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INT~ODUCCION ~ENER~L--

Es bien conocido que para que una Dentición natural funcio­

ne, en condiciones óptimas, los tejidos de soporte deberán 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 

Removib1es que nos permitan recuperar ese estado de salud que se 

está perdiendo mediante el reemplazo de dientes. 

Por 1o tanto, no debemos olvidar que para poder realizar 

estos Aparatos, es indispensable que la zona donde se coloquen se 

encuentre en condiciones óptimas de salud, con ésto, queremos de­

cir que nuestros tejidos de soporte estén sanos. 

La PARODONCIA está presente en las diferentes especialid~ 

des dentales, en el caso de la Prótesis en particular, se encueil 

tra ligada íntimamente con requisitos periodontales y sus conse­

cuencias. En este caso, e1 cirujano Dentista deberá identificar 

de la mejor manera el mayor número de factores patológicos que -

existan antes de realizar cualquier tipo de tratamiento odontol2 

gico, llámese PROTESIS (Fija o Removible), OPERATORIA, ENDONDON-­

CIA, etc. 

Es por este motivo que es indispensable tener presentes -­

ciertos requisitos o Consideraciones Periodontales antes de lle­

var a cabo un Tratamiento Protésico, ya que de estas Considera-­

cienes dependerá el éxito de nuestro citado Tratamiento. 
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CONCEPTOS BASICOS. 

rw.rRopuccroN: 

Es necesario tener presentes los Conceptos Básicos en lo -­

que se refiere, en este caso a nuestro Periodonto, para que poda­

mos comprender la importancia que 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 (inserción). 

Resistir y Resolver las fuerzas generadas por la masticación, 

habla y deglución. 

Mantener la integridad de la superficie corporal separando -

los medios ambientes, externo e interno. 

Compensar por medio de remodelación continua y regeneración 

a cambios estructurales relacionados con el desgaste y enve­

jecimiento. 

Proteger contra las influencias nocivas del ambiente externo 

que se presentan en la Cavidad Bucal. 

Por lo anteriormente mencionado, diremos entonces que, el t~ 

ner en buen estado nuestro Periodonto es indispensable en una cav~ 

dad oral sana y además una Buena Base en el desarrollo de cualquier 

tipo de tratam~ento ~dontológico. 



A) CARACTERISTICAS GENERALES DE UN PARODONTO NORMAL: 

a)~ 

Pertenece al tipo de las mucosas Masticatorias, se en­

cuentra adherida y cubriendo los procesos alveolares del rnª 

xilar y la Mandíbula, así corno rodeando la región cervical 

de las piezas dentarias. 

Sus características en estado normal, son: 

Color rosa pálido, salmón o rosa coral. 

Márgenes gingivales en forma festoneada. 

Papilas Dentarias con terminación de filo de cuchillo -

hacia la Corona. 

Punti11eo escaso o abundante. 

La Encía se divide en: En.c:.ía. Ma.:rg:Lru:s.1 -

Er1·cia. :r:n.se:rt..l!S.dea. -

E~cia. I:n.te:rd~nt~ri~-

ENC::C.A MARGINAL. 

Es la Encía libre que se adhiere íntimamente a las superficies 

de los dientes, se extiende desde el margen más coronario de los Te­

jidos y es demarcada de la Encía Insertada adyacente por una depre-­

sión lineal poco profunda denominada SURCO GINGIVAL donde la Encía -

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

surco. 

La Encía Marginal, está formada de un núcleo 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 Encía. 

Además, prolongaciones epiteliales prominentes que se conti­

núan hasta la Encía Insertada. 

En la superficie interna de la Encía no existen prolonga----

cienes y no se encuentra queratinizado ni paraqueratinizado. 

zona forma el tapiz del surco gingival. 

Esta 

Existen diversas estructuras que se incluyen en la Encía Ma~ 

ginal, éstas son: 

Surco Gingival, Líquido Gingival, Epitelio de Unión y Fibras 

Gingivales. 

SYRCO GINGIVAJ.,: 

Hendiduda localizada alrededor del diente delimitada por la­

superficie dentaria y el Epitelio que cubre el margen libre de la 

Encía. Está cubierto de Epitelio escamoso estratificado muy delgª 

do no queratinizado, sin prolongaciones epiteliales. 

Tiene forma de "V" y se extiende desde el límite coronarie 

del epitelio de unión en la base del surco, hasta la cresta del -­

margen gingival. 

Su epitelio es de suma importancia ya que actúa como MEMBRA­

NA SEMIPERMEABLE, a través de la cual pasan hacia la Encía, pro-­

duetos bacterianos lesivos y los líquidos tisulares de la Encía se 

filtran en el surco. 

La profundidad promedio del surco Gingival, ha sido registrª 
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da como de 1.8 nun., con variaciones de O a 2 nun., 1.5 nun. y 0.69 

nun., por lo que sólo es posible hacer estas mediciones con una­

sonda de punta roma delgada. 

LIOUIDQ GINGIVAL: 

El Surco Gingival contiene un líquido que se filtra dentro 

de él, desde el Tejido Conectivo Gingival a través de la pared 

blanda. 

Está compuesto por proteínas plasmáticas, aminoácidos, en 

zimas, electrolitos, factores fibrinolíticos, inmunoglobulinas,­

albúmina, lisozima, fibrinógeno, leucocitos y células epitelia-­

les. 

su función es, limpiar el material del surco; tiene propi~ 

dades antimicrobianas y ejerce una actividad de defensa en la En 

cía. 

EPI";rELIQ PE YNION: 

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. 

Está constituido por Epitelio escamoso estratificado; su -­

grosor varía de 15 a 18 células en la base del surco, hasta sólo 

1 o 2 células a nivel de la unión cemento-adamantina. Su longi-

tud varía entre 0.25 a 1.35 mm. La Longitud y el nivel a que se 

encuentra adherido el Epitelio, dependen de la etapa de erupción 

dentaria, variando en cada una de las caras dentarias. 
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Las cé1u1as están dispuestas en 1a capa basa1 y suprabasa1 -

únicamente. 

Originándose en la capa basal se desp1azan ob1icuamente ha-­

cia 1a superficie del diente y 11egan eventualmente a 1a base de1 

Surco Gingiva1, donde son descamadas de 1a superficie 1ibre. 

La Capa Basal está compuesta por una 1ámina densa (adyacente 

a1 esma1te) y una lamina lúcida a 1a cua1 se adhieren 1os hemide~ 

mosomas; éstos son agrandamientos de la capa interna de 1as células 

epitelia1es, denominadas placas de unión. 

Existen ramificaciones orgánicas de1 esma1te que se extienden 

dentro de la 1ámina densa. A medida que se mueve a 1o largo de1 -

diente, e1 epite1io se une al cemento afibrilar sobre 1a corona y­

a1 cemento radicu1ar de manera simi1ar. 

Por lo tanto, el Epite1io de Unión es una estructura de auto­

renovación constante con actividad mitótica en todas 1as capas ce1~ 

1ares. 

FIBRAS GIHGIVALE:S: 

La Encía Margina1 tiene su tejido conectivo densamente co1á-­

geno, que contiene un sistema importante de haces de Fibras co1áge­

nas denominadas Fibras Gingiva1es, que constituyen e1 Aparato Fibr~ 

so. 

sus funciones son: 

Mantener la Encía Marginal firmemente adosada contra el dien­

te, para proporcionar la rigidez que necesita para soportar-­

las fuerzas de la masticación, sin ser separada de la superf~ 

cie dentaria. 
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Unir la Encía Marginal con el cemento de la Raíz y la Encía 

Insertada adyacente. 

Las Fibras Gingivales, se clasifican en: 

1).- FIBRAS DENTOGINGIVALES: Estas fibras surgen del cemen­

to del diente y se dirigen ha­

cia la punta de la papi1a, 

abriéndose en forma de abanico. 

2).- FIBRAS TRANSEPTALES: 

3).- FIBRAS CIRCULARES: 

4).- FIBRAS DENTOPERIOSTALES 

O SEMICIRCULARES: 

5).- FIBRAS CRESTOGINGIVALES: 

van del cemento de un diente al 

cemento del diente contiguo, p~ 

sando por arriba de la cresta -

alveolar. 

Este grupo de fibras rodean al­

diente a la altura de la región 

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 1a pap~ 

la. 

ENC:J:.A :J:N:SERTAµA: 

En la continuación de la Encía Marginal. Se extiende desde 

el Surco Gingival nasta 1a línea mucogingival del cfÓndo del saco -

vestibular y piso de boca. 
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Es firme, se une al hueso alveolar, su ancho varía de 1 a 9 

mm. en vestibular. 

Está compuesta por epitelio escamoso estratificado que con­

tiene una capa basal de células cuboideas, una capa de células e~ 

pinosas poligonales, una capa de células aplanadas con gránulos -

de queratohialina en el citoplasma, núcleos hipercrómicos contrai 

dos, una capa córnea queratinizada y un estroma de tejido conecti 

vo. 

Al tejido conectivo de la Encía se le conoce como Lámina 

Propia, es densamente colágena y tiene pocas fibras elásticas. 

Las células de la capa basal y las de la capa espinosa se -

unen por medio de desmosomas; que son la unión de dos placas con~ 

tituídas por el engrosamiento de las membranas de las células, t2 

nofibri11as que se irradian desde las placas de unión hacia el ci 

toplasma de las células. 

Las características de una Encía Insertada Normal, son: 

Puntilleo característico de cáscara de naranja. De textu­

ra aterciopelada, firme y bien adherida al hueso alveolar. 

ENC:IA IN:rERpEN-r.ARIA. 

Esta Encía está ubicada en el Espacio Interproximal, por -

abajo del Punto de Contacto de los dientes. 

Está constituida por dos papilas, una vestibular y otra Lia 

gual o Palatina. 

Estas papilas presentan una forma piramidal con su vértice 

hacia la zona de contacto en caras Mesial y Distal, denominándo­

se Papila Interdentaria. 
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Son ligeramente cóncavas, sus bordes laterales y la punta de 

la papila, son la continuación de la Encía Marginal del diente. 

Casi siempre la superficie papilar se encuentra queratiniza-

da. 

En dientes anteriores la Encía Interdentaria toma una forma 

Piramidal o cónica. En dientes posteriores, el vértice de la En­

cía es romo, bucolingualmente. Este achatamiento, dependiendo de 

su extensión puede tomar la forma de un col o collado que está de-­

terminado por la anchura de los dientes adyacentes y sus relaciones 

de contacto. 

La Vascularización de la Encía está dada a través de: 

1) .- Arteriolas Supraperiósticas. 

Que se dirigen a lo largo de la superficie vestibular 

y lingual del hueso alveolar desde donde se extienden 

capilares hacia el surco. 

Existen otras arteriolas que atraviesan el hueso alveolar pª 

ra dirigirse hacia el Ligamento Periodontal. 

2) .-

3). -

4). -

Arteriolas que emergen de la cresta del tabique inteE 

dentario y que van en sentido paralelo a la cresta--­

ósea, anastomosándose con vasos del Ligamento Perio-­

dontal, con capilares del área del Surco Gingival y -

con vasos que corren sobre la cresta alveolar. 

Vasos Capilares del Ligamento Periodontal. 

Estos se van a extender hacia la Encía y se van a --­

anastomosar con capilares en la zona del surco. 

Vía Linfática. 

A través de los Nódulos Linfáticos de las papilas de 
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Tejido conectivo se dirige hacia la red colectora ex­

terna del periostio del proceso alveolar, después a -

los Nódulos Linfáticos localizados junto a la Adheren 

cia Epitelial, extendiéndose hacia el Ligamento Pe-­

riodontal que acompaña a los vasos sanguíneos. 

La Inervación de la Encía está dada por: 

Fibras nerviosas que provienen de los nervios del Li­

gamento Periodontal y de los Nervios Bucal, Labial y 

Palatino. 

b) LIGAMENTO PERIODONTAL: 

Es un tejido conectivo denso que rodea la raíz del 

diente y se extiende en sentido coronario hasta el 

hueso alveolar. 

Se empieza a formar al desarrollarse el diente y cuan 

do éste hace su erupción y terminará cuando la pieza 

dental alcance el plano de oclusión y se le aplique -

su fuerza funcional. 

Está formado principalmente por: 

Fibroblastos conteniendo gran cantidad de glucógeno -

cuya función consiste en el mantenimiento de las fi­

bras colágenas. 

Sustancia fundamental donde podemos incluir a Osteo­

blastos, encontrados en procesos de aposición, ósea, 
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Cementociastos, Osteoc1astos, que se encuentran en -

zonas de absorción ósea. 

Macrófagos, que se encuentran dentro de1 Surco -

Gingivai en ei Epite1io de unión y en ei tejido 

conectivo subyacente. 

Vasos Sanguíneos,_ Nódu1os Linfáticos. 

Existen cuatro tipos de fibras, ordenadas en grupos­

que conforman ei Ligamento Periodontai. 

FIBRAS CRESTOALVEOLARES: Son aqué11as que van de1 cemento a 

ia punta de ia cresta por debajo de ia adherencia ep~ 

te1iaL 
FIBRAS HORIZONTALES.- Son ias que van en forma perpendicu1ar 

ai eje mayor de1 diente y de1 cemento ai hueso. 

FIBRAS OBLICUAS.- Estos haces de fibras son ias más numero­

sas. Se insertan de1 cemento ai hueso en forma ob1i-­

cua ai eje 1ongitudina1 de1 diente. 

Forman ei sostén principa1 de1 diente, contra 1as -­

fuerzas de ia masticación. 

FIBRAS APICALES.- Se 1oca1izan en forma de abanico en ei --­

ápice de1 diente. 

Existen además Fibras Oxita1ánicas, ácido resistentes que 

van a1rededor de vasos sanguíneos y se insertan en ei cemento a n~ 

vei de1 tercio cervicai de ia raíz. 

También Fibras A1veo1ares unidas a fibras de1 cemento, cer--
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ca del centro del Ligamento, formando el llamado Plexo Intermedio. 

El aporte sanguíneo al Ligamento Periodontal, proviene de -­

las Arterias Alveolares superior e inferior, llegando por tres --­

vías: 

A través de vasos Apicales. 

Vasos que penetran desde el hueso alveolar, 

Vasos anastomosados de la Encía. 

Los vasos sanguíneos van hacia la región periapical, pasando 

por medio del hueso alveolar, formando una red a manera de· canasta 

a través del espacio del Ligamento Periodontal. 

Algunos Vasos Linfáticos pueden encontrarse en: 

Sobre la cresta alveolar hacia la submucosa de la Encía o 

Paladar. 

Perforando hueso alveolar y pasar hacia Tejido óseo esponjo-

so, o 

Pasando en dirección apical directamente al Ligamento Peri2 

dental. 

Las funciones del Ligamento Periodontal, son: 

Transmitir las fuerzas de la Oclusión al hueso, insertando -

al diente, manteniendo a los tejidos gingivales en relación adecu~ 

da con los dientes, resistiendo el impacto de las Fuerzas Oclusa-­

les. 

FORMATIVA: Las células del Ligamento Periodontal participan en la­

formación y resorción de los tejidos, durante los movimien-­

tos fisiológicos del diente. 
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En la formación ósea se encuentran fibroblastos, osteo­

blastos y cementoblastos y en la resorción, participan 

fibroblastos, osteoclastos, osteocitos y cementocitos. 

NUTRICIONAL: El Ligamento se encarga de proporcionar ele--

mentes nutritivos al cemento, Hueso y Encía a través de 

vasos sanguíneos y vía linfática. 

SENSORIAL: Nos va a referir la sensibilidad táctil y propi~ 

ceptiva debido a que se encuentan terminaciones encaps~ 

ladas, libres y en forma de asa, que se localizan alre­

dedor de capilares, que desempeñan un papel muy impor-­

tante en el mecanismo neuromuscular, ya que controla la 

musculatura masticatoria. 

HUESO: 

COMPOSICION: 

Los estudios del Hueso calcificado han demostrado que el 76-

77% de la sustancia ósea es inorgánica y el resto orgánica. 

ORGANICA: 

INORGANICA: 

Está constituida por el 88 a 89% de colágena con 

mucopolisacáridos. 

Está constituida por Hidroxiapatita. (que con--

tiene sales de calcio, fósforo, oxígeno, hidró-­

geno en un 70-71%. Además de Magnesio, sodio, -

potasio y algo de flúor organizado a manera de 

cristales). 



ELEME;N'XOS CELUL.ARES: 

Son 3 los tipos celulares que se encuentran relacionados 

con el Hueso: Osteoblastos, Osteocitos y Osteoclastos. 

Los OSTEOBLASTOS, son células secretoras, su estructura no 

difiere mucho de los fibroblastos jóvenes y de las células­

endoteliales. 

Cuando un Osteoblasto se ha rodeado asimismo de sustancia -

intercelular orgánica se convierte en OSTEOCITO y tienen -­

delgadas prolongaciones citoplasmáticas que proveen conexiQ 

nes con otros osteocitos y osteoblastos. 

Residen en pequeñas cavidades del hueso (Lagunas). 

Al hueso en crecimiento, se incorporan vasos sanguíneos y -

éstos se rodean de laminillas concéntricas de hueso. 

Los conductos vasculares del hueso se denominan conductos -

haversianos. 

Todas estas estructuras más las capas de hueso laminar con~ 

tituyen al Hueso Alveolar. 

Los OSTEOCLASTOS, son células multinucleadas que se encuen­

tran en zonas de reabsorción ósea y comúnmente se supone -­

que participan en ella. 

Los componentes celulares del hueso, también sufren cambios 

relacionados con el envejecimiento. La médula ósea roja es 

reemplazada por médula grasa. 

pueden volverse fusiformes. 

Los Osteoblastos envejecidos 
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ffYESO ,ALVEOLAR.: 

Tiene un aspecto laminar, las laminillas son aproximadamente 

paralelas y de un espesor de 4 - 12 mm. La principal estructura de 

fibras colágenas del Hueso Alveolar, está constituida por las fibras 

de Sharpey que penetran al Hueso Alveolar desde la membrana periodo~ 

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, masticación, deglución y fonación. 

DEPOSICION: 

La etapa inicial en la formación del Hueso Alveolar, se ca­

racteriza por la deposición de sales de calcio en zonas localiza-­

das de la matriz de tejido conectivo cerca del folículo dentario -

en desarrollo. Esta deposición da como resultado la formación de­

zonas o islas de hueso inmaduros separados una de otra por una ma­

triz de tejido conectivo no calcificado. Una vez establecidos, e.§_ 

tos focos continúan agrandándose, se fusionan y experimentan una -

remodelación extensa. La resorción activa del hueso y la deposi-­

ción se suceden en forma simultánea. La superficie de la masa ex­

terna de hueso está cubierta por una delgada capa de matriz ósea -

no calcificada denominada osteoide, y ésta a su vez, se encuentra­

cubierta por una condensación de fibras colágenas 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 pequeñas cavidades-

llamadas Lagunas y producen prolongaciones a través de conductos 

óseos llamados canalículos. Los vasos sanguíneos, encontrados --
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por la masa ósea en desarrollo, son incorporados a la estructura. 

Las trabéculas son contrafuertes para el alveolo entre las 

placas corticales bucal y lingual. El tamaño, forma y grosor de -

las trabéculas óseas, varían extensamente de un individuo a otro 

y de un sitio a otro en un individuo determinado. 

Al hacer erupción los dientes y formarse la raíz, se pro-­

duce una densa capa cortical de hueso adyacente al espacio perio­

dontal. Esta capa se denomina Lámina dura o Placa Cribiforme. 

Presenta nwnerosos agujeros para comunicarse con el Liga­

mento Periodontal. El 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 -

dirección mesial y hacen erupción continua para compensar la re­

ducción por atrición en sus dimensiones M - D y oclusales. 

La resorción ósea puede observarse generalmente en el lado 

de presión y la deposición en el lado de tensión de la raíz den-­

taria en movimiento. 

MORFOLOGIA: 

La forma del hueso alveolar puede predecirse en base a 3 -

principios generales: 

l.- Posición, etapa de erupción, tamaño y forma de los -

dientes, los que determinan, en gran medida la fer-



17 

ma de1 hueso alveo1ar. 

2.- Cuando es sometida a fuerza dentro de 1os 1imites fi­

sio1ógicos norma1es, e1 hueso experimenta remode1a--­

ción para formar una estructura que e1imina mejor 

1as fuerzas aplicadas. 

3.- Existe un grosor definitivo, menos de1 cual, e1 hueso 

no sobrevive y es reabsorbido. 

El margen alveo1ar suele seguir el contorno de la lí­

nea cemento adamantina. El festoneado de1 margen óseo es 

más_prominente en el aspecto facia1 de los dientes anterig 

res que en 1os molares y el hueso interproxima1 entre 

los dientes anteriores es piramidal, mientras que entre -

los molares es plano en sentido buco 1ingua1. El tamaño 

posición y forma de las raíces ejercen una inf1uencia d~ 

cisiva sobre 1a forma del hueso. 

d) CEMENTO: 

Forma 1a interfase ente la dentina radicular y el Ligamento 

periodontal. Es el tejido dental duro que cubre las raíces 

anatómicas de los dientes y comienza en la región cervica1 

del diente a nivel de 1a unión cemento esmáltica y conti-­

nua hasta el vértice. 

DEFINICION: 

Tejido especializado, ca1cificado mesodérmico, un tipo de­

hueso modificado que cubre 1a raíz anatómica de los dien-­

tes. 
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CARACTER FISICO: 

La dureza del Cemento adulto, es menor que la de la denti­

na. Su color es amarillento y se distingue del esmalte por su -

falta de brillo y su tono más oscuro. Es ligeramente más claro 

que la dentina. Se ha demostrado que es permeable. 

COMPOSICION QUIMICA: 

Contiene alrededor de 45% a 50% de sustancias inorgánicas 

y 50% a 55% de material orgánico y agua. 

SUST.ANCIASINORGANICAS: 

SUSTANCIAS ORGANICAS: 

CEMENTOGENESIS: 

Co1ág~ru!S. y nn;&c~p~-

1is~~Arido& -

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

efectúa en presencia de la vaina epitelial radicular de Hertwig. 

Esta vaina está formada por un crecimiento epitelial de -

varias capas de grosor a partir de los aspectos Apicales del ór­

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 separación del epitelio, desde­

la superficie de la dentina radicular, las células del tejido 

conjuntivo periodontal, ahora en contacto con esa superficie, 

forman Cemento. 
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ESTRUCTURA: 

Existen dos clases de cemento: CEMENTO ACELULAR Y CEMEN-

TO CELULAR. 

CEMENTO ACELqLAR: 

Este puede cubrir a la dentina radicular desde la unión -

cemento esmáltica hasta el vértice, pero a menudo falta en el --

tercio apical de la raíz. El Cemento Acelular tiene su porción 

más delgada a nivel de la unión cemento esmáltica de 20 a 50) 

y la porción más gruesa hacia el vértice de 150 a 200)'1). El 

agujero apical. está rodeado de cemento y a veces avanza hasta la 

pared interna de la dentina, formando un recubrimiento al canal 

radicular. 

El. CementoAcelul.ar parece consistir únicamente del.a su~ 

tancia intercel.ular calcificada y contiene las fibras de Shar-­

pey incl.uídas, porque sus células limitan su superficie. 

Las células incl.uídas en el cemento celular, cementocitos, 

son semejantes a los osteocitos y se encuentran espacios llama--

dos lagunas. Las célul.as se encuentran distribuidas irregul.ar--

mente en todo el espesor del Cemento Celular. 

Tanto el Cemento Acelul.ar como el. Celul.ar están separados 

en capas por l.íneas de incremento que indican su formación peri2 

dica. 

Las fibras de Sharpey se pueden observar cruzando todo el 

espesor del cemento, pero con la aposición ulterior de cemento,-
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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 más grueso alrededor del 

vértice, y por su crecimiento contribuye al alargamiento de la 

raiz. 

La relación entre el cemento y el Esmalte en la región -­

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 línea 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. El 

10% pueden observar diversas aberraciones de otro tipo en la 

unión cementoesmáltica, sino que una zona ~e raíz carece de ce-­

mento y está cubierta por epitelio dentinario. 

YNION CEMEJllTO PElfXINbL: 

La s.uperficie 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 aunque la natural~ 

za de esta unión 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 

característicos ni de la dentina ni del cemento. 
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FUNCIQHES PEL CJiMEN'XO: 

1.- Anc1ar el diente al alveolo óseo por la conexión de 

las fibras. 

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

sustancia dentaria consecutiva al desgaste oclusal. 

3.- Contribuir, mediante·su crecimiento, a la erupción­

oclusal mesial continua de los dientes. 

El cemento no se resorbe bajo condiciones normales. La ap2 

sición repetida de una nueva capa de cemento representa el enve-

jecimiento del diente como órgano. Un diente tiene sólo la edad 

de la última capa de cemento depositado en su raíz. Esta "Edad 

Biológica", de un diente puede ser considerada menor que su edad 

cronológica. 

CONSipEftACIONES CLINICAS: 

La diferencia en la resistencia del hueso y el cemento a la 

presión, puede explicarse por el hecho de que el hueso está rica-

mente vascularizado en tanto que el cemento es avascular. Los --

procesos degenerativos son causados mucho más fácilmente por in­

terferencia en la circulación del hueso, mientras que el cemento, 

con su metabolismo bajo, no es dañado por una presión igual a -

la ejercida sobre el hueso. 

La presión lateral excesiva puede comprimir al tejido conju­

tivo periodontal entre el hueso y el cemento y provocar hemorra-­

gia, trombosis y necrosis. 

La resorción del cemento puede continuar hasta la dentina. 
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Después de suspendida la resorción, ordinariamente es repa­

rado el daño, ya sea por la formación de Cemento Acelular, Celu­

lar, o por formación alterna de ambos. 

Si los dientes reciben un golpe intenso, se pueden separar 

de la dentina fragmentos pequeños o grandes de cemento. La rot~ 

ra se produce frecuentemente a n~vel de la unión cemento denti-­

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

Las fracturas transversales de la raíz pueden curar median 

te la formación de cemento Nuevo que une a los fragmentos. 

Si el cemento no cubre la parte cervical de la raíz, la re­

tracción de la encía deja al descubierto la dentina muy sensiti­

va de la zona cervical. Cuando se eliminan los cálculos denta-­

les es imposible evitar la separación del cemento delgado que c~ 

bre la región cervical de la raíz expuesta. Conforme la persona 

envejece se expone gradualmente más cemento, sometido a la acción 

abrasiva de los dentríficos. El Cemento es el más ~landa de los 

tejidos duros, se puede destruir considerando en cantidad de ce-­

mento por los medios mecánicos. 
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I:t: 

E'XIC>LC>GIA DE LA ENFERMEDAD PERIC>DC>NTAL 

Y SU RELACION CON EL APARATO PRC>TESICC>. 

INTRC>DUCCIC>N: 

La Enfermedad Periodontal, es un término que se utiliza en 

sentido amplio para designar todas las enfermedades que ataquen 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 más comunes conocidas 

por el hombre. La Patogénesis esencial de la enfermedad no está -

bien comprendida, pero el principal meollo es la prevención. 

Los factores etiológicos que indudablemente desempeñan un pa­

pel muy importante en la Patología Periodontal, generalmente se -­

clasifican como Locales y Sistémicos. 

La Placa Dentobacteriana es quizá el más importante, puesto -

que además de tener participación en la formaciónde caries, es de­

sencadenante de la Enfermedad Periodontal, su control o elimina--­

ción es relativamente fácil. 

Existen otros factores, que su reducción puede resultar ser -

una medida difícil, ya que éstos pueden ser de origen Yatrogénicos 

sistémicos, dientes en malpcsición o bien, Hábitos. 
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_A.) F'ACTC>BES QUE CC>N".J:RIBUXEN A LQS :rHANSTQBNOS PE-: ... 

RIQQON"XALES. 

La& c-'-Sa-s sori genera:Lmente una combinación de factores­

que afctan 1as estructuras periodonta1es en diversos grados -

según 1os diferentes individuos. 

Los factores Sistémicos son enfermedades orgánicas o estados 

que afectan a1 Parodonto. 

Los factores 1ocales son 1os que aparecen en las inmediacio-­

nes de1 Parodonto, que se denominan Depósitos Denta1es y se -

han c1asificado de 1a siguiente manera: 

1).-

2).-

3).-

4). -

PELICULA ADQUIRIDA. 

MATERIA ALBA. 

PLACA BACTERIANA. 

SARRO DENTAL. 

PELICULA APQUIRIDA: 

sustancia membranosa, homogénea a manera de Pe1ícu1a ace1u--

lar. Se encuentra cubriendo 1a mayor parte de 1a superficie 

denta1, forma 1a interfase entre la superficie dentaria y 1a 

Placa Bacteriana y el Sarro. 

Está formada por g1ucoproteínas derivadas de la saliva. 

MATERIA ALBA: 

Es un depósito que se forma por acumulación, en 1ugar de cre­

cimiento bacteriano y que se encuentra adherida a la superfi­

cie de1 diente, Placa y Encía. 



25 

Está formada por microorganismos 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 específica, aunque altamente va­

riable que resulta de la colonización 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-

ción. 

Está 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 bacteri-ª. 

nas, restos de células muertas, saliva, material globular inso­

luble y detritus alimenticios. 

Es dificil determinar su composición química ya que varia -

con la edad y la dieta, pero en ~eneral podemos decir que la Pl~ 

ca es: 

80% (ochenta porciento) agua y 20% (veinte porciento) só--­

lidos, donde se incluyen glucoproteínas salivales alteradas, prQ 

teasas, polímeros de alto peso molecular de glucosa y otros azú­

cares. 
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Dentro de 1os microorganismos encontrados, están: 

COCOS Y BASTONES CORTOS GRAM-POSITIVOS. 

NEISSERIAS. 

NOCARDIAS. 

ESTREPTOCOCOS SANGUIS. 

ACTINOMICES. 

VEILLOMELLA. 

ENTAMOEBA. 

CANDIDA ALBICANS. 

TRICOMONAS, ETC. 

FOftMACXQN pE PLAGA= 

La formación de 1a placa ocurre en dos pasos: 

1).-

2) .-

COLONIZACION BACTERIANA DE LA SUPERFICIE DENTAL. 

CRECIMIENTO Y MADURACION BACTERIANA. 

A su vez la maduración bacteriana se ·describe en tres fases: 

1) La primera fase ocurre dentro de 1os dos días sin h~ 

giene buca1. 

Durante esta fase, hay una proliferación de cocos y -

bastones Gram-positivos, al igual que un agregado de 

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

ti vos. 

2) La segunda fase dentro de uno a cuatro días, se cara~ 

teriza por la aparición y aumento en las cantidades -

de fusobacterias y filamentos. 
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3) La tercera fase de cuatro a nueve días, se caracteri­

za por la aparición de espirilos y espiroquetas. 

Y va tomando las siguientes características: 

Color Blanco amari11ento, brillante, distribuyéndose­

de manera irregular y de grosor variable. 

FAC".rQRES QUE C!C>NX'RIBUXEl'f AL QESABBQT 1 0 QB LA, 

PL.Ag.A BACTJ!!BYAN'b ¡ 

Mala Higiene Bucal, caries, impactación de alimentos, ma1a --

posición dentaria, cúspides impelentes, anatomía defectuosa, res-­

tauraciónes defectuosas, contactos naturales inadecuados, aparatos 

ortodoncicos, respiradores bucales, ausencia de dientes, xerosto-­

mia, enfermedades generales, agentes diversos como por ejemplo, -­

fármacos o cualquier agente químico, nutrición y variaciones indi­

viduales. 

La Placa Bacteriana sólo puede controlarse a través de medios 

mecánicos y físicos, ya que no existen medicamentos, ni vacunas p~ 

ra su control. 

Estos medios mecánicos con los cuales realizamos el control 

de la Placa Bacteriana, 10 forman las técnicas de Cepillado, así 

como el uso de elementos auxiliares de la Higiene Oral. 

Existen agentes para Control de Placa. 

Se pueden dividir en dos: 

:J:N-.rR:J:N:SECC>:S : 
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Inherentes al sujeto. 

Lavado mecánico natural, o sea el arrastre de ciertos agen­

tes de la boca. 

Por ejemplo, la saliva. 

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

genistas, también friccionan y arrastran a la placa. 

Otro factor es la saliva misma, ya que para un Ph ácido, es 

favorecedor de la placa; en 1a sa1iva hay un sistema amortigua-­

dar de Ph , para que no sea muy ácido. 

EXTRINSEqOS; 

Son todos 1os métods mecánicos que 11eva a cabo el paciente, 

para su higiene. 

E1 uso de antisépticos, co1utorios, enjuagues buca1es, como 

1a CLOR HEXIDINA, antibiótico más o menos eficaz contra ciertas 

bacterias, pero produce reacciones adversas a largo plazo. 

Pastas Dentales, detergentes, jabones abrasivos, etc. 

Plack out, su uso está indicado en pacientes con retraso 

mental. 

Para realizar el Control de la Placa Bacteriana, se procede 

a observar qué porcentaje de placa tienen las estructuras denta­

rias y para conseguir ésto, se tendrán que pigmentar con sustan­

cias especiales, como: 

p:ysHrNA BASICA: 

Tiñe a la placa de rojo intenso, su presentación puede ser-
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en pastillas o en líquido al 6% (seis porciento). 

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

le pide que realice enjuagues con esa solución. 

EBITBOS:J:NA: 

Tiñe a la placa de color azuloso o violeta, este color en -

la boca se ve muy aparatoso. 

Una vez que 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 órganos dentarios presentes en la boca. 

Para sacar este porcentaje, aplicaremos la siguiente oper~ 

ción: 

TOTAL DE DIENTES x 4 

NUMERO DE CARAS 

PIGMENTADAS: 

100% (total de caras dentales). 

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 posterio~ 

mente otros controles Personales de Placa, y así valorar si el 

paciente, se encuentra en mejoría o no, y modificar algún aspe~ 

to si es en beneficio del paciente. 

b) S.ARRO PENTA.L= 

Es una placa constituida por microorganismos que han expe­

rimentado la mineralización, es decir, placa bacteriana im 

pregnada con cristales de fosfato de calcio. 
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Este depósito es muy nocivo por diversos motivos. 

La superficie del sarro, contiene gran cantidad de microoE 

ganismos de numerosas especies que dan lugar a la forma--­

ción de una nueva placa con mayor rapidez que las superfi­

cies dentarias limpias. 

El sarro, puede provocar irritación mecánica sobre el tej~ 

do Periodontal adyacente, proporcionando una superficie -

áspera. 

Algunos de los componentes, son: 

DE ORIGEN ORGANICO: 

CARBOHIDRATOS, PROTEINAS Y LIPIDOS. 

DE ORIGEN INORGANICO: 

FOSFATOS OCTOCALCICOS~ HIDROXIPATITA, BRQ 

XITA O PEQUERAS CANTIDADES DE MAGNESIO, SQ 

DIO Y CARBONATO. 

EL SARRO, se presenta generalmente bajo dos formas clínicas: 

CALCULO SUPRAGINGIVAL: 

Que se deposita sobre el margen libre de la encía. 

CALCULO SUBGINGIVAL: 

Acumulado por debajo del margen libre de la encía. 

Estos cálculos no pueden ser eliminados por el CEPILLADO 

DENTAL, por lo que se requiere del uso de instrumentos va-­

riados como lo son: 
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Los "raspadores, cincel.es, curetas, 1.imas", que real.izan 

el. procedimiento de RASPADO y PULIDO CORONARIO, que co­

mo su nombre 1.o indica, consiste en 1.a el.iminación del. -

sarro de 1.as coronas cl.ínicas de los dientes con cierta 

extensión de este esfuerzo a la zona subgingival. inmedi,!!. 

tamente en dirección apical a 1.a encía marginal. y papi--

1.ar. 

el TftAUMATISMQ oc:a:.vsAJ:.: 

DEFINICION: 

Es uno de 1.os diversos términos para designar 1.as 1.esio­

nes al Periodonto causadas por 1.a fuerza de 1.a Ocl.usión. 

Este término general.mente se util.iza para referirse al. -

efecto y no a 1.a causa. cuando se empl.ea trauma ocl.usal 

se refiere a 1.a tensión causada por 1.as fuerzas ocl.usa-

1.es que conducen al. traumatismo oclusal.. 

FACTOR PftECIPI'TANTE EN EL TftAyt1ATISMO OCLQSAI.,: 

El. factor precipitante en el. Traumatismo Ocl.usal. es 1.a 

fuerza. Todos 1.os otros factores son predisponentes. La fuer­

za es apl.icada a los dientes durante 1.as funciones normales y -

anormal.es. Las funciones normal.es, como 1.a masticación, degl.u-

ción y habl.a, raramente desempeñan un papel. en el Traumatismo -

Ocl.usal.. 

Los dientes rara vez hacen contacto durante 1.a mastica--

ción , degl.ucioñ y habla, y aún cuando lo hagan, el. contacto -

es de tan poca magnitud que no resulta significativa en el. tra-
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matismo oc1usa1. De mayor importancia son los efectos de las -­

fuerzas resultantes de 1as parafunciones. La aplicación de fue~ 

zas resultantes parafuncionales causadas por las llamadas neurQ 

sis oc1usa1es como el frotamiento y apretamiento de los dientes­

es de mayor importancia como factor precipitante en el traumati~ 

mo oclusa1. 

A través de la vida, las fuerzas parafunciona1es son de ~ 

yor intensidad y duración que las fuerzas funcionales y con fre­

cuencia son aplicadas en dirección no axial. 

El Periodonto puede adaptarse a diferentes fuerzas fun--

ciona1es, pero es posible que aparezcan lesiones traumáticas si -

exceden sus límites fisiológicos, venciendo1acapacidad de adap­

tación de los tejidos por la intensidad, duración y frecuencia de 

aplicación de las fuerzas. No puede haber reparación, especial-

mente si la fuerza se combina con factores locales o sistémicos -

que provoquen la inflamación. 

FACTOBES PREPISPQNENTEjS: 

INTRINSECOS: 

l.- CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LAS RAICES: Los fac--

tares tales como su tamaño, forma y número son de gran im--

portancia. Los dientes con raíces cortas, cónicas, delga--

das o fusionadas, están más predispuestas al traumatismo -­

Oclusa1, cuando son sometidas a fuerzas excesivas y prolon­

gadas que los de morfología normal. 

2.- La forma en que las fuerzas oclusales y las raíces se 

encuentran orientadas en relación con las fuerzas a las que 
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están expuestas. Las fuerzas con orientación axial son --

más tolerables que las fuerzas en dirección no axial, que 

pueden ser funcionales o parafuncionales. 

Si los dientes se encuentran mal alineados el efecto de la 

fuerza excesiva será nociva. 

3.- Las características morfológicas del proceso alveo-­

lar.- Si la cantidad o la calidad del hueso alveolar es d~ 

fectuosa, los efectos de las fuerzas parafuncionales pro­

longados pueden dar como resultado la pérdida rápida del -

soporte restante. 

EXTBXNSECQS: 

PLACA DENTOBACTERIANA: Acumulación e impacto de alimentos 

que dan como resultado presión sobre los tejidos, obtura-­

cienes mal ajustadas, coronas y bandas mal contorneadas y 

ganchos de prótesis parciales mal ajustados. 

NEUROSIS QUE DAN COMO RESULTADO ACTIVIDADES PARAFUNCIONA-­

~ES COMO EL BRUXISMO. 

PERDIDA DE HUESO DE SOPORTE: Los principales ~actores cau-

sales son: Periodontitis, reseción ósea inadecuada, tray_ 

ma no intencional y enfermedades sistémicas relacionadas. 

PERDIDA DE DIENTES. 

MALOCLUSION FUNCIONAL YATROGENICA. 

OTROS FACTORES. 

El traumatismo oclusal no se presenta, salvo que la capaci-
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dad de adaptación o la .resistencia del periodonto sean --

superados por el factor precipitante, que es l.a fuerza. 
·~'..:\~ .: , 



CAPITULO 111 
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III 

PJ:.ANEACION DEL TRA,TAMIEtfTO PBOTESICO-

INTRQPUCCION: 

En la planeación de cualquier tratamiento, es importante e~ 

tablecer un Diagnóstico, que reúna la información básica para de­

terminar el estado de salud del paciente y así poder valorar las 

necesidades del mismo. 

Pra llevar a cabo esta valoración se deberán de tomar en -­

cuenta no sólo 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 nó 

un cambio en forma gradual. 

A) CAHACTEH,ISTI9AS QUE pEBE REYNIB EL J>ACIEN+E 

PQRTAIX>B PE YNA PRQTESIS-

Como hemos mencionado con anterioridad es de vital importan­

cia el tener un buen diagnóstico basado en el registro de la 

Historia Médica y Dental del sujeto, la Examinación de la e~ 

vidad Bucal y el análisis de su problema principal, para --­

asentar el Plan de tratamiento a seguir y evaluar el pronós­

tico. 

Una vez obtenida esta información analizaremos las caracte-­

ticas requeridas para el uso de una Prótesis. 

HISTQRIA CLINICA: 

Se obtendrá por medio de un formulario que contenga un cue~ 
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tionario completo sobre salud y que procura un cuadro de 

~alud general del paciente. La importancia de realizar-

ésto, radica en el hecho de que muchos pacientes se en-­

cuentran bajo tratamiento médico simultáneo y que el --­

Odontólogo tenga conocimiento sobre toda la medicación -

recetada, así como las reacciones adversas a los medica­

mentos y las manifestaciones alérgicas para proteger -­

al paciente durante su tratamiento. 

Asimismo esta Historia Clínica nos manifestará una visión 

más amplia de los intereses del paciente y sus actitudes-

referentes a la Odontología. Esto ayudará al Odontólogo 

a evaluar el grado de cooperación durante el curso del -

tratamiento. 

Es necesario hacer notar al paciente la importancia de su 

problema para obtener de él la mayor cooperación posible. 

El Odontólogo deberá tener presente que lo inmediato se­

rá solucionar la emergencia por la cual acudió el pacieg 

te y posteriormente proseguir con el Diagnóstico y fijar 

así el Plan de Tratamiento. 

EXAMEN RAQIQGRAFICO = 

El paciente se someterá a éste, ya que es un auxiliar n~ 

cesaría, no suplanta el examen clínico minucioso, se d~ 

be incluir las radiografías necesarias de la zona en la 

cual se va a tratar. 

En esta fase del tratamiento, las radiografías nos pro-­

porcionan información sobre: 
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ffYESC> A.J'..VJ!iC>J:.AR: 

1-- CEL1id~d Ge~e~~1 ... -

Co~ti~'-1id~d e i~t~g~id~d de 1~ c.o~tic~1 

ÓSEt.l!S..-

2 - - Ti-a.b421;c.'-11.a.d.o ... 

MQBFQLQGIA QENTAJ,: 

1.- x~c1iria.ci6~ .a.x:i~1 d~ 1~& die~tea y r~~~---

2-- Pres~~ci~ o .&.'-1&Et~ci~ d~ r~~ce& reaid'-Ma1ea. 

3-- Prese~ci.a. de a1~ Pato1og~a. periapic.a.1 

o r~sorcicS~ r~dic'-11~r-

Así como la armonía que tiene el diente con los tejidos 

de soporte. 

EXAMEN QE LQS MOQELOS DE 

pIAc;Nosx:rqo MONTAPPS= 

Deben obtenerse modelos de Estudio en Yeso Piedra, después 

de haber impresionado con un hidrocoloide irreversible. 

Las impresiones deberán ser precisas y completas, bien ex­

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

Posteriormente a ésto, se llevará a cabo el recorte de mo­

delos siguiendo las indicaciones que para ello se necesitan: 

l.- 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 --
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formar un ángulo de 90º con la base y debe ser perpend~ 

cular a la línea que pasa en el centro de los incisivos 

centrales. 

3.- La base del modelo se recortará hasta lograr que quede­

paralela a las superficies oclusales de los dientes, y­

al mismo tiempo se determinará el grosor del modelo. El 

modelo debe medir 10 mm. en su punto más delgado, este 

punto generalmente el centro del paladar duro en el ma­

xilar y la profundidad del surco lingual en mandibular. 

4.- Los lados del modelo deben ser recortados de manera que 

queden paralelos a las superficies bucales de los 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 modelo. (*) 

El examen de los modelos montados brindará información­

sobre las áreas siguientes. 

l) Prueba de Arcos Posteriores Colapsados.-

suele verse como resultado de las extracciones prematuras 

de los primeros molares seguidos de otras extracciones en 

fechas posteriores. 

2) Manifestación de Sobreerupción de Dientes más allá -­

del plano Oclusal. 

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

tes opuestos pueden erupcionar más allá del plano oclu--

(*} Angeles Medina, Fernando, Diseño en Prótesis Parcial Removible. p.82 
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sa1 normal; ésto predispone a1 paciente a las interfererr 

cias oc1usa1es. 

3) Señales de Desplazamiento Dentario: 

Una vez destruida 1a integridad mesiodistal del Arco Po~ 

terior por extracción de uno o más dientes, los remanen­

tes son 1ibres de moverse en dirección paralela o de in­

clinarse hacia el espacio. 

Es desp1azamiento dentario puede acompañarse de cambios­

sutiles en 1a inclinación axial, también puede haber ro­

tación debido a las fuerzas oclusa1es que complican la 

ubicación final de1 diente y lo hacen inapropiado como 

pilar de la prótesis. 

4) Manifestación de cambios en la Inclinación Axia1 de los 

Dientes: 

Las diferencias entre el parale1ismo de los dientes pil~ 

res propuestos pueden medirse directamente en los mode--

1os de estudio. 

Lo más importante en este punto es tomar en cuenta que -

1a inc1inación que puedan tener los dientes pilares no 

exceda de 25 a 30°. 

5) Prueba de Relación Interoclusal entre Maxilar y Mandí-­

bula: 

Esta relación interoclusal nos brindará cierta indica-­

ción sobre la elección del tratamiento a efectuarse, ya 

que nos informa sobre las versiones vestibular y lingual 
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mordidas cruzadas anterior y posterior, así como la Di-­

mensión Vertical. 

6) Evaluación de las Zonas Desdentadas, para la Selección 

y Ubicación de la Prótesis. 

Es importante hacer esta evaluación previa para asegurar 

el buen pronóstico del tratamiento elegido en esa zona,­

ya que de las condiciones de la zona desdentada, así co­

mo de los dientes adyacentes dependerá la elección de -­

una Prótesis Fija o Removible. 

EXAMEN OR.AL: 

El examen oral nos permitirá apreciar el estado de salud 

en el que se encuentran los tejidos de sostén, los tejidos de -

piso de la boca, p·aladar blando y duro, de los bordes de la len_ 

gua buscando lesiones sospechosas y posteriormente se procederá 

a buscar la posible movilidad de los dientes pilares por medio­

de la palpación digital. 

El examen clínico de la boca, debe acompañarse de un -­

diálogo con el paciente para establecer la etiología de las con_ 

diciones que afectan a los tejidos duros y blandos así como los 

dientes observables. 

El examen oral, se hará en forma ordenada con el instru­

mental necesario que comprende: 

espejo, explorador, pinzas de curación, excavador, 

agua, aire, hilo dental y una buena iluminación. 
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El procedimiento para realizar el examen clínico puede re­

sumirse de la siguiente manera: 

:L) 

2) E>e.a.sne.n el~ 2.a. 1en.8'-1.&. -

3) In~e&tig~ci6n de C'"'1.a1qui~~ hábito .ari~rma.1-

4} ~~en de 1os dientes_ 

(caries, prueba de vitalidad por medio de la percusión o -

bien pruebas térmicas, morfología coronaria, relación corg_ 

na raíz, inclinación axial, sobreerupción, ubicación de­

la encía en relación con la corona). 

S) Exeunen de mo~imien.t~s de ~pe~t'-1%""~ y ~ie~~e 

en Re1~ci6n. Cén.t~i~~-

6) Ex;.amen de 1a a~i~sió~-

(Contactos prematuros, interferencias cuspídeas en movi-­

mientos excéntricos y contactos en el lado de balance). 

7) Ex~~n. Pe~iodonta.1 

(Determinación de la higiene bucal del paciente, cantidad 

y ubicación de la placa dentobacteriana y formación de -­

tártaro, tono y color de tejidos de revestimiento; sondeo 

periodontal, determinación y clasificación de la movili-­

dad dentaria, presencia o ausencia de oclusión traumática 

y sus factores etiológicos, presencia o asusencia de pro­

blemas mucogingivales). 

Después del examen bucal, se procederá a seleccionar los 

dientes pilares necesarios para el tratamiento protésico 

que se vaya a realizar tomando en cuenta las indicaciones 

que cada tratamiento requiere. 
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D..:l. BEQUERIMIEN+C>S PE UN Af"ARATC> PRQTESICC>: 

El propósito principal de la Prótesis Fija o Removible, 

debe ser siempre la preservación de los dientes remaneg 

tes y al mismo tiempo el reemplazo de la zona parcial-­

mente desdentada para devolver al paciente el funciona­

miento adecuado del aparato masticatorio siempre tratag 

do de cumplir con los factores de estética y fonética. 

Para lograr el éxito en un tratamiento protésico, ya -

sea fijo o removible es necesario cumplir con las ind~ 

caciones específicas que cada uno de ellos requiere. 

Si el tratamiento elegido es removible, se tomarán en 

cuenta las siguientes indicaciones: 

Aunque la prótesis parcial removible debe ser tomada en 

cuenta sólo cuando la prótesis fija esté contraindicada 

existen varias indicaciones específicas para el uso de 

una restauración 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 masticación. 

2.- Cuando el espacio edéntulo no posee dientes rema­

nentes posteriores, exceptuando aquellos casos, la rep2 

sición de los segundos y terceros molares, no es acons~ 

jable. 

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

nentes está disminuido y es necesario ferulizar a través 
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del arco, la prótesis puede accionar como férula parodon 

tal a través de la acción de estabilizacion bilateral so­

bre los dientes debilitados por enfermedad parodontal. 

4.- Cuando la condición dental o física del paciente -

no permite extensos procedimientos de la Prótesis Fija. 

5.- Cuando la excesiva pérdida de hueso en el área edén 

tula hace necesaria una base de acrílico en la prótesis 

para obtener una correcta posición de los dientes y dar 

soporte a los labios y mejillas. 

6.- cuando existe una brecha protética larga, se neces~ 

ta una Prótesis parcial removible que obtenga su reten­

ción , el soporte y la estabilización de los pilares del 

lado opuesto. 

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

dura palatina en prótesis maxilo-faciales." (*) 

CON:rAI:NJ>ICA,CXONEjS: 

1.- Cuando una Prótesis Parcial Fija puede tener éxito. 

2.- Cuando la higiene oral es pobre. 

3.- Cuando no haya cooperación por parte del paciente. 

Ahora bien, si el tratamiento elegido es una Prótesis F~ 

ja, deberemos seguir los siguientes requisitos: 

l.- Espacios edéntulos pequeños y soporte alveolar adecuado -

de los dientes pilares. 

2.- Cumplimiento de la Ley de Ante: "El área Pericementaria 

Total de los dientes pilares debe ser igual o superior a 

(>'<) IBIDD1 P.19 
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la de los dientes por reemplazar". 

3.- Que los dientes pilares tengan las siguientes caracterís­

ticas: 

Buena proporción corona - raíz (sin lesión periodontal). 

A su vez, cada preparación individual de Prótesis Fija -

obedecerá a ciertas indicaciones ·y contraindicaciones especi--­

ficas. 

CON-.rRAINPICACIOffES: 

1.- Dientes pilares con movilidad. 

2.- Dientes con caries extensas. 

3.- Relación inadecuada corona 

más grande que la raíz. 

raíz, siendo la corona 

Q.l. coNsrnERAcroNEs GENERA:LES EN :EL p:i:SEffo Y 

ELABQR.ACION DE UNA PRC>TESXS REM<>VIBLE. 

Una vez indicada la Prótesis Removible consideraremos los 

siguientes incisos antes de su elaboración: 

a) Salud general de paciente. 

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

c) Número y posición de los dientes remanentes. 

d) Tamaño de los dientes remanentes y la relación que guar 

dan con su antagonista. 

e) Requerimientos estéticos. 

f) Condición del proceso residual y de los tejidos blandos. 

g) Factores Psicológicos y neuromusculares. 

h) Posición y tamaño de la lengua. 
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Así también, tomaremos en cuenta los siquientes facto­

res para lograr el éxito de la Prótesis Parcial Removible. 

1.- Equilibrar la retención de los dientes pilares. 

2.- Eliminar interferencias. 

3.- Establecer una estética óptima. 

4.- Preparar Planos guía. 

CLA.SIFXCACXON DE .LQS AftCQS P.ABCIAI..MEN;r'E PESpEN-

TAQQS: 

CLASXFiqACIQN QE KENNEQX. 

Es el método más aceptado para la clasificación de los -­

arcos parcialmente desdentados. 

CJ..ASE ;¡;. - Zonas desdentadas bil.aterales ubicadas posterior-­

mente a l.os dientes remanentes. 

CLA.SE :r:r, zona desdentada Unilateral ubicada posteriormente­

ª los dientes remanentes. 

CJ..ASE :i::r:r Zona desdentada unilateral con dientes remanentes­

anterior y posteriormente a ell.a. 

CJ;.ASE IY Zona desdentada única pero bilateral (que cruza la­

línea medial ubicada anteriormente a los dientes --

remanentes. 

REGLAS DEL DR. OLIVER C. APPLEGATE, 

PARA LA APLICACION A LA CLASIFICACION DE KENNEDY. 

PRIMERA REGLA,: Mas que preceder, la clasificación debe se--

guir a toda extracción dentaria que pueda alterar la el.as~ 
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ficación original. 

SEGUNDA BEGJ:.A: Si falta el tercer molar y no va a ser re-­

puesto, no se le considera dentro de la clasificación. 

TERCESA REGLA: Si un tercer molar está presente y va a -­

ser utilizado como pilar, se le considera en la clasifi­

cación. 

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

puesto, no se le considera dentro de la clasificación. 

QY:I:N".J:A BJ!iGJ..A: La zona o zonas desdentadas más posteriores 

siempre determinan la clasificación. 

SEX"XA ftEGJ:.A.: Las zonas desdentadas que no sean aquellas -

que determinan la clasificación, se señalan como modif i­

caciones y son designadas por su número. 

sEPT:I:MA REGLA: La extensión de la modificación no es cons!_ 

derada sólo se toma en cuenta el número de zonas desdent~ 

das adicionales. 

OCXAVA BEGLA· - No pueden existir zonas modificadoras en la -

clase IV. 

Para el diseño de un Aparato Protésico, es indispensable­

conocer sus componentes para poder elaborarlo de acuerdo a los -

requerimientos de cada paciente en especial. 

COMPONENTES PE LA PRQTES:I:S PAHC:I:AL BEMOV:I:BI,E: 

A.l_ CONECTORES M'.AXOR.ES : 



- 47 

QEFINXCIQN: 

Es la unidad de la Prótesis Parcial a la cual se unen direc­

ta o indirectamente todas las otras partes de la Prótesis. 

CARA,CTEfiISTIC!A.S: 

1 • - RIGIDEZ : 

Para que las cargas aplicadas sobre cualquier parte de­

la Prótesis puedan ser distribuidas eficazmente sobre -

el área de soporte total. 

2-- R.ELACION FAVORABLE CON LOS TEJIDOS BLAN-­

D<>S: 

Los márgenes de los conectores mayores adyacentes a -­

los tejidbs gingivales se ubican lo más alejado posible 

de éstos para evitar presiones continuas que los lesio­

nen ya que deben tener una continua y adecuada irriga-­

ción superficial. 

Los bordes del conector palatino deben colocarse como -

mínimo 6 mm. de distancia de los márgenes 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 ee 

tar ubicado de tal manera que los tejidos del piso de -

la boca no estén obstaculizados cuando se elevan duran­

te la actividad normal. 

3-- NO DEBE PERMITIR. LA ACUMULACION DE ALIME~ 

TOS EN LA PROTESIS-

Una prótesis parcial, debe ser diseñada de manera que-
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permita su limpieza lo más posible. El borde inferior 

de un conector mayor inferior, debe colocarse lo más -

cerca del piso de la boca sin interferir con los movi­

mientos de la lengua. 

4.- COMODIDAD DEL PACIENTE: 

Debe tener un diseño tal que la sensación de abulta-­

miento sea mínima. 

El conector mayor debe ser diseñado de manera que el -

hueso y los tejidos no sean lastimados durante la col~ 

cación o remoción de la Prótesis. 

CONE:C::TQftES MAYORES syrEBIOfiES: 

BARBA PALA.TINA !JNIC!A = 

INp;rCACIQNJ;;S: 

a) Debe ser rígido sin tener volumen molesto para el -

paciente. 

b) En restauraciones dentosoportadas bilaterales de -­

brechas cortas, cuando las zonas desdentadas son poste­

riores. 

c) Puede ser utilizado en situaciones unilaterales 

cuandc sólo 1 ó 2 dientes se han perdido. 

C::ONTAINJ>ICACIONE;S: 

a) En cualquier extensión distal. 

b) cuando exista una brecha anterior. 

c) Cuando la comodidad del paciente y la rigidez del -

conector no se pueden corregir mediante este tipo. 
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rnprCAPXOMES: 

a) Puede hacerse 10 suficientemente delgada para una pró­

tesis dentosoportada, donde los espacios son pequeños. El -

ancho nunca deberá ser menor de 8 nun. porque comprometería­

mos la rigidez. 

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

más aún cuando el soporte palatino es el deseable. 

a) Provee excelente soporte y rigidez. 

b) Brinda comodidad al paciente porque al conector puede­

elaborarse muy delgado, utilizando ceras calibradas. 

c) Las fuerzas oc1usales se distribuyen en un área amplia, 

a todo lo largo del conector. 

d) Realiza la retención de la prótesis a través de fuerzas 

de cohesión y adhesión. 

a) El paciente se queja de la excesiva cantidad de mate-­

rial en e1 paladar. 

BARBA PA:LATXNA AN"XERO POSTERXOR: 

XNQXPACIC>NE;S: 

a) Puede ser usada en un diseño en el que el soporte no -­

sea consideración importante y los dientes remanentes ante-­

rieres y posteriores están ampliamente separados. 
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bl Ocasionalmente indicada cuando el paciente se opone a 

tener cubierto todo el paladar. 

c) cuando exista un torus palatino. 

CON"XRArNprQACIQNES: 

a) No deberá usarse en muchos diseños superiores, por lo 

angosto de la barra. 

b) No está indicado cuando la bóveda sea alta o angosta. 

HERRAP!JBA: 

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

Herradura es un conector deficiente, por lo que no deberá usarse 

arbitrariamente. 

rNDrCACIONES: 

a) cuando van a ser reemplazados varios dientes anteriores. 

b) cuando los dientes están parodontalmente enfermos y re­

quieren estabilización. 

c) cuando exista un torus palatino. 

CONTRA,rNPr<;ACIONE;S: 

a) Prótesis parcial removible con extensión 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. 
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INPI<;;;A.C:I:OHES : 

a) Debe ser usada en la mayor parte de los diseños y está 

particularmente indicada cuando exista torus palatino. 

Es un conector muy rígido y brinda buen soporte al paladar­

pero muchas veces la cobertura de las rugas palatinas puede in-­

terferir con la fonética y la comodidad del paciente. 

PL.AQA PALATINA C> PALApAR CC>MJ>LE.TC>. 

INQICAC:l:ON)!;S : 

A) En largos tramos de extensión distal bilateral. 

B) Extensiones distales bilaterales, cuando también re-­

quiera un reemplazo anterior. 

Es un conector muy rígido y su retención está dada por la -­

extensa superficie de íntimo contacto entre el conector y el tej~ 

do. 

CC>NEC'+QHES MAXQHES INFEftIC>ftES: 

B.ARBA L:XNQV.AL: 

constituye el conector inferior más sencillo y debe ser em-­

pleado cuando no existe otro requisito que la unificación de los­

diversos elementos de la prótesis. 

:l:NQICAC::IC>NES: 

a) Debe ser usado lo más frecuentemente posible, a menos 

que otro tipo de concector nos brinde más ventaja. 
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b) Para la mayoría de los casos Clase III de la clasifi-­

cación de Kennedy. 

VENT.AJAS: 

a) cubre el mínimo los tejidos. 

b) No contacta con dientes o tejidos. 

c) No empaca comida entre los dientes. 

pESVEN".rAJAS: 

a) Puede ser flexible si fué mal contruída. 

DC>BL:E BARBA LINGUAL C> BARRA, DE J<ENN"EQX: 

Contribuye a la estabilidad horizontal de prótesis, aunque 

brinda una cantidad menor de soporte. Distribuye las fuerzas -

entre todos los dientes con los que hace contacto. 

:I:NJ>:I:CAC:I:C>NJ!:S: 

a) Primeramente está indicado en aquellos casos en los -

cuales la enfermedad parodontal y su tratamiento han -­

creado espacios interproximales en los dientes anterio­

res inferiores. 

CC>N"XBA:I:NJ>:I:CA,C:I:C>HES: 

A) Cuando los dientes anteriores muestran marcado apiña-­

miento. 

PLACA L:I:NGU6L: 

Constituye un retenedor indirecto y un estabilizador exce-
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lente. 

INJ>I9AC:CC>NES: 

al Cuando se han perdido los dientes posteriores y el -­

conector mayor será usado para obtener retención indi 

recta. 

bl Cuando los dientes remanentes están parodontalmente -

enfermos. 

c) Cuando la altura del frenillo lingual está demasiado 

alto. 

d) Cuando exista torus lingual. 

el Para ayudar a la estabilización de los dientes ante-­

rieres enfermos parodontalmente 

f) cuando el paciente tiende a la acumulación de sarro. 

Constituye un conector muy rígido, más que la barra lin-­

gual y, cuando se contornea adecuadamente no causa interferen­

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

puede ayudar a la formación de caries si la higiene no es ade­

cuada. 

BARRA LA»:CAL: 

Generalmente tiene aplicación limitada, pero en los casos 

en que se indica no existe alternativa. 

:CND:CCA,C:CC>NES: 

A) Pacientes con problemas parodontales marcados, donde -

exista movilidad de Clase II o III. 

b) Donde exista disminución y, por lo tanto, inadecuado -

soporte óseo. 
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C) Donde exista ausencia de un diente clave y la aplica­

ción de fuerza a todos los dientes remanentes es bá-­

sica, distribuyéndose entre todos los dientes y no en 

uno sólo, dando mayor soporte a la prótesis. 

a) Cuando no hay buena higiene oral. 

b) Cuando el paciente no sigue correctamente las indica­

ciones, sobre colocación y remoción de su prótesis. 

c) La estética no se logra con este tipo de conector. 

SWINQ LOCK: 

INQICbCXOHES: 

al Pacientes con problemas parodontales marcados donde -­

existe movilidad dentaria Clase II o III. 

b) Donde existe inadecuado soporte óseo de los dientes p~ 

lares remanentes. 

c) Donde existe ausencia de un diente clave y se requiere 

la aplicación de fuerzas a todos los dientes remanen­

tes. 

d) cuando se requiere reemplazar dientes y pérdida gingi­

val para dar una mejor estética. 

CONTfU\INµIqACIONE;S: 

A) En pacientes cuya higiene oral no es buena. 

B) En pacientes que no tengan destreza en la colocación y 

remoción de la prótesis. 
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e) Interfiere con la estética. 

CONECTOR.ES MENORES: 

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

una Prótesis Parcial y otras unidades de la prótesis, 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. 

RE".rEHEPºRES PIRECTOS: 

REQ!JERIMIEN+OS: 

l.- SOPORTE: 

Es la propiedad que tiene el retenedor de resistir el -­

desplazamiento en dirección vertical. 

2.- RETENCION: 

Debe oRr retención a la Prótesis contra las fuerzas dis­

locantes, por lo que el brazo retentivo deberá dividirse 

en tres partes: 

a) Tercio terminal flexible que deberá estar en el so­

cavado retentivo. 

b) Tercio medio tiene una flexibilidad limitada y debe 
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co1ocarse de manera que esté e~poco contacto con 

e1 socavado. 

c) E1 tercio proxima1 debe ser rpigido y debe co1ocaE 

se arriba de1 ecuador de1 diente. 

3.- ESTABILIDAD: 

Es la resistencia del retenedor a1 desp1azamiento de -

1a prótesis por fuerzas en sentido horizonta1. 

4.- RECIPROCIDAD: 

Cada termina1 retentiva de1 retenedor debe estar opue§. 

ta por un brazo recíproco o cua1quier e1emento de 1a 

prótesis que sea capaz de resistir cua1quier presión 

ortodóncica que sea provocada por el brazo retentivo 

sobre el diente pilar. 

5.- CIRCUNSCRIPCION: 

Debe rodear al diente pi1ar más de 180° para prevenir 

que se salga el diente pi1ar a1 ap1icar 1as fuerzas. 

6.- PASIVIDAD: 

El retenedor jamás debe apretar al diente pilar, só1o 

deberá tener un contacto pasivo. 

T:I:PC>S pE RE:TENJi:DC>RJ;;S I:>:I:R.EC:TC>S : 

l. - :I:N+RAC:C>RC>NAR:I:QS: 

Van dentro de la corona para crear resistencia fricci~ 

na1 a la remoción. 
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2. - E'.XTHAC::C>R<>NABIC>S : 

Toman la cara externa del diente pilar para la reten-­

ción. 

Existen muchos diseños y éstos se pueden clasificar en: 

1.- RETENEDOR CIRCUNFERENCIAL: 

Toma el socavado desde una dirección oclusal. 

a) Retenedor circular simple. 

b) Retenedor de acceso invertido. 

c) Retenedor circular de doble o múltiple espalda. 

d) Retenedor de horquilla. 

2.- RETENEDOR TIPO BARRA: 

Toma el socavado desde dirección cervical. 

EL) En. f<>:rnt.EL dEt ••r•• 

b) En. ••o;r•• m<>d :Lf :Lc:.a.d.8.. o mE!ld :La. • •r•• 

c:. ) En. ba.:r:ra. 1 -

Todo Retenedor Directo Extracoronario, tendrá las siguien-­

tes partes: 

Descanso oclusal, Cuerpo, Hombros, Brazo recíproco, termi­

nales retentivas, brazos retentivos, brazo de acceso y conector 

menor. 

RETENEDORES INDIREC::TC>S: 

Constituyen la parte de la Prótesis, la cual ayuda a la r~ 

tención directa para prevenir el desplazamiento libre de la ba-
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se de 1a dentadura funcionando como pa1anca en e1 1ado opuesto 

a la 1ínea fu1crum. 

E1 Retenedor Indirecto deberá situarse en un 1echo para -

apoyo definido, el cua1 transmite 1as fuerzas ap1icadas a tra­

vés de1 eje axial del diente. 

Mientras más alejado esté de 1a 1inea fu1crum más efe~ 

tivo será su acción. 

Debe ser efectivo para prevenir e1 1evantamiento de la 

base de extensión dista1 de 1os tejidos. 

La p1aca palatina puede extender 1a efectividad de re­

tención indirecta, pero con descansos definidos, 

Debe ser rígido. 

BASE PE LA QEN'TAQVBA; 

Generalmente ayudan a 1a función masticatoria ayudan a1 -­

efecto cosmético de 1a reposición dentaria. 

Estimu1a mediante masaje e1 reborde residuai y evita 1a 

atrofia por desuso manteniendo e1 tono y 1a forma norma1 del r~ 

borde por ap1icación de cargas funciona1es. 

BASE PENTQ SOPOR'TAJ>A: 

Es una unión entre dos pi1ares así que las cargas oc1usa--

1es se transmiten al pi1ar a través de 1os apoyos. 

BASE A E:XTENSION QISTAJ:.: 

Debe contribuir a1 soporte de la Prótesis, ya que mientras 

más lejos se está de1 pi1ar, más importancia adquiere el soporte 
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dado por el tejido subyacente. El máximo soporte se logra só-

lo mediante el uso de bases amplias y exactas que distripuyan­

la carga oclusal equitativamente sobre el área total. 

Mantienen los tejidos sanos, ya que transmiten los cambios 

a través del metal. 

Las bases metálicas pueden ser colocadas con mayor exac­

titud y mantienen su forma exacta por más tiempo. Esta exact~ 

tud contribuye a un contacto más intimo entre el tejido y metal 

lo que dará mayor retención. La base metálica es naturalmente 

más limpia. Este tipo de bases, pueden ser colocadas más delgª 

das y aún así, poseer resistencia y rigidez adecuada. 

APOYOS Y LECHOS PARA, APOYOS OCLUSAL.ES; 

El apoyo puede ser ubicado sobre la cara oclusal de algún 

molar o 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. 

REGLAS PARA EL APOXO: 

Debe ser diseñado de manera que las fuerzas recibidas sean 

transmitidas en dirección del eje longitudinal del diente de s2 

porte, lo más cerca que sea posible de éste. 

Debe ser ubicado de manera que prevenga el movimiento de la 

prótesis en dirección cervical. 

EUNCIQNES: 

.;L.- Dirigir las fuerzas de masticación paralelas al eje 
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longitudinal del diente pilar. 

2.- Actuar como tope previniendo lesiones en tejidos blan­

dos. 

3.- Transmitir a los dientes pilares algunas fuerzas late­

rales ejercidas a la prótesis parcial durante la masti 

cación. 

4.- Prevenir la acumulación de comida en el retenedor y -

superficie proximal del diente pilar. 

5.- Prevenir la extrusión del diente. 



CONJ!:CTOBES MA.XOBES SVPEBIOBES. 

BANDA. P.A.X.A.TXNA O BARRA PA­

LATXNA AMPLIA. 



CC>NECTC>RES MAYORES SUlPER:XC>RES _ 



CONECTORES MAYORES SUPERIORES -

PLACA PALATINA <> p.ALA.DAR, 

COMPLETO-



C:ONEC:TC>RES MAYOFU!:S :J:N"FER:J:C>RES -

D<>BLE BARRA L:J:NGU.AL C> 

BARRA DE KENNEDY-



CONECTORES MAYORES rNEERIORES-

P:LAC!A LINGUAL -

BARRA LABIAL-

SWING LOCK-

.. -.-5) 



CAPITULO IV 
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- IV 

IN'FLQENCIA QUE :EJERCE LA PROTESIS 

SOBHJii EL P.AR.ODON:rO. 

:CNrRQQQC:CIQN: 

Para llevar a cabo todo tratamiento_protésico siempre se 

deberán tener presentes los propósitos primordiales del mismo 

para que de esta manera los resultados sean aún más satisf ac­

torios. 

Debe tenerse en cuenta que el trabajo no sólo consiste en 

colocar un Aparato Protésico, sino en el hecho de conocer los­

efectos que éste tendrá en los tejidos de soporte, siempre se -

procurará lograr un buen diseño y así obtenér un efecto positivo 

sobre el Parodonto. 

Se insistirá en la cooperación por parte del paciente, és­

te deberá estar enterado sobre la importancia de colocar el Apª 

rato Protésico y mantener vigilada, aún más su higiene oral. 

Una vez logrado ésto, la labor estará a cargo tanto del 

Cirujano Dentista, en el diseño, como del Técnico Dental, en 

la elaboración correcta. 

A) PERQIDA pE LOS pIENT'ES X SUS POSIBLES 

CONSECUENCIAS: 

La pérdida temprana de los dientes, entre otras causas por 

caries o por accidente, es el factor que predispone al trauma-­

tismo oclusal. 
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Si un diente es extraído, se pierde la integridad del --­

arco dentario y las secuelas desafortunadas no siempre se limi­

tarán a la zona inmediata a la pérdida, sino con frecuencia se -

realizan cambios a distancia de los dientes ausentes. 

pESTBUCCXQN PEBIQPQN:rAL: 

El diente que tiende a mesializarse, es influenciado por -­

fuerzas desfavorables que hacen palanca sobre la raíz. Siendo­

la zona mesial ms susceptible a la destrucción ósea y a la form~ 

ción de bolsas parodontales. 

El tejido gingival comúnmente se inflama debido a la posi­

ción incorrecta de los dientes que permite la retención de ali­

mentos. 

PERQIQA PE LA SUPERFICIE OCLlJSAL Fl.JNCIONAL: 

A medida que el diente vecino se va inclinando por mesial, 

disminuye el área oclusal funcional total. 

Una desviación continuada hacia abajo puede conducir a una -

situación donde sólo un pequeño punto estará en contacto con el -

diente antagonista 

lar inferior). 

tal es el caso de la pérdida del primer mo--

DESCENSQ QE J..A OCLYSION Y PERDIJ?A PE LA PIMENSIQN 

yEBTIQAL. 

El descenso de la oclusión a causa de la pérdida de un -­

diente, por ejemplo, del primer molar inferior, puede provocar -

una pérdida unilateral de la dimensión vertical. Esto puede --

causar una modificación de la relación del maxilar con la mand~ 

bula, lo cual a su vez puede alterar la fisiología de todo el -
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sistema masticatorio. 

PEBpipA QE PUNTOS QE CONTA,C!T'Q: 

En el caso de la pérdida del primer molar inferior, - - -- -

el descenso de la oclusión , con la subsecuente desvia-­

ción de los dientes inferiores hacia el área desdentada y una e~ 

trusión 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 retención de alimentos­

lo que a su vez puede provocar algún tipo de destrucción en el -

párodonto. 

Cuando se produce la alteración de la oclusión, se present~ 

rá una alteración en la relación entre maxilar y mandíbula. Esta 

relación alterada provocará 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. 

prsFQNqrqN PE LA AF;<TrC\JLAcroN TEt1POROMANprJ3ULAR: 

Una disminución de la Dimensión Vertical, con la resultante 

modificación de las relaciones maxilomandibulares, puede tener -

efecto patológico sobre la A.T.M. 

B) ATENCrON PERrODONTAL PRELrMIHAR" 

Antes de cualquier tratamiento dental, con excepción de alg~ 

na lesión cariosa de tercer o cuarto grado, es de vital importan-
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cia tratar las condiciones patológicas existentes en las es-­

tructuras de soporte para obtener de esta manera la salud de -

los mismos. 

Esta atención incluye la eliminación de los irritantes del 

periodonto, corrección de las interferencias oclusales funcio-­

nales, tratamiento de las condiciones gingivales morfológicas y 

patológicas, asi como la corrección de deformidades óseas de -­

las estructuras de soporte que pudieran afectar los resultados 

del trabajo restaurador. La terapéutica deberá principiar ha-­

ciendo consciente al· paciente sobre la etiología de su problema 

bucal y se le debe hacer hincapié, sobre la correcta higiene -­

que deberá tener para la obtención de resultados satisfactorios 

al tratamiento. Indicándole, además, que si no existe coopera7 

ción por parte suya, cualquier intento por parte del Dentista -

será de poca utilidad. 

Debe tenerse en cuenta que los factores etiológicos desem­

peñan un papel muy importante en la enfermedad periodontal, su 

reducción o eliminación, muchas veces, puede resultar dificil 

ya que éstos pueden ser factores yatrogénicos,dientes en mala 

posición o hábitos. 

El tratamiento inicial deberá consistir en la eliminación 

y control de placa pentobacteriana (factores etiológicos hab~ 

tuales). 

RA,SP.ApC> y PVLIQO PE LA. CORQNA Y 

SUPERFICIES RAQic:yLARES. 

El propósito fundamental de esta etapá es reducir o eli-
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minar factores etiológicos a nivel clínico. El pfimer paso será 

una instrucción minuciosa al paciente en cuanto al control de la­

placa microbiana dental. 

La eliminación del sarro supragingival y el pulido de los -­

dientes son siempre los procedimientos utilizados para principiar 

un tratamiento. 

- El curetaje radicular, constituye el tratamiento básico 

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 -

que beneficia el resto del plan de tratamiento. 

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

de la encía y fué ut~lizado alguna vez mucho más que ahora. 

Consiste en realizar una incisión limpia, biselando la err 

cía en su parte interna con un bisturí y se realizan movimientos 

de curetaje gingival. 

REpUCCION PE IRHITAN+ES XATRC>GENICOS: 

Como se mencionó anterimormente, ésto puede resultar muy d~ 

fícil llevarlo a cabo. 

Primeramente se deberán eliminar las restauraciones mal --­

ajustadas, ya sea temporal o permanentemente, según sea el plan 

restaurador. También se deberán corregir, los contactos abier-

tos y defectuosos, lo cual resulta más difícil sobre todo si é~ 

tos se deben a una Odontología restauradora inadecuada o a dierr 

tes en mala posición, que indudablemente requieren de alguna --
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corrección Ortodóncica. 

CQRRECCrON pE ANQMALIAS GINGIV,ALES QUE 

RODEAN A LOS PIEN"XES PE SOPOSXE: 

Antes de llevar a cabo éste tratamiento, se debe determi-­

nar la calidad y cantidad de la zona de Encía insertada, espe--­

cialmente en la correspondiente a los dientes pilares, rebordes 

alveolares y zonas edéntulas adyacentes. 

Las condiciones ideales que deberá tener la Encía son las -

siguientes: 

"l.- El margen gingival deberá estar libre de cualquier se­

ñal de inflamación y muy bien delimitada. 

2. - Deberá estar queratinizado_, firmemente adherido._ y con 

un puntilleo. 

3.- Deberá existir una linea de separación definida entre­

la encía insertada más clara y la mucosa alveolar más 

oscura. 

4.- La banda de Encía insertada deberá ser de dimensiones­

adecuadas ( un mínimo de 3 nun. además del margen ging~ 

val libre) . " ( * ) 

En ocasiones, cuando la enfermedad periodontal es de dura­

ción prolongada, la encía se presenta fibrosa y con el puntilleo 

característico de la Encía normal, ésto parece indicar la salud 

del tejido, pero se trata de una cicatrización sintomática de -­

cronicidad. 

cuando se cuenta con una banda adecuada de encía, ésta --

C*) SClll.UGER,SALUL.Enfermedad Periodonta.1 p.671 
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podrá resistir el traumatismo ocasionado por los procedimien-­

tos operatorios tales como preparación de dientes, toma de im-­

presiones co1ocación de cemento, etc. 

PROCEpXMIEN;rQS A BEftALXZAB EN 

DIENTES CON ENCIA XNSERTAJ>A XNAQECUAPA; 

Cuando se cuente con una encia insertada inadecuada, o de 

aspecto delgado y delicado, generaimente se puede afirmar que -

las raices de tales dientes se localizan en dirección bucal,-

lo cual indica una falta o grosor inadecuado de hueso alveolar-

cortical sobre dichas raices. El traumatismo ocasional provee~ 

do por los procedimientos operatorios puede traumatizar el mar­

gen gingival libre y la inserción epitelia1, lo que dará como -

resultado la pérdida de Encia adherida provocando la formación-

de fisuras locales o recesión generalizada. 

Si para algún procedimiento restaurador, se requiere ex-­

tender el margen gingival, puede aumentarse una zona mínima de 

Encia insertada empleando uno de los varios procedimientos mue~ 

gingivales. 

Las técnicas más indicadas son las siguientes: 

Denudación de una cantidad suficiente de hueso para permi 

tir la regeneración del tejido gingival así como la utilización 

de uno o varios de los procedimientos para injertos de tejidos-

blandos. 

Es importante indicar, que no se deberán realizar procedi 

mientes quirúrgicos en presencia de gran inflamación, ya que r~ 

sultará difícil valorar la cantidad de Encía insertada existen-
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te, dado que no se puede determinar cuánta es necesaria o cuán 

ta puede ser extirpada. 

La denudación del hueso de la cresta sólo debe intentarse 

si se necesita un pequeño aumento en la cantidad de Encía in-­

sertada ( 1 - 3 nun. Si la zona carece de Encía insertada to­

talmente, se deberá realizar alguno de los procedimientos de in 

jerto. 

Es vital que la ca1idad 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 1a inserción del tejido conectivo al cemento ocasi2 

nando un defecto anatómico. 

Además, la exposición del hueso radicular en sitios donde -

la placa cortical es delgada y carente de hueso medular subya-­

cente puede ocasionar la resorción parcial o completa. Como -­

desventaja de la exposición del hueso es la cicatrización pro-­

longada que se presenta posteriormente. 

El co1gajo deberá planearse para conservar todo el tejido 

gingival existente. La incisión deberá ser festoneada para li­

berar el colgajo de su inserción al hueso y cemento. El co1gajo 

deberá colocarse cuidadosamente al nive1 deseado o inmovilizarlo 

con suturas y un apósito quirúrgico. Durante la cicatrización, -

el hueso debe estar cubierto por tejido granulomatoso, que madu-

rará para formar encía insertada, lo que aunado a la Encía ori--
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ginal, da como resultado un aumento total. 

LOS INJERTOS PE 4EJrpos BLANQC>S: 

"Son procedimientos de cirugía mucogingival diseñados pa­

ra cambiar la localización del tejido gingival o tejido pareci­

do al gingival con el motivo de corregir defectos anatómicos t~ 

les como fisuras radiculares y falta de encía insertada" (*). 

Estas técnicas se emplean para corregir alguna de estas -

afecciones. 

Existen dos categorías principales de injertos de tejidos 

blandos: Injerto Pediculado (conocido como colgajo desplazado­

en dirección lateral) y el injertto autógeno libre de tejido -­

blando (también llamado injerto gingival libre), el injerto de­

papila doble y el injerto pediculado de la zona desdentada son 

variaciones del injerto pediculado. 

MQPIFICACIQN PE J...A AUBEBOSipAp X ZONAS RJ;;TROMQ­

J..AHES: 

Cuando el paciente presenta tuberosidad pronunciada o co­

jinetes retromolares junto a los dientes restaurados, requeri-­

rán consideración especiales. El exceso de tejidos blandos in­

terfiere en los procedimientos restauradores y la reducción 

quirúrgica de éstas zonas facilita mucho la preparación de las 

coronas la toma de impresiones, el terminado de la restaura-­

ción y los esfuerzos de higiene bucal del paciente. 

Es importante que el e.o. realice un buen diagnóstico so­

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

(>'<) IBIDEH p.674 
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ces distales de los dientes distales, al no saber si se está -­

tratando con una bolsa o con una característica anatómica nor-­

mal. 

Es conveniente advertir, que una bolsa no se mide única-­

mente en términos de profundidad, sino se juzga esencialmente-­

por naturaleza dinámica como una lesión en estado de retroceso 

activo. 

La profundidad simple no es necesariamente una señal de -

enfermedad en estas zonas distales. cuando un diente distal r~ 

quiere una gran restauración para servir como pilar de un puen­

te la corona clínica puede extenderse quirúrgicamente median­

te la reducción de la tuberosidad para permitir una preparación 

y terminado adecuados. 

La resorción ósea, proliferación exhuberante de tejido, y 

sangrado abundante después de sondear, son signos que deberán 

poner al operador sobre alerta de que es necesario recurrir a una 

corrección. 

La tuberosidad está compuesta, justamente abajo de una del­

gada capa de mucosa, por un tejido colagenoso denso, blanco y r~ 

sistente, bajo la mucosa el cojinete retromolar consiste en tej~ 

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

Además, tiene gran tendencia a volver a su nivel original 

despues de la cirugía. 

La tuberosidad se conserva plana después de la cirugía, 

si ésta se realiza adecuadamente. 
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MgprFXCACZQN pE BEBQBQES QESQENTAQºS PARA 
LA f1E..ZQB ADA FJ"ACZQN QE LQS PQNTZCQS; 

una re1aci6n ideal entre el póntico y e1 reborde desdenta­

do dependerá del contorno del reborde y de la existencia de esp~ 

cio vertical para el póntico. Es preferible preparar el reborde 

para aceptar el póntico y no reducir el póntico para ajustarse -

al reborde desdentado. 

En muchas ocasiones, las Prótesis parciales mal ajustadas, 

se deben a la morfoloqia irreqular del reborde desdentado. Y los 

efectos pueden ser no satisfactorios. La corrección quirúrgica­

del reborde desdentado, siempre deberá realizarse por medio de -

colgajos de bisel interno para exponer el hueso para su debida 

corrección. 

Estos procedimientos mejorarán la topografía del reborde -

desdentado, para lograr la mejor adaptación del póntico y también 

permitirá un ambiente más sano para el mantenimiento de las zo-­

nas restaudadas. 

C) R:EEMPJ:.AZO DE prEN".rES ESTBA'XEG:rqos: 

Mientras las arcadas dentarias estén completas, se podrá e~ 

perar que su función sea normal, tanto mecánica como fisiológica­

mente. Pero cuando se pierde uno o más de los dientes por caries, 

accidentes u otras causas, se produce una disminución inmediata -

de las funciones en proporción con el número de dientes faltantes 

y su importancia respectiva dentro de la arcada. 

Si bien, la desaparición de un diente es perjudicial para -
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e1 bienestar masticatorio, 1os pe1igros pueden prevenirse en -­

gran parte mediante su urgente reemp1azo con un aparato Proté-­

sico. 

Se ha ca1cu1ado que 1a pérdida de un diente en especia1 -

de1 Primer Mo1ar inferior, 

cada dentaria. 

reduce un 10%, 1a función de 1a ar-

Esta disminución inmediata de 1a función puede aumentar a1 

30\ de no tomarse medidas para reemp1azar e1 diente perdido y 

mantener así 1a función y re1ación norma1es. 

Los pacientes que pierden varios dientes, genera1mente,-­

tienen entre otros padecimientos, perturbaciones en 1a A.T.M. 

Para reemp1azar dientes perdidos se uti1izan dos tipos de­

Prótesis: 

l?ROTESI.S FIJA.S y 

l?ROTESI.S REMOVIBLES-

Como imp1ica su nombre, 1a Prótesis Fija está unida a 1os -

dientes de soporte y no se puede retirar para 1impiar1a o inspeQ 

cionar1a. 

La Prótesis Removib1e va anc1ada a 1os dientes por medio 

de e1ementos de conexión como 1os Retenedores, que permiten re-­

tirar e1 Aparato para 1impiar1o o examinar1o. 

CQN;rBIBUCION PE J:..AS PBOTESIS A LA SALJ.!P BUCAL: 

Una vez que 1os dientes se han perdido, deben ser susti-­

tuidos tan pronto como sea posib1e. 

La fa1ta de sustitución de un diente perdido ocasiona se--
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rios problemas que , a o largo de los años, pueden condu-­

cir a la posible pérdida de los dientes restantes. Una vez -

que se pierde un diente, se va destruyendo paulatinamente la 

función armónica de los demás 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 sustitución de un diente antes de que se produzcan los 

cambios es por consiguiente, una gran ayuda para el paciente, -

al cual se le evitarán una serie de problemas y de tratamientos 

en el futuro. 

D) PBQTESIS MAL DISERApAS: 

Los efectos de las Prótesis son muy variados, pueden ir -

desde una Hiperplasia de los tejidos blandos hasta la inicia-­

ción de Periodontitis. 

La Hiperplasia de los tejidos blandos suele observarse ad­

yacente a los dientes artificiales, tomando las características 

de un col exageLado. Estos coles son susceptibles a la destru~ 

ción y con el asentamiento prolongado de la Prótesis parcial, -

la acumulación de Placa microbiana y el descuido de la higiene -

bucal adecuada, provocarán el desplazamiento apical de la inse~ 

ción epitelial de estos dientes de soporte en potencia. 

La corrección quirúrgica del Reborde desdentado deberá --
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siempre realizarse antes de la construcción de la Prótesis.­

Si ésto no se realiza, los contornos anormales de la región de~ 

dentada pueden interferir con la adaptación correcta de los -­

pónticos y la estética deseable y cuando la restauración se ha­

ya terminado, todos estos factores pueden interferir con el man 

tenimiento de la Higiene bucal adecuada. Si la corrección se -

limita a la Encía puede realizarse una Gingivoplastía. O bien, 

si el hueso de soporte se encuentra afectado o si el tejido gin 

qival es mínimo, deberán hacerse colgajos de bisel interno, para 

exponer el hueso a su debida corrección. 

Cualquiera de los procedimientos, se realizarán con -

cuidado, mejorará la topografía de un reborde desdentado para la 

adaptación del póntico y dará también como resultado un medio am 
biente más favorable para el mantenimiento de las áreas restaurª 

das. 

Antes de colocar una Prótesis Parcial, como ya se mencionó 

anteriormente, debe hacerse una valoración 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 procederá a ferulizarlos a otros dientes -

por medio de coronas soldadas. Si faltan dientes de soporte, o 

si éstos se encuentran en condiciones débiles, suele ser nece-­

sario depender del soporte tisular así como del soporte denta-­

ria. 

Los pacientes portadores de Prótesis Parcial deberán exa-­

minarse para determinar el grado de cambios morfológicos en los 

tejidos resultantes de la resorción alveolar y determinar si la 
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base exige un rebase. 

Los ganchos mal diseñados ejercen efectos nocivos sobre los 

dientes Pilares, generando Traumatismo oclusal por la tensión con­

tinua de éstos. 

Durante el asentamiento de una Prótesis Parcial posterior -

los brazos del gancho pueden presionar el tejido marginal del --­

diente de soporte, a menos que la Prótesis se encuentre apoyada -

mediante descansos oclusales. 

A todos los pacientes portadores de Prótesis Parcial, se les 

debe hacer hincapié en la Higiene bucal que deberán tener para -­

evitar la destrucción periodontal. Muchas veces, ocurre que el -

paciente nota sangrado en sus Encías, durante el cepillado, y tra­

ta de evitarlo, ésto ocasiona la acumulación de Placa microbiana y 

un aumento de la inflamación, que puede conducir a una Periodonti­

tis. 

El asentamiento posterior de una Prótesis Removible, super­

puestas sobre la Placa y el sarro provocarán el desplazamiento en 

sentido apical de la inserción epitelial. 

Cualquier Lesión Periodontal, debe ser corregida antes de -

recurrir al tratamiento con Prótesis Fija o Prótesis Removible. 



CAPITULO V 
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- V -

FOMEHTQ PE LA S6LVQ X su IMPQRTANCIA: 

IN'.J;BOPJlCC:CQN: 

La Odonto1ogía Preventiva, desempeña e1 pape1 más import~ 

te en la Práctica Denta1. 

Todo procedimiento a rea1izar, deberá comenzar con la exp1~ 

cación necesaria en cuanto a 1as medidas de higiene. E1 Dentista 

debe procurar despertar el interés de sus pacientes, para que és­

tos 1leven a cabo las precauciones en e1 cuidado de su boca. 

Es indispensab1e que e1 paciente se sienta motivado a se-­

guir con e1 tratamiento desde la primera cita. Hay que tener en 

cuenta que 1o más importante en esta fase del tratamiento, es 1a 

cooperación por parte de é1. 

El Dentista al estab1ecer su Diagnóstico, debe procurar dar 

a1ternativas a1 paciente, para que éste pueda elegir lo que más -

1e convenga según sus necesidades e intereses. 

Al :CMPQBTANCIA pE UNA CORRECTA EQuqACIQN H:CG;ppu: -

CA EN EL PACIENTE· 

La Educación Higiénica del paciente, es un aspecto impor­

tante en cualquier tipo de Tratamiento Odonto1ógico a rea1izar. 

Es por lo tanto obligación nuestra ser fuente de enseñanza 

continua, para engrandecer esa educación. 

La educación del paciente debe comenzar con 1a primera co~ 

su1ta y continuar durante las fases previas a cualquier tipo de -
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tratamiento y durante e1 mismo. 

En el enfoque Educativo debemos de presentar los aspee-­

tos Preventivos y los otros beneficios que tenga nuestro trat~ 

miento, no poniendo énfasis en la fuente, costo, o ventajas de­

ciertos materiales. 

Recordando que la Prevención es un Servicio de Salud y no 

una comodidad. 

Esto se rea1iza con el propósito firme de que el paciente 

conozca por comp1eto el tratamiento que se le está realizando y 

los beneficios que obtendrá, permitiéndole apreciarlos estimu-­

lando sus cuidados y su uso correcto para su satisfacción. 

En el caso de un paciente portador de Prótesis, ya sea Fija 

o Removible, la presentación y explicación de la Prótesis al pa­

ciente es una fase importante en el aspecto Preventivo de la Te­

rapia Protética. 

Debemos concientizar al paciente que cualquier Prótesis -­

tiene sus propias ventajas y desventajas. Al paciente que se -­

muestre pesimista se le hará notar las ventajas y al paciente ºE 

timista no se le permitirá olvidar las desventajas. 

Se le deben anticipar posibles eventualidades explicárse-­

las, antes de que ocurran. Esto no significa que se cumplirán 

todos 1os requerimientos de la instrucción en el momento de co­

locar la Prótesis, ya que es igualmente importante reiterar y -

continuar 1a Educación del paciente durante la Terapia Poscolo­

cación. 

No todos los pacientes son iguales en su capacidad para -
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aprender, por lo tanto el Odontólogo tendrá que emplear diver-­

sos métodos de explicación y demostración, acompañados de las -

repeticiones pertinentes, no olvidando que junto con ia pacien­

cia son las claves para lograr una correcta Educación Higiénica 

en el Paciente. 

~ UT:J:L:J:ZAC:J:C>N CQBB.Ec::TA DEL APABATQ PRQ:rESXCQ: 

Como ya se ha mencionado anteriormente, la Prótesis Den­

tal es un Arte y/o Ciencia que provee los substitutos apropiados 

para la porción de la corona de los dientes para uno o más dien­

tes naturales ausentes y sus partes asociadas para reestablecer 

ia función estética, confort y salud del Paciente. (+). Por lo 

tanto, es de vital importancia comprender su funcionamiento -­

para valorar los beneficios que otorgará. Asimismo, conocer la 

forma correcta en que debe utilizarse, para que los resultados -

que deseamos se obtengan, sobre estructuras dentarias, tejidos -

de soporte, así como en la Dicción y comodidad, funciones masti­

catorias y estéticas no sean adversas. 

Para lograr lo anterior el paciente deberá dedicar el tiempo 

necesario para practicar, hasta alcanzar un dominio aceptable. 

Si no conoce lo necesario que debe saber sobre su Prótesis, 

y su aprendizaje no es guiado correctamente, podría abusar lesio­

nando sus tejidos y estructuras dentarias, mientras aprende, asi-­

mismo puede desarrollar Hábitos perjudiciales. 

No hay que olvidar que es más fácil aprender un buen Hábito 

que desprender uno malo. 

(") A. O.A. 
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Nosotros los Odontólogos debemos hacerles hincapié a los pa­

cientes en que ciertas funciones cotidianas, tendrán variaciones -

debido a que su boca experimenta el uso de un Aparato Artificial -

y que solamente su constancia y su mejor esfuerzo, le ayudarán al 

dominio de su Aparato, por lo que tendrá que aprender a usar su -­

labios, carrillos y lengua en armonía con las funciones de su -- -

Prótesis. 

Mencionaremos algunos aspectos. 

ACEJ?TACroN DE LA PHQTESIS PQB LA LENGUA: 

La Lengua por ser un órgano muy sensible se opondrá inmedia­

tamente a la Prótesis que ocupa el espacio en el que ella se ha e~ 

pandido por la falta de dientes. Pero tambiénesun órgano que es -

sumamente adaptable y en poco tiempo volverá a su posición para acQ 

modarse a la Prótesis. 

ffABXTOS hLIMEN'TICIOS: 

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

ser acondicionados gradualmente a las presiones de la masticación. 

Para evitar el uso exagerado y el abuso, es preferible que -

el paciente coma al principio porciones pequeñas, de un cuarto a -

la mitad de lo normal habitual, para cada ciclo de masticación y -

deglución. 

La masticación debe ser lenta, ya que los movimientos exa­

gerados y apurados pueden modificar la posición correcta de la Pr2 

tesis y si aplicamos la fuerza de masticación en esta posición, -
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el. tauma resul.tante puede ser dol.oroso y perjudicial. para el. -­

tejido. 

p:t)!iTA: 

La sustitución de l.as piezas dentarias perdidas por su -­

Aparato Protésico , no cambia l.os requerimientos dietéticos, -

pero requiere de un l.igero cambio en su consecutiva al. inicio -

del. uso con l.a Prótesis. 

Tardará de un día o más para acostumbrarse a su uso, por­

l.o que se recomienda: 

1.- Al.imentos l.íquidos. 

2.- al.imentos bl.andos o en purés. 

3.- Final.mente al.imentos picados y finamente rayados, an­

tes de vol.ver a su dieta normal.. 

Es aconsejabl.e no masticar al.imentos duros, al.imentos pe­

gajosos o pastosos y evitar siempre l.a goma de mascar. 

:SA\L:J:VAC:tON: 

Una dentadura es un cuerpo extraño y como cual.quier cuer­

po extraño, l.a boca, provocará un aumento en el. fl.ujo sal.ival.. 

Esta es sol.amente una reacción temporal. y continuará hasta que 

se desarrol.l.en mecanismos y hábitos compensadores. 

Por lo que se l.e indicará al. paciente que deberá tragar 

su sal.iva suavemente y no acostumbrarse a expel.erl.a. 
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p:i:cc:coN: 

Cualquier Prótesis Dental interferiría temporalmente en -

la articulación de las palabras. Estas dificultades en la dic­

ción desaparecerán con la práctica. 

Por lo que se recomienda para desarrollar buenos hábitos 

de dicción, leer en voz alta, el más tiempo posible para que -

el paciente alcance una "sensasión de confianza al hablar". 

La eficacia del.paciente en el cuidado de su boca y de su 

Prótesis, está relacionada con la importancia que el Odontólo­

go demuestra al explicarle los procedimientos higiénicos indi~ 

pensables para el mantenimiento de su Prótesis. 

Deben mantenerse los Aparatos Protésicos ya sean Fijos 

o Removibles, lo más limpios posible en todo momento,pa­

ra evitar la acumulación de depósitos y pigmentaciones. 

Así no habrá irritación del tejido, se conservará el as-­

pecto original de la Prótesis, se reducirán los olores y­

el mal aliento y se impedirán los gustos objetables. 

Es necesario hacer su limpieza despues de cada comida, 

al fin del día e inmediatamente antes de su colocación 

(en caso de Prótesis removibles) en la mañana. 

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

menos enjuagar su Prótesis con agua y hacer buches vigor2 

sos. 
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El paciente deberá tener un cepillo diferente, especial, -­

para limpiar su Prótesis, en caso de Aparatos Removibles. 

No importa el tipo de cepillo, ya que su eficacia depend~ 

rá de la forma en que se use para penetrar en todas las -

profundidades y hendiduras de la Prótesis. 

La limpieza será más efectiva si se acompaña de un jabón p~ 

co abrasivo, o se un dentrífico, enjuagándose a chorro de -

agua. 

Un paciente con Prótesis Removible deberá examinarse perió­

dicamente él y su Prótesis 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 experimentará cambios fisiológicos, físicos -­

y/o patológicos después de la colocación de la Prótesis,­

estos cambios actúan produciendo transtornos en los tejidos 

y estructuras de soporte. Por lo que, en el caso del uso -

de Prótesis Removibles, es indicado que el paciente permita 

el relaja.miento de músculos y tejidos a su forma y tono no~ 

mal, saludable. 

Generalmente el periodo más ventajoso para dejar la Prótesis 

fuera de la boca, es por la noche, mientras se duerme, ya que no -

cumplen una función útil. 



8.3 

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

HIGIENE DEL PACIENTE: 

El objetivo en la instrucción es ayudar al paciente a pract~ 

car un método no traumático de limpiar los dientes y estimu­

lar la Encía. Tanto el paciente, como el profesional debe-­

rán estar conscientes de las áreas en que la Placa causa --­

irritación. Estas áreas, son valoradas utilizando un Agente 

Revelador. 

Ya que la Placa Dental no puede identificarse clínicamente -

con facilidad, es necesario recurrir a un medio para hacer -

la placa visible para el paciente. Existen ciertos colorantes pa­

ra teñirla, como la Fushina básica, que es una sustancia roja y se 

puede encontrar en tabletas o líquida al 6%. O bien, puede utili­

zarse Eritrocinaen tabletas, que tiñen la Placa de un tono azulase 

o violeta. 

La solución líquida se diluye en un vaso con agua y se le -

pide al paciente que realice un enjuague bucal y escupa con cuid~ 

do. 

Si la presentación es en tabletas, se le dará una al pacien­

te y se le indicará que realice con un poco de agua, un enjuague -

bucal y que escupa hasta que la pastilla esté disuelta. 

!;~PIL.L.C> PENTAI..: 

Es el instrumento más importante para la eliminación de la -

Placa Dental. 
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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 d~ 

ñe 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 

pequeña. 

La característica más importante del instrumento para el 

cepillado es que llegue en forma adecuada a todas las zonas por 

limpiar. 

METQPQ QE CEPIITAPQ; 

El procedimiento más importante para el paciente, es domi 

nar el método para alcanzar por sí mismo todas las áreas de su 

boca. Un método por si mismo no es mejor que otro. 

Un paciente puede requerir varios métodos para limpiar en 

forma adecuada su boca. 

El conducir al·paciente hacia métodos que se ajusten a sus 

necesidades individuales es más importante que la realización -­

de una técnica en general. 

La enseñanza del cepillado debe ser sin pasta, para que el 

paciente pueda apreciar mejor las zonas a limpiar. 

El Cepillo se colocará a un ángulo de 45° de acuerdo al -­

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

El cepillado deberá iniciarse por la zona lingual, puesto -
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que es 1a parte más sucia y 1a más difíci1 de limpiar. 

Los movimientos serán de abajo hacia arriba y hacia afue-

ra, en inferiores. 

jo y afuera. 

En superiores se hará de arriba hacia aba-

En 1a región anterior, como es más estrecha se enseña a1 

paciente a colocar e1 cepi11o en forma vertical y hacer el ba-­

rrido desde gingiva1 hasta el borde incisal. 

Cuando se ha terminado la limpieza, del Maxi1ar y 1a Man­

dibu1a en sus superficies vestibu1ar y lingual/palatina, la su­

perficie oc1usa1, deberá ser cepillada en forma de Dista1 hacia 

Mesia1. 

La superficie de la 1engua es un sitio ideal para 1a acu­

mu1ación de P1aca bacteriana y residuos de a1imentos. Por lo -­

cua1 deberá indicarse al paciente que cepil1e su lengua para 1im 

piar1a. 

E1 cepi11o se co1oca tan atrás como sea posib1e y barrien 

do hacia la región anterior. 

LIMPIEZA IN:rER.PRQX7M6L: 

El hi1o denta1 es e1 principa1 elemento para e1iminación -

de P1aca interproxima1. 

La técnica será la siguiente: 

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

largo. 

Ambos extremos se enrol1an alrededor de 1os dedos medios,-
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y se sujeta con los dedos índice, para limpiar los dientes infe­

riores y con pulgares, para limpiar los superiores. 

Se indica meterlo con cuidado, sin utilizar fuerza y mov~ 

mientes V-L o P, recargándolo en la pared del diente. 

Se recomienda utilizarlo por lo menos, una vez cada tercer 

día. 

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 triángulo hacia gingival y el vértice 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 só­

lo mechón de cerdas unidas al mango. Se rea1izan movimientos -­

de rotación o frotamiento, resulta muy útil en pacientes con Ap~ 

ratos que presentan áreas difíciles de limpiar. 

Es necesario mostrar al paciente estos tipos de aditamentos 

para que pueda elegir el que más le sea fácil utilizar y así 11~ 

var su Higiene Oral cómodamente. 



C~NCLUSIONES: 

El objetivo principal de este trabajo fué el conocer 

los Aspectos Periodontales que debemos tener presentes en la -

elaboración de un Tratamiento Protésico. 

cabe mencionar que estas consideraciones no son siem 

pre tomadas en cuenta con frecuencia, debido a múltiples factQ 

res, donde alguno de ellos puede ser: el que muchos profesio-

nistas elaboran Aparatos Protésicos enfocando su procedimiento 

exclusivamente en las piezas dentales que servirán como Pila-­

res de esas Prótesis. 

En este caso olvidan que los dientes no son los ún~ 

ces involucrados en el buen funcionamiento de ésta, que éstos 

forman parte de un conjunto de Organos, donde los Tej~dos de -

sostén, representan la Base para la realización de cualquier -

tratamiento. 

Es necesario decir entonces que el éxito del Trata­

miento Protésico dependerá principalmente de las condiciones­

en que se encuentra la Cavidad oral, de los adecuados proced~ 

mientas del Cirujano Dentista y de la adecuada Educación Hi-­

giénica que tenga el paciente. 

Consideramos por lo tanto insistir en la gran impor­

tancia y responsabilidad que constituye para el c. D. de prác­

tica general, tener presentes estos conocimientos Periodonta-­

les previos a la elaboración de un tratamiento, en este caso -

Protésico, evitando complicaciones, detectando oportunamente -

condiciones desfavorables que repercutan más adelante en la s~ 

lud y economía del individuo. 
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