la raiz del =--
diente y se extiende en sentidoc coronario hasta el --
hueso alveolar.

Se empieza a formar al desarrcllarse el diente y cuan
do éste hace su erupcidn y terminara cuando la pieza
dental alcance el plano de oclusidén y se le aplique -

su fuerza funcional.

Estd formado principalmente por:

Fibroblastos conteniendo gran cantidad de glucdgeno -
cuya funcidén consiste en el mantenimiento de las fi-
bras coligenas.

sSustancia fundamental donde podemos incluir a Osteo-

blastos, encontrados en procesos de aposicién, Ssea,



Cementoclastos, Osteoclastos, que se encuentran en -

zonas de absorcidn dsea.

- Macrofagos, gue se encuentran dentro del Surco -
Gingival en el Epitelio de unidén y en el tejido

conectivo subvacente.
- vasos Sanguineos, Nédulos Linfaticos.

Existen cuatro tipos de fibras, ordenadas en grupos-

que conforman el Ligamento Periodontal.

FIBRAS CRESTOALVEOLARES: Son aquéllas gQue van del cemento a

la punta de la cresta por debajo de la adherencia epi

telial. .
FIBRAS HORIZONTALES.- Son las que van en forma perpendicular

al eje mayor del diente y del cemento al hueso.

FIBRAS OBLICUAS.- Estos haces de fibras son las mds numero-

sas. Se insertan del cemento al hueso en forma obli--

cua al eje longitudinal del diente.

Forman el sostén principal del diente, contra las --

fuerzas de la masticacidn.

FIBRAS APICALES.- Se localizan en forma de abanicao en el ---

apice del diente.

Existen ademds Fibras Oxitaldnicas, acido resistentes dque
van alrededor de vasos sanguineos y se insertan en el cemento a ni

vel del tercio cervical de la raiz.

También Fibras Alveolares. unidas a fibras del cemento, cer--



ca del centro del Ligamento, formando el llamado Plexo Intermedio.

E]l aporte sanguineo al Ligamento Periodontal, proviene de --
las Arterias Alveolares superior e inferior, llegando por tres ---—
vias:

- A través de vasos Apicales.
- Vasos que penetran desde el hueso alveolar,

- Vasos anastomosados de la Encia.

Los vasos sanguineos van hacia la regidén periapical, pasando
por medio del hueso alveclar, formando una red a manera de canasta

a través del espacio del Ligamento Periodontal.
Algunos Vasos Linfaticos pueden encontrarse en:

- Sobre la cresta alveolar hacia la submucosa de la Encia o
Paladar.

- Perforando hueso alveolar y pasar hacia Tejido dsec esponjo-—
so, o

- Pasando en direccidn apical directamente al Ligamento Perig

dontal.

Las funciones del Ligamento Periodontal, son:

Transmitir las fuerzas de la Oclusién al hueso, insertando -
al diente, manteniendo a los tejidos gingivales en relacidn adecua
da con los dientes, resistiendo el impacto de las Fuerzas Oclusa--

les.
FORMATIVA: Las células del Ligamento Periodontai'participan en la-
formacidn y resorcidn de los tejidos, durante los movimien--

tos fisioldgicos del diente.



— 13 —

En la formacién ésea se encuentran fibroblastos, osteo-
blastos y cementoblastos y en la resorcidén, participan

fibroblastos, osteoclastos, osteocitos y cementocitos.

NUTRICIONAL: El Ligamento se encarga de proporcionar ele--~
mentos nutritivos al Cemento, Hueso y Encia a través de

vasos sanguineos y via linfatica.

SENSORIAL: Nos va a referir la sensibilidad tdctil y propio
ceptiva debido a gue se encuentan terminaciones encapsu
ladas, libres vy en forma de asa, que se localizan alre-
dedor de capilares, que desempefian un papel muy impor--
tante en el mecanismo neuromuscular, ya gue controla la

musculatura masticatoria.

C) .~ HUESO:

COMPOSICION:

Los estudios del Hueso calcificado han demostrado que el 76-

77% de la sustancia dsea es inorganica y el resto organica.

ORGANICA: Estad constituida por el 88 a 89% de coldgena con

mucopolisacaridos.

INORGANICA: Estd constituida por Hidroxiapatita. (gque con--
tiene sales de calcio, fésforo, oxigeno, hidrd--
geno en un 70-71%. Ademds de Magnesio, sodio, -
potasio y algo de flior organizado a manera de --

cristales).
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Son 3 los tipos celulares que se encuentran relacionados =-

con el Hueso: Osteoblastos, Osteocitos vy Osteoclastos.

Los OSTEOBLASTOS, son células secretoras, su estructura no
difjiere mucho de los fibroblastos jdvenes y de las células~

endoteliales.

Cuando un Ostecblasto se ha rodeado asimismo de sustancia -
intercelular orgdnica se convierte en OSTEOCITO vy tienen -~
delgadas prolongaciones citoplasmaticas que proveen conexio

nes con otros osteocitos y osteoblastos.

Residen en pequefias cavidades del hueso (Lagunas).

Al hueso en crecimiento, se incorporan vasos sanguineos y -

éstos se rodean de laminillas concéntricas de hueso.

Los conductos vasculares del hueso se denominan conductos -

haversianos.

Todas estas estructuras mas las capas de hueso laminar cons

tituyen al Hueso Alveolar.

Los OSTEOCLASTOS, son células multinucleadas gque Sse encuen-
tran en zonas de reabsorcidén Ssea y cominmente se supone --

que participan en ella.

Los componentes celulares del hueso, también sufren cambios
relacionados con el envejecimiento. La médula dsea roja es
reemplazada por médula grasa. Los Osteoblastos envejecidos

pueden veolverse fusiformes.
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Tiene un aspecto laminar, las laminillas son aproximadamente
paralelas y de un espesor de 4 - 12 mm. La principal estructura de
fibras coldgenas del Hueso Alveolar, estd constituida por las fibras
de sharpey que penetran al Hueso Alveolar desde la membrana periodon
tal.

El Hueso Alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de --
revestimento y elimina las fuerzas generadas por el contacto inter-

mitente de los dientes, masticacidén, deglucidén y fonacién.
DEPOSICION:

La etapa inicial en la formacién del Hueso Alveolar, se ca-
racteriza por la deposicién de sales de calcio en zonas localiza--
das de la matriz de tejido conectivo cerca del foliculo dentario -
en desarrollo. Esta deposicidn da como resultado la formacidén de-
zonas o islas de hueso inmaduros separados una de otra por una ma-
triz de tejido conectivo no calcificado. Una vez establecidos, es
tos focos continian agrandindose, se fusionanh y experimentan una -
remodelacidén extensa. La resorcién activa del hueso y la deposi--
cion se suceden en forma simultanea. La superficie de la masa ex-
terna de hueso estid cubierta por una delgada capa de matriz dsea -
no calcificada denominada osteoide, y ésta a su vez, se encuentra-
cubierta por una condensacién de fibras coldgenas finas y células,
constituyendo el Periostio. Las células existentes en el Perios-
tio se incrustan dentro de la matriz calcificada y son transforma
das en Osteocitos. Estas células residen en pedquefias cavidades-
llamadas Lagunas y producen prolongaciones a través de conductos

6seos llamados canaliculos. Los vasos sanguineos, encontrados --



por la masa &sea en desarrollo, son incorporados a la estructura.

Las trabéculas son contrafuertes para el alveolo entre las
placas corticales bucal y lingual. El1 tamafio, forma y grosor de -
las trabéculas &seas, varian extensamente de un individuo a otro

y de un sitio a otro en un individuo determinado.

Al hacer erupcién los dientes y formarse la raiz, se pro--
duce una densa capa cortical de hueso adyacente al espacio perio-
dontal. Esta capa se denomina Lamina dura ¢ Placa Cribiforme.

Presenta numerosos agujeros para comunicarse con el Liga-
mento Periodontal. E1l hueso adyacente a la superficie radicular
en el cual se insertan fibras de Ligamento periodontal, también -
ha sido denominado Hueso Alveolar propio.

REMODELACION:

Bajo condiciones normales, los dientes se desplazan en -
direccién mesial vy hacen erupcidén continua para compensar la re-

duccidén por atricidén en sus dimensiones M - D v oclusales.

La resorcidén ésea puede observarse generalmente en el lado
de presidn y la deposicién en el lado de tensidén de la raiz den--

taria en movimiento.
MORFOLOGIA:
La forma del hueso alveolar puede predecirse en base a 3 -

principios generales:

l1.- Posicidén, etapa de exrupcidn, tamafio y forma de los -

dientes, los que determinan, en gran medida la for-
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ma del huesc alveolar.

2.- Cuando es sometida a fuerza dentro de los limites f£i-
siolégicos normales, el hueso experimenta remodela---
cidén para formar una estructura que elimina mejor --

las fuerzas aplicadas.

3.- Existe un grosor definitivo, menos del cual, el hueso

no sobrevive y es reabsorbido.

El margen alveclar suele seguir el contornoc de la 1i-
nea cemento adamantina. El festoneado del margen éseo es
mds prominente en el aspecto facial de los dientes anterioc
res que en los molares y el hueso interproximal entre -—-—
los dientes anteriores es piramidal, mientras gue entre -
los molares es plano en sentido buco lingual. El1 tamafio
posicién y forma de las raices ejercen una influencia de

cisiva sobre la forma del hueso.

d) CEMENTO :

Forma la interfase ente la dentina radicular y el Ligamento
periodontal. Es el tejido dental duro que cubre las raices
anatdmicas de los dientes y comienza en la regidén cervical
del diente a nivel de la unidn cemento esmaltica y conti--

nua hasta el vértice.

DEFINICION:

Tejido especializado, calcificado mesodérmico, un tipo de-
hueso modificado que cubre.la raiz anatdémica de los dien--

tes.



CARACTER FISICO:

La dureza del Cemento adulto, es menor gque la de la denti-
na. Su color es amarillento y se distingue del esmalte por su -
falta de brillo y su tono mas oscuro. Es ligeramente mas claro -

gue la dentina. Se ha demostrado que es permeable.

COMPOSICION QUIMICA:

Contiene alrededor de 45% a 50% de sustancias inorginicas

v 50% a 55% de material orgdnico y agua.

SUSTANCIAS TNORGANICAS = Foasfatos de calcio

SUSTANCIAS ORGANICAS: ColAgena Y TRicopo —
lisacaAridos .

CEMENTOGENESIS :

La formacidén tanto de la dentina como del Cemento, se ---

efectia en presencia de la vaina epitelial radicular de Hertwig.

Esta vaina estd formada por un crecimiento epitelial de -
varias capas de grosor a partir de los aspectos Apicales del or-
gano del esmalte, pronto se rompe la continuidad de la vaina y -
se establece contacto entre el tejido conjuntivo y la superficie

de la dentina.

Cuando se ha realizado la separacidn del epitelio, desde-
la superficie de la dentina radicular,. las células del tejido --
conjuntivo periodontal, ahora en contacto con esa superficie, -

forman Cemento.



ESTRUCTURA :

Existen dos clases de cemento: CEMENTO ACELULAR Y CEMEN-

TO CELULAR.

Este puede cubrir a la dentina radicular desde la unién -
cemento esmdltica hasta el vértice, pero a menudo falta en el --
tercio apical de la raiz. El Cemento Acelular tiene su porcidn
mds delgada a nivel de la unién cemento esmdltica ( de 20 a 50)
Y la porcién mas gruesa hacia el vértice ( de 150 a 200,0. El -
agujero apical estd rodeado de cemento y a veces avanza hasta la

pared interna de la dentina, formando un recubrimiento al canal

radicular.
El Cemento Acelular parece consistir (Gnicamente de la sus
tancia intercelular calcificada y contiene las fibras de Shar--

pey incluidas, porque sus células limitan su superficie.
< Q __C :

Las células incluidas en el cemento celular, cementocitos,
son semejantes a los osteocitos y se encuentran espacios llama--
dos lagunas. Las células se encuentran distribuidas irregular--

mente en todo el espesor del Cemento Celular.

Tanto el Cemento Acelular como el Celular estin separados
en capas por lineas de incremento que indican su formacidn periéd

dica.

Las fibras de Sharpey se pueden observar cruzando todo el

espesor del cemento, pero con la aposicidén ulterior de cemento,-



una parte mayor de las fibras se incorporan a éste. El creci--
miento ininterrumpido del cemento es fundamental para los movi-
mientos eruptivos continuos del diente funcionante, pero sirve
para mantener a la capa superficial joven y vital del cemento,
cuya vida es ilimitada. Siempre es mas grueso alrededor del --
vértice, y por su crecimiento contribuye al alargamiento de 1la

raiz.
IINTON CEMENIO FESMALTICAS

La relacién entre el Cemento vy el Esmalte en la regidén --
cervical de los dientes es variable. Aproximadamente en el 30%
de los dientes estudiados, el cemento se encuentra en el borde
cervical del esmalte en una linea bien definida. (Se adelgazan
en filo de cuchillo). En un 60% de los dientes, el cemento re-
cubre el borde cervical del esmalte por una distancia corta. EI1
10% pueden observar diversas aberraciones de otro tipo en la --
unién cementoesmdltica, sinoc que una zona Ae raiz carece de ce--

mento Y estd cubierta por epitelio dentinario.

(o) < (® ] H

La superficie de la dentina sobre la cual se deposita el -
cemento normalmente es lisa en los dientes permanentes. La adhe-
rencia del cemento a la dentina, es muy firme aungue la naturale

za de esta unién no se comprende completamente.

Algunas veces la dentina se encuentra separada del cemen-
to por una capa intermedia de cemento, que no muestra los rasgos

caracteristicos ni de la dentina ni del cemento.



1.- Anclar el diente al alveolo éseo:pof la conexidén de

las fibras.

2.~ Compensar, mediante su crecimiento, la pérdida de--

sustancia dentaria consecutiva al desgaste oclusal.

3.~ Contribuir, mediante su crecimiento, a la erupcidn-

oclusal mesial continua de los dientes.

El cemento no se resorbe bajo condiciones normales. La apo
sicién repetida de una nueva capa de cemento representa el enve-
jecimiento del diente como &rgano. Un diente tiene sélo la edad
de la Ultima capa de cemento depositado en su raiz. Es§a "Edad
Bioldgica”", de un diente puede ser considerada menor que su edad

cronoldgica.

La diferencia en la resistencia del hueso y el cemento a la
presién, puede explicarse por el hecho de gue el hueso estd rica-
mente vascularizado en tanto gque el cemento es avascular. Los -~
procesos degenerativos son causados mucho mas facilmente por in-
terferencia en la circulacidén del hueso, mientras gue el cemento,
con su metabolismo bajo, no es dafiado por una presidén igual a -

la ejercida sobre el hueso.

La presidn lateral excesiva puede comprimir al tejido conju-
tivo periocdontal entre el hueso y el cemento y provocar hemorra--

gia, trombosis y necrosis.

La resorcidén del cemento puede continuar hasta la dentina.



Después de suspendida la resorcién, ordinariamente es repa-
rado el dafio, ya sea por la formacidn de Cemento Acelular, Celu-

lar, o por formacidén alterna de ambos.

Si los dientes reciben un golpe intenso, se pueden separar
de la dentina fragmentos pequefios o grandes de cemento. La rotu
ra se produce frecuentemente a nivel de la unién cemento denti--

nal, pero puede también estar en el cemento o en la dentina.

Las fracturas transversales de la raiz pueden curar median

te la formacién de Cemento Nuevo que une a los fragmentos.

S$i el cemento no cubre la parte cervical de la raiz, la re-
traccién de la encia deja al descubierto la dentina muy sensiti-
va de la zona cervical. Cuando se eliminan los cdlculos denta--
les es imposible evitar la separacidn del cemento delgado que cu
bre la regidén cervical de la raiz expuesta. Conforme la persona
envejece se expone gradualmente mas cemento, sometido a la aceidn
abrasiva de los dentrificos. El Cemento es el mds blando de los
tejidos duros, se puede destruir considerando en cantidad de ce--~

mento por los medios mecanicos.
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CAPITULO II:



ETTOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Y SU RELACION CON EXI. APARATO PROTESICO.

INTRODUCCION:

La Enfermedad Periodontal, es un término que se utiliza en --
sentido amplio para designar todas las enfermedades gue ataguen al
Parodonto. También se emplea en sentido especifico para determi--
nar las enfermedades de los Tejidos Periodontales de Soporte. (Li-

gamento Periodontal, Hueso alveolar y Cemento) de las enfermedades

de la Encia.

La Enfermedad Periodontal es una de las mas comunes conocidas
por el hombre. La Patogénesis esencial de la enfermedad no esta -

bien comprendida, pero el principal meollo es la prevencidn.

Los factores etioldgicos gue indudablemente desempefian un pa-
pel muy importante en la Patologia Periodontal, generalmente se --

clasifican como lLocales y Sistémicos.

La Placa Dentobacteriana es quizd el mds importante, puesto =~
que ademds de tener participacidén en la formacidénde caries, es de-
sencadenante de la Enfermedad Periodontal, su control o elimina---

cidén es relativamente facil.

Existen otros factores, que su reduccidn puede resultar ser -
una medida dificil, ya que éstos pueden ser de origen Yatrogénicos

sigstémicos, dientes en malpcsicién o bien, Habitos.
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Las causas son Jeneralmente una combinacién de factores-
que afctan las estructuras periodontales en diversos grados -

seguin los diferentes individuos.

Los factores Sistémicos son enfermedades organicas o estados

que afectan al Parodonta.

Los factores locales son los que aparecen en las inmediacio--
nes del Parodonto, que se denominan Depdsitos Dentales y se -

han clasificado de la siguiente manera:

1).- PELICULA ADQUIRIDA.
2).- MATERIA ALBA.

3).- PLACA BACTERIANA.
4) .- SARRO DENTAL.

PELICULA ADQUIRIDA:

Ssustancia membranosa, homogénea a manera de Pelicula acelu-- -
lar. Se encuentra cubriendo la mayor parte de la superficie
dental, forma la interfase entre la superficie dentaria y la

Placa Bacteriana y el Sarro.
Estd formada por glucoproteinas derivadas de la saliva.
MATERIA ALBA:

Es un depdsito que se forma por acumulacién, en lugar de cre-
cimiento bacteriano y dque se encuentra adherida a la superfi-

cie del diente, Placa y Encia.



Estd formada por micrcorganismos agregados, leucocitos y -

células epiteliales y exfoliadas muertas, organizadas al azar.

Se puede eliminar por enjuagues vigorosos o con un irriga-

dor de agua.

a) PLACA BACTERIANA:

Es una entidad estructural especifica, aungque altamente va-

riable que resulta de la colonizacidn y crecimiento organizado-
de microorganismos, sobre las superficies dentales, tejidos --

blandos, restauraciones y aparatos bucales.

Es un producto del crecimiento bacteriano y no de acumula-
cidn.
Esta formada por: ~

Microorganismos de diferentes especies y cepas incluidos -
dentro de una matriz extracelular formada por productos del me-
tabolismo bacteriano y sustancia del suero, membranas bacteria
nas, restos de células muertas, saliva, material globular inso-

luble y detritus alimenticios.

Es dificil determinar su composicidn quimica ya que varia -
con la edad y la dieta, pero en general podemos decir que la Pla

ca es:

80% (ochenta porciento) agua y 20% (veinte porciento) sé6---
lidos, donde se incluyen glucoproteinas salivales alteradas, pro
teasas, polimeros de alto peso molecular de glucosa y otros azu-

cares.



Dentro de los microorganismos encontrados, estdn:

COCOS Y BASTONES CORTOS GRAM~-POSITIVOS.
NEISSERIAS.

NOCARDIAS.

ESTREPTOCOCOS SANGUIS.

ACTINOMICES.

VEILLCNELLA.

ENTAMOEBA.

CANDIDA ALBICANS.

TRICOMONAS, ETC.

FORMAGLON DE FPIACA:

La formacidén de la placa ocurre en dos pasos:

1).- COLONIZACION BACTERIANA DE LA SUPERFICIE DENTAL.
2).- CRECIMIENTO Y MADURACION BACTERIANA.

A su vez la maduracién bacteriana se describe en tres fases:

1) La primera fase ocurre dentro de los dos dias sin hi
giene bucal.
Durante esta fase, hay una proliferacidén de cocos y -
bastones Gram-positivos, al igual gue un agregado de

30% (treinta porcientco) de cocos y bastones gram-nega

tivos.

2) La segunda fase dentro de uno a cuatro dias, se carac
teriza por la aparicidn y aumento en las cantidades -

de fusobacterias y filamentos.



3) La tercera fase de cuatro a nueve dias, se caracteri-

za por la aparicién de espirilos y espiroquetas.

¥ va tomando las siguientes caracteristicas:

Color Blanco amarjillento, brillante, distribuyéndose-

de manera irregular y de grosor variable.

A RES fele)
PLACA BACTERIANA:

Mala Higiene Bucal, caries, impactacién de alimentos, mala --
posicién dentaria, cuspides impelentes, anatomia defectuosa, res--
tauracidnes defectuosas, contactos naturales inadecuados, aparatos
ortodoncicos, respiradores bucales, ausencia de dientes, xerosto--
mia, enfermedades generales, agentes diversos como por ejemplo, --
farmacos o cualquier agente quimico, nutricidén y variaciones indi-

viduales.
CONTROL, DE XA FPLACA BPACITERIANA:
La Placa Bacteriana sélo puede controlarse a través de medios

mecdnicos y fisicos, ya que no existen medicamentos, ni vacunas pa

ra su control.

Estos medios mecdnicos con los cuales realizamos el control -
de la Placa Bacteriana, lo forman las técnicas de Cepillado, asi -

como el uso de elementos auxiliares de la Higiene Oral.
Existen agentes para Contreol de Placa.
Se pueden dividir en dos:

SECOS:



Inherentes al sujeto.

Lavado mecdnico natural, o sea el arrastre de ciertos agen-—

tes de_la boca.

Por ejemplo, la saliva.

La friccidén de la mucosa, labios, carrillos, dientes anta--

gonistas, también friccionan ¥y arrastran a la placa.

Otro factor es la saliva misma, ya gque para un Ph 4acido, es
favorecedor de la placa; en la saliva hay un sistema amortigua--
dor de Ph , para que no sea muy acido.

EXIRINSECOS 3

Son todos los métods mecanicos que lleva a cabo el paciente,

para su higiene.

El uso de antisépticos, colutorios, enjuagues bucales, como
la CLOR HEXIDINA, antibidético mas o menos eficaz contra ciertas

bacterias, pero produce reacciones adversas a largo plazo.

Pastas Dentales, detergentes, Jjabones abrasivos, etc.

Plack out, su uso estid indicado en pacientes con retraso --

mental.

Para realizar el Control de la Placa Bacteriana, se procede
a observar gué porcentaje de placa tienen las estructuras denta-
rias y para conseguir ésto, se tendrin que pigmentar con sustan-

cias especiales, como:
BASTCA -

Tifle a la placa de rojo intenso, su presentacidn puede ser-



en pastillas o en liguido al 6% (seis porciento).

Se coloca la FUSHINA en el agua del vaso del paciente y se

le pide que realice enjuagues con esa solucién.

Tifie a la placa de color azuloso © violeta, este color en -

la boca se ve muy aparatoso.

Una vez gque las estructuras dentarias se han pigmentado, -
se procede a realizar el conteo de las caras o superficies den-
tarias con placa, para después sacar el porcentaje de ésta con
respecto a todos los drganos dentarios presentes en la boca.

Para sacar este porcentaje, aplicaremos la siguiente opera

cidén:

TOTAL DE DIENTES x 4

100% (total de caras dentales).

NUMERO DE CARAS

PIGMENTADAS : = X % C.P.P.

Una vez obtenido este dato, se procede a dar la Técnica de
Cepillado adecuada a cada tipo de paciente y se toman posterior
mente otros Controles Personales de Placa, y asi valorar si el
paciente, se encuentra en mejoria o no, y modificar algin aspec

to si es en beneficio del paciente.

b)) SARRO DENTAL:

Es una placa constituida por microorganismos que han expe-

rimentado la mineralizacidn, es decir, placa bacteriana im

pregnada con cristales de fosfato de calcio.



Este depdsito es muy nocivo por diversos motivos.

La superficie del sarro, contiene gran cantidad de microor
ganismos de numerosas especies gque dan lugar a la forma---
cién de una nueva placa con mayor rapidez que las superfi-
cies dentarias limpias.

El sarro, puede provocar irritacidn mecdnica sobre el teji
do Periodontal adyacente, proporcionando una superficie -
aAspera.

Algunos de los componentes, son:

DE ORIGEN ORGANICO:

CARBOHIDRATOS, FPROTEINAS Y LIPIDOS.

DE_ORIGEN INORGANICO:

FOSFATOS OCTOCALCICOS, HIDROXIPATITA, BRU

XITA O PEQUERNAS CANTIDADES DE MAGNESIO, SO

DIO ¥ CARBONATO.

EL SARRO, se presenta generalmente bajo dos formas clinicas:

CALCULO SUPRAGINGIVAL:

Que se deposita sobre el margen libre de la encia.

CALCULO SUBGINGIVAL:

Acumulado por debajo del margen libre de la encia.

Estos cdlculos no pueden ser eliminados por el CEPILLADO
DENTAL, por lo que se reguiere del uso de instrumentos va=--

riados como lo son:
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Los ''raspadores, cinceles, curetas, limas'", que realizan
el procedimiento de RASPADO vy PULIDO CORONARIO, gque co-—
mo su nombre lo indica, consiste en la eliminacidén del -
sarro de las coronas clinicas de los dientes con cierta

extension de este esfuerzo a la zona subgingival inmedia
tamente en direccidén apical a la encia marginal y papi--

lar.

c) ERAUMALISMO OCLUSALLS
DEFINICION:

Es uno de los diversos términos para designar las lesio-

nes al Periodonto causadas por la fuerza de la Oclusidn.

Este término generalmente se utiliza para referirse al -
efecto y no a la causa. Cuando se emplea trauma oclusal
se refiere a la tensidén causada por las fuerzas oclusa-

les que conducen al traumatismo oclusal.

El factor precipitante en el Traumatismo Oclusal es la -
fuerza. Todos los otros factores son predisponentes. La fuer-
za es aplicada a los dientes durante las funciones normales y -
anormales. Las funciones normales, como la masticacidén, deglu-
cién y habla, raramente desempefian un papel en el Traumatismo -
Oclusal.

Los dientes rara vez hacen contacto durante la mastica--
cién , deglucion y habla, y ain cuando lo hagan, el contacto —

es de tan poca magnitud que no resulta significativa en el tra-



matismo oclusal. De mayor importancia son los efectos de las --
fuerzas resultantes de las parafunciones. La aplicacién de fuer
zas resultantes parafuncionales causadas por las llamadas neuro
sis oclusales como el frotamiento y apretamiento de los dientes-
es de mayor importancia como factor precipitante en el traumatis

mo oclusal.

A través de la vida, las fuerzas parafuncionales son de ma
yvor intensidad y duracion que las fuerzas funcionales y con fre-

cuencia son aplicadas en direccién no axijal.

El Periodonto puede adaptarse a diferentes fuerzas fun--
cionales, pero es posible gque aparezcan lesiones traumdticas si -
exceden sus limites fisioldgicos, venciendo la capacidad de adap-
tacion de los tejidos por la intensidad, duracidén y frecuencia de
aplicacién de las fuerzas. No puede haber reparacién, especial-
mente si la fuerza se combina con factores locales o sistémicos -

que provoguen la inflamacidn.

T H
INTRINSECOS =
1.~ CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LAS RAICES: Los fac--

tores tales como su tamafio, forma y nimero son de gran im—-
portancia. Los dientes con raices cortas, cénicas, delga--
das o fusionadas, estan mds predispuestas al traumatismo --

Oclusal, cuando son sometidas a fuerzas excesivas y prolon-—

gadas gque los de morfologia noxrmal.

2. La forma en que las fuerzas oclusales y las raices se

encuentran orientadas en relacidén con las fuerzas a las que



estdn expuestas. Las fuerzas con orientacidn axial son =~
mis tolerables que las fuerzas en direccidn no axial, que

pueden ser funcionales o parafuncionales.

Si los dientes se encuentran mal alineados el efecto de la

fuerza excesiva sera nociva.

3.- Las caracteristicas ﬁorfolégicas del proceso alveo--
lar.- Si la cantidad o la calidad del hueso alveoclar es de
fectuosa, los efectos de las fuerzas parafuncionales pro-
longados pueden dar como resultado la pérdida rapida del -

soporte restante.

EXIRINSECOS =

- PLACA DENTOBACTERIANA: Acumulacidn e impacto de alimentos
que dan como resultado presidén sobre los tejidos, obtura--
ciones mal ajustadas, coronas y bandas mal contorneadas y
ganchos de protesis parciales mal ajustados.

- NEUROSIS QUE DAN COMO RESULTADO ACTIVIDADES PARAFUNCIONA--

LES COMO EL BRUXISMO.

- PERDIDA DE HUESO DE SOPORTE: Los principales €actores cau-
sales son: Periodontitis, resecién Osea inadecuada, trau

ma no intencional y enfermedades sistémicas relacionadas.

-~ PERDIDA DE DIENTES.

- MALOCLUSION FUNCIONAL YATROGENICA.

- OTROS FACTORES.

El traumatismo oclusal no se presenta, salvo gue la capaci-



dad de adaptacidn o la‘resistencia'del periodonto sean --

superados por el fagﬁé" ‘qgue es la fuerza.
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INTRODUGCION :

En la planeacidn de cualquier tratamiento, es importante es
tablecer un DPiagnéstico, que retna la informacidén bdsica para de-
terminar el estadeo de salud del paciente y asi poder valorar las

necesidades del mismo.

Pra llevar a cabo esta valoracidn se deberdn de tomar en --
cuenta no s6lo los datos objetivos que nos indican los requeri---
mientos reales del paciente, sino también los datos subjetivos -
que nos muestran el interés que tiene el paciente por desear o néd

un cambio en forma gradual.

Ccomo hemos mencionado c¢on anterioridad es de vital importan-
cia el tener un buen diagndstico basado en el registro de la
Historia Médica y Dental del sujeto, la Examinacién de la Ca
vidad Bucal y el analisis de su problema principal, para ---
asentar el Plan de tratamiento a seguir y evaluar el pronés-

tico.

Una vez obtenida esta informacidn analizaremos las caracte--

ticas requeridas para el uso de una Prdétesis.
HIS IA CL.INICA:

Se obtendri por medio de un formulario gue contenga un cues



tionario completo sobre salud y que procura un cuadro de
salud general del paciente. La importancia de realizar-
ésto, radica en el hecho de gue muchos pacientes sé en--
cuentran bajo tratamiento médico simultaneo y gue el ---
Odontdlogo tenga conocimiento sobre toda la medicacion -
recetada, asi como las reacciones adversas a los medica-
mentos y las manifestacionés alérgicas para proteger --

al paciente durante su tratamiento.

Asimismo esta Historia Clinica nos manifestara una visién
mas amplia de los intereses del paciente y sus actitudes-
referentes a la Odontologia. Esto ayudard al Odontdlogo
a evaluar el grado de cooperacidén durante el curso del -

tratamiento.

Es necesario hacer notar al paciente la importancia de su

problema para obtener de €l la mayor cooperacidén posible.

E1l Odontdlogo debera tener presente que lo inmediato se-
ra solucionar la emergencia por la cual acudid el pacien
te y posteriormente proseguir con el Diagndstico y fijar

asi el Plan de Tratamiento.

cO =

El paciente se sometera a éste, ya que es un auxiliar ne
cesario, no suplanta el examen clinico minuciosc, se de
be incluir las radiografias necesarias de la zona en 1la

cual se va a tratar.

En esta fase del tratamiento, las radiografias nos pro--

porcionan informacidn sobre:
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11— Calidad Generxral.—
Continuidad e integridad de la cortical -

SEam .
2 .- Trabeculado.

3.~- Grado de péardida Ssea.
MORFOLOGIA DENTEAL:
1.~ IFnclinacisdn axial de los dientes y xraices.

2.~ Presencia o ausencia de raices residuales.

3.—- Presencia de alguna Patologia, poerdapical

o resorcidn radicular.

Asi como la armonia que tiene el diente con los tejidos

de soporte.

(@) OS D

RIAGNOSTICO MONIADROS.:

Deben obtenerse modelos de Estudio en Yeso Piedra, después
de haber impresionado con un hidrocoloide irreversible.

Las impresiones deberan ser precisas y completas, bien ex-

tendidas, del arco superior y paladar duro y del arco inferior.

Posteriormente a ésto, se llevara a cabo el recoxrte de mo-

delos siguiendo las indicaciones que para ello se necesitan:

1.- Se moja el modelo sumergiéndolo en agua ionizada durante -

cinco minutos previos al recorte del mismo.

2.~ Se recorta la parte posterior del modelo. Este debe de --



formar un angulo de 90° con la base y debe ser perpendi

cular a la linea gue pasa en el centro de los incisivos
centrales.

L.a base del modelo se recortarad hasta lograr que quede-

paralela a las superficies oclusales de los dientes, y-

al mismo tiempo se determinard el grosor del modelo. E1
modelo dehe medir 10 mm. en su punto més delgado, este
puntoc generalmente el centro del paladar duro en el ma-

xilar y la profundidad del surco lingual en mandibular.

Los lados del modelo deben ser recortados de manera que

queden paralelos a las superficies bucales de las dien-

tes posteriores o de la cresta del reborde residual.
No se debe recortar muy cerca del fondo de saco, por lo

menos se deben de dejar de 3 mm. del fondo de saco hacia

afuera para no mutilar el modelc. (*)

El examen de los modelos montados brindara informacidn-

sobre las areas siguientes.

1) Prueba de Arxrcos Posteriores Colapsados.-

Suele verse como resultado de las extracciones prematuras

de los primeros molares seguidos de otras extracciones en

fechas posteriores.

2) Manifestacidn de Sobreerupcidn de Dientes més alld --

del plano Cclusal.

Cuando se extrae un diente antagonista, uno o mas dien--

tes opuestos pueden erupcionar mas alla del plano oclu--

(¥*) Angeles Medina, Fernando, Disefio en Prétesis Parcial Removible. p.82



3)

4)

5)

sal normal; ésto predispone al paciente a las interferen

cias oclusales.

Sefiales de Desplazamiento Dentario:

Una vez destruida la integridad mesiodistal del Arco Pos
terior por extraccidén de uno o mids dientes, los remanen-
tes son libres de moverse en direccidén paralela o de in-

clinarse hacia el espacio.

Es desplazamiento dentario puede acompafiarse de cambios-
sutiles en la inclinacién axial, también puede haber ro-
tacion debido a las fuerzas oclusales gque complican la -
ubicacién final del diente y lo hacen inapropiadeo como -

pilar de la prétesis.

Manifestacién de cambios en la Inclinacién Axial de los

Dientes:

Las diferencias entre el paralelismo de los dientes pila
res propuestos pueden medirse directamente en los mode--

los de estudio.

Lo mds importante en este punto es tomar en cuenta que -
la inclinacidn que puedan tener los dientes pilares no -

exceda de 25 a 30°.

Prueba de Relacidén Interoclusal entre Maxilar y Mandi--

bula:

Esta relacidn interoclusal nos brindard cierta indica--
cidén sobre la eleccién del tratamiento a efectuarse, ya

que nos informa sobre las versiones vestibular y lingual



mordidas cruzadas anterior y posterior, asi como la Di--

mensién Vertical.

6) Evaluacién de las Zonas Desdentadas, para la Seleccidn

Y Ubicacién de la Protesis.

Es importante hacer esta evaluacidén previa para asegurar
el buen prondstico del tratamiento elegido en esa zona,-
va que de las condiciones de la zona desdentada, asi co-
mo de los dientes adyacentes dependerda la eleccién de --

una Protesis Fija o Removible.

EXAMEN ORAL.:

El examen oral nos permitira apreciar el estado de salud
en el gque se encuentran los tejidos de sostén, los tejidos de -
piso de la boca, phladar blando ¥ duro, de los bordes de la len
gua buscando lesiones sospechosas y posteriormente se procedera
a buscar la posible movilidad de los dientes pilares por medio-

de la palpacidn digital.

El examen clinico de la boca, debe acompafiarse de un --
didlogo con el paciente para establecer la etiologia de las con
diciones que afectan a los tejidos duros y blandos asi como los

dientes observables.

El examen oral, se harda en forma ordenada con el instru-
mental necesario que comprende:
espejo, explorador, pinzas de curacidén, excavador,

agua, aire, hilo dental y una buena iluminacidn.



El procedimiento para realizar el examen clinico puede re-—

sumirse de la siguiente manera:

1 Examen de los tejidos Dblandos o

2) Escsamean de 1la lengua.

3) Investigacicin de cualquiex hiaAbito anoxrmal .

2D Examen dea los dientes.
(caries, prueba de vitalidad por medio de la percusién o -
bien pruebas térmicas, morfologia coronaria, relacidn coro
na - raiz, inclinacién axial, sobreerupcidén, ubicacién de-—
la encia en relacidén con la corona).

sS) Examen <de movimientos de apertura y cierrae —
en Relacidn Céantricae.

&) Examen de l1la Oclusidn.
(Contactos prematuros, interferepcias cuspideas en movi--
mientos excéntricos y contactos en el lado de bhalance).

7)) - Examen Periodontal

(Determinacién de la higiene bucal del paciente, cantidad
y ubicacidén de la placa dentobacteriana y formacién de'——
tartaro, tono y color de tejidos de revestimiento; sondeo
periodontal, determinacidén y clasificacién de la movili--
dad dentaria, presencia o ausencia de oclusidén traumitica
y sus factores etioldgicos, presencia o asusencia de pro-

blemas muccecgingivales).

Después del examen bucal, se procedera a seleccionar los
dientes pilares necesarios para el tratamiento protésico
que se vaya a realizar tomando en cuenta las indicaciones

que cada tratamiento requiere.



B) REQUERIMIENTOS DE UN APARATO PROTESICO:

El propésito principal de la Proétesis Fija o Removible,
debe ser siempre la preservacién de los dientes remanen
tes y al mismo tiempo el reemplazo de la éona parcial--
mente desdentada para devolver al paciente el funciona-
miento adecuado del aparato masticatorio siempre tratan

do de cumplir con los factores de estética y fonética.

Para lograr el éxitoc en un tratamiento protésico, ya -
sea fijo o removible es necesario cumplir con las indi

caciones especificas que cada uno de ellos requiere.

Si el tratamiento elegido es removible, se tomardn en -

cuenta las siguientes indicacjiones:

Aunque la protesis parcial removible debe ser tomada en
cuenta sélo cuando la prétesis fija esté contraindicada
existen varias indicaciones especificas para el uso de

una restauracidn removible.

"l.- Cuando por falta de salud del tejido de soporte --
del diente el reborde residual debe ayudar al soporte-

de las fuerzas de la masticacidn.

2.- Cuando el espacio edéntulo no posee dientes rema-
nentes posteriores, exceptuando aguellos casos, la repo
sicion de los segundos y terceros molares, no es aconse

jable.

3.- Cuando el tejido de soporte de los dientes rema--

nentes estd disminuido y es necesario ferulizar a través



- Lp3 -

del arco, la prétesis puede accionar como férula parodon
tal a través de la accidn de estabilizacion bilateral so-

bre los dientes debilitados por enfermedad parodontal.

4.- Cuando la condicidén dental o fisica del paciente -

no permite extensos procedimientos de la PrStesis Fija.

5.—- Cuando la excesiva pérdida de hueso en el Area edén
tula hace necesaria una base de acrilico en la prétesis
para obtener una correcta posicién de los dientes y dar

soporte a los labios y mejillas.

6.- Cuando existe una brecha protética larga, se necesi
ta una Prdtesis parcial removible gque obtenga su reten-
. cidén , el soporte y la estabilizacidén de los pilares del

lado opuesto.

7 .- Para servir de cobertura y/o soporte para la hendi-

dura palatina en prétesis maxilo-faciales." (*)
cO o o CITO 2
i.- Cuando una Prétesis Parcial Fija puede tener éxito.
2.~ Cuando la higiene oral es pobre.
3.- Cuando no haya cooperacidén por parte del paciente.

Ahora bien, si el tratamiento elegido es una Prétesis Fi

ja, deberemos seguir los siguientes requisitos:

1.- Espacios edéntulos pequefios y soporte alveolar adecuado -
de los dientes pilares.
2, Cumplimiento de la Ley de Ante: "E1l A&rea Pericementaria

Total de los dientes pilares debe ser igual o superior a

() IBIDEM P.19



la de los dientes por reemplazar'.

3.- Que los dientes pilares tengan las siguientes caracteris-
ticas:
Buena proporcidn corona - raiz (sin lesidn periodontal).

A su vez, cada preparacidén individual de Prétesis Fija -

obedecerd a ciertas indicaciones 'y contraindicaciones especi---

ficas.
re) x CcACTO =
1.- Dientes pilares con movilidad.
2.~ Dientes con caries extensas.
3.- Relacidn inadecuada corona - raiz,: siendo la corona
mas grande gue la raiz.

c) CONSIDE C IO s ES o v —-—

= RACTON D PROTEST MOV E .

Una vez indicada la Prétesis Removible consideraremos los

siguientes incisos antes de su elaboracidn:

a) Salud general de paciente.

b) Cantidad y calidad del tejido de soporte de los digntes.

c) Namero y posicidn de los dientes remanentes.

d) Tamafio de los dientes remanentes y la relacidn gue guar
dan con su antagonista.

e) Requerimientos estéticos.

f) Condicidn del proceso residual y de los tejidos: blandos.

g) Factores Psicoldgicos y neuromusculares. -

h) Posicidén y tamafioc de la lengua.



Asi también, tomaremos en cuenta los siguientes facto-

res para lograr el éxito de la Prdtesis Parcial Removible.

1.- Equilibrar la retencidén de los dientes pilares.

2.=- Eliminar interferencias.

3.- Establecer una estética doptima.

4.- Preparar Planos guia.

CI.AST CACTO

EADOS 3

CLASIFICACION DE KENNEDY .

Es el

arcos

CLASE K.—

método mads aceptado para la clasificacién de los -~

parcialmente desdentados.
2onas desdentadas bilaterales ubicadas posterior--
mente a los dientes remanentes.

Zona desdentada Unilateral ubicada posteriormente-

a los dientes remanentes..

Zona desdentada unilateral con dientes remanentes-

anterior y posteriormente a ella.

Zona desdentada uUnica pero bilateral (que cruza la-
linea media) ubicada anteriormente a los dientes --

remanentes.

REGLAS DEL DR. OLIVER C. APPLEGATE,

PARA LA APLICACION A LA CLASIFICACION DE KENNEDY.

PRIMERA REGIA: Mas que preceder, la clasificacién debe se--

guir a toda extraccidén dentaria gue pueda alterar la clasi



ficacidén original.

SEGUNDA REGLA: Si falta el tercer molar y no va a ser re—-

puesto, no se le considera dentro de la clasificacidn.

TERCERA REGLA;: Si un tercer molar esta presente y va a --
ser utilizado como pilar, se le considera en la clasifi-

cacidn.

CUARTA REGILA: Si falta un segundo molar y no va a ser re-

puesto, no se le considera dentro de la clasificacidn.

QUINEA. REGLA;: La zona o zonas desdentadas mds posteriores

siempre determinan la clasificacidn.

SEXTA REGIA:= Las zonas desdentadas gue no sean aguellas -
que determinan la clasificacidn, se sefialan como modifi-

caciones y son designadas por su mimero.

SEPTIMA REGLA: La extensidn de la modificacidédn no es consi
derada sdlo se toma en cuenta el nuimero de zonas desdenta

das adicionales.

OCTEAVA REGIA.— No pueden existir zonas modificadoras en la -

clase IV.

Para el disefio de un Aparato Protésico, es indispensable-
conocer sus componentes para poder elaborarlo de acuerdo a los -

requerimientos de cada paciente en especial.

COMPONENTES SIS P CITAL, V. =

A CONECTORES MAYORES =



(o]

. Es la unidad de la Prdtesis Parcial a la cual se unen direc-

ta o indirectamente todas las otras partes de la Prdtesis.

A .. -

RIGIDEZ:

Para que las cargas aplicadas sobre cualquier parte de-
la Protesis puedan ser distribuidas eficazmente sobre -
el drea de soporte total.

RELACION FAVORABLE CON LOS TEJIDOS BLAN-—-—
DOS =

Los miargenes de los conectores mayores adyacentes a ==~
los tejidos gingivales se ubican lo mas alejado posible
de éstos para evitar presiones continuas que los lesio-
nen ya que deben tener una continua y adecuada irriga--
cién superficial.
Los bordes del conector palatino deben colocarse como -

minimo 6 mm. de distancia de los mdrgenes gingivales.

El borde superior de una barra lingual debe ubicarse =-=-
por lo menos de 3 a 4 mm por debajo del margen gingival.
El borde inferior de un conector mayor inferior debe es
tar ubicado de tal manera gque los tejidos del piso de -
la boca no estén obstaculizados cuando se elevan duran-
te la actividad normal.

NO DEBE PERMITIR LA ACUMULACION DE ALIMEN

TOS EN LA PROTESIS.

Una prétesis parcial, debe ser disefiada de manera que-



-
o { @
CONTALX

permita su limpieza lo mas posible. EIl1 borde inferior

de un conector mayor inferior, debe colocarse lo mas

cerca del piso de la boca sin interferir con los movi-

mientos de la lengua.

COMODIDAD DEI., PACITENTE :

Debe tener un disefio tal que la sensacién de abulta--
miento sea minima.

El1 conector mayer debe ser disefiado de manera que el -
hueso y los tejidos no sean lastimados durante la colo

cacién o remocidén de la Prétesis.

cac S
a) Debe ser rigido sin tener volumen molesto para el -
paciente.
b} En restauraciones dentosopbrtadas bilaterales de --
brechas cortas, cuando las zonas desdentadas son poste-
riores.
c) Puede ser utilizado en situaciones unilaterales --

cuandc sdélo 1 6 2 dientes se han perdido.

CACTO. = 2

a) En cualguier extensidn distal.
b) Cuando exista una brecha anterior.
c) cCuando la comodidad del paciente y la rigidez del -

conector no se pueden corregir mediante este tipo.



a) Puede hacerse lo suficientemente delgada para una pré-
tesis dentosoportada, donde los espacios son pequefios. E1 -
ancho nunca deberd ser menor de 8 mm. porgue comprometeria-

mos la rigidez.

b) Puede ser ancho, cuando el Area edéntula sea larga y -

mis alin cuandc el soporte palatino es el deseable.

VENTAJASS
a) Provee excelente soporte y rigidez.
b} Brinda comodidad al paciente porque al conector puede-
elaborarse muy delgado, utilizando ceras calibradas.
c) Las fuerzas oclusales se distribuyen en un irea amplia,
a todo lo largo del conector.
d) Realiza la retencion de la prétesis a través de fuerzas

de cohesidén y adhesidn.

DESVENTAJAS @
a) El paciente se gqueja de la excesiva cantidad de mate--

rial en el paladar.

b 5 N RO o OR =
x [e) s
a) Puede ser usada en un disefio en el gque el soporte no -—-

sea consideracién importante y los dientes remanentes ante-—-

riores y posteriores estdn ampliamente separados.



b) Ocasionalmente indicada cuando el paciente se opone a

tener cubiertc todo el paladar.

c) Cuando exista un torus palatino.
CO, )
a) No deberid usarse en muchos disefios superiores, por lo

angosto de la barra.

b) No esta indicado cuando la bdéveda sea alta o angosta.

HERRADURA S

Desde el punto de vista del paciente, la barra en forma de -

Herradura es un conector deficiente, por lo gque no debera usarse

arbitrariamente.
C. (@) H
a) Ccuando van a ser reemplazados varios dientes anteriores.
b) Cuando los dientes estdn parodontalmente enfermos y re-

quieren estabilizacidn.

c) cuando exista un torus palatino.
o x O :
a) Prétesis parcial removible con extensidn distal.
b) cuando por la presencia de zonas edéntulas largas o en-

fermedad periodontal de los dientes se requiera de bue-

na estabilidad mediante cobertura palatina.



IO z

a) Debe ser usada en la mayor parte de los disefios y esta

particularmente indicada cuando exista torus palatino.

Es un conector muy rigido y brinda buen soporte al paladar-
pero muchas veces la cobertura de las rugas palatinas puede in--

terferir con la fonética vy la comodidad del paciente.

o O (o
INDICACIONES =

A) En largos tramos de extensidn distal bilateral.

B) Extensiones distales bilaterales, cuando también re--

quiera un reemplazo anterijor.

Es un conector muy rigido y su retencidén estd dada por la --

extensa superficie de intimo contacto entre el conector y el teji

do.
CONEC o s
BARRA LINGUAL :

Constituye el conector inferior mis sencillo y debe ser em-~
pleado cuando no existe otro requisito gue la unificacién de los-

diversos elementos de la prdétesis.

CcCaclTo S3

a) Debe ser usado lo mads frecuentemente posible, a menos --

gue otro tipo de concector nos brinde mas ventaja.



b) Para la mayoria de los casos Clase III de la clasifi--

cacién de Kennedy.

V. =

a) Cubre el minimo los tejidos.

b) No contacta con dientes o tejidos.

c) No empaca comida entre los dientes.

\%4 T, :

a) Puede ser flexible si fué mal contruida.
DO, NG o -

Contribuye a la estabilidad horizontal de prdtesis, aundgue
brinda una cantidad menor de soporte. Distribuye las fuerzas -

entre todos los dientes con los que hace contacto.
(=) s

a) Primeramente estd indicado en aquellos casos en los -
cuales la enfermedad parodontal y su tratamiento han -~
creado espacios interproximales en los dientes anterio-

res inferiores.,

[ele) CIO H
A) Cuando los dientes anteriores muestran marcado apifia--
miento.

b Sd (& I NGLT, s

Constituye un retenedor indirecto y un estabilizador exce-



lente.

a)

b)

c)

d)

e)

£)

CITO) S

Cuando se han perdido los dientes posteriores y el --
conector mayor serd usado para obtener retencidn indi
recta.

Ccuando los dientes remanentes estin parodontalmente -
enfermos.

Cuando la altura del frenillo lingual estd demasiado
alto.

Cuando exista torus lingual.

Para ayudar a la estabilizacidén de los dientes ante--
riores enfermos parodontalmente

Cuando el paciente tiende a la acumulacidén de sarro.

Constituye un conector muy rigido, mids que la barra lin--

gual vy,

cuando se contornea adecuadamente no causa inter feren-

cia con la lengua, pero la extensa cobertura de los dientes --

puede ayudar a la formacidon de caries si la higiene no es ade-

cuada.

BARRA LABLAL:

Generalmente tiene aplicacidn limitada, pero en los casos

en que se indica no existe alternativa.

IND

A)

b)

(o] Sz

Pacientes con problemas parodontales marcados, donde
exista movilidad de Clase II o III.
Donde exista disminucidén y, por lo tanto, inadecuado

soporte d4seo.



jale)

CO

c)

a)

b)

c)

a)

b)

c)

d)

A)

B)

Donde exista ausencia de un diente clave y la aplica-
cidn de fuerza a todos los dientes remanentes es ba--
sica, distribuyéndose entre todos los dientes y no en

uno sélo, dando mayoer soporte a la prétesis.

Cuando no hay buena higiene oral.
Cuando el paciente no sigue correctamente las indica-
ciones, sobre colocacidn y remocidn de su protesis.

L.a estética no se logra con este tipo de conector.

Pacientes con problemas parodontales marcados donde --
existe movilidad dentaria Clase II o III.
Donde existe inadecuado soporte dseo de los dientes pi

lares remanentes.

Donde existe ausencia de un diente clave y se requiere

la aplicacidén de fuerzas a todos los dientes remanen-

tes.

Cuandc se requiere reemplazar dientes y pérdida gingi-

val para dar una mejor estética.

x CFEO S =

En pacientes cuya higiene oral no es buena.

En pacientes gque no tengan destreza en la colocacidén vy

remocion de la prdtesis.



c)

Interfiere con la estética.

CONECTORES MENORES =

El conector menor sirve de unién con el conector mayor de -

una Prétesis Parcial y otras unidades de la protesis, como rete-

nedores directos, retenedores indirectos, descansos oclusales y-

base de la dentadura. Sus funciones principales son:

l.- Unir a los retenedores indirectos con el conector mayor.
2.- Unir a los retenedores directos con el conector mayor.
3.~ Unir la base de la dentadura con el conector mayor.
4.- Servir como brazo de acceso a un retenedor directo tipo
barra.
ES TOS 3
R¥ RTM (& ] H
l.- SOPORTE:
Es la propiedad que tiene el retenedor de resistir el --
desplazamiento en direccidn vertical.
2.~ RETENCION:

Debe dar retencidén a la Prdotesis contra las fuerzas dis-
locantes, por lo que el brazo retentivo debera dividirse

en tres partes:

a) Tercio terminal flexible que deberi estar en el so-
cavado retentivo.

b) Tercio medio tiene una flexibilidad limitada .y debe



colocarse de manera gue esté eglpoco contacto con
'w
el socavado.
c). El tercio proximal debe ser rpigido y debe colocar

se arriba del ecuador del diente.

3.- ESTABILIDAD:

Es la resistencia del retenedor al desplazamiento de -

la prétesis por fuerzas en sentido horizontal.
4.~ RECIPROCIDAD:

Cada terminal retentiva del retenedor debe estar opues
ta por un brazo reciproco o cualquier elemento de la -
prétesis que sea capaz de resistir cualquier pfesién -
ortoddéncica que sea provocada por el brazo retentivo

sobre el diente pilar.

5.- CIRCUNSCRIPCION:

Debe rodear al diente pilar mdas de 180° para prevenir

que se salga el diente pilar al aplicar las fuerzas.
6.- PASIVIDAD:

El retenedor jamas debe apretar al diente pilar, sdélo

debera tener un contacto pasivo.

TIPOS ) 3 3 ) DO S DT CTOS =
l.- INTRACOROMNARIOS:

Van dentro de la corona para crear resistencia friccio

nal a la remocidn.



Toman la cara externa del diente pilar para la reten-—-

ciodn.

Existen muchos disefios y éstos se pueden clasificar en:

1.- RETENEDOR CIRCUNFERENCIAL:

Toma el socavado desde una direccidén oclusal.

a) Retenedor circular simple.
b) Retenedor de acceso invertido.
c) Retenedor circular de doble o miltiple  espalda.

d) Retenedor de horquilla.

2.~ RETENEDOR TIPO BARRA:

Toma el socavado desde direccidn cervical.
a) En forma de "I

b) En ""IT'"* modificada o media °''I'

<) En barra 1.

Todo Retenedor Directo Extracoronario, tendra las siguien-;
tes partes:

Descanso oclusal, Cuerpo, Hombros, Brazo reciproco, termi-]
nales retentivas, brazos retentivos, brazo de acceso y'céhéééﬁf

menor. . L i s

RET DORES DIRECTOS =
Constituyen la parte de la Prdotesis, la cual ayuda a la re

tencién directa para prevenir el desplazamiento libre de la ba-



se de la dentadura funcionando como palanca en el lado opuesto
a la linea fulcrum.

El Retenedor Indirecto deberd situarse en un lecho para -
apoyo definido, el cual transmite las fuerzas aplicadas a tra-

vés del eje axial del diente.

- Mientras mds alejado esté de la linea fulcrum mids efec
tivo serd su aceidn.

- Debe ser efectivo para prevenir el levantamiento de la
base de extensidn distal de los tejidos.

- La placa palatina puede extender la efectividad de re-
tencidn indirecta, pero con descansos definidos,

- Debe ser rigido.

BASE DE LA DENTADURAM:

Generalmente ayudan a la funcién masticatoria ayudan al --
efecto cosmético de la reposicién dentaria. ‘

Estimula mediante masaje el reborde residual y evita la --
atrofia por desuso manteniendo el tono y la forma normal del re

borde por aplicacidn de cargas funcionales.

B (o) H

Es una unidn entre dos pilares asi que las cargas oclusa--

les se transmiten al pilar a través de los apoyos.

B NS TON ST, H

Debe contribuir al soporte de la Prdtesis, ya gque mientras

mids lejos se estda del pilar, mds importancia adguiere el soporte



dado por el tejido subyacente. El mdximo Soporte se logra sdé-
lo mediante el uso de bases amplias y exactas que distribpuyan-

la carga oclusal equitativamente sobre el area total.
BASES METALICASS:

Mantienen los tejidos sanos, ya que transmiten los cambios
a través del metal.

Las bases metdlicas pueden ser colocadas con mayor exac-
titud y mantienen su forma exacta por mas tiempo. Esta exacti
tud contribuye a un contacto mas intimo entre el tejido y metal
lo que darad mayor retencién. La base metdlica es naturalmente
mas limpia. Este tipo de bases, pueden ser colocadas mas delga

das y aun asi, poseer resistencia y rigidez adecuada.

APOVO O POYO OCL.LY. H

El apoyo puede ser ubicado sobre la cara oclusal de algidn
molar ¢ premolar, sobre la cara lingual de un diente anterior--
preparado para recibirlo y capaz de soportar las fuerzas aplica

das o sobre una superficie incisal.

(& B}

Debe ser disefiado de manera que las fuerzas recibidas sean
transmitidas en direccidn del eje longitudinal del diente de sg

porte, lo mads cerca que sea posible de éste.

Debe ser ubicado de manera que prevenga el movimiento de la

protesis en direccidn cervical.

FUNCIONES:

A .- Dirigir las fuerzas de masticacién paralelas al eje -



——

longitudinal del diente pilar.

Actuar comoc tope previniendo lesiones en tejidos blan-
dos.

Transmitir a los dientes pilares algunas fuerzas late-
rales ejercidas a la prdétesis parcial durante la masti
cacidn.

Prevenir la acumulacidén de comida en el retenedor y -
superficie proximal del diente pilar.

Prevenir la extrusidn del diente.
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BARRA PALATINA UNICA.

BANDA PALATINA O BARRA FPA-
LATINA AMPILIA.




CONECTORES MAYORES SUPERIORES .

BARRA PALATINA ANTERO
POSTERIOR.




CONECTORES MAYORES SUPERIORES.

HERRADURA CERRADA

PLACA PALATINA O PALADAR
COMPLETO .




CONECTORES MAYORES INFERIORES .

BARRA LINGUAX..

-

DOBLE BARRA LINGUAL o

BARRA DE KENNEDY.




CONECTORES MAYORES INFERIORES.

PLACA LINGUAL.-

BARRA IL.ABTAL

SWING ELOCK.




CAPITULO IV
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SOBRE EL PARODONTIO.

INTRODUCCION:

Para llevar a cabo todo tratamiento protésico siempre se
deberdn tener presentes los propdsitos primordiales del mismo
para gque de esta manera los resultados sean alin mas satisfac-

torios.

Debe tenerse en cuenta que el trabajo no sélo consiste en
colocar un Aparato Protésico, sino en el hecho de conocer los-
efectos que éste tendrd en los tejidos de soporte, siempre se -
procurard lograr un buen disefio y asi obtener un efecto pasitivo
sobre el Parodonto.

Se insistird en la cooperacidén por parte del paciente, és-
te debera estar enterado sobre la importancia de colocar el Apa

rato Protésico y mantener vigilada, adn mas su higiene oral.

Una vez logrado ésto, la labor estard a cargo tanto del -
Cirujano Dentista, en el disefio, como del Técnico Dental, en =~

la elaboracidn correcta.

A ) 54 D. (o) s Suy OSTE =
O (&) NCIAS =

La pérdida temprana de los dientes, entre otras causas por
caries o por accidente, es el factor que predispone al trauma--

tismo oclusal.



sSi un diente es extraido, se pierde la integridad del ---
arco dentario vy las secuelas desafortunadas no siempre se limi-
tardn a la zona immediata a la pérdida, sino con frecuencia se -

realizan cambios a distancia de los dientes ausentes.
DESTRUCCION PERIODONTAL =

El diente que tiende a mesializarse, es influenciado por --
fuerzas desfavorables gue hacen palanca sobre la raiz. Siendo-

la 2zona mesial m$ susceptible a la destruccidén ésea y a la forma

cidén de bolsas parodontales.

El tejido gingival cominmente se inflama debido a la posi-
cién incorrecta de los dientes que permite la retencién de ali-

mentos.
oc CIO =

A medida que el diente vecino se va inclinando por mesial,
disminuye el area oclusal funcional total.

Una desviacién continuada hacia abajo puede conducir a una -
situacién donde sdélo un pequefio punto estara en contacto con el -
diente antagonista ( tal es el caso de la pérdida del primer mo--

lar inferijor).

DESCENS ocC s X ERD x NS N
YERTICAL

‘El descenso de la oclusidn a causa de la pérdida de un --
diente, por ejemplo, del primer molar inferior, puede provocar -
una pérdida unilateral de la dimensidn vertical. Esto puede --
causar una modificacién de la relacidn del maxilar con la mandi

bula, lo cual a su vez puede alterar la fisiologia de todo el -



sistema masticatorio.
PERDIDA DE PUNTOS DE CONLACEOS

En el caso de la pérdida del primer molar inferior, - - -~— -
el descenso de 1la oclusién , con la ~ -~ subsecuente desvia--
cién de los dientes inferiores hacia el area desdentada y una ex
trusién de los dientes superiores dentro de este espacio, provo-

‘can una pérdida destructiva de los puntos de contacto normales -

de los dientes.

La pérdida de contactos favorece la retencién de alimentos-
lo que a su vez puede provocar algin tipo de destruccidén en el -

parodonto.

2 by O Se

Cuando se produce la alteracidén de la oclusién, se presenta
rd una alteracidn en la relacidn entre maxilar y mandibula. Esta
relacidén alterada provocard a su vez un desequilibrio en la mus-
culatura de sostén dando como resultado contracciones y espasmos
en los mismos. De dicha sobre carga muscular resultan dolores

en cabeza y cuello.

[ &} (&) ORO H

2 2 s = . 4
Una disminucidén de la Dimensidn Vertical, con la resultante
modificacién de las relaciones maxilomandibulares, puede tener -

efecto patoldgico sobre la A.T.M.
B) A CIO ODONT, PREL, x H

Antes de cualquier tratamiento dental, con excepcidén de algu

na lesidn cariosa de tercer o cuarto grado, es de vital importan-
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cia tratar las condiciones patolégicas existentes en las es--
tructuras de soporte para obtener de esta manera la salud de -

los mismos.

Esta atencidén incluye la eliminacidén de los irritantes del
periodonto, correccidn de las interferencias oclusales funcio--
nales, tratamiento de las condiciones gingivales morfoldgicas y
patolégicas, asi como la correccion de deformidades 6seas de =--
las estructuras de soporte que pudieran afectar los resultados
del trabajo restaurador. La terapéutica deberd principiar ha--
ciendo consciente al paciente sobre la etiologia de su problema
bucal y se le debe hacer hincapié, sobre la correcta higiene --
que deberd tener para la obtencidn de resultados satisfactorios
al tratamiento. Indicdndole, ademads, que si no existe coopera-
cién por parte suya, cualquier intento por parte del Dentista -

serd de poca utilidad.

Debe tenerse en cuenta gque los factores etioldgicos desem-
pefian un papel muy importante en la enfermedad periodontal, su
reduccidn o eliminacidén, muchas veces, puede resultar dificil
ya que éstos pueden ser factores yatrogénicos,dientes en mala
posicién o habitos.

El tratamiento inicial deberad consistir en la eliminacidén

Y control de placa dentobacteriana (factores etioldégicos habi

tuales).

SP. } 54 h 4
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El propdsito fundamental de esta etapd es reducir o eli-



minar factores etioldgicos a nivel clinico. El pfimer paso sera
una instruccidn minuciosa al paciente en cuanto al control de la-

placa microbiana dental.

La eliminacién del sarro supragingival y el pulido de los --
dientes son siempre los procedimientos utilizados para principiar

un tratamiento.

- E1 Curetaje radicular, constituye el tratamiento basico -
en Periodoncia., puede combinarse idealmente con el control de -
placa en un esfuerzo conjunto entre el Dentista y el Paciente. -
Al realizarlo, pueden observarse ciertos cambios tisulares, lo -

gque beneficia el resto del plan de tratamiento.

- El1 Curetaje Gingival, es el raspado de la pared del surco

de la encia y fué utilizado alguna vez mucho mds que ahora.

Consiste en realizar una incisidén limpia, biselando la en
cia en su parte interna con un bisturi y se realizan movimientos

de curetaje gingival.

UCC IO OGENITCOS =

Como se menciondé anterimormente, ésto puede resultar muy di

ficil llevarlo a cabo.

Primeramente se deberan eliminar las restauraciones mal =--
ajustadas, ya sea temporal o permanentemente, segin sea el plan
restaurador. También se deberian corregir, los contactos abier-
tos y defectuosos, lo cual resulta mds dificil sobre todo si és
tos se deben a una Odontologia restauradora inadecuada o a dien

tes en mala posicién, que indudablemente requieren de alguna ~-



correccién Ortoddncica.

< o, GINGIV. s QuUE
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Antes de llevar a cabo éste tratamiento, se debe determi--
nar la calidad y cantidad de la zona de Encia insertada, espe---
cialmente en la correspondiente a los dientes pilares, rebordes

alveolares ¥y zonas edéntulas adyacentes,

Las condiciones ideales que deberd tener la Encia son las -

siguientes:

"]1.~- El1 margen gingival debera estar libre de cualquier se-
flal de inflamacidén y muy bien delimitada.
2.- Debera estar gueratinizado, firmemente adherida .y con

un puntilleo.

3.- Deberd existir una linea de separacién definida entre-
la encia insertada mids clara y la mucosa alveolar mas

oscura.

4.- La banda de Encia insertada deberi ser de dimensiones-
adecuadas ( un minimo de 3 mm. ademds del margen gingi

val libre}." (*)

En ocasiones, cuando la enfermedad periodontal es de dura-
cién prolongada, la encia se presenta fibrosa y con el puntilleo
caracteristico de la Encia normal, ésto parece indicar la salud
del tejido, pero se trata de una cicatrizacidén sintomdtica de --

cronicidad.

Ccuando se cuenta con una banda adecuada de encia, ésta --

(%) SCHLUGER,SALUL,Enfermedad Periodontal p.671



podrid resistir el traumatismo ocasionado por los procedimien-—-
tos operatorios tales como preparacidon de dientes, toma de im--

presiones colocacidén de cemento, etc.

EPROCEDIMIENTOS A REALIZAR EN
1) C =

Cuando se cuente con una encia insertada inadecuada, o de
aspecto delgado y delicado, generalmente se puede afirmar que -
las raices de tales dientes se localizan en direccidn bucal, -
lo cual indica una falta o grosor inadecuado de hueso alveolar-
cortical sobre dichas raices. El traumatismo ocasional provoca
do por los procedimientos operatorios puede traumatizar el mar-
gen gingival libre y la insercidén epitelial, lo gue dara como -
resultado la pérdida de Encia adherida prowvocando la formacidén-

de fisuras locales o recesidn generalizada.

Si para algun procedimiento restaurador, se requiere ex--
tender el margen gingival, puede aumentarse una zona minima de
Encia insertada empleando uno de los varios procedimientos muco

gingivales.

Las técnicas mas inhdicadas son las siguientes:

Denudacidén de una cantidad suficiente de hueso para permi
tir la regeneracién del tejido gingival asi como la utilizacidn
de uno o varios de los procedimientos para injertos de tejidos-

blandos.

Es importante indicar, que no se deberian realizar procedi
mientos quirdrgicos en presencia de gran inflamacidn, ya que re

sultard dificil valorar la cantidad de Encia insertada existen-



te, dado que no se puede determinar cudnta es necesaria o cudn

ta puede ser extirpada.

La denudacidn del hueso de la cresta sdlo debe intentarse
si se necesita un pequefio aumento en la cantidad de Encia in--
sertada ( 1 - 3 mm. ) Si la zona carece de Encia insertada to-
talmente, se debera realizar alguno de los procedimientos de in

jerto.

Es vital que la calidad y cantidad de hueso radicular sean

ideales antes de proceder con el tratamiento.

Las exposiciones inadecuadas de fenestraciones o dehiscen-
cias por el levantamiento de colgajos de grosor total, pueden -
transtornar la insercién del tejido conectivo al cemento ocasio

nando un defecto anatdmico.

Ademas, la exposicidén del hueso radicular en sitios donde -
la placa cortical es delgada y carente de hueso medular subya--
cente puede ocasicnar la resorcién parcial o completa. Como ==
desventaja de la exposicién del hueso es la cicatrizacidn pro--

longada que se presenta posteriormente.

El colgajo debera planearse para conservar todo el tejido
gingival existente. La incisién debera ser festoneada para li-
berar el colgajo de su insercién al hueso y cemento. El colgajo
deberd colocarse cuidadosamente al nivel deseado o inmovilizarlo
con suturas y un apdsito quirargicoe. Durante la cicatrizacidn, -~
el hueso debe estar cubierto por tejido granulomatoso, qgue madu-

rara para formar encia insertada, lo gque aunado a la Encia ori--



ginal, da como resultado un aumento total.

OS H

"Son procedimientos de cirugia mucogingival disefiados pa-
ra cambiar la localizacidén del tejide gingival o tejido pareci-
do al gingival con el motivo de corregir defectos anatdmicos ta

les como fisuras radiculares y falta de encia insertada” (*).

Estas técnicas se emplean para corregir alguna de estas -

afeceiones.

Existen dos categorias principales de injertos de tejidos
blandos: Injerto Pediculado (conocido como colgajo desplazado-
en direccidn lateral) y el injertto autdgeno libre de tejido --
blando (también llamado injerto gingival libre), el injerto de-
papila doble vy el injerto pediculado de la zona desdentada son

variaciones del injerto pediculado.

os O -
LARES =

Cuando el paciente presenta tuberosidad pronunciada o co-
jinetes retromolares junto a los dientes restaurados, requeri--
ran consideracién especiales. El exceso de tejidos blandos in-
terfiere en los procedimientos restauradores y la reduccidn --
quirdirgica de éstas zonas facilita mucho la preparacién de las
coronas la toma de impresiones, el terminado de la restaura--

cién y los esfuerzos de higiene bucal del paciente.

Es importante que el C.D. realice un buen diagnéstico so-

bre estas zonas, ya gque pudiera confundirse al medir los sur--

(*) IBIDEM p.674



cos distales de los dientes distales, al no saber si se estid --

tratando con una bolsa o con una caracteristica anatdmica nor--

mal.

Es conveniente advertir, gue una bolsa no se mide dnica--
mente en términos de profundidad, sinoc se juzga esencialmente--

por naturaleza dindmica como una lesién en estado de retroceso

activo.

La profundidad simple no es necesariamente una sefial de -
enfermedad en estas zonas distales. Cuando un diente distal re
quiere una gran restauracion para servir come pilar de un puen-
te la corona clinica puede extenderse quirdrgicamente median-
te la reduccidn de la tuberosidad para permitir una preparacién

Y terminado adecuados.

La resorcién ésea, proliferacidén exhuberante de tejido, y
sangrado abundante después de sondear, son signos que deberan -

poner al operador sobre alerta de Que es necesariorecurrir a una

correccidn.

La tuberosidad estd compuesta, justamente abajo de una del-
gada capa de mucosa, por un tejide colagenoso denso, blanco Yy re
sistente, bajo la mucosa el cojinete retromolar consiste en teji

do laxo ¥y no tan definido como el de la tuberosidad.

Ademds, tiene gran tendencia a volver a su nivel original

despues de la cirugia.

La tuberosidad se conserva plana después de la cirugia, -

si ésta se realiza adecuadamente.



MODRIFICACION DE REBORDES DESDENTADOS PARAM
Lo MEJOR ADRAFPIACEION DE _LOS FONLICOS:
Una relacién ideal entre el pdéntico y el reborde desdenta-

do dependeri del caontorno del rehordg y de la existencia de espa

cio vertical para el pdntico. Es preferible preparar el reborde

para aceptar el pdntice y no reducir el péntice para ajustarse -
al reborde desdentado.

En muchas ocasiones, las Prdétesis parcilales mal ajustadas,

se deben a la morfologia irregular del reborde desdentado. Y los

efectos pueden ser no satisfactorios. La correccidn quirdrgica-~

del reborde desdentade, siempre deberd realizarse por medio de -

colgajos de bisel interno para exponer el hueso para su debida -~

correccidn.

Estos procedimientos mejorardn la topografia del reborde -

desdentado, para lograr la mejor adaptacidén del péntico y también

permitirid un ambiente mids sano para el mantenimiento de las zo--

nas restaudadas.

Mientras las arcadas dentarias estén completas, se podra es

perar que su funcidn sea normal, tanto mecdnica como fisioldgica-

mente. Pero cuando se pierde uno © mas de los dientes por caries,

accidentes u otras causas, se produce una disminucidn inmediata -
de las funciones en proporcidén con el nimero de dientes faltantes

Y su importancia respectiva dentro de la arcada.

Si bien, la desaparicién de un diente es perjudicial para -
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el bienestar masticatorio, los peligros pueden prevenirse en --
gran parte mediante su urgente reemplazo con un aparato Proté--
sico.

Se ha calculado que la pérdida de un diente en especial -
del Primer Molar inferior, reduce un 10%, la funcidén de la ar-
cada dentaria.

Esta disminucidén inmediata de la funcidén puede aumentar al
30% de no tomarse medidas para reemplazar el diente perdido y ~--

mantener asi la funcidén y relacidén normales.

Los pacientes que pierden varios dientes, generalmente,--

tienen entre otros padecimientos, perturbaciones en la A.T.M.

Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos tipos de-
Prdtesis:
PROTESTITS FLJAS 3

PROTESIS REMOVIBLES ..

Como implica su nombre, la Prétesis Fija estd unida a los -
dientes de soporte y no se puede retirar para limpiarla o inspec

cionarla.

La Prétesis Removible va anclada a los dientes por medio
de elementos de conexidén como los Retenedores, Que permiten re--
tirar el Aparato para limpiarlo o examinarlo.
< OT. 3

Una vez gque los dientes se han perdido, deben ser susti--

tuidos tan pronto como sea posible.

La falta de sustitucidén de un diente perdido ocasiona se--



rios problemas que , a o largo de los afios, pueden condu--
cir a la posible pérdida de los dientes restantes. Una vez -
que se pierde un diente, se va destruyendo paulatinamente la
funcién arménica de los demds dientes presentes en los arcos

dentarios.

Los cambios consecutivos, tanto en los patrones de movi--
miento como en las posiciones de los dientes pueden continuar -
y agravarse, pudiéndose afectar a veces el mecanismo de la A.T.

M.

La sustitucidén de un diente antes de que se produzcan los
cambios es por consiguiente, una gran ayvuda para el paciente, -
al cual se le evitafén una serie de problemas y de tratamientos

en el futuro.
D) _PROTESIS MAL DISENADAS S

Los efectos de las Prdtesis son muy variados, pueden ir -
desde una Hiperplasia de los tejidos blandos hasta la inicia--

cidén de Periodontitis.

La Hiperplasia de los tejidos blandos suele observarse ad-
vacente a los dientes artificiales, tomando las caracteristicas
de un col exagerado. Estos coles son susceptibles a la destruc
cidén y con el asentamiento prolongado de la Prétesis parcial, -
la acumulacidon de Placa microbiana y el descuido de la higiene -
bucal adecuada, provocaran el desplazamiento apical de la inser

cidn epitelial de estos dientes de soporte en potencia.

La correccidn quirdrgica del Reborde desdentado deberi --



siempre realizarse antes de la construccidén de la Prodtesis.-
Si ésto no se realiza, los contornos anormales de la regidn des
dentada pueden interferir con la adaptacidn correcta de los --
ponticos y la estética deseable y cuando la restauracidn se ha-
yva terminado, todos estos factores pueden interferir con el man
tenimiento de la Higiene bucal adecuada. Si la correccién se -
limita a la Encia puede realizarse una Gingivoplastia. O bien,
si el hueso de soporte se encuentra afectado o si el tejido gin
gival es minimo, deberan hacerse colgajos de bisel interno, para

exponer el hueso a su debida correccién.

Cualquiera de los procedimientos, se realizarin con -
cuidado, mejorara la topografia de un reborde desdentado para la
adaptacion del pontico y dard también como resultado un medic am
biente mas favorable para el mantenimiento de las areas restaura

das.

Antes de colocar una Prétesis Parcial, como ya se menciond
anteriormente, debe hacerse una valoracidén cuidadosa de los pila

res con respecto a su ambiente Periodontal.

Si los dientes que van a utilizarse como Pilres carecen de
suficiente soporte se procederd a ferulizarlos a otros dientes -
por medio de ccronas soldadas. Si faltan dientes de soporte, o
si éstos se encuentran en condiciones débiles, suele ser nece--
sario depender del soporte tisular asi como del soporte denta--
rio.

Los pacientes portadores de Prdtesis Parcial deberan exa--
minarse para determinar el grado de cambios morfoldgicos en los

tejidos resultantes de la resorcidn alveolar y determinar si la



base exige un rebase.

Los ganchos mal disefiados ejercen efectos nocivos sobre los
dientes Pilares, generando Traumatismo oclusal por la tensidén con-

tinua de éstos.

Durante el asentamiento de una Prdtesis Parcial posterior -
los brazos del gancho pueden presionar el tejido marginal del ---
diente de scporte, a menos que la Prdotesis se encuentre apoyada -
mediante descansos oclusales.

A todos los pacientes portadores de Prdétesis Parcial, se les
debe hacer hincapié en la Higiene bucal que deberan tener para --
evitar la destruccién periodontal. Muchas veces, ocurre gque el -
paciente nota sangrado en sus Encias, durante el cepillado, y tra-
ta de evitarlo, ésto ocasiona la acumulacién de Placa microbiana vy
un aumento de la inflamacidn, que puede condugir a una Periodonti-

tis.

El asentamiento posterior de una Prdétesis Removible, super-
puestas sobre la Placa y el sarro provocaran el desplazamiento en

sentido apical de la insercidn epitelial.

Cualgquier Lesién Periodontal, debe ser corregida antes de -

recurrir al tratamiento con Prétesis Fija o Prdtesis Removible.
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AINTRODUCCION 3

La Odontologia Preventiva, desempefia el papel mis importan
te en la Practica Dental.

Todo procedimiento a realizar, debera comenzar con la.expli
cacién necesaria en cuanto a las medidas de higiene. EIl Dentista
debe procurar despertar el interés de sus pacientes, para gque és-

tos lleven a cabo las precauciones en el cuidado de su boca.

Es indispensable que el paciente se sienta motivado a se--
guir con el tratamiento desde la primera cita. Hay gue tener en
cuenta que lo mas importante en esta fase del tratamiento, es la

cooperacidén por parte de é1.

El Dentista al establecer su Diagndstico, debe procurar dar
alternativas al paciente, para que éste pueda elegir lo gque mas -
le convenga seglin sus necesidades e intereses.

X C (o} G
A EN EL PACIENTE.
La Educacidn Higiénica del paciente, es un aspecto impor-

tante en cualguier tipo de Tratamiento Odontoldégico a realizar.

Es por lo tanto obligacidn nuestra ser fuente de enseflanza

continua, para engrandecer esa educacidn.

La educacidén del paciente debe comenzar con la primera con

sulta y continuar durante las fases previas a cualquier tipo de -



tratamiento y durante el mismo.

En el enfogque Educativo debemos de presentar los aspec—-
tos Preventivos Yy los otros beneficios que tenga nuestro trata
miento, no poniendo énfasis en la fuente, costo, o ventajas de-

ciertos materiales.

Recordando que la Prevencién es un Servicio de Salud y no
una comodidad.

Esto se realiza con el propdsito firme de que el paciente
conozca por completo el tratamiento gque se le estd realizando y
los beneficios que obtendra, permitiéndole apreciarlos estimu--

lando sus cuidados y su uso correcto para su satisfaccién.

En el caso de un paciente portador de Prdétesis, ya sea Fija
o Removible, la presentacién y explicacidén de la Prétesis al pa-
ciente es una fase importante en el aspecto Preventivo de la Te-

rapia Protética.

Debemos concientizar al paciente que cualguier Proétesis --
tiene sus propias ventajas y desventajas. Al paciente que se --
muestre pesimista se le hard notar las ventajas y al paciente op

timista no se le permitira olvidar las desventajas.

Se le deben anticipar posibles eventualidades explicarse-—-
las, antes de que ocurran. Esto no significa que se cumplirédn
todos los requerimientos de la instruccién en el momento de co-
locar la Prétesis, va que es igualmente importante reiterar y -
continuar la Educacidén del paciente durante la Terapia Poscolo-
cacién.

No todos los pacientes son iguales en su capacidad para -
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aprender, por lo tanto el Odontélogo tendrié que emplear diver--
sos métodos de explicacidén y demostracidn, acompafiados de las -
repeticiones pertinentes, no olvidando que junto con la pacien-
cia son las claves para lograr una correcta Educacidn Higiénica

en el Paciente.

p=3] UrELITZACTO H

Como ya se ha mencionado anteriormente, la Pr&tesis Den-~
tal es un Arte y/o Ciencia que provee los substitutos apropiados
para la porcidn de la corona de los dientes para uno o mas dien-
tes naturales ausentes Yy sus partes asociadas para reestablecer
la funcidn estética, confort y salud del Paciente. (+). Por lo
tanto, es de vital importancia comprender su funcionamiento --
para valorar los beneficios que otorgara. Asimismo, conocer la
forma éorrecta en gue debe utilizarse, para que los resultados -
qgue deseamos se obtengan, sobre estructuras dentarias, tejidos -
de soporte, asi come en la Dicecidn y comodidad, funciones masti-

catorias y estéticas no sean adversas.

Para lograr lo anterior el paciente debera dedicar el tiempo

necesario para practicar, hasta alcanzar un dominio aceptable.

Si no conoce lo necesario que debe saber sobre su Prétesis,
¥ su aprendizaje no es guiado correctamente, podria abusar lesio-
nando sus tejidos y estructuras dentarias, mientras aprende, asi--

mismo puede desarrollar Habitos perjudiciales.

No hay que olvidar gue es mads fdcil aprender un buen Hibito

gue desprender uno malo.

() A.DA.



Nosotros los Odontdlogos debemos hacerles hincapié a los pa-
cientes en gue ciertas funciones cotidianas, tendrdn wvariaciones -
debido a que su boca experimenta el uso de un Aparato Artificial -
¥ que solamente su constancia y su mejor esfuerzo, le ayudaran al
dominio de su Aparato, por lo que tendrd que aprender a usar su --
labios, carrillos y lengua en armonia con las funciones de su -- -

Prétesis.,

Mencionaremos algunos aspectos.

La Lengua por ser un Srgano muy sensible se opondrd inmedia-
tamente a la Prdétesis que ocupa el espacio en el que ella se ha ex
pandido por la falta de dientes. Pero también esun drgano que es -
sumamente adaptable y en poco tiempo volverid a su posicidn para acg

modarse a la Prdétesis.

o oS =

Los tejidos que soportan las Prétesis (Removibles.) deben -

ser acondicionados gradualmente a las presiones de la masticacién.

Para evitar el uso exagerado y el abuso, es preferible que -
el paciente coma al principio porciones pequefias, de un cuarto a -
la mitad de lo normal habitual, para cada ciclcoc de masticacidn y -

deglucidn.

La masticacidon debe ser lenta, va que los movimientos exa-
gerados y apurados pueden modificar la posicidn correcta de la Prd

tesis y si aplicamos la fuerza de masticacidn en esta posicién, -



el tauma resultante puede ser doloroso y perjudicial para el --

tejido.

DIEXA:

La sustitucidén de las piezas dentarias perdidas por su --
Aparato Protésico , no cambia los requerimientos dietéticos, -
perc requiere de un ligero cambioc en su consecutiva al inicio -

del uso con la Prdétesis.

Tardarda de un dia o mas para acostumbrarse a su usé,‘por-

lo que se recomienda:

1.~ Alimentos liquidos.
2.- alimentos blandos o en purés.
3.- Finalmente alimentos picados y finamente rayados, an-

tes de volver a su dieta normal.

Es aconsejable no masticar alimentos duros, alimentos pe-

gajosos o pastosos y evitar siempre la goma de mascar.

SALIVACXON;

Una dentadura es un cuerpo extrafio y como cualguier cuer-
po extrafio, la boca, provocara un aumento en el flujo salival.
Esta es solamente una reaccidén temporal y continuara hasta que
se desarrollen mecanismos y habitos compensadores.

Por lo que se le indicard al paciente que deberd tragar

su saliva suavemente y no acostumbrarse a expelerla.



Cualquier Prdtesis Dental interferirfa temporalmente en -
la articulacidén de las palabras. Estas dificultades en la dic-

cidn desapareceridn con la prdctica.

Por lo gue se recomienda para desarrollar buenos habitos
de diccién, leer en voz alta, el mas tiempo posible para que -

el paciente alcance una "sensasion de confianza al hablar".
<y MANTENIMIENTO DE JA PROTESIS:

La eficacia del.paciente en el cuidado de su boca y de su
Préotesis, esta relacionada con la importancia que el Odontdlo-
go demuestra al explicarle los procedimientos higiénicos indis

pensables para el mantenimiento de su Prétesis.

- Deben mantenerse los Aparatos Protésicos ya sean Fijos
o Removibles, lo mas limpios posible en todo momento,pa-

ra evitar la acumulacidén de depSsitos y pigmentaciones.

Asi no habra irritacidén del tejido, se conservari el as--
pecto original de la Protesis, se reducirdn los olores y-

el mal aliento ¥y se impediran los gustos objetables.

- Es necesario hacer su limpieza despues de cada comida, --
al fin del dia e inmediatamente antes de su colocacidn --

(en caso de Protesis removibles) en la mafiana.

Si no es posible realizar lo anterior, se puede por lo -

menos enjuagar su Prétesis con agua ¥y hacer buches vigoro

S50S .



- El paciente debera tener un cepillo diferente, especial, =~-

para limpiar su Prétesis, en caso de Aparatos Removibles.

No importa el tipo de cepillo, ya que su eficacia depende
ra de la forma en que se use para penetrar en todas las -

profundidades y hendiduras de la Protesis.

- La limpieza serd mids efectiva si se acompafia de un jabdn po
co abrasivo, o se un dentrifico, enjuagandose a chorro de -
agua.

- Un paciente con Prdtesis Removible deberd examinarse perié-
dicamente él y su Protesis para determinar qué procedimien-
tos preventivos y de mantenimientos le son necesarios, si -
corresponde, para la Salud dental y la utilidad de la denta

dura.

- El paciente experimentarad cambios fisioldgicos, fisicos -~
y/o patolégicos después de la colocacidén de la Prétesis, -
estos cambios actian produciendo transtornos en los tejidos
Y estructuras de soporte. Por lo que, en el caso del uso -
de Prdétesis Removibles, es indicado que el paciente permita
el relajamiento de misculos y tejidos a su forma y tono noxr

mal, saludable.

Generalmente el periodo mas ventajoso para dejar la Prdétesis
fuera de la boca, es por la noche, mientras se duerme, ya que no -

cumplen una funcidn util.



D).- METODOS Y PROCEDIMIENTOS DE _EDUCACION PARA LA CORRECTA

HIGIENE DEL PACIENTE:

- El objetivo en la instruccidn es ayudar al paciente a practi
car un método no traumdtico de limpiar los dientes y estimu-
lar la Encia. Tanto el paciente, como el profesional debe--
ran estar conscientes de las areas en gque la Placa causa --~--
irritacién. Estas areas, son valoradas utilizando un Agente

Revelador.

ACENTIES REVELADORES:

Ya que la Placa Dental no puede identificarse clinicamente -

con facilidad, es necesario recurrir a un medio para hacer -
la placa visible para el paciente. Existen ciertos colorantes pa-
ra tefiirla, como la Fushina basica, que es una sustancia roja y se
puede encontrar en tabletas o liquida al 6%. ©O bien, puede utili-
zarse Eritrocina en tabletas, que tifien la Placa de un tono azuloso

o violeta.

La solucién liquida se diluye en un vaso con agua y se le -
pide al paciente gue realice un enjuague bucal y escupa con cuida

do.

Si la presentacién es en tabletas, se le darda una al pacien-
te y se le indicaria que realice con un poco de agua, un enjuague -

bucal y que escupa hasta que la pastilla esté disuelta.
CEPILL.O ENT. s

Es el instrumento mas importante para la eliminacién de la -

Placa Dental.



Como las zonas que albergan Placa Dental son principal--
mente la lengua, el tercio cervical del diente y surco gingi--
val, es necesario emplear un cepillo muy adaptable y que no da

fie los tejidos blandos.

El Cepillo debe presentar cerdas sintéticas suaves con -
extremos redondeados a una altura uniforme y distribuidas en -
penachos. Su mango debe ser recto y cabeza de tabajo regular o

pequeiia.

La caracteristica mas importante del instrumento para el
cepillado es que llegue en forma adecuada a todas las zonas por

limpiar.
MEIODO DE CEPLILIADO:

El procedimiento mds importante para el paciente, es dom#
nar el método para alcanzar por si mismo todas las Areas de su

boca. Un método por si mismo no es mejor gue otro.
Un paciente puede requerir varios métodos para limpiar en
forma adecuada su boca.

El conducir alpaciente hacia métodos que se ajusten a sus
necesidades individuales es mas importante que la realizacidn =--

de una técnica en general.

La enseflanza del cepillado debe ser sin pasta, para gue el

paciente pueda apreciar mejor las zonas a limpiar.

El Cepillo se colocarda a un angulo de 45° de acuerdo al --

eje del diente y las cerdas hacia la Encia y después al diente.

El cepillado debera iniciarse por la zona lingual, puesto -



qgue es la parte mds sucia y la mds dificil de limpiar.

Los movimientos seran de abajo hacia arriba y hacia afue-
ra, en inferiores. En supericores se hard de arriba hacia aba-

jo y afuera.

En la regidn anterior, como es mas estrecha se ensefia al
paciente a colocar el cepillo en forma vertical y hacer el ba--

rrido desde gingival hasta el borde incisal.

Cuando se ha terminado la limpieza, del Maxilar y la Man-
dibula en sus superficies vestibular y lingual/palatina, la su-
perficie oclusal, deberdser cepillada en forma de Distal hacia

Mesial.

La superficie de la lengua es un sitio ideal para la acu-
mulacidén de Placa bacteriana y residuos de alimentos. Por lo --
cual deberd indicarse al paciente que cepille su lengua para lim

piarla.

El cepillo se coloca tan atrds como sea posible y barrien
do hacia la regidn anterior.

LIMPIECA INTERPROMTIMAL:

El hilo dental es el principal elemento para eliminacidén -
de Placa interproximal.

La técnica seri la siguiente:

Se toma un trozo de Hilo de aproximadamente 45 cms. de --

largo.

Ambos extremos se enrollan alrededor de los dedos medios,-



y se sujeta con los dedos indice, para limpiar los dientes infe-

riores y con pulgares, para limpiar los superiores.

Se indica meterlo con cuidado, sin utilizar fuerza y movi

mientos V-L o P, recargdndolo en la pared del diente.

Se recomienda utilizarlo por lo menos, una vez cada- tercer

Existen otros aditamentos para limpiar la zona interproxi-

mal, como los Palillos y Cepillos interproximales.

El Palillo tiene forma triangular, se debe colocar con la -
base de dicho triangulo hacia gingival y el wvértice hacia la zona
de contacto, se realiza un movimiento horizontal contra la super-

ficie del diente.

El Cepillo interproximal es un cepillo en espiral o un sé-
lo mechdén de cerdas unidas al mango. Se realizan movimientos =--
de rotacion o frotamiento, resulta MUY Gtil en pacientes con Apa

ratos gue presentan areas dificiles de limpiar.

Es necesario mostrar al paciente estos tipos de aditamentos
para que pueda elegir el gque mas le sea facil utilizar y asi lle

var su Higiene Oral cémodamente.



CONCL.USTONES =

El objetiveo principal de este trabajo fué el conocer
los Aspectos Periodontales que debemos tener presentes en la -

elaboracidn de un Tratamiento Protésico.

Cabe mencionar que estas consideraciones no son siem
pre tomadas en cuenta con frecuencia, debido a miltiples facto
res, donde alguno de ellos puede ser: el que muchos profesio-
nistas elaboran Aparatos Protésicos enfocando su procedimiento
exclusivamente en las piezas dentales gue serviran coemo Pila--

res de esas Prdtesis.

En este caso olvidan que los dientes no son los dni
cos involucrados en el buen funcionamiento de ésta, gQue éstos
forman parte de un conjunto de Organos, donde los Tejidos de -
sostén, representan la Base para la realizacidén de cualguier -
tratamiento.

Es necesario decir entonces gque el éxito del Trata-
miento Protésico dependera principalmente de las condiciones-
en que se encuentra la Cavidad oral, de los adecuados procedi
mientos del Cirujano Dentista y de la adecuada Educacidén Hi--
giénica que tenga el paciente.

Consideramos por lo tanto insistir en la gran impor-
tancia y responsabilidad gue constituye para el C. D. de prac-
tica general, tener presentes estos conocimientos Periodonta--
les previos a la elaboracién de un tratamiento, en este caso -
Protésico, evitando complicaciones, detectando oportunamente -
condiciones desfavorables que repercutan mds adelante en la sa

lud ¥ economia del individuo.
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