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PROLOGO

H. Miembros del Jurado:

Este trabajo que hoy pongo a su consideracién es el re
sultado de una serie de investigaciones y consultas hechas con verda
dera dedicacifn y un empefioso af&n, encaminado ha hacer llegar a us-
tedes algo digno de la atencién y el tiempo que han de brindarile,

Al realizar este trabajo deseo que esta investigacién
bibliogréfica pueda ser Gtil a todo aquel que tenga a bien leerla.

Ahora, hablando acerca de la Odontologfa el fin mds im
portante de ésta es mantener la salud del Sistema Estomatogndtico, -
ya que cén mucha frecuencia se presentan pacientes con tratamientos
que no 1lenan las funciones anatomo-fisiolfgicas por no.tomar en -
cuenta la relacién existente entre el parodonto y el organo dentario,
Ocacionando muchas veces irritacién mucogingival y en otros casos la
necesidad de extracci6n dentaria en dientes que fueron tratados con

pr6tesis mal ajustadas o que se colocaron en presencia de enfermedad
periodontal.

La Parodoncia y la Pr6tesis tienen una fntima relacidn
1o que se manifiesta en tratamientos protésicos realizados sobre - -
dientes y un parodonto sano.

Para poder entender esta relacidn y tener una mejor -
preparacion profesional, que como consecuencia nos dé una mayor capa




cidad para saber diagnosticar, prevenir, conservar y en caso hecesa-
rio restituir 1a salud para que las pritesis elaboradas bajo los ca-
nones que dicta la Odontologia, desempefien optimamente su funcion es
necesario considerar al Sistema Estomatogndtico como un todo, siendo
el diente parte del Sistema antes mencionado que dentro de 1o ideal
funciona arménica y fisioldgicamente bien.

Al realizar Odontologia Rehabilitadora es esencial un
buen conocimiento de 1a anatomfa y fisiologfa de los tejidos de so--
porte y-del organo dentario.

En este trabajo enfocaré los detalles mis importantes
de 1o que es un parodonto sano con todas sus caracter{sticas norma--
les y algunas de las enfermedades mis frecuentés. diferenciando lo -
normal de 1o anormal, as{ como las consideraciones generales de la -
colocacién de una prdtesis fija o removible.

El Cirujano Dentista debe ser un profesional consiente
cuyo fin sea el de aliviar y dar una mayor satisfaccidn a sus pacien
tes asf como restablecer la apariencia ffsica, 1a estética y lo més
importante 1a conservacifn de las dimensiones y relaciones faciales
para un mejor funcionamiento.

Espero haber sido explicita en mi exposicién, fue mi
intencion hacerlo, pero desafortunadamente me cuesta trabajo ya que
carezco de dotes literariecs de los cuales echar mano, por lo cual -
espero sean benevolos al juzgar esta tesis con la que aspiro a un -
titulo que serd el injcio de una nueva vida de constante superacion
en mi vida profesional y personal ya que acrecentare mis conocimien-
tos en base a la satisfaccidon de haber logrado una meta.




CAPITULO I

DEFINICION DE PARODONTO Y SUS ELEMENTOS




DEFINICION

Existen dentro de la rama de periodoncia, varias de-
finiciones de parodonto, de las cuales mencionare algunas de las -
mds conocidas.

Para Irving Glickman; el periodonto es el tejido de
proteccidon y sostén del diente, y se compone de 1igamento periodon-
tal, encfa, cemento y hueso alveolar.

Segun Legarreta Reynoso; el parodonto es la unidad -
bioldgica formada por cuatro elementos fundamentales.
a) Encfa
b) Ligamento Parodontal
c¢) Cemento
d) Hueso Alveolar

Periodonto es un término que se refiere a la unidad
funcional del tejido que sostiene al diente, compuesto por encia, -
unién dentogingival, ligamento periodontal, cemento y proceso alveo
lar. Segun opinidn del Dr. Daniel A. Grant.

ELEMENTOS

Encia.- Se divide en areas:
a) Encia marginal (encia libre)
b) Encia insertada
c) Encia interdentaria o papilar (encia alveo




lar o

fibromucosa).

L.igamento periodontal.- Formado por cinco grupos de

fibras como:

a) Grupo
b)  Grupo
c) Grupo
d) Grupo
e) Grupo

Cemento.~ Desde
ten dos cementos:

transeptal

de la cresta alveolar
horizontal

oblicuo

apical

el punto de vista morfoldgico exis--

a) Cemento celular

b) Cemento acelular

Hueso alveolar o de soporte.- Es divisible desde el
punto de vista anatdomico, en dos areas separadas, pero funcionan -
como unidad. Todas las partes intervienen en el sostén del diente.

Los elementos enunciados anteriormente funcionan co-
mo un todo, ya que cuando se altera uno de ellos, los demds sufren
transtornos inmediatos o mediatos,

E1 cemento se considera parte del parodonto por es--
tar mids ligado a €1 que a la dentina, como posteriormente se descri
bird este y cada uno de los elementos del parodonto.




CAPITULO I1

ENCIA.- CARACTERISTICAS GENERALES, CLASIFICACION
Y CARACTERISTICAS, ELEMENTOS HISTOLOGICOS




DEFINICION

Encfa (mucosa masticatoria), es aguella parte de l1a -
membrana mucosa bucal qu cubre los procesos alveolares de los maxila
res y rodea los cuellos de los dientes.

CARACTERISTICA GENERALES

Las caracteristicas clinicas normales incluyen lo si-
guiente:

1. Color

2. Contorno papilar

3. Contorno marginal
4. Textura superficial
5. Consistencia

6. Surco

1. Color.- El color de la encia normal es rosa palido, pero puede va
riar segin el grado de irrigacion, queratinizacion epitelial, pigmen-
tacion y espesor del epitelio. También varia seglin las personas. Es
mas claro en individuos rubios de tez blanca que en triguefios de tez
morenas.

2. Contorno papilar.- Las papilas deben 1lenar los espacios inter-




Dibujo esquemftico do los caracterluticas clinices da
la oncfa normsal,

IP, papila interdsntaria.
I10G, surcos interdentarios.
F, frenillo.

G, encfa marginal,

FGG, surco gingivel libre,
AG, encfa insertada,

MGJ, unidn mucogingival,
VF, férnix vestibuler,
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proximales hasta el punto de contacto. EI contorno o forma de la en-
cia varia considerablemente, y depende de la forma de los dientes y
su alineacidn en el arco, de la localizacion y tamafio del drea de -
contacto proximal y de las dimenciones de los nichos gingivales ves-
tibular y lingual.

3. Contorno Marginal.- La encia debe afinarse hacia la corona para
terminar en un borde delgado. En sentido mesiodistal, los mirgenes -
gingivales deben tener forma festoneada.

4. Textura Superficial.- Presenta una superficie finamente lohulada,
como‘una cascara de naranja, y se dice que es punteada, E1 punteado
se observa mejor al secar 1a encia. La encia insertada es punteada,
la encia marginal no lo es.

La parte central de las papilas interdentarias es, por
lo comun, punteada, pero los bordes marginales son lisos.

La forma y extensidn del punteado varia, es menos pro
minente en las superficies linguales que en las vestibulares y puede
estar ausente en algunos pacientes,

5. Consistencia.- Debe ser firme, y la parte insertada, debhe estar
firmemente unida a los dientes y al hueso alveolar subyacente.

6. Surco.- Es el espacio entre la encia libre y el diente. Su pro--
fundidad es minima, alrededor de 1 mm., en estado de salud. E1 surco
normal no excede de 3 mm., de profundidad.

CLASIFICACION

La encia se haya sometida a presiones e impactos du--




rante 1a masticacién y su estructura estd adaptada para hacer frente
a estas exigencias.

La encia se divide en tres partes que son:
1. Encfa insertada
2. Encfa libre o marginal
3. Encfa interdentaria o papilar
(encfa alveolar o fibromucosa)

Encfa Marginal.- Es 1a encia libre que rodea 1os dientes, a modo de
collar y se haya demarcada de la encfa insertada adyacente por uma -
depresion Tineal poco profunda, el surco marginal.

Generalmente de un ancho mayor de 1 mm., forma la pa-
red blanda del surco gingival. Puede ser separada de la superficie -
dentaria mediante una sonda roma.

Surco Gingival.- Es 1a hendidura somera alrededor del diente 1imita-
da por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza el margen 1i-
bre de la encfa. Es una depresidon en forma de 'V'y solo permite la en
trada de una sonda roma delgada. La profundidad promedio del surco -
gingival ha sido registrada como 1.8 mm., con una variacién de 0 a -
6 mn,, 2mm., 1.5 mm., y 0.69 mm.

Encia Insertada.- Se continda con la encia marginal. Es firme, resi-
lente y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subyaciente,
el espacio vestibular se extiende hasta la mucosa alveolar relativa-
mente Taxa y movible, de 1a que la separa la 1inea mucogingival.

E1 ancho de la encia insertada en el sector vestibu--
lar, en diferentes zonas de la boca, varia de 1 mm., a 9 mm,

En ta cara lingual del maxilar inferior, la encia in-




sertada termina en la unidn con la membrana mucosa que tapiza el sur
co sublingual en el piso de 1a boca. La superficie palatina de la en
cfa insertada en el maxilar superior se une con la mucosa palatina -
igualmente firme y resilente. En ocaciones se denomina encia cementa
ria y encfa alveolar para designar las diferentes porciones de la en
cfa insertada, segin sea su drea de inserci6n.

Encfa Interdentaria.- Ocupa el nicho gingival, que es el espacio in-
terproximal situado debajo del drea de contacto dentario.

Consta de dos papilas, una vestibular y una lingual -
y €l col. Este G1timo es una depresi6n parecida a un valle que conec
ta las papilas y se adapta a la forma del &rea de contacto interpro-
ximal.

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie
exterior es afilada hacia el drea de contacto interproximal, y las -
superficies mesial y distal son levemente c6ncavas. Los bordes late-
rales y el extremo de 1a papila interdentaria estdn formados por una
continuacidn de la encia marginal de los dientes vecinos. La parte -
media se compone de encfa insertada.

En ausencia de contacto dentario proximal, la encia -
se haya firmemente unida al hueso interdentario y forma una superfi-
cie redondeada lisa sin papila interdentaria o un col.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS

Encia Marginal.- Consta de un nicleo central de tejido conectivo cu-
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bierto de epitelio escamoso estratificado. E] epitelio de la cresta
y de la superficie externa de la encia marginal es queratinizado, pa
raqueratinizado o de los dos tipos, contiene prolongaciones epitelia
les. E1 epitelio de 1a superficie interna estd desprovisto de prolon
gaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraqueratinizado y for
ma el tapiz del surco gingival.

E1 tejido conectivo de 1a encia marginal es densamen-
te coldgeno y contiene un sistema importante de haces de fibras colad
genas, denominado fibras gingivales cuyas funciones son:

1.- Mantener 12 encfa marginal firmemente adosada contra el - -
diente,

2.- Proporcionar rigidez necesaria para soportar las fuerzas de
la masticacion sin ser separada de la superficie dentaria.

3.- Unir la encia marginal libre con el cemento de la rafz y la
encfa insertada adyacente.

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos:
1. Gingivodentales
2. Circular
3. Transeptal

Grupo Gingivodentales.- Fibras de la superficie vestibular, lingual
e intermedia, se encuentran incluidas en el cemento inmediatamente -
debajo del epitelio, en la base del surco gingival.

En Yas superficies vestibular y lingual se proyectan
desde el cemento, en forma de abanico, hacia la cresta y la superfi-
cie externa de 1a encfa marginal, y termina cerca del epitelio.

También se extienden sobre la cara externa del perios
tio del hueso alveolar vestibular, lingual y termina en la encia in-
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sertada o se une con el periostio. En la zona interproximal, Tas fi-
bras gingivodentales se extienden hacia la cresta de 12 encia inter-
dentaria.

Grupo Circular.- Corren a través del tejido conectivo de la encia -
marginal e interdentaria y rodean al diente a modo de anillo.

Grupo Transeptal.- Situadas interproximalmente, forman haces horizon
tales que se extienden entre el cemento del diente vecino, en los --
cuales se hayan incluidas. Estdn en el drea entre el epitelio de la
base del surco gingival y la cresta del hueso interdentario y a ve--
ces se les clasifica con las fibras principales del ligamento perio-
dontal,

En encias sanas, casi siempre se hayan focos pequefios
de plasmocitos y Yinfocitos en el epitelio conectivo, cerca de la -
base del surco.

La encfa marginal forma la pared blanda del surco gin
gival y se encuentra unida al diente en la base del surco por la ad-
herencia epitelial. El surco esta cubierto de epitelio escamoso es--
tratificado muy delgado, no queratinizado, sin prolongaciones. Se ex
tiende desde el limite corunario de la adherencia epitelial en la ba
se del surco hasta la cresta del margen gingival.

El epitelio del surco es importante pues actfia como -
una membrana semipermeable a través de la cual pasan hacia la encia
Tos productos bacterianos lesivos, y los liguidos tisulares de la en
cia se filtran en el surco.

La adherencia epitelial, es una banda de collar de -
epitelio escamoso estratificado. Hay 3 & 4 capas de espesor al co- -
mienzo de la vida, pero su nimero aumenta a 10 e incluso a 20 con la




edad, su longitud varia entre 0.25 a 1.35 mm., dependiendo de la eta
pa de la erupcifn y difiere en cada una de ltas caras dentarias.

Se une al esmalte por una ldmina basal (membrana ba--
sal), estd compuesta por una ldmina densa (adyacente al esmalte) y -
una ldmina licida a la cual se adhieren los hemidesmosomas,

La adherencia epitelial esta reforzada por las fibras
gingivales, por esta razdn son consideradas como una unidad funcional
denominada unidn dentogingival.

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS

Existen 3 fuentes de vascularizacion de Ta encia:
1. Arteriolas supraperiosticas
2. Vasos del ligamento periodontal
3. Arteriolas que emergen de la cresta del
tabique interdentario.

Arteriolas supraperiosticas a lo largo de la superficie vestibular -
y Vingual del hueso alveolar, desde las cuales se extienden capila--

res hacia el epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de 1la
superficie gingival externa.

Algunas ramas pasan a través del hueso alveolar hacia
el ligamento periodontal.

Vasos del ligamento periodontal, se extienden hacia la encia y se -
anastomasan con capilares en la zona del surco




Vascularizecidn pariodontal.
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Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario, se ex
tienden en sentido paralelo a la cresta 6sea para anastomosarse con
vasos del ligamento periodontal, con capilares del &rea del surco -~
gingival y con vasos que corren sobre la cresta alveolar.

E1 drenaje Vinfdatico comienza en los linfaticos de las
papilas del tejido conectivo. Avanza hacia la red colectora, externa
al periostio del proceso alveolar, y después hacia los nddulos linfa
ticos. Ademds los linfaticos que se localizan inmediatamente junto -
a la adherencia epitelial, se extienden hacia el ligamento periodon-
tal y acompafian a Tos vasos sanguineos.

La inervacion deriva de fibras que nacen en nervios -
del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino.

En el tejido conectivo estdn presentes: Una red de fi
bras argir6filas terminales, algunas de las cuales se extienden den-
tro del epitelio; corplisculos tactiles del tipo de Meissner; bulbos

terminales del tipo de Krause, que son termoreceptores, y husos esca
pulados.

Encia interdentaria y el col.~ Cada papila interdenta
ria consta de un nicleo central de tejido conectivo densamente cola-
geno, cubierto de epitelio escamoso estratificado. Hay fibras oxita-

18micas en el tejido conectivo del col, as{ como en otra zouna de la
encia.

En el momento de la erupcidn, y durante un periodo pos
terior, el col se encuentra cubierto de epitelio reducido del esmal-
te derivado de Tos dientes cercanos, este es destruido gradualmente

y reemplazado por epitelio escamoso estratificado de Tas papilas in-
terdentarias adyacentes.



CAPITULO III

LIGAMENTO PERIODONTAL .- ELEMENTOS HISTOLOGICOS
Y FISIOLOGIA
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DEFINICION

E1 ligamento periodontal, es una estructura de teji
do conectivo que rodea a 1a ra¥z y la une al hueso, es una continua--
cion del tejido de la encia y se comunica con los espacios medulares
a través de canales vasculares del hueso.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS

E1 ligamento periodontal, esta constituido por fi--
bras coligenas dispuestas en haces que siguen un recorrido ondulado.
Los extremos de las fibras principales, que se insertan en el cemento
y hueso, se denominan fibras de Sharpey.

E1 grupo de fibras principales se distribuyen en -
grupos:
Grupo Transeptal.
Grupo de la Cresta Alveolar,
Grupo Oblicuo.
Grupo Horizontal.
Grupo Apical.

oD a O o @
— S e e

Grupo Transeptal.- Se extienden interproximalmente sobre la cresta al
veolar y se incluyen en el cemento del diente vecino.
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Grupo de la Cresta Alveolar.- Se extiende oblicuamente desde el cemen
to, inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta
alveolar, su funcion es equilibrar el empuje coronario de las fibras
mds apicales, ayudando a mantener al diente dentro del alveolo y a -
resistir los movimientos laterales del diente.

Grupo Horizontal.- Se extienden en dngulo recto respecto del eje mayor
del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar, su funcion es -
similar a del grupo de la cresta alveolar.

Grupo Oblicuo.- Es el grupo mds grande del ligamento periodontal, se
extiende desde el cemento, en direccidn coronaria en sentido oblicuo
respecto al hueso, soporta las fuerzas masticatorias y las transforma
en tensidn sobre el hueso alveolar.

Grupo Apical.- Se irradian desde el cemento hacia el hueso, en el fon
do del alveolo.

Otras Fibras.- Otros haces de fibras bien formados se interdigitan en
angulo recto o se extienden sin mayor regularidad alrededor de los ha
ces de fibras de distribucion ordenada y entre ellos.

En el tejido conectivo intersticial, entre los gru-
pos de fibras principales, se hailan fibras coldgenas distribuidas -
con menor regularidad que contienen vasos sanguineos, linfaticos y -

nervios. Otras fibras son las fibras eldsticas y las fibras oxitalami
cas.

Los elementos celulares del ligamento periodontal -
son:



b)
c)
d)

f)
g)

to periodontal de casi todos los dientes, cerca del cemento, y son mas
abundantes en el drea apical y en el area cervical. Se hallan rodea--
dos por una capsula de PAS positiva, argirofila a vaces hialina, de -
1a cual estan separados por una lamina o membrana fundamental defini-

da.

dos y participan en la formacion de quistes laterales o la profundiza
cion de bolsas periodontales.
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Fibroblastos.

Células Endoteliales.

Cementoblastos.

Osteoblastos.

Osteoclastos.

Macréfagosde los Tejidos.

Cordones de Células Epiteliales, denominados "Res
tos Epiteliales de Malassez" o "Células Epitelia-
les en Reposo".

Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamen

Los restos epiteliales proliferan al ser estimula--

VASCULARIZACION

Proviene de las arterias alveolares superior e infe

rior y 1lega al ligamento periodontal desde tres origenes:

a)

b)

c)

Vasos apicales.
Vasos que penetran desde el hueso.
Vasos anastomosados de la encia.




LINFATICOS

Complementan el sistema de drenaje venoso. Los que
drenan la regién inmediatamente inferior a la adherencia epitelial pa
san al ligamento periodontal y acompafan a los vasos sanguineos hacia
la regidn periapical. De ahi pasan a través del hueso alveolar hacia
el conducto dentario inferior, o al conducto infraorbitario, y al gru
pc submaxilar de ndédulos linfaticos.

INERVACTION

Se halla inervado por fibras nerviosas sensoriales
capases de transmitir sensaciones tdctiles, de presidon y dolor por la
via trigémina.

También se encuentra inervado por receptores propio
ceptivos y se encargan del sentido de localizacidon cuando el diente -
hace contacto.

FISIOLOGTIA

Se conocen cuat-o funciones del ligamento periodon-
tal que son:*

1. Fisica
2. Formativa
3. Nutricional

;>Irving Glickman. Periodontnlonia Clipica Cap. 2, p.p. 36-40.




Distribucidn deo les fuerzas vestibulolinsusles
alrededor del eje da rotacidn,

<

Ry, pr~= Ve {aferfor, lae Fihrae dol Yi-amests ¢ c10 0 43) ent e
comprimides en las érees de presidn (P) y estirades or loas 8raoas
de tansidn (T).




4, Sensorial.

Otro autor las ordena en dos de la siguiente mane--
ra:w*

1.  Funcidn Bioldgica
a) Formativa
b) Nutricional
c) Sensorial

2. Funcion Mecdnica.- También 1lamada funcion de Sostén,
pues mantine al organo dentario adherido al alveolo, -
estd representada principalmente por los grupos de fi-
bras antes mencionadas.

Funcidn Fisica.- Comprende lo siguiente:

1. Transmisidn de fuerzas oclusales al hueso.

2. Insercidn del diente al hueso.

3. Mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relacio
nes adecuadas con los dientes.

4. Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absor
cidn del choque).

5. Provision de una envoltura del tejido blando para pro-
teger los vasos y nervios de lesiones producidas por -
fuerzas mecédnicas.

Funcidn_ Formativa.- Participan en la formacién y reabsorcién de cemen
to y hueso, que se produce durante los movimientos fisioldgicos del -
diente, en la adaptacion del periodonto a las fuerzas oclusales y en
1a reparacién de lesiones.

La formacion de cartilago en el ligamento periodon-

D v E— ]

** Luils Legarreta Reynoso. Ciinica de Parodoncia. Cap. 1, pdg. 14.
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tal es poco comin y representa un fendmeno metapldsico en la repara--
cion del ligamento periodontal después de una lesién.

El ligamento periodontal se remodela constantemente
Las células y fibras viejas son distribuidas y remplazadas por otras
nuevas, y es posible observar actividad mitotica en los fibroblastos
y células endoteliales, Los fibroblastos forman las fibras coldgenas
y también pueden evolucionar hacia osteoblastos y cementoblastos.

El ritmo de formacién y diferenciacién de los fibrg
blastos afecta al ritmo de formacion de colageno, cemento y hueso. La
formacidn de coldgeno aumenta con la erupcion.

Funciones Nutricional y Sensorial.- Provee de elementos nutricionales
al cemento, hueso y encfa mediante vasos sanguineos y proporciones de
drenaje linfdtico.

La inervacion confiere sensibilidad propicceptiva -
y téctil, que detecta y localiza fuerzas extrafas que actuan sobre -
los dientes y desempefian un papel importante en el mecanismo neuromus
cular que controla la musculatura masticatoria.

La funcidon nutricional se 1leva a cabo por medio de
elementos arteriales de la regiodn.

La funcion sensorial, esta determinada por el teji-
do nervioso que inerva al ligamento.




CAPITULO v

CEMENTO.- FORMACION, FUNCION y PROPIEDADES FISICAS
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DEFINICTION

E1 cemento es un tejido mesenquimatoso calcificado
que forma 1a capa externa de la raiz anatdmica.

Gottlieb afirma que la aposicidn continua de cemen-
to es necesaria para el mantenimiento de un parodonto sano.

FORMACTION

La formacion comienza con 1a mineralizacion de fi--
brillas coldgenas dispuestas irregularmente, dispersas en la sustancia
fundamental interfibrilar o matriz.

Se forma durante las primeras fases de la formacidn
de 1a rafz.

La vaina epitelial de Hertwig es perforada por los
precementoblastos, que son diferentes de los fibroblastos del ligamen
to periodontal. Estas células se ubican cerca de la dentina y deposi-
tan la primera capa de cemento (cemento primario). En esta fase se -
han convertido en cementoblastos funcionales. La formacion del cemen-
to contintia mediante el deposito de sucesivas capas de cemento.

E1l ancho del cemento de los dientes sanos aumenta -




durante toda la vida, este aumento es mayor en el dpice de la raiz y
menor en las zonas mas coronarias del cemento.

E1 cemento se clasifica como primario y secundario.
La cementogénesis inicial concluye cuando las raices quedan completa-
mente formadas y la vaina de Hertwig ha sido gastada.

E1 cemento primario es acelular, relativamente afi-
brilar, aunque contiene finas fibras que se extienden radialmente des
de la dentina hasta la superficie.

ET1 cemento secundario son 1os depositos progresivos
ulteriores de cemento sobre la primera capa, puede ser celular o ace-
Tular, contiene muchas fibras de coldgeno incluidas.

E1 hecho de si el cemento es celular o acelular no
parece tener importancia, excepto por que el cemento celular se forma
ahi donde el cemento es mds ancho. El cemento celular secundario se -
forma en el tercio apical de la rafz, mientras que el cemento acelu--
lar se forma en los dos tercios coronarios.

E1 cemento celular esta menos calcificado que el -
acelular. Las fihras de Sharpey ocupan una porcidn menor de cemento -
celular y estan separadas por otras fibras que son paralelas a la su-
perficie radicular o se distribuyen al azar.

El cemento intermedio es una zona mal definida de -
la unidn amelocementaria que contiene remanentes celulares de la vai-
na de Hertwig incluidos en la sustancia fundamental calcificada.




Esqueme del depdeito de cemento después ds cembios an la posicién
dentarie cesusadoe por sl movimiento de erupcidn.El curso de las fi
brese de Sharpey en 8l cemento depends de su cureo en le posicidn -
dentaris antsrior. Las capes a, b y ¢ representsn 1ss capas de ca=-
manto sucesivae, C; AC #s le cresta slveolar; D, la dentines; CEJ,

1s urién smelocementaris.A medids que el diente srupcions(les fle=
ches indican el grado de erupcidn e partir de x),el curso de lse -
fibres en los estratos a y b no verfe y une nueva capa de cemento,
c, se deposite psra incluir les fibras de Sharpey en el cementg
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PROPIEDADES FISICAS

E1 cemento tiene el 55% de materia inorganica y un
45% de materia organica y aqua, por su grosor varia entre 50 micras -
en el tercio coronal y aumenta gradualmente hacia apical hasta alcan-
zar de 150 a 200 micras.

Su color es amarillo, poco mas oscuro que la denti-
na y de superficie ligeramente rugosa; en inferior es mds grueso para
compensar el fendmeno de erupcidn activa.

FUNCTION

Entre las funciones mds importantes del cemento es-
tan las de:

a) Compensar el movimiento de erupcidn activa y mesializa
cion fisioldgica por medio de la aposicidén de cemento
que se efectda durante toda la vida del érgano dentario

b) Poder deformar cemento joven para dar apoyo e insercién
a las fibras principales del ligamento periodontal.




CAPITULO v

HUESO ALVEOLAR.- ANATOMIA, ELEMENTOS HISTOLOGICOS
Y FUNCION
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ANATOMIA

Hueso alveolar, es un producto de la capa externa -
del saco dentario de origen mesodérmico, se desarrolla al mismo tiem-
po que la raiz dentaria.

E1 hueso que estd en contacto con el ligamento paro
dontal, se denomina Lamina Dura o Hueso Cribiforme. Es compacto y muy
calcificado, hacia la zona oclusal tiene forma de pico de flauta ce--
rrdndose las dos capas interproximales hacia el vértice del alvéolo -
de la pieza contigua.

Se 1e denomina hueso cribiforme por los miltiples -
orificios que presenta su superficie, y que dan paso a elementos nu--
tritivos y nerviosos. Esta lamina tiene como tejido de relleno el di-
ploe.

La organizacidn del tejido Gseo, es semejante a to-
dos los demds tejidos 6seos del cuerpo humano, es decir tiene un sis-
tema de lagunas comunicadas entre si por los canales de Havers, encon
tramos hueso joven o tejido osteoide, este tejido sirve para que la -
fibra principal pueda insertarse en €1 y posteriormente cuando se cal
cifica, queda firmemente adherida a este elemento.

La pared del alvéolo esta formada por hueso lamina-
do, parte del cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fasci-



culado, es el que limita el ligamento periodontal, por su contenido -
de fibras de Sharpey.

Se dispone en capas, con lineas intermedias de apo-
sicién, paralelas a la rafz.

La porcidn esponjosa del hueso alveolar tiene trabé
culas que encierran espacios medulares irregulares, tapizados con una
capa de células enddsticas aplanadas y delgadas. La matriz de las trd
beculas del hueso esponjoso consiste en laminas de ordenamiento irre-
gular, separadas por lineas de aposicidon y resorcion que indican la -
actividad Osea anterior y algun sistema haversiano.

E1l tabique interdentario se compone de hueso espon-
joso limitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las
tablas corticales vestibular y lingual.

En sentido mesio~distal, la cresta del tabique in--
terdentario es paralela a una linea trazada entre l1a unién amelocemen
taria de los dos dientes vecinos.

La distancia promedio entre la cresta del hueso al-
veolar y la union amelocementaria, en la region anterior inferior de
adultos jovenes, varia entre 0,96 mm y 1.22 mm, con la edad aumenta -
al1.88mma 2.81 mm.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS

£l hueso alveolar se compone de ura matriz calcifi-




cada con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados Lagunas.

Los osteocitos se extienden dentro de pequefios cana
les (canaliculos) que se irradian desde las lagunas. Los canaliculos
forman un sistema anastomosado dentro de la matriz intercelular del -
hueso, que 1leva oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los -
productos metabdlicos de desecho.

La composicion del hueso es de calcio, fosfato jun-
to con hidroxilos, carbonatos y citratos, y otros iones como Na, Mg,
y F.

Las sales minerales se depositan en cristales de -
hidroxiapatita.

E1 espacio intercristalino esta relleno de matriz -
organica, con predominancia de coldgeno, mas agua, s6lido no inclui--
dos en la estructura cristalina y pequefias cantidades de mucopolisaca
ridos principalmente condroitin-sulfato.

FUNCION

E1 hueso alveolar propiamente dicho se adapta a las
demandas funcionales de los dientes de manera dinamica.

Su principal funcion es la de sostener 1os dientes
y después de la extraccién tiene tendencia a reducirse, como también
lo hace el hueso de soporte.




CAPITULDO VI

HISTOPATOLOGIA.- INFLAMACION, GINGIVITIS, PERIODONTITIS
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DEFINICTON

INFLAMACION.- Fendomeno que se presenta en los tejidos de soporte con
mayor frecuencia, se puede considerar como perturbacion de la homeos-
tasis, cuyas fases se podrian enumerar de la siguiente manera:*

1. Entrada al tejido de un irritante inflamatorio.

2. Respuesta infalamatoria a este irritante. Intervienen dos fac
tores; el primero, la dilatacion capilar, que libera histami-
na y 5 hidroxitriptamina, estos elementos se encuentran en -
Yas células mastiles provenientes del reticulo endotelial. EI
segundo son cambios osméticos al Tiberar leucocitos, glébulos
rojos y globulina.

La inflamacién se puede caracterizar por la presen-
cia de leucocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas, elementos
que son capaces de alterar la sustancia intercelular.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas son ca-
paces de convertirse en fibroblastos, células conjuntivas, hueso y cé
lulas endoteliales.

3. Hiperemia inflamatoria y estasis con exudado de plasma.
Migracidn de leucocitos polimorfonucleares y macréfagos.

5.  Infiltracién y multiplicacion de leucocitos y células plasmi-
cas.

6. Reparacioén,

* Legarreta Reynoso Luis. Clinica de Parodoncia, Cap. 2; p.p. 20, 21.




tipos:

]
[

La respuesta inflamatoria puede subdividirse en 4 -

Inflamacidn Aguda
Inflamacion Subaguda.
Inflamacion Créonica

HoWw NN e

Inflamacion Granulomatosa Crénica.

INFLAMACION AGUDA.- Su desarrollo se efectua de la siguiente manera:

~nN

[N & yREND ~ T OV

Constriccidn arteriolar seqguida de dilatacion.

Aumento de la corriente sanguinea a través de arteriolas, ca-
pilares y vénulas.

Dilatacion y mayor permeabilidad de vénulas y capilares.
Exudado de 17quido o edema.

Retardo o estancamiento de la corriente sanguinea.

Paso de gldébulos blancos a través de la pared vascular.

Se clasifica a la inflamacién aguda en 8; de acuer-

do con alguna caracteristica destacada del proceso inflamatorio, de -
la manera siguiente:

1.

Inflamacion Aguda Serosa.- Presenta abundante liquido extra--
vascular, escasas células y poco fibrinogeno, por ejem.: Vesi
cula cutdnea.

Inflamacidn Aguda Fibrinosa.- Presenta fibrina en el exudado.
Ejem.: Neumonia lobular.

Inflamacion Aguda Purulenta.- Abundante pus en el exudado. -
Ejem.: Absceso.

Inflamacion Aguda Sanguinea.- Contiene sangre en el exudado.

Inflamacion Aguda Catarral.- Presenta abundante fiujo de mucus
Ejem.: Resfrid comin.

Inflamacion Aguda Seudomembranosa.- Formacidon de seudomembra-



na, que contiene fibrina, epitelio necrético y glébulos blan-
cos. Ejem.: Difteria.

7. Absceso.- Inflamacion aguda localizada, asociada con desnutri
cién y licuefaccion de tejido y formacion de pus; éste se com
pone de neutréfilos muertos, asi como elementos vivos, y pro
ductos de licuefaccion.

8. Inflamacién Aguda Flemosa.- Es difusa y extensiva de tejido -
s6lidos, Ejem.: Erisipela y Celulitis.

INFLAMACION SUBAGUDA, CRONICA Y GRANULOMATOSA CRONICA.- Inflamacion -
poco intensa, prolongada y proliferativa, la inflamacion crdnica so--
breviene cuando el irritante es de poca virulencia, cuando la resis--
tencia es buena y cuando la inflamacion aguda entra en su Gltima fase

reparativa, presenta linfocitos y plasmocitos, proliferacién fibro- -
bldstica.

La inflamacion aguda desaparece en el curso de algu
nos dias hasta 2 6 3 semanas, la inflamacion crénica se prolonga du--
rante meses o aios.

La inflamacion subaguda presenta caracteristicas -
tanto de tipo agudo como crénico y suele perdurar semanas o meses.

La inflamacidn crénica presenta ademds de linfoci--
tos y plasmocitos, una prominente proliferacién de histiocitos (macrd
fagos) que pueden constituir masas difusas o circunscritos.

La inflamacion granulomatosa crdénica, se presenta -
en personas con enfermedades taies como tuberculosis, sifilis, sarcoi

dosis, infecciones fungosas, reacciones a cuerpos extrafios y a otras
enfermedades.
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COMPONENTES CELULARES DE LA INFLAMACION

Los componentes célulares que intervienen en distin
tos tipos de inflamacion incluyen: leucocitos polimorfonucleares neu-
tréfilos, leucocitos polimorfonucleares baséfilos, linfocitos, plasmo
citos, monocitos y macréfagos o histiocitos.




DEFINICION

GINGIVITIS.- Inflamacidn de la encia, forma mas co-
min de enfermedad gingival, en donde la inflamacidon se encuentra pre-
sente debido a irritantes locales como, placa dentobacteriana, mate--
ria alba y calculos que contienen productos lesivos y microoorganis--
mos presentes en el medio bucal. Microscopicamente, 1a gingivitis se
caracteriza por la presencia de exudado inflamatorio en la lamina pro

pia gingival, cierta destruccion de fibras gingivales, ulceraciones y
proliferacion de epitelio del surco.

La inflamacidn causada por la irritacion local ori-
gina cambios degenerativos, necréticos y proliferativos en los teji--
dos gingivales.

E1 papel de la inflamacidn varia como sigue:*
1. La inflamacion es el cambio patolégico primario y (nico.
2. La inflamacidon es una caracteristica secundaria, superpuesta
a una enfermedad gingival de origen general. Ejem.: Gingivi--
tis causada por la administracion sistemdtica de Dilantina.
La inflamacion es el factor desencadenante de alteraciones -
clinicas en pacientes con estados generales que por si mismos
no producen enfermedad gingival detectable desde el punto de
vista clinico. Ejem.: Gingivitis del embarazo y gingivitis -
Teucémica.

* Glickman Irving. Periodontologia Clinica, Cap. 6; pdg. 73
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La gingivitis se agrupa de acuerdo a su evoluciédn,
duracién y distribucion.*

Por su evolucién y duracion se ordenan de la si-
guiente manera:
) Gingivitis aguda
) Gingivitis subaguda
) Gingivitis recurrente
) Gingivitis crénica.

GINGIVITIS AGUDA.- Es dolorosa, se instala repentinamente y es de cor
ta duracién.

GINGIVITIS SUBAGUDA.- Es menos grave que la afeccidn aguda.

GINGIVITIS RECURRENTE.- Reaparece después de haber sido eliminada me-
diante tratamiento, o que desaparece espontdneamente y reaparece.

GINGIVITIS CRONICA.- Se instala con lentitud, es de larga duracién e
indolora, salvo que se complique con exacerbaciones agudas y subagu--
das. Es el tipo mds comiin, es una lesidén fluctuante en la cual las zo

nas inflamadas persisten o se tornan normales y las zonas normales se
inflaman.

Por su distribucion se ordenan de la siguiente ma--
nera:

) Gingivitis localizada
) Gingivitis generalizada
) Gingivitis marginal
) Gingivitis papilar

* Glickman Irving. Periodontologfa Clinica. Cap. 6: p.p 74. °5.
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e) Gingivitis difusa.

En casos particulares se describe mediante la combi

nacién de Tos nombres anteriores.

a) Gingivitis marginal localizada.

b) Gingivitis difusa localizada.

c) Gingivitis marginal generalizada.

d) Gingivitis difusa generalizada.
GINGIVITIS MARGINAL LOCALIZADA.- Se timita a un area de la encia mar-
ginal.

GINGIVITIS DIFUSA LOCALIZADA.- Se extiende desde el margen hasta el -
pliegue mucovestibular, pero en un area limitada.

GINGIVITIS MARGINAL GEMERALIZADA.- Comprende la encia marginal de to-

dos los dientes. Por lo general, la Tesidon afecta a las papilas inter
dentarias.

GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA.- Abarca toda la encia, también se ha-
11a afectada la mucosa bucal, de modo que el limite entre ella y la
encia insertada queda anulado.

Gingivitis concicionada por factores intrinsecos:
) Gingivitis en el embarazo.
b) Gingivitis en nifios.
c) Gingivitis escorbltica.
d) Gingivitis infecciosa.
e) Gingivitis hiperpldsica (Elefantiasis gingival, fibromatosis
gingival.



f) Gingivitis hormonal.

g) Gingivitis descamativa.

h) Gingivitis necrotizante (gingivitis de Vincet, gingivitis ul-
cerativa, gingivitis ulceromembranosa, gingivitis fusoespiro-
quetdsica y fusoespiroquetosis bucal).

i) Gingivitis alérgica (gingivitis de células plasmaticas, gingi
voestomatitis idiopdtica).

GINGIVITIS EN LA PUBERTAD.- Se presenta con mucha frecuencia durante
1a pubertad y en ocaciones antes de ella, puede tener su origen en -
transtornos hormonales y se puede agravar por la exposicidn incomple-
ta de las coronas anatdmicas, ésta fomenta la retencion de alimentos
cuando la encia carece de la proteccién del abultamiento dental cervi
cal, que desvia los alimentos.

GINGIVITIS EN NIROS.- Ocacionada por Tos malos hdbitos de higiene bu-
cal.

GINGIVITIS ESCORBUTICA.- Pueden ser considerados como factores etiold
gicos; el embarazo, pubertad, diabetes sacarina, envenenamiento con -

metales, y transtornos de la nutricidn como deficiencias de acido as-
cérbico. El aspecto microscépico, presenta una encia muy edematizada,
con infiamacidn aguda, con ulceraciones de la totalidad de la superfi
cie de la bolsa. Los vasos sanguineos se encuentran dilatados, presen
cia de hemorragias microscépicas. Se puede observar numerosos macrdfa
gos, 1lenos de cristales de hemosiderina.

Una de las caracteristicas principaies de esta gin-

givitis es la desaparicion de las fibras de coldgeno del tejido conec
tivo.
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GINGIVITIS INFECCIOSA.- Ocacionada por un agente infeccioso, como es-
treptococo. Microscopicamente se observa infiltracion leucocitaria -
densa y un acentuado edema de tejido conectivo.

La encia se presenta muy roja, tumefacta y dolorosa
la inflamacidn no se limita a la encia sino que se extiende a la muco
sa. Su tratamiento es con antibidticos.

GINGIVITIS HIPERPLASICA (Elefantiasis Gingival; Fibromatosis Gingival
Se presenta después de la administracion de drogas como el Dilantin,

en ciertas anomalias genéticas (fibromatosis gingival hereditaria), -
sin que pueda determinarse la causa o en ocaciones con graves proble-
mas de respiracion bucal.

La encia es firme y fibrosa, cubriendo parcialmente
las coronas de los dientes, en casos graves pueden estar cubiertos en
su totalidad o incluso migrar. Como el agrandamiento es tan grande, -
que se forma un espacio subgingival profundo o seudobolsa.

Microscopicamente presenta una capa de epitelio es-
camoso estratificado, la mayor parte de la gingiva abultada se compo-

ne de densos haces de coldgeno, el nimero de células inflamatorias es
minimo.

GINGIVITIS HORMONAL.- Se presentan durante algunas alteraciones o ajus

tes de las hormonas sexuales, como ocurre en la adolescencia, el emba

razo y la mestruacién, asi como también el uso de anticonceptivos ora
les.

Clinicamente, la encia esta abultada, roja o roja--
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azulada, edematosa y tumefacta, sangra con facilidad, el agrandamien-
to de la gingiva produce seudobolsas, habitualmente comienza en la pa
pila interdentaria y se extiende a la encia marginal, puede afectar -
unos cuantos dientes, una sola arcada o generalizarse.

Microscopicamente, el revestimiento epitelial es -
delgado; se observan zonas de ulceracidn por el lado de la seudobolsa,
infiltracion del tejido conectivo subepitelial por numerosos neutrofi
los, plasmocitos y linfocitos, edema y presencia de gran cantidad de
capilares en el tejido subepitelial.

E1 tratamiento consiste en la escarificacidon ultra-
sonica y extremar los cuidados de la higiene bucal.

GINGIVITIS DESCAMATIVA.- Es caracteristica de mujeres proximas a-la -
menopausia, la encia se descama facilmente, dejando placas hemorrdgi-

cas, la lesidén puede comenzar como vesiculas que se abren y dejan su-
perficies 1lagadas.

Clinicamente puede semejar un liquen plano erosivo,
o las manifestaciones bucales de pénfigo y el eritema multiforme, sin
embargo se distingue por el hecho de que las lesiones se limitan a la
encia, sin participacidn de la piel, ni de ninguna otra regidn de la
mucosa bucal. E1 epitelio gingival puede separarse del tejido subya--
cente mediante una leve presidn con el dedo (signo de Nikolsky).

Microscopicamente se observan zonas donde el reves-
timiento epitelial esta levantado o ausente. el tejido conectivo que-
da expuesto (iGlcera) cubierto por fibrina y el tejido conectivo mues-
tra infiltracién polimorfonuclear. E1 exudado inflamatorio concuerda
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con la extensidn de la inflamacion secundaria.

Tratamiento.- Terapeutica sintomdtica, mejoramiento
de la higiene bucal. Cuando el dolor es muy intenso, pueden hacerse -
aplicaciones topicas de anestésicos antes de la comida.

GINGIVITIS NECROTIZANTE.- Denominada también Gingivitis Ulcerativa, -
Gingivitis Ulceromembranosa, Gingivitis de Vincet, Gingivitis Fusoes-
piroquetdsica y Fusoespiroquetosis Bucal.

Etiologia.- Organismos como un Vibrio, un bacilo -
(Bacillus Fusiformis) y una espiroqueta (Spirochaeta Vincenti o Spiro
chaeta Plauti-Vincenti).

Caracteristicas Clinicas.- E] paciente presenta fie
bre, linfadenopatia cervical, malestar, encias hichadas, rojas, dolo-
rosas y sangrantes y necrosis de las papilas interdentales. Las zonas
ulceradas estan cubiertas por una seudomembrana, debido al tejido ne-
crotico el paciente presenta aliento fétido.

Histopatologia.- Muestra una dlcera cubierta por fi
brina y restos necréticos, el tejido conectivo subyacente se presenta
edematoso e infiltrado con neutrdéfilos.

Tratamiento.- Reposo, administracion de 1iquidos, -
aspirina y desbridamiento de la zona con escarificadores manuales, -
después del desbridamiento, se cubre con una cura perioddntica o una
solucidn anestésica suave; por ejemplo: Partes iguales de caoliny -
pectina (Kaopectate) y elixir de difenilhidramina (Benadryl).




GINGIVITIS ALERGICA.- También 1lamada Gingivitis de Células Plasmati-
cas o Gingivoestomatitis Idiopdtica. Es una lesidn de la encia margi-
nal y adherente, constituye una respuesta alérgica a la goma de mas--
car, pero también se ha observado al epitelio animal (caspa de pervo
0 gato). Se encuentra afectada unicamente la encia marginal y termina
bruscamente a nivel de la unidn mucogingival.

Caracteristicas Clinicas.- La encia se halla roja,
tumefacta y a veces granular, algunos pacientes reportan una sensa--
cidon de ardor o dolor, la molestia es menor en relacién al aspecto -
clinico.

En algunos casos la lesidn se circunscribe a pocas
zonas de la encia, mientras que en otros casos pueden comprobarse -
pérdida del hueso perioddntico.

Histopatologia.- La encia se encuentra revestida -
por epitelio escamoso estratificado paraqueratdsico o queratinizado.
La ulceracion es rara, la encia se halla infiltrada por una densa ma

sa de plasmocitos dispuestos en ldminas compactas o en forma lobu- -
lar.

Tratamiento.- Eliminacion del agente causal y mejo
ramiento de la higiene bucal.



DEFINICION

PERIODONTITIS.- Enfermedad inflamatoria de la encia
y los tejidos mas profundos del periodonto, su caracteristica princi-
pal es la formacidn de bolsas y la destruccidn Osea.

Esta enfermedad es considerada como la extension di
recta de la gingivitis, en algunos casos resulta dificil distinguir -
la gingivitis avanzada de la periodontitis incipiente.

La periodontitis es originada por factores irritati
vos extrinsecos y puede estar complicada por enfermedades intrinsecas,
como transtornos endocrinos, deficiencia nutricional, traumatismo pe-
riodontal, etc.

Un rasgo caracteristico de esta enfermedad es la -
presencia de la bolsa periodontal*, que no tiene su origen en el agran
damiento e hinchazén del margen gingival, sino en 1a invasién progre-
siva de la bolsa sobre el ligamento periodontal, este proceso va acom
pahado de resorcidon de la cresta alveolar y exudado purulento.

Este padecimiento ataca a veces a unos cuantos dien
tes vecinos, pero por lo regular todos los dientes se ven afectados;
estas posibilidades son las que dan Tugar a distinguir dos tipos de -
periodontitis que son:

* Una bolsa periodontal es la profundizacidn patoldgica del surco gin

gival, su avance progresivo conduce a la destruccidén de los tejidos
periodontales ocacionando aflojamiento o exfoliacidn de los dientes.
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a) Localizada
b) Generalizada.

LOCALIZADA.- Debida a la pérdida de contacto de los dientes o en pre-

sencia de protesis mal ajustadas que preparan el terreno a la infec--
cion.

GENERALIZADA.- Cuya manifestacion es la engrosamiento del margen gin-
gival, el cual pierde su adherencia al cuello dental. Las encias san-
gran facilmente y estan inflamadas, al precionar sobre el tejido in--
flamado se produce la salida de pus del intersticio gingival, el teji

do 0seo se atrofia en su cresta en direccidn perpendicular a la lon-
gitud del diente.

Los Signos y Sintomas* son:

1. Encia marginal roja-azulada, agrandada, con un borde enrolla-
do separado de la superficie dentaria.

2. Una zona vertical azul rojiza desde el margen gingival hasta
la encia insertada, y a veces, hasta la mucosa alveolar.

3. Una rotura de la continuidad vestibulo Tingual de la encia in
terdentaria.

4. Encia brillante, hinchada, y con cambios de color asociados a
superficies radiculares expuestas.

5. Exudado purulento en el margen gingival, o su aparicidon al ha
cer presion digital sobre la superficie lateral del margen --
gingival.

6. Sangrado gingival.

Movilidad, extrusion y migracidn del diente.

8. Aparicion de diastemas donde no los habia.

*Glickman Irving. Periodontologia Clinica. Cap. 14; pag. 179.
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Por lo general las bolsas son indoloras, pero pue--
den generar los siguientes sintomas: Dolor localizado o sensacidn -
de presidn después de comer, que disminuye gradualmente, sabor desa--
gradable en areas localizadas, tendencia a succionar material de los
espacios interdentarios, dolor irradiado en la profundidad del hueso,
que empeora en los dias de lluvia, sensacion de picazdn en las encias,
sensibilidad al frio y al calor, dolor dentario en asusencia de ca- -
ries,

Se clasifica a la bolsa periodontal de acuerdo a la
morfologia y su relacidon con las estructuras adyacentes; de la siguien
te manera:

a) Bolsa gingival (relativa).
b) Bolsa periodontal (absoluta.

BOLSA GINGIVAL (RELATIVA).- Esta formada por el agrandamiento gingi--
val, sin destruccidn de los tejidos periodontales subyacentes. El sur

co se profundiza a erxpensas del aumento de volumen de la encia.

BOLSA PERIODONTAL (ABSOLUTA).- Hay destruccidn de los tejidos perio--
dontales de soporte. Las bolsas absolutas son de 2 clases:

1. Supradseas (supracrestal); en la cual el fondo del hue
so es coronal al hueso alveolar subyacente.

2. Infradseas (intradseas, sybcrestal o intraalveolar); -
el fondo de la bolsa es apical al nivel del hueso alveo
lar adyacente, la pared lateral de la bolsa esta entre
la superficie dentaria y el hueso alveolar.

La clasificacidn por el nlmero de caras afectadas:
1. Simple
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2. Compuesta.
3. Compleja.

SIMPLE.- Afecta una sola cara del diente.

COMPUESTA.- Afecta 2 caras del diente, o mds; la base de la bolsa es-
ta en comunicacidn directa con el margen gingival en cada una de las
caras afectadas o0 superficies del diente.

COMPLEJA.- Hay una bolsa espiralada, que nace en una superficie del -
diente y da vuelta alrededor del diente, y afecta a una cara adicio--
nal o mds. La tnica comunicacion con el margen gingival es por la ca-
ra donde nace la bolsa.

E1 contenido de 1a bolsa son residuos, que son mi--
croorganismos y sus productos (enzimas, endotoxinas y otros productos
metabélicos), placa bacteriana, 1iquido gingival, restos de alimentos
mucina sativar, células epiteliales descamadas y leucocitos, exudado
purulento que contiene leucocitos vivos, degenerados y necrdticos, -
bacterias vivas y muertas, suero y una cantidad escasa de fibrina,

Las diferencias entre la Bolsa Supradseas e Infrad-

seas* son:

BOLSA SUPRAQSEA.-
1. El fondo de la bolsa es coronario a nivel del hueso alveolar.
2. E1 patrdén de destruccidn del hueso subyacente es horizontal,

3.  En la zona interproximal, las fibras transeptales que son res
tauradas durante la enfermedad periodontal progresiva se dis-
ponen horizontalmente en el espacio entre 1a base de la bolsa
y el hueso alveolar.

* Irving Glickman. Periodontologia Clinica. Cap. 14, pdg. 196
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4. En la superficie vestibular y lingual, las fibras del ligamen
to periocdontal debajo de la bolsa siguen su curso normal hori
zontal-oblicuo entre el diente y el hueso.

BOLSA INFRAQSEA.-

1. El fondo de la bolsa es apical a la cresta de) hueso alveolar

de modo que el hueso es adyacente a parte de la pared blanda,
0 a toda elia.

2. El patron de destruccidn dsea es angulado verticalmente o cra
teriforme, creando una deformidad invertida en el hueso.

3. En la zona interproximal las fibras transeptales son oblicuas,
en vez de horizontales. Se extienden desde el cemento que es-
ta debajo de 13 base de la bolsa, a lo largo del hueso, sobre
la cresta, hasta el cemento del diente vecino.

4. En las superficies vestibular y 1ingual, las fibras del liga-
mento periodontal siguen el patrdn angular del hueso adyacen-
te. Se extiende desde el cemento que se halla debajo de la bol

sa, a lo largo del hueso, sobre la cresta: para unirse al pe-
riostio externo.

Histopatologia de la Periodontitis: Hay predominio
de leucocitos polimorfonucleares cerca del fondo de la bolsa y en zo-
ulceradas. Esta células emigran desde los vasos sanguineos dilatados
en un intento de proteger 1os tejidos contra 10s microorganismos inva
sores mediante su accion fagocitica y enzimdtica. Cuanto mayor es la
agresion y la virulencia de las bacterias, tanto mayor es la migra- -
cién de leucocitos hacia la bolsa, la presencia de pus es signo de ac
tividad leucocitaria.



Exudado purulento axpulsadc de la k
bolsa pericsontal mediante praesidn
digit.l-




f; ¢ : 't ’
2T ,

, F]
RSB

e
&
P e o) SVITREY |
;
!
|
Rty
H ;‘;ué' a ‘(‘
a B
o

( m
« “ @

@
REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA FORMACION
CE LA BOLSA

LA EXPANSION ERN DOS DIRECLIONES & PARTIR DEL SURCO GINGIVAL
NORMAL AB HASTA Li BULSA PEIIODUMTAL &3
OBSERVESE LA COMPARACION COM . ATORGIENG QUT 50 SxmANDE
DESDE A&4&,BR HASTE e gy




ABSCESQ GINGIVAL.-

Se produce por la emigracidon rdpida de leucocitos -
hacia las bacterias de la bolsa, en ausencia de drenaje suficiente. -
EY absceso se forma cuando las bacterias penetran en el tejido conec-
tivo, esto es factible que ocurra por una lesidn proveniente de ali--
mentos calientes, un palillo dental o maniobras odontoldgicas, crean-
do una barrera por la rdpida migracion de leucocitos, y se establece
un bioqueo por trombosis y formacion de una red fibrinosa alrededor -
de la zona.

ABSCESO PERIODONTAL .-

Se presenta en casos de bolsas muy profundas (bol--
sa intradsea); el absceso se forma en los tejidos de soporte, es fre-
cuente que esto se origine al no haber drenaje desde 1a bolsa profun-
da o tortuosa o de una furcacién.

E1 infiltrado plasmocitario o linfocitario es la ca
racteristica predominante de 1a periodontitis, en zonas de tejidos -
profundos. La presencia de estas células en periodontitis de larga du
racion sera un signo de los intentos, por parte del organismos, de -
neutralizar los efectos toxicos de las bacterias y los productos de -
la destruccidn tisular.




CAPITULO Vil

OBJETIVOS BASICOS DE LA PROTESIS PERIODONTAL

1. PROTECCION DE LOS TEJ!DOS PERIODONTALES

2. ANALISIS CLINICO
TRAUMA DE OCLUSION
RELACION CORONA-RALIZ
CONTORNO CORONARIO
UBICACION DEL MARGEN GINGIVAL
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PROTECCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

Hay que tener muchisimo cuidado de no dafar los teji-
dos gingivales durante la preparacién de los dientes. Aunque es cier
to gue al lesionarlos o cortarlos sana rapidamente, el tejido gingi-
val lesionado puede ser una fuente de dolor y de notorias molestias
para el paciente durante algunos dias. E1 tejido gingival lacerado -
dificulta Ta determinacidn de la posicidn correcta de la 17nea termi
nal cervical del mufion y puede 1levar a un error de cdlculo cuyos re
sultados seran perjudiciales, puesto que pueden quedar expuestos a -
la vista los mdrgenes de la preparacidon en lugar de quedar ocultos -
en el surco gingival.

Debemos establecer un criterio para el éxito de la -
terapéutica periodontal.

Este criterio se basa en 6 factores primordiales aue
son:

1. La conservacidn de una insercidn gingival sana. La encia de
be ser firme, rosada y con forma arquitectural fisioldgica.
E1 surco debe tener una profundidad normal.

2. E1 diente debe ser capaz de una funcidn fisiolégica. Debe -
ser firme en el alvéolo y funcionar sin tener sensibilidad
o movilidad.

3. Radiograficamente, la Tdmina dura debe estar intacta.




4, E1 ambiente periodontal tendera al mantenimiento de la sa--
Tud
E1 programa de higiene bucal sera satisfactorio.

6. La dentadura debe funcionar como un aparato sano

ANALISIS CLINICO

a) Trauma de oclusion.

b) Relacidon corona-raiz.

¢) Contornos coronarios.

d) Ubicacion del margen gingival.

a) TRAUMA DE OCLUSION

La resistencia del periodonto a la carga oclusal tie-

ne lugar en el aparato de insercidn; cemento, ligamento periodontal
y hueso alveolar.

Debido a la morfologia del sistema, las fuerzas verti
cales son generalmente mejor toleradas que las hor{izontales. Las fi-
bras principales y periapicales del Ligamento Periodontal estan dis-
puestas para resistir mejor las fuerzas de direccion vertical; para-
lelas al eje largo del diente.

Se reconoce que el trauma de oclusidon y la inflama- -



cién gingival representan diferentes tipos de cambios tisulares que
ocurren inicialmente en diferentes zonas del periodoncio.

Esta diferencia estriba en que la inflamacidn gingi--
val comienza en la encia marginal y es producida por la irritacién -
local, mientras que el trauma de la oclusidn afecta mas los tejidos
periodontales de soporte que a la encia.

Si se produjera trauma y la inflamacion estuviera pre
sente al mismo tiempo, la reaccion inflamatoria podria extenderse a
los tejidos dafiados por el trauma. Dicho de otra forma: 1.- El1 trau-
ma no es un factor estiolégico primario en la produccidn de la enfer
medad periodontal; es un factor agravante severo, y 2.- el trauma -
puede acentuar la profundidad de la bolsa, si se produce en asocia--
cion con otros irritantes locales. En estos casos, el trauma da lu--
gar a cambios destructivos en el ligamento periodontal, y la inflama
cion en la encia marginal es agravada y se expande mds rapido, y mas
alla, dentro de los tejidos dafiados por el trauma. E1 trauma desvia
la trayectoria de la inflamacidn y tendremos un problema biomecanico.

Se conocen dos tipos de trauma oclusal y son:
a) Trauma oclusal primario.
b) Trauma oclusal secundario.

a) Trauma oclusal primario.- Es el resultado de fuerzas excesivas en
presencia de una cantidad normal de tejido de soporte, que alterara
el aparato de sostén, pero no producird ningin cambio gingival impor
tante, ni formara bolsas periodontales.
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b) Trauma oclusal secundario.- Es un trauma acopiado con inflamacidn
gingival, que crea un efecto adicional y conduce a la pérdida de la

estructura de soporte, por la penetracion inflamatoria dentro de las
estructuras periodontales, resultando de ello una migracién apical -
de la adherencia epitelial. Esto crea una alteracion en l1a forma y -
las funciones, una disparidad en las formas de las troneras, en la -
relacion corona-tejido y en la encia marginal.

Produce un tipo especifico de patologia periodontal,
que se refiere como destruccidn 6sea vertical o angular.

La perdida Osea verticar en los dientes posteriores -
opuestos, combinada con movilidad y migracién de los dientes anterio
res por destruccion Gsea, crea un sindrome que hace sospechar la exis
tencia de un trauma en la oclusidn, directo o indirecto.

Las fuerzas excesivas sobre los dientes dan como resul
tado cambios patoldégicos, que se manifiestan clinicamente por movilii
dad y/o migracion, debido a una pérdida del aparatc de soporte nece-
sario para la estabilidad dentaria y a perturbaciones temporomandibu
lares; radiograficamente se caracterizan por un ensanchamiento del -
espacio del ligamento periodontal, pérdida de la definicion de la 1d
mina dura.

Reabsorcion radicular y radiolucidez debido a la reab
sorcion del hueso de soporte. Son evidentes, a veces, los desprendi-
mientos cementarios y es comiin observar atricion patoldgica de las -
coronas, fracturas cuspideas y radiculares, como también cambios pul

pares que van desde una pulpa hiperémica hasta una que estd en dege-
neracion.




b) RELACION CORONA-RAIZ

Es importante la relacifén existente entre la corona -
clinica y la raiz clinica de los dientes. La relacidn corona raiz es
la proporcién entre la corona clinica y la raiz clinica y es muy sig
nificativa en la resistencia contra las palancas de las fuerzas buca
les. Este factor debe tomarse en cuenta cuando se considera la pérdi
da de los tejidos de soporte, que crea una palanca adversa sobre 1la
parte remanente del alvéolo que alberga los dientes; el problema se
hace mds grave si esta complicado con parafunciones. La situacidn -
ideal seria una corona y raiz clinica que fueran prdcticamente igua-
les en proporcidn. Si esto no es posible, sera necesario instituir -
pilares miltiples e inmovilizacion de los dientes para acercarse a -
la relacion ideal, tanto como sea posible.

La evaluacidn de la relacion corona raiz, no sdlo de-
be considerarse el aspecto vertical de los diente, sino también el -
tamafioc y forma de la corona relacionada con el tamafio, forma, ndmero
y posicidon de las raices. Seran también considerados seriamente la -
inclinacion axial de los dientes y su relacion con el hueso que lo -
alberga, asi como el tipo y cantidad de hueso remanente, y el nimero
y distribucidon de los dientes remanentes.

c) CONTORNOS CORONARIOS

La forma de la corona y la posicion del diente son -
consideraciones importantes en la etiologia de la enfermedad perio--
dontal. La restauracion del diente correctamente tanto en su forma




como en su funcidn ayudard a la recuperacién y buen funcionamiento --
del Sistema Estomatogndtico.

La forma de la corona cumple un papel importante en la
proteccion de los tejidos gingivales contra los efectos traumatizante
de muchos alimentos, siendo por lo tanto impresindibles que los con--
tornos gingivales y las formas oclusal e incisal de los dientes res--
taurados sean remodelados, de manera que el alimento se desvie y sea
protegido el margen gingival. La importancia de un buen contorno en -
la region del tercio cervical de todos los dientes nunca serd enfati-
zada en demasia, porque, mientras las convexidades correctas contribu
yen al mantenimiento y proteccidon de la salud de 1a encia, un contor-
no excesivo en esta zona produce la pérdida de tono de los tejidos, y
c¢a lugar, también, a la formacion de retenciones de comida, causando
una inflamacidn crdnica de los tejidos gingivales.

Un examen cuidadoso de 1a unidad gingival muestra que
su eslabdn mas débil estd en la regidn del surco, cuyo recubrimiento
epitelial estd protegido de los efectos lesivos de la retencién y con
densacidon alimentaria y de la placa, por medio de los contornos y po-
siciones de las coronas anatdmica y clinica.

La insercidn gingival en el diente estd situada en la
unién amelocementaria. E1 esmalte hace un resalte desde la unién ame-
locementaria formando el reborde cervical, la convexidad deflectiva -
bajo la que yace la encia marginal.

Lo ideal es que el reborde cervical y el extremo de la
encia marginal sean del mismo ancho, de modo que la parte gingival de




la corona anatomica forma, por vestibular y lingual, una linea conti-
nua con la superficie vestibular y 1ingual de los tejidos, curvandose
por mesial y distal hacia la papila interproximal. Este reborde de es
malte es el contorno deflectivo del diente que protege el margen de -
la encia libre. La superficie del diente no debe extenderse por vesti
bular, lingual o labial mds alla de la superficie de este tejido; de
otra manera se perderia la estimulacion funcional del tejido por par-
te de la musculatura.

La curvatura de la corona del diente es bastante unifor
me en el tercio cervical, tanto por vestibular como por lingual. lLas
caras vestibulares y linguales de las coronas exhiben contornos conve
xos de aproximadamente 0.5 mm en el tercio gingival, y en los molares
inferiores puede alcanzar hasta 1 mm en la cara lingual. Esta convexi
dad estd relacionada precisamente con la posicidon del surco gingival,
y dirige el pasaje del alimento por fuera del mismo, sobre la superfi
cie mds queratinizada de la encia insertada.

La curvatura también permitird una estimulacion funcio
nal suficiente para el masaje necesario del tejido, porque para rete-
ner su caracteristica salud normal, los tejidos gingivales dependen -
directamente de 1a estimulacidn funcional de 1a masticacion.

Cuando las furcaciones estdn a la vista, la corona y -
las raices expuestas deben ser cubiertas, pero cuidando no tapar las
aberturas de las furcaciones con los mdrgenes coronarios. Esta zona -
debe ser tratada como si fuera un espacio interdentario con su papila
gingival, para poder realizar una buena fisioterapéutica bucal
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Cuando estd indicado un aparato removible, es muy im-
portante disefar la base de 1a dentadura y sus conectores a fin de -
lograr una adecuada relacion con los tejidos gingivales y proximales.
Esto mismo se aplica también a las uniones soldadas.

Hay que tener en cuenta que la reproduccion del ter--
cio cervical es casi imposible; y es preciso pensar antes de destruir
lo en las preparaciones dentarias, ya que los dientes poseen una ca-
pacidad protectora en virtud de sus contornos coronarios individua--
les y el aliniamiento colectivo.

La forma de las vestibular, lingual, palatina e inter-
proximal de los dientes serd modificada en prdtesis periodontal, para
mejorar sus influencia sobre l1a funcion.

d}) UBICACION DEL MARGEN GINGIVAL

Es importante saber la ubicacidn del margen, debemos
pensar hasta donde hay que extender el margen coronario: supragingi-
val o subgingival.

Si es subgingival, el surco sano aceptable varia de -
1.5 a 2 mm de profundidad. El margen de la restauracidon debe termi--
nar poco antes de la adherencia epitelial, lo que significa que no -
debe tener mds de 1 a 1.5 mm hacia subgingival, dependiendo, por su-
puesto, de la profundidad del surco.




Si es suprangingival, es ventajoso ubicar el margen -
periférico sobre esmalte sano con un bisel abrupto definido y a cier
ta distancia coronaria del margen gingival, ya que no sdlo facilita
una adaptacidn marginal exacta del margen del oro, sino que también
evita la irritacion del tejido.
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DESGASTE SELECTIVO

La desarmonia entre relacidn céntrica y oclusion cén-
trica es un factor que produce atricidn incorrecta y la pérdida de -
las estructuras de soporte de los dientes.

Debemos establecer una oclusidn céntrica que estd aso
ciada con una relacion céntrica verdadera, esto es, 1a relacion del
eje terminal de bisagra de la mandibula.

Si esta indicado el remodelado de las superficies de
los dientes, debemos recordar que la anatomia general de cada diente
debe ser mantenida de manera que, cuando esté remodelado, mejorara -
la funcion de cada diente y prolongara la vida y salud de sus estruc
turas de soporte, debido al alivio de las fuerzas anormales.

El ajuste oclusal por medio del desgaste selectivo es
una operacion de valor limitado en rehabilitacion bucal. E1 desplaza
miento anterior de la mandibula en pacientes que necesitan protesis
periodontal es, por lo general, del ancho de una media cdspide o ma-
yor, y es muy dudoso que el desgaste selectivo pueda conseguir un en
samble de las cispides de los dientes superiores e inferiores.

En estos casos una correcta intercuspidacién puede -
conseguirse s6lo con procedimientos de prétesis periodontal.
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Nunca hay que hacer ajustes oclusales preyentivos i

la evidencia clinica o radiogrifica no muestran desdrdenes patologi-
cos, ni sintomas de la articulacion temporomandibular, no hay que ha
cer desgaste de prematuridades. En estos casos el paciente ha desa--
rrollado un reflejo propioceptivo protector, y no hay que modificar-
Yo por ningln medio.

A) CONTRAINDICACIONES

E1 desgaste selectivo no serd realizado en 10s casos

siguientes:

1.
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Grandes desplazamientos mandibulares anterior y lateralmen-
te.

Entrecruzamiento profundo.

Mordida cerrada.

Superficies oclusales planas, fuertemente ahrasionadas,
Reabsorciones alveolares severas.

Excesiva movilidad de los dientes.

Gran nimero de zoans de contacto abjertas por dientes migra
dos.

Areas desdentadas numerosas.

B) O0BJETIVOS

Los objetivos importantes en el desgaste selectivo son

los siguientes:

1.

Nivelacion de Jos dientes extruidos.




Nivelacion de rebordes marginales y clspides émbolo.

3. Establecimiento de un correcto plano oclusal.
Orijentacién de las fuerzas oclusales en la direccidon del eje
mayor de los dientes.
Reduccidon del tamafio de las superficies de contacto.
Retencidn de la agudeza de las clspides y establecimiento de
planos de deslizamiento suave.

7. Eliminacion de contactos en el lado de balance.

TECNICA

Toémense impresiones de alginato, hidrocoloide o elasto
meros de los arcos superior e inferior, para la construccidn de mode-
los para montaje en un articulador adaptable, de modo que estén sobre
el mismo eje que los dientes del paciente.

E1 eje de bisagra de la mandibula se determina aproxi-
madanente por palpacion, por medidas aproximadas o por la determina--
cidn de un eje de bisagra. Los registros completos compensarin el -

tiempo que consume el hacerlo, aunque sera suficiente los modelos mon
tados sobre el eje.

Se hace una transferencia en el arco facial para el -
montaje del modelo superior de estudio en un articulador adaptable, -
seguido por dos o mds registros en relacidn céntrica bien registradas
para el montaje del modelo inferior scbre el articulador por medio -
del método de los modelos seccionados de Lauritzen.




Lo siguiente es determinar la presencia de contactos
prematuros e interferencias, pero antes deben establecerse los prin-
cipios bdsicos y reglas del desgaste.

A) CORRECCION DE LA OCLUSION CENTRICA

"Principio basico”": Manténganse las cilspides tanto co
mo sea posible, porque son prerrequisitos para armonizar los movi- -
mientos excursivos. "Regla MS-DI": Cuando la oclusidn tiene que ser
reubicada en posicion mds distal, desgastense las vertientes mesia--
les de las cdspides superiores (las puntas de las cdspides serédn mo-
vidas mas distalmente y las vertientes distales de las clspides infe
riores, la punta de las clispides serd movida mds mesialmente.

"Cispides generales que se desgastardn: Vestibulares
inferiores y linguales superiores".

B) CORRECCION DE LOS MOVIMIENTOS EXCURSIVOS

“Principio bdsico": Nunca se saquen los dientes de -
oclusidn céntrica.

"Regla en protrusion": VS-LI. ClUspides vestibulares -
superiores (desgdstense sus vertientes distales) y cGspides lingua--
les inferiores (desgdstense sus vertientes mesiales). En la regicn -
anterior, desgdstense por labial los dientes anteroinferiores y por
Tingual los anterosuperiores,




"Excursion lateral";

“Regla del lado de trabajo": VS-LI. Cdspides vestibu-
lares superiores (desgdstense sus vertientes internas) y clispides -
linguales inferiores (desgastense sus vertientes internas).

"Reglas del lado de balance": Desgastense vertientes
internas distales de lascispides linguales superiores o las vertien-
tes internas mesiales de las clspides vestibulares inferiores. Nunca
se toquen ambas cispides.

Los contactos prematuros y las interferencias son de-
terminadas mediante cinta de maquina de escribir sobre los modelos -
de yeso montados. Se desgastan los dientes de yeso con un cuchillo,
de acuerdo con las reglas de desgaste, y se hace una lista de ellos
antes de proceder al trabajo sobre el paciente,

E1 desgaste selectivo en la boca se hace con piedras
pequefas (piedras de cono invertido pequefias 0 puntas de diamante),
usando cinta de maquina, tiras de cera.

La cera indicadora oclusal es buena. Con la parte - -
adhesiva contra el diente, se presiona la cera en su lugar contra -
las caras oclusales, vestibular y lingual de la zona. Se le pide al
paciente que moje con la lenqua la cera en la parte oclusal, y se -
guia la mandibula del paciente cerrdndola hasta que la cera adelgace
o se perfore. El punto de penetracidon se localiza féacilmente con un
explorador; se hace una marca a través de este punto con lapiz dermo
grafico. Se saca la tira de cera, y se desgasta la zona marcada con
piedras pequefias de cono invertido.




Cuando se desgasta, nunca hay que dejar zonas o super .
ficies planas. Todas las superficies articulares son redondeadas o -
parabdlicas, porque todos los movimientos mandibulares son rotato- -
rios. Los contactos parejos pueden ser mantenidos solamente por su--
perficies redondeadas.

Hay que recordar que el contacto céntrico es el mas -
inportante y debe ser mantenido o preservado a toda costa.

Se debe restaurar los detalles anatomicos y pulir las
superficies desgastadas. Asegiirarse que el paciente esté comodo y ten
ga una percepcidn oclusal necativa.
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Los principales componentes de un puente son los si--
guientes:
1. Reteredor
2 Péntico
3. Conectores
4 Pilares

RETENEDOR

DEFINICION

Es una restauracion que asegura el puente a un diente
de anclaje.*

Otra definicion segin el Dr. Julio C. Turell. es la -
siguiente: Retenedor es una restauracién por medio de la cual el puen

te es retenido o asegurado al diente pilar.

) En un puente simple hay dos retenedores. uno a cada -
extremo del puente, con la pieza unida entre las dos. En puentes mds

F Myoers George [. Prdtesis de Coronas v Puentes. Cap 2; pig. 13.




complejos se pueden utilizar otras combinaciones como son restaura--
ciones que se utilizan en el tratamiento de las caries o de las le--
siones traumdticas -de dientes individuales. Cuando se aplican estas

restauraciones debe tomarse en cuenta las cualidades retentivas de -
las preparaciones ya que las fuerzas desplazantes que trasmite el -

puente a los retenedores es mayor que las que caen sobre una restau-
racion individual.

REQUISITOS

Un retenedor debe 1lenar los siguientes requisitos:
. Cualidades de retencion
. Resistencia
Factores Estéticos
. Factores Bioldgicos
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. Facilidades de 1a preparacion.

Cualidades de retencidn.- Es importante ya que debe -
de resistir las fuerzas de la masticacidon y no sea desplazado del -
diente por las tensiones funcionales, debe soportar fuerzas iayores
que las de una simple obturacidn dentaria, debe resistir las fuerzas
de compresion. Esto se logra haciendo las paredes axiales de las pre
paraciones para los retenedores lo mds paralelas posible y tan exten
sas como lo permita el diente.

Resistencia.- Debe poseer una resistencia adecuada pa
ra oponerse a la deformacidn producida por las fuerzas funcionales,
debe tener suficiente espesor, de acuerdo con la dureza del oro que




se emplee. Los oros duros para coronas y puentes resisten mejor a la
deformacion que los oros mds blandos que se utilizan en las incrusta
ciones.

Factores estéticos.- Varian segln la zona de la boca
en que se va a colocar y de un paciente a otro. Por ejemplo; una co-
rona de oro completa se puede colocar en un segundo molar, pero no -
en la regidn anterior. Hay pacientes que se niegan a que se les vea
oro en cualquier parte de la boca inclusive en las regiones posterio
res, por 1o que se debera hacer una seleccion especial del retenedor.

Factores bioldgicos.- Cualquiera que sea la situacion
se procurara eliminar la menor cantidad posible de sustancia denta--
ria ya que el diente es tejido vivo, con un potencial de recupera- -
cion limitado, y debe conservarse 1o mas que se pueda. Cuando es in-
dispensable hacer preparaciones extensas y profundas, se debe tener
cuidado en controlar el choque térmico que puede experimentar la pul
pa, empleando materiales no conductores, si no se toman en cuenta es
tos factores puede peligrar la vitalidad del tejido pulpar y en oca-
cionar afecciones periapicaies.

La relacion de un retenedor con los tejidos gingiva--
les tiene mucha importancia para la conservacion de los tejidos de -
sosten del diente. Hay dos aspectos importantes que se tienen que -
considerar.

1. La relacidn del margen de la restauracidn con el tejido gin
gival.

2. El contorno de las superficies axiales de la restauracion -

y su efecto en la circulacién de los alimentos, en la ac- -




cién de las mejillas y de la lengua en la superficie del -
diente y en los tejidos gingivales.

Siempre que sea posible, es conveniente colocar el -
borde del retenedor en sentido coronal al margen gingival y dejar so
lamente sustancia dentaria en contacto con el tejido gingival.

Facilidad de la preparacidon.- E1 operador debe estar
capacitado para hacer la preparacion con el instrumental normal. Si
hay que usar los retenedores como parte de la practica comin, no de-
be requerirse destreza extraordinaria ni isntrumental complejo.

CLASIFICACION
Se pueden dividir en tres grupos que son:
1. Intracoronales
¢. Extracoronales
3. Intrarradicutares

Retenedores Intracoronales.- Son aquellos que pene- -
tran profundamente en 1a corona del diente y son; bdsicamente, prepa
raciones para incrustacion, la mds usada es la MOD cuando se usa co-
mo retenedor de puente, casi siempre se cubren las cispides vestibu-
lares y linguales.

En ocaciones se pueden emplear incrustaciones de cla-
se Il ya sea mesio-oclusal (MO) o disto-oclusal (D0O), estas incrusta
ciones de dos superficies no son muy retentivas Por 1o que se usan -



asociados a un conector semirrigido o rompefuerzas.

En dientes anteriores, se pueden emplear, ocacionalmen
te una incrustacidn de Clase III como retenedores de puente en unidn
con un conector semirrigido.

Retenedores Extracoronales.- Este tipo de retenedores
penetran en menor proporcidn en la corona del diente y se extienden -
alrededor de las superficies axiales del diente, aunque pueden entrar
mds profundamente en la dentina en las dreas, relativamente pequefias,
de las ranuaras y agujeros de retencion.

En los dientes posteriores, la corona completa colada
se puede usar cuando la estética no es importante.

En regiones donde la estética es primordial, se em- -
plean coronas Veneer y el Jacket.

La corona 3/4 se puede usar en cualquier diente del ar
co co maxilar o mandibular, cuando se tiene que conservar sustancia -
dentaria vestibular.

Retenedores Intrarradiculares.- Se utilizan en dientes
desvitalizados tratados endoddnticamente, obteniendo la retencidn por
medio de una espiga que se aloje en el interior del conducto radicu--
lar,

La corona Richmond, la corona colada con muién y espi-
ga son las preparaciones que se pueden usar como etenedores intrarra
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diculares.

SELECCION

Para la seleccion de un retenedor es necesario la si-

guiente informacidn.

1. Presencia y extension de caries dental.
2. Presencia y extension de obturaciones dentarias.
3. Relaciones funcionales con el tejido gingival contiguo.
4. Morfologia de la corona del diente.
5. Alineacion del diente con respecto a otros dientes pilares.
6. Actividad de caries y estimacion de futura actividad de ca-
ries.
7. Nivel de la higiene bucal.
8. Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente y relacio--
nes oclusales con los dientes antagonistas.
9. Longitud de la extensidn del puente.
10. Requisitos estéticos.
11. Posicidon del diente.
12. Ocupacidn, sexo y edad del paciente.
PONTICO O PIEZA INTERMEDIA
DEFINICION

Se le da el nomhre de pontico a la parte suspendida -

del puente que reemplaza al diente perdido.*

* Myers E. George. Protesis de Coronas y Puentes. Cap. 7; pdg. 137




Es aquella parte del puente que restituye al diente -
natural ausente y su funcién.x

REQUISITOS

1. Factores Fisicos
2. Factores Bioldgicos.

Factores fisicos.- Debe ser lo suficientemente fuerte
para poder resistir las fuerzas de la oclusidn, debe tener la sufi--
ciente rigidez para impedir que sufra flexiones ocacionadas por las
fuerzas funcionales, tener dureza suficiente para evitar el desgaste,
es indispensable que tenga un contorno anatémico correcto, Yy un co-
lor conveniente, para cumplir con las exigencias estéticas.

Factores bioldgicos.- E1 material de la pieza interme
dia no debe ser irritante para los tejidos, ni causar reacciones in-
flamatorias, o de cualquier otra clase. Sus contornos deben guardar
armonia con los dientes antagonistas en las relaciones oclusales, -~
las superficies axiales se deben planear de modo que faciliten la -
Timpieza del péntico, de las superficies de los dientes contiguos y
los mdrgenes cercanos de los retenedores, la pieza intermedia debe -

cumplir las, demandas estéticas y evitar que se afecte la salud de la
mucosa bucal.

CLASIFICACION

*TureTT Julio C. Rehabilitacidn Dentaria. Cap. 6; pég. 249




Se pueden clasificar de acuerdo con los materiales -
con que estan confeccionados.
1. Poéntico de oro.
2, Pontico combinado, que puede ser: de oro-porcelana u oro- -
-acrilico.

DISERO

1. Comparacion con los dientes naturales.

2. Pieza intermedia posterior tiene seis superficies: cuatro -
superficies axiales; mesial, vestibular, distal y lingual; una super
ficie oclusal y la superficie inferior adyacente a la mucosa.

Para el disefio de todas estas superficies de igual im
portancia, se pueden dividir en tres secciones; Superficie axiales,
superficie oclusal y relaciones con la mucosa.

En las piezas intermedias posteriores se pueden dis--
tinguir tres variedades en la relacifn con la mucosa:
a. Pontico higiénico.
b. Pontico superpuesto, o adyacente a la creta alveolar.
c. Pdntico en forma de silla de montar.

Pontico higiénico.- Queda separado de la mucosa por -
un espacio de 1 mm. aproximadamente, aunque puede ser mayor, la su--
perficie intermedia es convexa en todos los sentidos y es muy facil
de alcanzar durante la limpieza. Se usa generalmente, para reempla--
zar molares inferiores y algunas veces para premolares infericres.




Pontico adyacente al borde alveolar.- Se ajusta a la
mucosa en la cara vestibular, y en la cara lingual describe una cur-
va que lo aleja de la cresta. Cuando se disefa correctamente, la su-
perficie inferior de este pontico presenta una forma convexa que se
puede limpiar facilmente con hilo dental. Esta indicado cuando por -
razones estéticas es necesario que quede en contacto con la zona de
la cresta alveolar. En las regiones posteriores se utilizan en los -
premolares y molares superiores y en los premolares inferiores. Co--
rrectamente también se usan en regiones anteriores.

Pontico en forma de silla de montar.- Se adapta a to-
do el reborde alveolar, tiene una forma mas parecida a los dientes -
naturales,

3. Piezas intermedias anteriores, En la mayoria de los casos,-
se usan las relaciones en silla de montar y superpuesta a la cresta
alveolar. La pieza intermedia higiénica puede utilizarse. a veces, -
en 1a regién de los incisivos inferiores cuando exista una resorcion
alveolar muy marcada, que obligaria a colocar ponticos demasiado lar
gos.

VARIEDADES

. Pontico con carilla de pernos largos.
. Pontico Steele de respaldo plano.
Trupdntico Steele.

Pontico higiénico Steele.
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Pontico con carillas de pernos inversos.



6 Pontico acrilico.
7. Pontico de porcelana fundida.
8. Pontico con borde de mordida de porcelana.
9. Pontico completo en oro.
CONECTORES
DEFINICION

Es la parte de un puente que une la pieza intermedia

al retenedor y representa un punto de contacto modificado entre los
dientes.*

Es la unidn entre retenedor y el péntico.**

CLASIFICACION

1. Conector rigido o fijo.
2. Conector semirrigido.
3. Conector de barra lingual,

Conector fijo.- Proporciona una unidn rigida entre el

péntico y el retenedor y no permite movimientos individuales de las
distintas unidades del puente.

* Myers George E. Prétesis de Coronas y Puentes. Cap. 7; pag. 159
** Turell C. Julio. Rehabilitacidn Dentaria. Cap. 6; pdg. 249.




Conector semirrigido.- Permite algunos movimientos in
dividuales de las unidades, la cantidad exacta de movimiento y ja di-
reccion depende del disefio del conector. Indicados en:

a. Cuando el retenedor no tiene suficiente retencion, por cual
quier motivo, y hay que romper la fuerza transmitida desde el pdntico
al retenedor por medio del conector,

b. Cuando no es posible preparar el retenedor con su 1inea de
entrada acorde con la direccién de la Tinea de entrada general del -
puente, y el conector semirrigido puede compensar esta diferencia.

c. Cuando se desea descomponer un puente complejo, en una 0 -
mas unidades, por conveniencia en la ronstruccidn., cementacidn o man
tenimiento, pero conservando un medio de ferulizacion de los dientes.

Conector con barra lingual.- Se extiende desde el re-
tenedor, hasta al pieza intermedia, sobre la superficie mucosa y no
se aplica el area de contacto, se usa en casos donde haya grandes --
diastemas, facilita reemplazar dientes con un puente fijo, que respe

te el diastema natural, sin que quede exposici6n de cro en la zona -
interproximal.

PILARES

DEFINICION

Son aquellos dientes en los cuales se inserta el rete
nedor del puente.*

* Turell C. Julio. Rehabilitacién Dentaria. Cap. 6; pdg. 249.




SELECCION

En la seleccidn de los pilares hay que considerar los
factores siguientes: *
1. Forma anatdmica
2. Extensidn del soporte periodontal y relacién corona-raiz.
3. Movilidad dentaria.
4, Posicidn de los dientes en la boca.
5. Naturaleza de la oclusidn dentaria.

¥ Myers George E. Prétesis de Coronas y Puentes. Cap. 8; pdg. 165
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INTEGRACION DE PROCEDIMIENTOS

Para obtener un mejor resultado del tratamiento,
se requiere la accidn coordinada de un equipo de trabajo
integrado por el protesista, el periodoncista,el ortodoncis_
ta y el cirujano bucal; el protesista deberda tener un con--
cepto amplio de todas estas especialidades, para asumir la
completa responsabilidad de la supervicidn del tratamiento
y de su resultado.

Es muy importante el correlacionar el diagndstico,
la patologia y la etiologia con la terapéutica. Un examen -
bucal, anamnesis mé&dica, una serie completa de radiografias,
la evaluacidn de los factores psicogenéticos y un estudio‘de
los modelos bien orientados en un articulador adaptable; son
los elementos indispensables para un diagnéstico y un plan -
de tratamiento competente.

PREPARACIONES DENTARIAS

Una vez establecido el plan de tratamiento y se -
ha dado la informacién pertinente al paciente, se puede dar
comienzo a la preparacidén de los mufiones. Previamente se he
seleccionado los tipos de retenedores y deben estar disefia-
dos en los modelos de estudio; para posteriormente reprodu-
cirlos en la boca.




Debemos considerar varios aspectos antes de la
prepacidn clinica de los pilares v son:
1. Control del dolor (anestesia).
2. Proteccién de la pulpa a cualquier agresiodn.
5. Evacuacién de detritos y asegurarse de conseguir -
una buena visidn del campo operatorio.

4. Proteccidn de los tejidos gingivales del trauma ope_

ratorio.
5. Proteccidn del operador,

Consideraciones con respecto al tratamiento provi-
sional.

Dentro de las preparaciones para los pilares
tenemos:

1. Coronas completas
a. Corona completa colada.
b. Corona Veneer.
c. Corona telescdpica.
d. Corona simple de porcelana.
2. Coronas parciales.
a. Corona tres-cuartos.
b. Corona pinledge,
3. Incrustaciones meso-oclusodistal (MOD);mesio-oclusal
(MO) ;disto-oclusal(DO) ,0Onley,

CORONAS COMPLETAS

Para la preparacidn de un diente para reci-
bir corona total, exige desgaste de todas sus caras;incisal




u oclusal, proximales, palatina o lingual y vestibular o -
labial,

Dependiendo del Area, deberd realizarse el -
desgaste necesario para dar lugar suficiente para el mate
rial restaurador, y en las zonas vestibular o labial se de_
bera tener especial cuidado para dejar el espacio adecuado
indispensable para colocar el material estético.

El drea que crea mas problemas en la prepara-
cién de los dientes consierne a la terminacidn cervical;ya
que es uno de los factores determinantes de una buena pre-
paracidon y en especial el contacto con el parodonto,

Indicaciones.,- Las coronas completas estan -
indicadas en los siguientes casos:

1. Cuando el diente de anclaje estd muy destruido -
por caries, especialmente si estds afectadas va-
rias superficies del diente.

~-. Cuando el diente de anclaje ya tiene recstauraciones
extensas.

5. Cuando la situacidn estética cs deficiente por -
algin defectc de desarrollo.

4. Cuando los contornos axiales del diente no son -
satisfactorios desde el punte Jde vista funcironal
v se tienen que reconstruir al diente »~ara lourar
mejorar su relacidn con los tejiidos Llandos.

5. Cuando un diente se encuentra inclinade « n res

pecto a su posicidn normal v ne se uede corregir




la alineacién defectuosa mediante tratamiento -
ortoddntico.

6. Cuando hay que modificar el plano oclusal y se -
hace necesario la confeccidén de un nuevo contorno
de toda la corona clinica.

Disefio.- La preparacidn consiste esencialmen-
te en la eliminacidn de una capa delgada de tejido de todas
las superficies de la corona clinica del diente.

Objetivos.- son los siguientes

1. Obtener espacio para permitir la colocacidn del
metal de un espesor adecuado, para contrarrestar
las fuerzas funcionales en la restauracidn final
y que permita la reproduccidn de todas las carac-
teristicas morfoldgicas del diente sin sobrepasar
sus contornos originales.

2. Eliminar la misma cantidad posible de tejido den-
tario en todas las caras del diente para asegurar
una capa uniforme de metal.

5. Eliminar todas las anfractuosidades axiales y ofre
cer a la restauracidn una linea de entrada compati_
ble con los demids anclajes del puente.

4. Obtener la midxima retencidn compatible con una -
direccidn de entrada conveniente.

CORONA COLADA COMPLETA
Se hace toda en metal, sin carilla estéti-
ca,tal como lo indica su nombre.
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La corona colada completa sc¢ puede construir

en todos los diente, pero las exigencias est€ticas limi
tan su aplicacidén a los molares.

CORONA VENEER DE ORO

Es una corona completa de oro colado, con
una carilla o faceta estética, que concuerde con cl tono
de color de los dientes contiguos. En la confeccidn de la
carilla se usan diversos materiales y hay muchas técnicas
para adaptar dichos materiales estéticos a la corona de -
oro.

Los materiales con que se hacen las cari--
llas pertenecen a dos grupos.
1. Carillas de porcelana.
2. Carillas de resina.

Las carillas de resina se construyen sobre
la corona de oro; actualmente se emplean dos clases de re_
sina,

1. Resina acrilica.
2. Resina a base de etoxilina(epoxy).
Siendo las resinas acrilicas las de uso mds indicado.

Indicaciones.- Se pueden usar en cualquicr
diente, especialmente en las regiones anteriores, donde -
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la estética tiene mucha importancia. La corona Veneer se
confecciona comGnmente en los biclispides,caninos e incisi_
vos.En los molares se usan cuando el paciente tiene espe-
ci1al interes en que no se vea oro en ninguna parte de la
boca.

Disefio. - Preparacidn en dientes anteriores,
Cuando se prepara un diente para una corona Veneer, hay -
que retirar tejido en todas las superficies axiales de 1la
corona clinica. Los objetivos son semejantes a los antes -
mencionados en la corona completa, afiadiendo el requisito
de obtener suficiente espacio para el material de la cari-
1la y colocar el margen cervical vestibular de manera que
se pueda ocultar el oro. Hay que desgastar mds tajido en -
la superficie vestibular que en lingual para dejar espacio
suficiente para la carilla. En la superficie lingual se -
desgasta una cantidad de tejido suficiente para alojar una
capa fina de oro. En el borde cervical de la superficie ves_
tibular se talla un hombro que se continta a lo largo de
las superficies proximales,donde se va reduciendo gradual
mente en anchura para que se una con el terminado sin hom-
bro, o en bisel, del borde cervical lingual si la restaura_
cibén es metal acrilicao; si es metal porcelana el hombro -
lleva la misma anchura hasta de las caras proximales. El -
ingulo cavosuperficial del escaldn vestibular se¢ bisela pa_
ra facilitar la adaptacién del margen de oro de la corona.

Preparacidn en posteriores.- Es bisicamente -
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igual a la preparacidn para coronas completas. k1l hombro -

es similar al de las preparaciones en dientes anteriores

La relaciodn del hombro con el margen gingival queda supe-

ditada por factores andlogos, cexcepto en que cuando mis --
posterior sea la situacién del diente, de menor importan--

cia es la estética.

CORONAS TELESCOPICAS

Es una modificacidén de la corona completa
construida en dos partes. Una, la cofia, se ajusta sobre
el mufibn. La segunda, la corona propiamente dicha.

La cofia es de oro colado, pero la corona
puede ser oro colado, o una corona Veneer.

Indicaciones. -
1. En dientes con gran destruccién coronaria, y la

cofia se construye primero para restaurar parte

de la forma de la corona antes de tomar la impre-

sién final, sobre la cual se confeccionara el -
puente.

2. Para alinear dientes inclinados que tienen que
ocuparse como pilares de puente,

Disefio. - La preparacidn de la corona en el
diente puede ser sin hombro, en bisel, o con hombro y hay

que dejar mids espacio libre oclusal que en los muiiones
para coronas completas comunes.




LLa cofia se confecciona en cera en el troquel,
en el laboratorio, y para facilitar la manipulacidn y el
colado, se puede hacer un poco mis grueso de lo necesario.

La forma final y el espesor definitivo se obtie-
ne bruftendo la cofia de oro colado.

Cuando se ha conseguido la forma final, se vuel-
ve a colocar la cofia en el troquel, se encera la corona -
sobre ella, se retira y se cuela como una unidad separada.

El puente se termina en el modelo y se prueba -
la cofia v el puente en la boca, haciendo los ajustes nece-
sarios.

Se cementa primero la cofia, seguida por el puen-
te.

CORONAS SIMPLES DE PORCELANA

Preparacifn.- Se inicia el corte en el borde in-
cisal con la fresa de diamante de cono invertido largo. Se

coloca la fresa en posicidbn media mesial vestibular del dien_

te, haciendo ligera presidén,hacia el interior de la misma -
se labra un surco, una vez terminado, se guia la fresa hacia

distal y se corta la porcidn del esmalte correspondiente al
tercio medio.
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Se realiza un surco hacia gingival sintocar el
borde libre de la encia y prolongandolo hasta el esmalte -
hacia mesial abarcando todo el tercio cervical.

Realizado el surco inciso-gingival se prolonga
hacia las paredes, cuidando no daifar los dientes vecinos.
Se han efectuado desgastes de las caras vetibular y pala-
tina hasta el borde libre de la encia.

El desgaste de las caras proximales se reali:za
con una fresa troncocdnica, este desgaste no debe prolon-
garse hacia subgingival.

Para labrar el escaldn subgingival se usa una -
fresa cilindrica de borde recto para comenzar la profundi-
zacién del escaldn, semejante en didmetro al de una fresa
de carburo # 57 pero diamantada.

Se inicia el escaldn mis prbéximo al borde libre
de la encia labrandolo a su alrededor y profundizando lige-
ramente en las caras proximales, conservando la posicidn -
de la fresa en la porcién vestibular, se prolonga el esca-
16n hasta el borde cervical del diente en la cara palatina.

El escaldn tendra una angulacidn mayor de 90°-
con la pared.

Una vez obtenido el escaldn subgingival deberin

suavizarse las porciones de las paredes del diente para uni
formarlas.




CORONAS PARCIALES

CORONAS TRES-CUARTOS

Como lo indica su nombre, la corona cubre aproxi_

madamente tres cuartas partes de la superficie coronal del
diente.

La retencidén de la corona tres-cuartos sc¢ consi-
gue por medio de surcos y cajas proximales que se unen , -
generalmente, en las superficies oclusales o incisal.

Indicaciones. -

1. Como retenedor de puente.

2. Como restauracidn individual, cuando la caries afec_
ta las superficies proximal y lingual, ya sea direc_
tamente o por extensidn y la cara vestibular estid
intacta y en buenas condiciones estéticas.

Contraindicaciones

1. La corona tres-cuartos, no debe hacerse en dientes
anteriores cuya corona clinica sean cortas, a no

ser que se asegure una retencién adicional por me-
dio de pins.

Los dientes con paredes coronales muy inclinadas
suelen estar contraindicados, porque la penetra--
cibén profunda de las ranuras proximales en la re-
gién incisal, para conseguir direccién de entrada
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conviene en 1a zona cervical de la preparacién, -
puede afectar a la pulpa.

Factores que influyen en el disefio

1. Caracteristicas anatdmicas y contornos morfoldgi-
cos de la corona del diente.

2. Presencia de lesiones patolégicas en el diente ,
hipocalcificacién, hipoplasia, fracturas o caries.

3. Presencia de obturaciones.

4. Relacién funcional del diente con sus antagonistas.

5. Relacién del diente con los diented contiguos v -
naturaleza y extensién de la zona de contacto.

6. Linea de entrada de la restauracién de acuerdo con
los dem3ds pilares del puente.

Preparacién en dientes anteriores.- La instru-
mentacién, utilizada en la preparacién de una corona tres-
cuartos en un canino superior, puede usarse también, con -
pocas variaciones, en preparaciones de otros dientes ante-
riores.

1. El borde incisal se reduce con una piedra de dia-
mante cilindrica de paredes inclinadas, haciendo un bisel
de d45°aproximadamente, con el eje mayor del diente. EIl con_
torno incisal existente se conserva retirando cantidades -
iguales a todo lo largo del borde.

2. La superficie lingual se talla desde la zona inci-
sal hasta la cresta del cingulo con un diamante fusiforme.




Si hay un borde lingual central, se conservari el contorno
de dicho borde. El espacio libre con los dientes antagonis _
tas se comprueba con cera, calibre 28 (.03mm), en relacidn
céntrica. Hay que dejar un espacio similar en las posicio-
nes de trabajo y balance,

3. Se desgasta la cara lingual con una fresa de dia-
mante cilindrica de paredes inclinadas.

4. La superficie proximal de contacto se abre con -
una piedra de diamante puntiaguda. Si no puede lograr acce_
so con la fresa se puede abrir con un disco de carborundo
de acero.

S. La ranura incisal se corta, en la interseccidn de
los tercios medio y lingual del bisel incisal, con un cono
invertido pequefio de diamante.

6. Las ranuras proximales se tallan en la direccidn
determinada por 1la direccidn general de entrada del puente
desde los extremos de la ranura incisal. Se extiende alre-
dedor de 0.5mm desde el borde cervical de la superficie -
proximal.Estas ranuras se tallan con una fresa de carburo
# 170,

7. Las superficies y los mirgenes tallados se alisan
y terminan con piedra de carborundo, disco de lija y fresa
de pulir.

Preparaciones en dientes posteriores: Se usan
dos clases principales de preparacién, tanto en superiores
como en inferiores. Una de ellas es la preparacién en caja,
que bidsicamente es una preparacifn para incrustacidén mesio-
oclusodistal (MOD), con las superficies lingual y oclusal




talladas e inclinadas en la preparacidn.

Este tipo de preparacidn se usa en sitios don-
de hay ya una restauracién intracoronal, o caries en el -
diente, que se va a tallar o cuando se requiere una restau_
racién de maAxima resistencia.

La otra clase es la preparacidén en ranura que
es mas conservadora, y no entra en el interior de la coro-
na del diente tan extensamente como el tipo en caja. Se -
aplica en dientes sin obturacidn ni lesiones de caries pre_
vias,

Preparacidén en forma de caja: Las cajas mesial
y distal se tallan para retirar la caries o las obturacio-
nes que pueda haber. Se ensanchan hacia la cara oclusal -
para facilitar la toma de impresifn y se unen a través de
la cara oclusal mediante una caja oclusal.

Las paredes proximales vestibulares se pueden
tallar dindoles un acabado en tajada o en forma de caja -
similar a una cavidad para incrustacién. El terminado en -
tajada casi siempre expone mis oro en la cara vestibular -
que el terminado en caja. Por eso, a menudo, c¢s comvenien-
te terminar la superficie proximal mesial con una caja y lu
distal con un corte en tajo.

La llave gufa oclusal une las dos cajas proxi-
males y se talla solamente en la dentina, o en la profundi
dad que sea necesaria, para eliminar la caries.




La superficie oclusal de las cfispides vestibu-
lar v lingual se reducen de manera homogénea, retirando mis
o menos lmm. de sustancia dentaria. La extensibn de la pro-
teccibn oclusal puede variar desde la proteccibén mixima a -
la proteccién minima, de acuerdo con el estado del diente,-
las relaciones oclusales y la estética del caso.

Los midrgenes donde las cajas proximales se con-
tinGan con los tajos se biselan o se redondean; la misma ter_
minacibn se hace en el sitio donde la llave oclusal se con-
funde con la superficie oclusal de la preparacidén. Las pare_
des cervicales también se biselan.

Preparacién en forma de surco.- El tipo de la -
corona tres-cuartos es bAsicamente igual al tipo en caja, -
excepto en que las cajas proximales se sustituyen por surcos
que no sacrifican tanta sustancia dentaria. Los surcos proxi_
males se conectan por la cara oclusal por otro surco que --
puede penetrar o no en la dentina.

Tal como se hace en el tallado de las cajas, las
superficies proximales pueden quedar con un terminado en ta-
jada, en la parte vestibular, o con un bisel similar al de .

las cavidades para incrustaciones directas.

Para lograr la mejor estética, y el minimo de -
exposicibén de oro, se termina la superficie vestibular con
un bisel. La superficie disto-vestibular se puede terminar,
generalmente, con un tajo, sin considerar la estética, y -
as{ se asegura una resistencia mixima al borde del esmalte,.
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RESTAURACIONES DENTARTAS PROVISIONALLS

El tratamiento provisional incluye todos los-

procedimientos que se emplean durante la preparacién de un

puente para conservar la salud bucal y las relaciones de -

unos dientes con otros y para protejer los tejidos bucales.

1
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Las restauraciones provisionales mantienen la

estética, la funcidn y las relaciones de los tejidos.

Dentro de las restauraciones provisionales que

que se usan s¢ pueden mencionar las siguientes:

Mantenedores de espacio.
Dentaduras removibles.
Puentes provisionales
Obturaciones transitorias.

Los objetivos se pueden enumerar de la suiguien

te manera:

1
2

(93]

.

.

Restaurar o conservar la estética.

Mantener los dientes en posicién y evitar su in-
clinacién.

Recuperar la funcidn y permitir que el paciente -
pueda masticar de manera satisfactoria hasta que -
se costruva el puente.

Protejer la dentina y la pulpa Jdurante la coenstruc

cién dei puente,
Protejer lod tejidos gingivales de toda clase de-

traumatismos.




CEMENTACION

La cementacién de un provisional parece ser -
muy sencilla, pero no es asi. Un provisional proteje el -
borde libre de la encia; de ahi que la cementacidn debe -
hacerse con mucho cuidado en relacién con el surco gingi-
val.

La colocacidén se lleva a cabo con una mezcla

de cemento de Wondrpak no muy espesa que pueda resbalarse
en el surco hacia el exterior.

La eliminacidén de los remanentes de cemento se
harid exclusivamente desde el borde libre de la encia hacia
el exterior. Se permite al cemento quedar como apbsito pa-
rodontal en el surco.

Serd necesario retirar el provisicnal cementa
do transcurrido 8 dias, o menos, para colocarlo nuevamente
si fuese necesario.

Si se deja el provisional por mis tiempo del -
indicado es necesario quitar todos los excedentes de cemen_
to del surco, ya que al estar en contacto con el borde co-
mienza a actuar como irritante, lo cual es indeseable en -
cualquir circunstancia.
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CEMENTACION DEFINITIVA

Para la colocacidén del puente en la boca se
siguen los siguientes procedimientos principales de cemen-
tacidén, como sigue.

1. Cementacién temporal
2. Cementacién definitiva

CEMENTACION TEMPORAL

Se usa para un periodo de prueba inicial, des-
pués del cual se cementari definitivamente.

La cementacién temporal, se usa en los casos -
siguientes:

1. Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la --
reaccidén tisular que puede ocurrir después de ce-
mentar un puente y puede ser conveniente retirar
el puente mis tarde para poder tratar cualquier -
Teaccibn,

2. Cuando existen dudas sobre las reacciones oclusa-
les y necesite hacerse un ajuste fuera de la boca.

3. En caso necesario de retirar el puente para hacer
le modificaciones para adaptarlo a los cambio bu-
cales.,

4. En casos en que se haya producido un ligero movi-
miento de un diente de anclaje ¥ ¢l puente no - -

asiente sin un pequefo empuje.




Para este tipo de cementacién se emplean los
cementos de 6xido de zinc y eugenol; cemento quirQirgico
Wondrpak, ya que no son irritantes para la pulpa.

CEMENTACION DEFINITIVA
Factores para la cementacidén definitiva.

. Control del dolor.
.  Preparacidén de la boca y mantenimiento del campo

3 -

operatorio seco.

3. Preparacién de los pilares.

4, Preparacibn del cemento.

5. Ajuste del puente y terminacidn de los margenes
de los retenedores.

6. Remocién del exceso de cemento.

7. Instrucciones al paciente,

Para este tipo de cementacidn se han usado los
cementos de fosfato, para fijar la protesis a los anclajes
pues tiene una resistencia de 845 Kg/cm2 o mis. También se
emplea cemento de policarboxilato (P.C.A.).




CONCLUSIONES




ET parodonto, tejido de proteccidn y sostén del dien-
te y que funciona como una unidad, cuyos elementos son: encia, liga-
mento parodontal, cemento y hueso alveolar; requieren un minuciosa -
estudio de su morfologia y fisiologia.

Es indispensable el poder identificar las caracteris-
ticas clinicas normales de cada uno de los elementos que integran a
esta unidad, para poder establecer el estado de salud o enfermedad.

Es también importante el conocimiento de la etiologia
los signos y sintomas y la histopatologia de cada enfermedad perio--
dontal, para poder elavorar la Historia Clinica que nos guie a un -
diagndéstico preciso y asi mismo al tratamiento adecuado.

En la actualidad contamos con terapéutica especifica
para cada tipo de enfermedad periodontal, que van desde fdrmacos has
ta tratamientos quirirgicos.

Se debe hacer énfasis en que no solo se requiere de -
los conocimientos bdsicos de odontologia y periodoncia, hay que uni-
ficar a estos los conocimientos de Odontologia restauradora o prosto
doncia; como son los diferentes tipos de preparaciones especificas;
como pueden ser Coronas Veneer, Jacket, Coronas tres-cuartos, Coro--




nas Onley, etc.

Si no se realiza una odontologia restauradora correc-
ta, puede ser un factor etiologico de la enfermedad pariodontal, o -

actuar como residivante de ese estado después de la terapéutica perig
dontal.

Errores en las preparaciones dentarias pueden ser res-
ponsables de la formacion de bolsas y pérdida del hueso alveolar.

Es por eso que debemos conocer sus ventajas y desven-
tajas, su ajuste con el parodonto y la relacion con los dientes anta
gonistas y adyacentes, ya que de esta armonia depende el buen funcio
namiento del Sistema Estomatogndtico.

Hay que hacer incapie a los pacientes que de el cuida
do que tenga con su higiene dental dependera también el éxito o el -
fracaso del tratamiento.
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