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INTRODUCCION

E! presente trabajo, es una recopilacion bibliografica, acerca de la importancia de le
salud bucal y de las secuelas de la enfermedad periodontal.

Siendo una de ellas la movilidad dental, que representa incomodidad en los pacientes
que sufren de enfermedad periodontal avanzada ya que ésta impide que se desarrollen
normalmente tas funciones masticatorias, y fonéticas, causando inseguridad y
transtornos en la vida social de los pacientes.

La solucion a éste problema puede ser, la ferulizacion dental, la cual ofrece restituir la
mayor parte de las funciones perdidas, manteniendo los dientes en una posicion
adecuada para llevar a cabo una buena funcion.

Proparcionan descanso al tejido periodontal, distribuyendo las fuerzas de manera
uniforme, para que la tensidn no exceda la capacidad de adaptacién de los mismos.

Lo importante en el disefio de una férula es que ofrezca estabilidad, comodidad y que al
mismo tiempo permita a los pacientes mantener un adecuado control de placa
dentobacteriana para evitar que se presente nuevemente la enfermedad periodontal,
favoreciendo !a conservacién de los dientes de prondstico dudoso en boca,. por un

mayaor tiempo.



CAPITULO |

“ANTECEDENTES HISTORICOS”

La enfermedad periodontal han sido un padecimiento comtn en el hombre desde que
aparecid en !a tierra. En el hombre de la Chapelle-aux-Saint que vivié en la cultura
paleolitica tardia al hombre de Neanderthal, se observd un patrén de resorcion 6sea
caracteristico de fa periodontitis,

En los cuerpos embalsamados de los egipcios hace mas de 4000 afios A.C. se
encontré que una de las enfermedades mas comunes era la periodontitis. Los
maxilares de las momias de este periodo presentan pérdida de hueso de forma
horizontal generalizada y defectos 6seos verticales aislados.

La mayor paite de Jos escrilos médicos antiguos contienen referencias de
enfermedades de las enclas y dientes moviles. El Talmud y el Papiro de Ebere entre
otros, describen algunas enfermedades periodontales. Dicho Papiro contiene una
seccion sobre los dientes movilas y los medios para reafirmarlos.

Fué desde el afo 2500 cuando se empezd a ulilizar el cepillo dental con fines

higiénicos. 4

El primer siglo D.C. Celsus escribid sobre las enfermedades "que separan un diente de
la encia’. Hipocrates describié enfermedades en las cuales “las enclas eran
despegadas de los dientes y olian mal".

La obra china mas antigua elaborada por Hwang-Fi (2500 A.C.) clasifico a las
enfermedades periodontales en tres tipos: Fong Ya (condiciones inflamatorias), Ya Kon
(enfermedades de los tefidos blandos de revestimiento de los dientes) y Chong Ya (la

caries dental).




Rhazes, médico &rabe (850-923), describe en su libro Al-Fakkir la relacién antigua mas
completa sobre las enfermedades del periodonto.

Pierre Fouchard, “Padre de la Odontologta®, a principios def siglo XVIIl declara que la
enfermendad periodontal ademas de afectar a la encla altera también a “elementos”
mas profundos. 5 57

Abulcasis (963-1013) reconoce la interretacién entre el sarro y la enfermedad dentaria y
también pregoniza el raspado para la eliminacién de dicho imitante. Su libro “Le
Chirugen Dentiste" (E! Cirvjano Dentista), escrito en el afio de 1723 constituye el primer
compendio de conocimientos sobre diagndstico y tratamiento de la enfermedades
dentarias y estructuras adyacentes.

El primer libro importante en inglés fue “Natural History of the Human Teeth” escrito por
John Hunter en el afdo de 1771 en el cual se incluye la primera clasificacién de Ias
enfermedades periodontales.

Joseph Fox en 1806 publico el libro “Diseases of the Gums and the Alveolar Processe”
(Enfermendades de enclas y los procesos alveolares); en este libro se evoluciond tanto
la definicién como la clasificacién de las diferentes enfermedades periodontales. Tanto
Fox como Hunter consideraban a la enfermendad periodontal causada por la
acumulacién de sarro diferente a otros tipos de enfermedad periodontal,

El Dr. J.M. Riggs (Finales del slglo XIX), puso especial interés en el tratamiento de la
enfermedad periodontal popularizadndose a tal grado que la enfermedad periodontal se
conocla con el término de enfermendad de Riggs (1877).

El término piorrea alveolar fue introducido por el Doctor Rehnwenkel (1877) para
describir a las enfermedades de los tejidos de revestimiento del diente; este término fue
utilizado con este fin hasta el aflo de 1950 y aun hoy en dia es utilizado frecuentemente
por el lego.

Weski (1921) introdujo el concepto de que fos tejidos de soporte de los dientes
formaban una sola unidad estructural .y funcional a la cual le llamé paradencio.



afectados la encla, hueso y el ligamento periodontal. Dividié a la periodontitis en una
forma aguda y otra crénica. La primera corresponde actualmente a la gingivitis ulcero
necrosante o enfermedad de Vicent.

La periodontitis crénica, se subdividia en simple y compleja. La periodontitis simple
causada por factores efioldgicos locales y la compleja por factores etiologicos
sistémicos. 5

Para resolver todos los problemas sobre la nomenclatura empleada para las diversas
enfermedades del parodonto en el afo de 1950 la American Academy of
Periodontology formé un comité scbre nomenclatura y se elabor6 la siguiente

clasificacion:

TRANSTORNOS PERIODONTALES:

INFLAMATORIOS
gingivitis (origen local o sistémico).
Periodontitis (simple, compleja).

] !F! iHN HB A'”MQS
Periodontitis (sistémica, hereditaria o ideopatica).

ﬁ'll‘!!f‘l!'!!s-
Alrofia periodontal (traumdtica, presenil, senil causada por desuso, idiopatica,

inflamatoria).

Hiperplasia gingival {por irritacién cronica, por drogas, idiopética).



Traumatismo periodontal,

En la actualidad se toman en cuenta como base los conceptos de esta clasificacion
aunque han sufrido muchas modificaciones tanto la nomenclatura como la clasificacién.
El término gingivilis sigue utilizandose para designar ias lesiones inflamatorias de la
enciamarginal; los tipos de gingivitis encontrados con mayor frecuencia son:

La gigivitis asociada con placa.

Gingivitis hormonai.

Gingivitis ulcero necrosante.

Gingivitis inducida por drogas.

La periodontitis marginal actualmente se subdivide en:

Periodontitis adulta,

Periodontitls de temprano Inicio incluyendo periodontitis prepuberal generalizada y
localizada.

Periodontitis juvenit generalizada y localizada.

Periodontitis rapidamente progresiva.

Periodontitis asociada con enfermedades sistémicas.

Periodontitis necrosante ulcerosa.

Perlodontitis refractaria. 55

Laferulizacion dentaria se conoce desde épocas muy remotas, en las antiguas culturas
tales como la Egipcia, Romana, Azteca e Hindu. En la tumbas se han encontrado
dlentes ligados por medio de alambres.

En una mandibula encontrada en e! antiguo Sidon (Libano) se observé que hace 2500
aflos, un individudo sufrié un problema dental comin hoy en dfa, y el tratamiento
recibldo no podria verse anticuado actuaimente.Ei hueso de los incisivos inferiores se
perdié a causa de la enfermedad y dichos incisivos fueron atados con un alambre de

010 para conservarlos en su fugar. 5;



Chateau en 1907 fue el primero en hablar dei tratamiento protésico de las
periodontopatias con el fin de neutralizar las fuerzas traumaticas. Actualmente se
conocen muchos tipos de férulas por lo que ha sido necesario clasificarlas; la
clasificacion formulada por Ross Weigold y Wright (1968) es la que se sigue utilizando

actualmente;

A. Estabilizacién temporal

1. Férulas extracoronarias que no requieren de preparacion de cavidades (guardas
oclusales de acrilico y aparatos de gancho continuo, que corresponden a las férulas
removibles y la férulas de alambre y acrilico, de malla de alambre y bandas
ortodénticas soldadas en serie que corresponden a las férulas fijas).

2. Férulas intracoronarias en la preparacion de cavidades.

B. Estabilizacién provisional.

C. Estabilizaclon permanente o a largo plazo. 54 ;



CAPITULO 1

“ENFERMEDAD PERIODONTAL”

La enfermedad periodontal junto con la caries dental constiluye la amenaza
principal a la salud bucal. La caries lesiona al diente mismo; la enfermedad
periodontal afecta las estructuras de soporte de éste, como enclas, cemento, hueso

alveolar y ligamento periodontal.

Esta entidad comprende el espectro completo de padecimientos inflamatorios de
periodonto. La historia natural de dicho translorno se describe como un proceso

continuo:

Salud gingival
Gingivitis
Periodontitis
Pérdida del diente

La enfermedad pericdontal representa un equilibrio entre el factor etiologico
primario, la placa dentobacteriana y et huésped. La interrelacién huésped -
parasito, 1a placa supragingival y sus constituyentes son los responsables de la

enfermedad periodontal.




Por su parte la placa subgingival y sus constituyentes dan origen a la periodontitis.
Aunque la gingivitis es precursora de la periodontitis, no siempre progresa a
perodontitis, pero un individuo con gingivitis tiene riesgo mayor de desarroliar
periodontitis.

El periodonto puede mostrar manifestaciones clinicas o radioldgicas ocasionadas
por alteraciones producidas por la misma placa, representadas por pérdida mas o
menos severa de las estructuras periodontales. En su conjunto se denominan
enfermedad periodontal. 22

Otra forma de definir ia enfermedad periodontal es la siguiente.
La enfermedad periodontal es una enfermedad infecciosa multifactorial causada
primariamente por fa permanencia de la placa dentobacteriana.

A continuacién presentamos una clasificacion de las enfermedades periodontales:

Gigivitis:

- asociada con placa

- necrosante ulcerosa aguda.

- influenciada por hormonas esterioides.

- descamativa.

Agrandamiento gigival influenciado por mediacamentos.

Periodontitis;
- aduita,
- rapidamente progresiva tipo a y tipo b.



- juvenil localizada.

- juvenil generalizada.

- post juvenil.

- prepuberal localizada.

- prepuberal generalizada.

- refractaria.

- asociada con enfermedades sistématicas
- necrosante ulcerosa. 25

La gingivitis es definida como la inflamacién de la encia. Esta ha sido mas
ampliamente definida en base al;

1) tipo de exudado,

2) manifestaciones clinicas.

3) eticlogia.

4) asaciacion con efermedades sistémicas,

5) asociacién con medicamentos.

6) duracién.

7) asociacién con otros factores locales o sistémicos.

La periodontitis es la conversién de la lesién establecida a una lesién avanzada
caracterizada por la destruccién de la unidn del tejido conectivo a la superficie
radicular y pérdida de hueso alveclar; ha sido ampliamente estudiada pero los
mecanismos incluidos no estan completamente entendidos. La lesién mantiene
todas las caracteristicas de la lesién estableclda y adicionalmente, la migracién
apical del epitelio de unién y franca aparicién de la bolsa. La invasién bacteriana
de la pared de la bolsa puede ocurrir, per esto puede ser causado a menudo, por
desplazamiento mecanico o manipulacién, mas que por una invasion real.



Clinicamente, la periodontitis esta caracterizada por inflamacion gingival, bolsas y

pérdida de hueso alveolar y nivel de insercion.

SECUELAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Como sabemos, la salud periodontal es critica, tanto para la preservacion de la
denticién, como para el éxito de cualquier procedimiento restaurativo.

Algunas consecuencias de la enfermedad periodontal avanzada son basicamente
pérdida de soporte dentario, movilidad dental, y en ocasiones criticas la pérdida de
los dientes.

Es por ello, que la fase de mantenimiento después de un tratamiento periodontal es
muy importante para evitar recidivas.

Asl también, es Importante la motivacion de los pacientes sancs, a conservar los
tejidos periodontales en oOptimas condiciones, y evitar la enfermedad

periodontal.az.19.22

-10-



CAPITULO Il

“TRAUMA POR OCLUSION”

Un tema muy controvertido en odontologla ha sido la relacién entre el trauma por
aclusion y la enfermedad periodontal. Esta controversia, ha hecho que en anos
recientes se efectuen estudios por aclarar el papel de! trauma por oclusion, la iniciacion,
evolucién y tratamiento de las enfermedades periodontales. 4

DEFINICION

Trauma por oclusién es una denominacion aplicada para describir las alteraciones
patolégicas o los cambios de adaptacion generados en el periodonta como restitado de
una fuerza indebida producida por los misculos masticatorios. Este es soio uno de
muchos nombres aplicados a esas alteraciones en el periodonto. Qtros términos
usados son; oclusién traumatizante, trauma por oclusion, oclusion traumatogénica,
traumatismo periodontal, sobrecarga, etc.

Ademas de producir dafios a los tejidos periodontales, las fuerzas aclusales indebidas
también pueden causar efectos lesivos a, la articilacion temporomandibular, misculos
masticatorios y al tejido pulpar. Este capitulo se refiere exclusivamente a los efectos
del traumatismo por la oclusién a los tejidos periodontales,

El trauma por oclusion fué definido por Stillman (1917) como “una condicién en la cual
la lesion a los tejidos de sostén de los dientes resultado del acto de poner los maxilares

en cierre”,

-11-




La OMS, en 1978, definid al trauma por oclusion: “lesion del periodonto causada por
sobrecarga de los dientes proveniente directa o indirectamente de los dientes del
maxitar opuesto”.

Las fuerzas indebidas o traumalizantes pueden actuar sobre un diente aislado o sobre
grupos de dientes, an contactos prematuros; en conjunto con parafunciones como el
bruxismo; por ausencia de premolares y molares, se puede presentar expansion
concomitante y gradualmente progresiva de los dientes anteriores del maxilar superior,
y por lo tanto lestonar a los tejidos periodontaies. g4 19

Basados en estudios clinicos recientes, algunas caracteristicas del trauma por oclusion,
su relacién con enfermedades infecciosas periodontales y sus formas terapéuticas
parecen coincidir bastante con observaciones a largo plazo. Las caracteristicas del
trauma por oclusién pueden enlistarse de la siguienie manera;

1.- Experimentos tanto en seres humanos como en animales demuestran que el trauma
por oclusién no provoca cambios patolégicos en el tejido conectivo supraalveolar o en
el epitelio de unidn, aunque si ccurren cambios en el ligamento periodontal y el proceso

alveolar,

2.- Ei trauma por oclusion puede causar resorcion del hueso alveolar, esta fesion
puede ser reversible eliminando o mitigando las fuerzas oclusales por medio de un
ajuste oclusal. Cuando aumenta la movilidad dentaria a causa del traumatismo, existe
ensanchamiento del ligamento periodontal, el ajuste ociusal es un método terapéutico

efectivo para reducir la movilidad dentaria.

3.-El trauma por oclusion junto con la enfermedad periodontal relacionada con placa,
bajo ciertas circunstancias, aumenta la velocidad de evolucién de la enfermedad.

-13-



La ferulizacion es un método terapéutico utilizado cuando la altura del hueso alveolar
es lan reducida que aumenta la movilidad dentaria con el tiempo y se dificulta la
masticacion o el paciente esta incomodo.

En el tratamiento de pacientes que padecen tanto periodontitis infecciosa como
traumaltismo de la oclusion, esta claro que la terapéutica inicial debe dirigirse, en primer
término, hacia el control de ia placa relacionada con la etiologia. La eliminacién o
reduccion de fuerzas oclusales excesivas puede disminur la movilidad dentaria pero no
detener la destruccion del periodonto vinculada con la infeccién periodontal. ;

SINTOMAS CLINICOS DEL TRAUMATISMO POR OCLUSION

MOVILIDAD.DENTARIA

Un diente rodeado por periodonto normal puede ser movido (desplazado) en sentido
vertical y horizontal y, puede ademas, ser forzado a realizar movimientos rotacionales
limitados. La movilidad ( la capacidad de ser movido ) de un diente en sentido
horizontal depende estrechamente de la altura del hueso circundante, el ancho del
ligamento periodontal asi como de la forma y cantidad de raices presentes.
Clinicamente, la movilidad dentaria horizontal suele ser evaluada exponiendo primero la
corona del diente a una cierla fuerza y determinando después la distancia de!
desplazamieito coronario en sentido vestibular y / o lingual.

El mecanismo de 1a movilidad dentaria fué estudiado en detalle por Miheimann (1954 -
1960) quien describié un método estandarizado para medir aun desplazamientos
dentarios menores.

Por medio del “periodontometro” se aplico primero una fuerza reducida (= 100 pounds)
ala corona de un diente. La corona comenzo a inclinarse en la direccion de la fuerza,

-13-



raiz fue escasa en la fase inicial y se movio la corona 5/100-10/100 mm. A este
movimiento del diente Milhlemann (1954) lo llamé “movilidad dentaria inicial, MD!" y es
el resultado de un desplazamiento intralveolar de |a ralz, En la zona de presién hay un
10% de reduccién en el ancho del ligamento periodontal y en la zona de tensién hay un
incremento correspondiente en al ancho del ligamento. Mihelman y Zander (1954)
afirmaron que “hay buenas razones para suponer que el desplazamiento inicial de la
raiz (MD inicial) corresponde a una reorientacion de las fibras del ligamento periodontal
a una forma de preparacion funcional para una fuerza tensional”. La magnitud del “MD-
inicial” varia de uno a otro diente y depende sobre todo de la estructura y organizacion
del ligamento periodontal. Por lo tanto, el valor "MD-inicial’ de los dientes anquilosados

€S Cero. g 19

Cuando se aplico a continuacion una fuerza mayor (= 500 pounds) a la corona, los
haces de fibra del lado de tensién ofrecieron resistencia a un desplazamiento radicular
ulterior y el desplazamiento adicional cbservado en la corona fue considerado
“movilidad dentaria secundaria-MD secundaria” permitida por la distorsién y compresion
del periodonto integro. Deacuerdo con Muhelmann (1960), la magnitud de la “MD
secundaria”, es la excursion de la corona dentaria cuando se aplica una fuerza de 500
pounds.

Se llegé a la conclusién de que al aplicar esta fuerza, se observé que ia movilidad
dentaria secundaria:

1) varia entre los diferentes tipos de dientes,

2) es mayor en nifios que en adultos,

3) es mayor en las mujeres que en los hombres y aumenta, en el embarazo.

4) la movilidad dentaria parece variar durante el curso del dia: el valor menor se daria
durante la tarde y el mayor por la mafiana.

14 -



Si en la medicién clinica tradicional de la movilidad dentaria se aplica una fuerza
comparativamente grande (aprox. 500pounds) a la corona de un diente se inclinara
dentro de! alveolo hasta que se establezca un contacto estrecho entre la raiz y el tejido
6seo marginal apicalmente, La magnitud entre este movimiento de inclinacién, evaluado
normalmente con la punta de la corona como punto de referencia, es conocida como
movilidad dentaria “fisiolégica”. El término “fisiologica” implica que también puede
haber movilidad dentaria “patolégica”.

Si se aplica una fuerza similar ( aprox. 500 pounds) a un diente rodeado por una
ligamente periodontal de mayor anchura, la excursion de la corona en sentido horizontal
se verd aumentada; Ja medicién clinica demuestra que el diente tiene la movilidad
incrementada.

Una movilidad dentaria incrementada, esto es,un desplazamiento incrementado de la
corona dentaria, es observable asi mismo en situaciones en que la altura del hueso
alveolar se redujo pero el ligamento periodontal remenente conservé el ancho normal.
No es la extensién del movimiento excursivo de la corona dentaria lo que es importante
desde el punto de vista biologico, sino el desplazamiento dentro del ligamento
periodontal remanente. Esto significa que la movilidad coronaria “incrementada”
observada en los dientes con altura reducida del hueso alveolar no debe
necesariamente ser considerada “patolégica”.

En la enfermedad periodontal avanzada asociada a la pérdida de hueso es un rasgo
prominente. El desplazamiento coronario incrementado (movilidad dentaria) evaluado
por mediciones clinicas en los casos de pérdida dsea “horizontal” (esto es, pareja) en la
enfermedad periodontal deberla también, segun la discusién precedente, ser
considerado fisioldgico; la raiz se desplaza dentro del espacio de su ligamento
periodontal remenente “normal”.

<15-
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El desplazamiento coronario incrementado (movilidad dentaria) también puede ser
apreciado en na medicion aplicada a dientes con defectos oseos angulares y/o ancho
incrementado del espacio del ligamento periodontal. Si esta movilidad no fuera
gradualmente creciente -desde una observacién hasta la siguiente- la raiz estard
rodeada por un ligamento periodontal de tamafio mayor pero de composicién normal;
mas aln, esta movilidad debe ser considerada “fisiolégica” pues la movilidad es una
funcién de la altura de! hueso alveolar y el ancho del ligamento periodontal. Se
considera movilidad “patoldgica”, una movilidad dentaria progresivamente creciente
que se produce durante el trauma por oclusién caracterizado por la reabsorcién 6sea
activa y que indica la presencia de alteraciones inflamatorias dentro del ligamento
periodontal.

El Indice propuesto por Laster y col. para “graduar” la movilidad los dientes después de
una aplicacion “leve” de fuerzas horizontales o laterales:

0= normal

1= movilidad mayor que la normal.

2= 1mm. en direccion lateral.

3= 1mm. en direccion lateral y, ademas, depresion, ambos movimientos.

El grado de movimiento se establece por comparacion con los dientes vecinos. y3 3

“AUS
h

Los dientes normales tienen una movilidad apenas perceptible. Mas alld de este
margen, la movilidad es un sintoma que se produce tempranamente en el trauma por

-16-



oclusién, pero es tardio en la periodontitis. Las causas de la movilidad son intrinsecas,
relativas a la morfologia o estado de los tejidos.

Extrinsecas, que se refieren a la carga de estos tejidos. Asi, lalongitud y la forma de la
rafiz y la corona clinica, la aitura del hueso alveolar y el ancho del ligamento periodontal

determinan la firmeza de un diente.

TRAUMATISMO PRIMARIO Y SECUNDARIQ

Sobre el periodonte se ejercen fuerzas fisicas que superponen su Influencia a todos los
factores locales e intrinsecos presentes. Hahitos, aparatos dentales, procedimientos
dentales y fuerzas traumaticas pueden dar origen a tales fuerzas. Asl mismo, se ejerce
una carga durante la masticacién deglucién, bruxismo y apretamiento. Traumatismo
primario es la produccién de movilidad en un diente con soporte normal sometido a
una fuerza que excede los limites fisiologicos. Traumatismo secundario es la
produccidn de movilidad por fuerzas normales en un diente con soporte debilitado.
Cuando hay factores locales e intrinsecos tales como inflamacion taies como
inflamaci6n y transtornos metabalicos, las fuerzas normales pueden producir movilidad

en un diente con soporte 6seo completo. 4,

MOVILIDAD DENTARIA INCREMENTADA

La movilidad dentaria incrementada, determinanda por las mediciones clinicas de la
amplitud de! desplazamiento de la corona de un diente no implica necesariamente que
el diente “movil” esté sujeto a fuerzas traumatizante. Sin duda, la movilidad dentaria
incrementada puede ser observada juntamente con el trauma por oclusién, pero
también puede ser el resultado de una reduccion de |a altura de! hueso alveolar y/o la
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presencia de defectos 6seos angulares resultantes de la enfermedad periodontal

asociada a placa.

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

A nivel clinico, no es posible juzgar si hay o han existido lesiones histolégicas por
traumatismo en un pericdonto individual. E! operador solo puede valerse de la
movilidad dentarla y el aspecto radiografico de los ligamentos periodontales
ensanchados.

Cuando existen estos signos y no hay bolsas periodontales, es posible que existan
fuerzas traumaticas que actian sobre los dientes. Hoy se sabe que la mayor movilidad
dentaria en esta situacién es una manifestacién clinica de una adaptacién del
periodonto para acomodarse a las fuerzas del medio que son ejercidas sobre el diente.

Si las fuerzas se atentian o se eliminan la movilidad disminuira. Tal afirmacién no
significa que deba ignorarse la movilidad de un diente que aln tenga un nivel de
insercion normal. El paciente emplea este diente, pero si la movilidad dificulta la
masticacién o su comodidad, constituye una justificacién clinica para intentar reducirla.

11, 19,35

INFLUENCIA DEL TRAUMA OCLUSAL SOBRE EL PROGRESO DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Aunque las lesiones traumaticas superpuestas a las estructuras periodontales normales
no producen enfermedad periodontal, se ha afirmado que e! progreso de las bolsas
periodontales en la enfermedad periodontal es acelerado, y que se forman bolsas
infradseas con pérdida angular del hueso cuando se presenta trauma por oclusién por
enfermedad periodontal establecida. a5
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Los resultados de recientes investigaciones sefialan que ta combinacion de inflamacion
y lesiones traumaticas en el periodonto provocan mayor pérdida de hueso alveolar que
la periodontitis por si sola. 4

Anexos Ay B

TERAPEUTICA OCLUSAL

Los objetivos principales de cualquier terapéutica oclusal deben ser;
1. El establecimiento o mantenimiento de un posicion intercuspldea aceptable y
reproducible,

2. Una libertad de movimiento a la posicién intercuspidea, y desde ésta.

3. El desarrolio de una oclusion no apreciada por &l paciente.

4, El mantenimiento del esquema oclusal recién establecido por un periodo razonable.

5, El establecimiento de una oclusidon con una fonacion, masticacion y estética
aceptables. 7

Una medlda terapéutica para corregir la oclusion funcional defectuosa es el ajuste
oclusal, el cual, consiste en un procedimiento de desgaste selectivo que llevamos a
cabo en las caras oclusales de los dientes con el fin de eliminar puntos prematuros de
chogue en los distintos movimientos mandibulares para obtener as! una oclusidn
organica.

Los resultados del ajuste oclusal son;

Proteger las funciones evitando interferencias oclusales.
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Conservar la dimension vertical adecuada.

Evitar desgaste oclusal irregular.

Lograr verticalidad de las fuerzas oclusales.

Eliminar conciencia oclusal que pueda producir bricomanias. 31

APARATOS OCLUSALES

Los aparatos oclusales se utilizan en odontologla en el diagnostico y tratamiento de una
variedad de trastornos dentales. Algunas situaciones donde son uliles los aparatos
oclusales son: La hipermovilidad dentaria.

El sindrome de disfuncion con dolor miofacial (MPDS}).

Y los frastornos en el conjunto condilo-disco.

Cuando se utilizan de modo apropiado producen grandes beneficios.

s

1. Aparatos sectoriales: estos aparatos conectan un sector o grupo de dientes en vez
de todos ios dientes. Ejemplo: plano de mordida Hawley modificado.

2. Aparatos e cobertura total: estos aparatos contactan todos los dientes, Ejemplo:

férula oclusal total maxilar (guarda nocturna) 23
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CAPITULO IV

“FERULAS”

Actualmente se considera dudosa la importancia del valor de la ferulizacién de dientes
mbviles como medida terapéutica periodontal. Para aclarar si existen en suma
indicaciones para este dispositivo deben conocerse primero las causas de la movilidad
dentaria:

1. Pérdida cuantitativa del tejido de sostén dental a causa e una periodontitis.

2. Alteraciones cualitativas del tejido de sostén dental por trauma por oclusién.

3. Alteraciones a corto plazo del periodonto durante un tratamiento de periodontitis.

4. Combinacién de estas tres causas 15,25

El método que se emplea para ia estabilizacion se elige después de valorar el caracter
de la afeccién periodontal, la naturaleza del proceso destructivo asi como la extensiéon
de los dafios y el grado de resolucion del proceso patoldgico esto se logra mediante
una férula; asi se puede decir que una férula es un aparato para unir los dientes entre
si y constituye uno de los auxiliares mas antiguos de la terapéutica perlodontal.
Mediante la redistribucion de las fuerzas sobre los dientes afectados, la férula reduce
los efectos causados por la pérdida de soporte.

El principal objetivo de los diversos métodos de estabilizacién temporal y a largo plazo
por medio de la ferulizacidn es proporcionar descanso a las estructuras afectadas y
redistribuir las fuerzas funcionales y parafuncionales, reduciendo especialmente
aquellas que actuen en direccion horizontal,

Como resumen se podria decir que los objetivos de la ferulizacion son los siguientes:

1. Proporcionar descanso a los tejidos afectados mediante la estabilizacion de los

vectores de fuerza,
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2. Distribuir 1as fuerzas entre varios dientes de tal menera que cada diente individual ya
no esté sujeto a la misma tension que anteriormente.

3. Asegurarse que la tension sobre un solo diente no exceda la capacidad de
adaptacion de los tejidos adyacentes y que se impidan los movimientos de vaivén que
contribuyen a la enfermedad periodontal.

4, Cambiar la direccion de las fuerzas en tal forma que su transmision adopte una

direccion casi axial. 25,31, 35

CLASIFICACION DE FERULAS

Existen varios diferentes métodos para estabilizar dientes, asi pues las férulas han sido
clasificadas de acuerdo al tiempo que seran empleadas, al propdsito que quieran
cumplir y a su disefio.

En relacioén al tiempo, Lemmerman ha clasificado las férulas en: 13

Ferulas Temporales estas solamente son utilizadas en tiempos cortos para estabilizar
dientes durante el tratamiento periodontal.
Basados en estos datos el Dr. Ross, y el Dr. Weisgold en 1968, establecieron los

siguientes parametros:

1. Férulas extracoronarias que no requieren preparacion de
cavidades.
a. removibles
i. guardas oclusales de acrilico.
ii. aparatos de gancho continuo
b. fijos
i, férulas de alambre y acrilico.
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ii. férulas de malla de alambre y acrilico.-
iii. bandas ortodonticas soldadas en serie.
2. Férulas intracoronarias con preparaclon de cavidad.
a. férulas de alambre y acrilico.
b. férulas de alambre y amalgama.
c. férulas combinadas de amalgama, alambre y acriiico.
d. férulas Interproximales de acrilico o de amalgama con pernos

de friccién o con cuerdas,

Ferulas provisionales son utilizadas por varios meses o varios afos con el proposito
de diagnosticar asl como para observar la respuesta a un tratamiento periodonlai antes
de disefar una forma mas permanete de estabilizacion.

1. férula de acrilico.
2. férulas de banda de oro y acrilico.

Férulas permanentes o a largo plazo son utilizadas indefinidamente y pueden ser

fijas o removibles,
1. férulas removibles

2. férulas fijas.
3. férulas combinadas fijas y removibies. 31,25
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INDICACIONES

FERULIZACION TEMPORAL: se aplica el término temporal:
1. A una férula que se emplea hasta el momento en que la estabilizacion ya no sea
necesaria, por ejemplo, en casos de movilidad provocada por un trauma accidental,
quirdrgico o trauma por oclusion, todos de caracter reversible.
2. Como una fase dentro del tratamiento que se ha implementado para determinar si
la hipermovilidad puede resolverse por métados conservadores o sl la movilidad es
causada por una pérdida de soporte, lo suficientemente grande para crear una
movilidad permanente ( tal como en el trauma por oclusién relacionado con la
periodontitis), resorcién radicular, o cualquier factor precipitante extrinseco o
intrinseco.
3. Cuando la enfermedad periodontal avanzada exija ia fijacién permanente
mediante métodos restauradores extensos y no pueda realizarse ésto, ya sea por.
(a) motivos econdmicos,
(b) debido a que el prondstico para todos los dientes restantes es muy dudoso.
(c) a causa de que la mala salud afecta gravemente la longevidad de la denticién y
atin la vida del paciente.
(d) debido a que &l paciente no puede aceptar emocionalmente los procedimientos
prolongados de la fijacién permanente
Existen también las férulas temporales removibles, pueden ser: de acrilico transparente
obtenidas sobre un modelo, muy Utiles para Ia retencién a corto plazo de algunos
dientes.
Estos dispositivos se utilizaban anterlormente como férulas de descarga en los casos

de transtornos funcionales.
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Todos los métodos de ferulizacion poseen ventajas y desventajas; para la estabilizacion
temporal debera elegirse un método que sea sencillo de elaborar, no costoso, y breve
en el tiempo de elaboracion, que sea estéticamente aceptable para el pacientey a la
vez satisfaga los requisitos de cada caso en particular. 2, 12. 13,3

FERULAS EXTRACORONARIAS QUE NO REQUIEREN PREPARACION DE
CAVIDADES:

Existen varias meneras de elaborar férulas temporales, los alambres son dispositivos
de ferulizaclon para pocos dias o semanas. Apenas se utilizan o, a lo sumo se
emplean por motivos de estética. Con frecuencia se recurre a la unién de algunos
dientes con resina y a la técnica de gravado 4cido sin preparacién de cavidad. Con
dique de goma el procedimiento es simple y de realizacién relativamente rapida pero
sélo es de caracter, temporal ya que estas adherencias sin cavidades, ranuras o otros
medios de retencién no son duraderas. 31

1, REMOVIBLES,

1.1 GUARDAS OCLUSALES DE ACRILICO; Es el tratamlento oclusal para
restablecer fa oclusién, asegura una postura mandibular equilibrada y permite
funcién y reposo del aparato masticatorio.

La modificacion fransitoria o definitiva de la posicion mandibular en oclusion,
es muchas veces necesaria para provocar un reacondicionamiento mandibular
y estabilizar una relacion articular.
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La guarda oclusal intenta responder a los objetivos finales sin crear
modificaciones a nivel de arcadas dentarias. Hecho que forma parte integrante
del tratamiento oclusal de algunas alteraciones de las estructuras
periodontales. La guarda oclusal genera fres lipos de reacciones: efecto
placebo, reacondicionamiento muscular y reposicion condilea.

Existen diferentes tipos de guardas:

* Guardas de urgencia

* Guardas de reacondicionamlento muscular

* Guardas de reposicion mandibular

* Guardas de descompresion

* Guardas de estabilizacion

En si se puede decir que las guardas oclusales son un método sencillo y
conservador de proporcionar esiabilizacion provisional para los dientes
moéviles.

Una desventaja de este tipo de estabilizacion es que los guardas oclusales
suelen ulilizarse Unicamente en la noche, no obstante en casos de
hipermovilidad, se recomienda que las guardas sean utilizadas durante el dia
si no pueden ser sustituldas por alguna ofra forma de estabilizacion.

Existen varias indicaciones para Ia utilizacion de guardas oclusales; para la
terapia periodontal el tratamiento de eleccién es la guarda oclusal removible
cuando existe un complemento normal de dientes que padecen hipermovilidad
temporal. Este aparato establece una articulacion equilibrada con los dientes
en la arcada opuesta y protege uno o varios dientes y el periodonto contra

sobrecargas oclusales. 23
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1.2 APARATOS DE GANCHQ CONTINUOQ:; La ferulizacién con un aparato de
gancho continuo removible es un método rapido y econdémico de controlar la
hipermovilidad.

Su principal desventaja es que si los dientes anteriores deben ser incluidos en
el aparato, éste resulta antiestético y no controlara en forma eficaz los
movimientos intrusivos de los dientes excesivamente mdviles salvo que se
disefie de tal manera que impida o modifique su eliminacion por el paciente.
Los aparatos de ganchos continuos pueden ser vaciados y rigidos, de acero o
de oro, pueden emplearse para la estabilizacion a largo plazo si la denticidn
tiene mal prondstico o las limitaciones econdmicas del paciente impiden la
utilizacién de otros tipos de férulas. Estos aparatos ofrecen la ventaja de
reponer dientes faltantes, pueden ser retirados convenientemente para su
limpleza, examen y ajuste. 31

2. FIlJOS

2.1 FERULAS DE ALAMBRE-ACRILICQ: Los alambres son dispositivos de
ferulizacion fijos para pocos dias o semanas, se emplean poco por motivos de
estética. Con frecuencia se recurre a la utilizacion de acrilico para unir algunos
dientes y en otras ocasiones puede existir una combinacion de ambos
materiales. Este tipo de ferulas ofrecen una mayor estabilidad y la seguridad
de que sean empieados constantemente.

Una desventaja importante en ocasiones es el dificil acceso para la eliminacion
adecuada de placa dentobacteriana.

Este tipo de aparato debe ser eliminado rutinariamente por el dentista con
cierta periodicidad para evitar descalcificaciones o caries.
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2.2 FERULA DE MALIA DE ALAMBRE-ACRILICQ: Son especialmente

apropiadas para la ferulizacion de dientes posteriores. Este tipo de férula
proporciona mayor estabilidad que las de alambre; la mayor estabilidad suele
ser necesaria cuando los dientes posteriores complicados por factores
oclusales requieren terapla quirtirgica. Uno de los problemas mas importantes
de este tipo de férulas son los contornos axlales que sulen exagerarse hasta ei
grado que se frusten fos intentos de higiene bucal.

2.3 BANDAS QRTQODONTICAS: Las bandas ortoddnticas pueden emplearse

eficazmente para estabilizar dientes anteriores o posteriores; se debe tener en
consideracion varios factores:
1) Las bandas deben estar perfectamente adaptadas; en cada cita de
seguimiento se deberd efectuar una reevaluacidn clinica y radiografica, se
ajustara la oclusion si fuera necesario.
2) Verificar constantemente la higiene bucal.
3) Proceder con cuidado durante la adaptacién de los bordes gingivales de las
bandas para evitar sobre extensiones que puedan afectar los tejidos
periodontales.
Este lipo de ferulizacion tiene la ventaja de poder ser removido en cualquier
momento sin dafio a la misma, por lo tanto puede volver a usarse si los dientes
requieren mayor estabilidad. 2

Anexo C

FERULAS INTRACORONARIAS EN PREPARACION DE CAVIDAD

Las férulas temporales con fijacidn interna en los dientes pueden ser usadas si se
desea por dos o tres afos, dichas férulas requieren preparacion de los dientes, Las
mas comunes son en las que se emplean amalgama y alambre, resina acrllica y
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alambre, alambre y espigas de retencion por friccidon o una combinacién de amalgama,
alambre y resina acrilica.

La ferulizacion temporal intracoronal posee las siguientes ventajas:

1.Es mds retentiva y proporciona mejor estabilidad que la mayor parte de las otras
variedades de estabilizacién temporal,

2. Es fija y asegura que el paciente la utilizara constantemente.

3. Es de mayor duracién y puede considerarse, en casos excepcionales, como una
ferula temporal a largo piazo.

4. No frrita los tejidos gingivales, niimpide ias medidas de aseo en el hogar.

5. Es relativamente fécil su elaboracién, menor tiempe de trabajo y es menor el
desgaste de los dientes, por lo que resulta menas costoso que ia férula provisional de
recubrimiento total convencional.

6. Es refativamente facil de reparar.

Entre las desventajas podemos mencionar: que existe el peligro de dafiar la pulpa
durante la preparacion, la férula no puede corregir los contornos coronarios Indeseables
o las discrepanclas oclusales funcionales, no estan indicadas algunas variedades, tales
como el tipo de acrilico y alambre, para pacientes con el ailo indice de caries.

Técnica para la elaboracién de féruias en dientes posteriores:

Existe una variacion de la férula intracoronaria que fue perfeccionada por Trachtnberg
en 1968, y es la combinacién de amalgama, alambre vy resina acrilica cuyas ventajas
son superiores sobre los tipos de alambre y amalgama o alambre y acrilico. 10,1
Procedimiento. Se coloca el dique de hule en los dientes a ferulizar, se realizan las
preparaciones mesio-ocluso-distal, con profundidad adecuada para recibir la
amalgama, el alambre y la resina; generalmente posee mayores dimensiones
bucolinguales y oclusogingivales que las que se preparan habitualmente.
Posteriormente se aplica barniz a las cavidades, se colocan las amaigamas bien
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deja cristalizar por 24 horas minimo, Para continuar el procedimiento se coloca
nuevamente el dique de hule y con una fresa de cono invertide del #35 se corta el surce
oclusal amplio y profundo para aceptar un alambre de calibre 0.027 y la resina acrilica.
Se recomienda tallar el surco solo dentro de la amalgama para evitar la percolacion de
la resina acrllica y caries subsecuente. Se colocan las cufias de madera ya lubricadas
interproximalmente, para evitar el flujo de la resina acrilica hacia el espacic
interproximal, Se utiliza alambre de acero inoxidable o de ortodoncia cuadrade, se
coloca en la parte mas profunda del surco oclusal sobre la amalgama y se pone la
resina acrilica transparente autopaiimerizable utilizande un pincel para llenar totalmente
el surco. Una vez polimerizada la resina acrilica se recortan los excedentes y se revise
la oclusion para posteriormente terminar puliendo la férula,

Este tipo de férula proporciona estabilidad adecuada y proteccidn contra caries ya que

es considerada una férula temporal a largo piazo.

Existen variaciones de este tipo de férula como:

* surco tallado sobre la estructura dentaria; solamente se recomienda en caso de que la
férula se utilice por muy corte tiempo o como precursor de ia estabillizacién a large
plazo ya que puede presentar caries dental y sensibilidad por la percolacion de
acrilico, produciendo lesiones pulpares.

* Ofra variacién consiste en utilizar soloc amalgama y alambre lo cual proporciona
excelente estabilidad con la desventaja de fractura impredecible de la amalgama.

Téeni ln elaboracién de férulas en di .

Kessler describe una variacién que proporciona excelente estabilizacién por tener una
retencién adecuada, requiere la preparacién conservadora de la estructura dentaria,
limitandose al aspecto lingual de los dientes. 14
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Procedimiento. En la union de los tercios medio-superior se tallan surcos en cada
diente a ferulizar, haciendo retenciones en los mismos con una fresa de cono invertido
del niimero 33 1/2. se prepara una caja mesial o distal de un milimetro de profundidad
en el eje mayor del diente haciendo una perforacion para la insercion del perno. Se
colaca fluor y barniz en las cavidades y se insertan los pernos una vez cubiertos por
barniz. Los pernos pueden ligarse con alambre de acero inoxidable verticalmente o se
doblan sobre un alambre horizontal continuo que une a todos los dientes. Se coloca la
resina acrllica. Se recorta y se pule una vez revisada la oclusion,

Ross y col. (1968) describen otra variacidn que proporciona estabilizacién adecuada sin
la utilizacién de pernos incrustrados. Este método implica el corte de un surco alrededor
de la superficie coronaria. Se coloca la ligadura de alambre y se pone la resina acrllica
con un pincel en cada surco.

Sus desventajas principales son la percolacion y cambio de color de la resina, por lo
cual debe cambiarse continuamente.

La ferulizacion de dientes Composite (técnica de grabado &cido) en unién con
cavidades, es la ferulizacién fija semipermanente mas frecuentemente empleada en los
dientes anteriores, puede dejarse durante meses o incluso afios. El procedimiento
practica corresponde a la consecucion de un relleno de Composite.

En los dientes anteriores inferiores, se usa también la ferulizacién con material
compuesto intracoronal, reforzado con fibras de poliéster (Grau y Lutz, 1982), Debido a
las ventajas de su tiempo prolongado de manipulacién, para efectuar las ferulizaciones
con técnica de grabado 4cido se utilizan casi exclusivamente Composites
fotopolimerizables.

Procedimiento. Con un diamante en forma de bola se preparan, en los puntos de
contacto, ranuras de 0.7-1mm. que rodean completamente el diente. Los bordes de las
ranuras se hacen inclinados. Se forman dos bloques de tres dientes; las fibras de
ligadura de Kevlar, (muy resistentes), se mojan con reisna liquida fotopolimerizable, se

pasan varias veces alrededor de los dientes haciendo ochos y se anudan.
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Se trabajan con dique de goma para conseguir una exposicién neta de las coronas
dentales y mantener seco el campo de operacion, los bordes adamantinos previamente
grabados en bise! son igualmente untados con resina liquida, quedando recubiertos con
Composite las ranuras y los puntas de contacto interdentales posteriormente se talla y
se pule la férula. 2,58

Recientemente, una técnica de férula gravada con 4cido, se ha desarrollado con o sin
el uso de alambre de reforzamiento. Ocasionalmente se requerira una féruia de acrilico
similar a la descrita por Simpson en 1974, o una férula de sutura cruzada como lo
sugiere Camp (comunicacién personal). La férula de sutura cruzada es especialmente
atit en una estabilizacién temporal cuando el manejo del paciente es un problema. Esta
férula tiene una longevidad limitada de tres a cuatro dlas. Si el paciente es mas
receptivo al cuidado dental, la férula de sutura por lo general se reemplaza por una
férula de acriflico de duracion mas larga. Sin embargo es preferible e! sistema de
ferulizacion con acido.

La elaboracion de las férulas con grabado &cido, es un procedimiento simple, y el
sistema cumple la mayorla de los requerimientos de una férula ideal.

Estas férulas incluyen un alambre ortodéntico rectangular que es adaptado
individualmente en las superficies lablales de los dientes involucrados y se mantiene en
su lugar por un material adhesivo y la férula Donut, la cual usa un anillo de material
adhesivo que rodea el punto de contacto y une las superficies proximales de los dientes
adyacentes.

Estas férulas pueden elaborarse en corto tiempo, lo cual las hace ideales para

situaciones de emergencia. 1

) iz ci a
LIMPIEZA, los dientes a ser ferulizados deben limpiarse con polvo pomez para remover
la placa. E! acido del gel gravador por lo general es suficiente para remover la placa

mientras que la superficie dentaria esta gravandose.
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ENJUAGUE Y SECADO. Los dientes deben enjuagarse para remover la placa o pémez
y deberan secarse.

ADAPTACION DEL MATERIAL (NO USADO CON LA FERULA DE DONUT). Un
alambre calibrado, rectangular debe contornearse a la forma de la arcada. El alambre
debe ser lo suficientemente largo para permitir que las terinaciones se unan
interproximalmente distal al ultimo diente incluldo en la férula y para evitar irritacién de

los tejidos blandos.

AISLAMIENTO, El drea debe aislarse con rollos de algodén o gasa y de preferencia con
el uso de dique de hule.

GRAVADO. La férula solamente necesita incluir un diente sano a cadalado de dientes
moviles para asegurar una adecuada estabilizacion. Por lo general se incluyen los seis
dientes anteriores cuando se usa el alambre de reforzamiento. El resultado es mas
agradable estéticamente debido a que las férulas unilaterales son mds notorias. El
material se aplica en fa superficie del esmalte seco cubriendo un &rea aproximada de 3
mm., sosteniéndolo 60 seg. aproximadamente. ( El &rea alrededor del contacto entre
los dientes adyacentes es gravada cuando se usa la férula de Donut).

ENJUAGUE. Después de que el &cido ha permanecida en contacto con la superficie de!
esmalte por aproximadamente un minuto, los dientes deben ser lavados vigorosamente
para desechar el acido residual y los precipitados.

SECADO. Los dientes deben aislarse con rollos de algodén y secados con aire .

COLOCACION DEL ALAMBRE. Eslo no es una consideracidn con la férula Donut, ef
alambre adaptado debe colocarse en el tercio medio de la superficie labial de los
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dientes y debe mantenerse en su lugar con una cera pegajosa que se aplica en las
terminaciones distales.

Un método alterno serla el mantener un lado en posicion con un dedo mientras la otra
terminacién es adherida al diente can un material adhesivo. Cuando el alambre esta en
su lugar, se le debe decir al paciente que cierre los dientes en una oclusién céntrica

narmal para asegurarse de la adecuada posicion de los dientes.

COLOCACION DE LA RESINA. De preferencia se usa una resina poco viscosa que
fluya facilmente dentro del sitio, que pueda ser colacada en la superficie dentaria o en
¢l alambre con una espatula sin aplicar presién.

Para las férulas cortas o en las que no se utilizé el alambre, el material adhesivo es
esparcido alrededor del punto de contacto entre los dientes.

Para asegurar que el material no se meta en la encia y que la hemorragia gingival no
alcance la superficie gravada, la papila se cubre con una base protectora antes de la
colocacién del material adhesivo. Las técnicas que usan terminaciones de madera o
varias capas de hiio dental se han sugerido como otra manera de mantener la papila
libre del material adhesivo.

Otra ventaja de este tipo de ferulizacién es que alguna estructura dentaria perdida
puede incarporarse dentro de ia férula y ésto ocasionara una estabilidad adicional y una
apariencia finai mas estética. También pueden incorporarse dientes arificiales a la
férula para reemplazar los dientes perdidos.

TERMINADO. Después de que el material de ferulizacién se ha instalado por tres o
cuatro minutos, el exceso de material o de las 4reas rugosas se pulen con piedras
blancas o fresas de diamante de forma de flama. El resultado final debe ser una féruia

funcional y estética.
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AJUSTE OCLUSAL. La oclusién debe revisarse con un papel de articular para marcar
puntos prematuros de contacto. Si alguno se observa, debe aliviarse. 21

Anexo D

FERULIZACION PROVISIONAL

Existen varios métodos de ferulizar en forma provisional a los dientes antes de Ia
estabilizacién a largo plazo. El método elegido se determina principalmente por el tipo
de férula final deseada, ya sea cobertura total o cobrertura parcial, y el tiempo en el que
se usara la férula provisional,

Los métodos de estabilizacién provisional suelen reservarse para el caso en el que
haya una afeccion generalizada y que requiere estabilizacién a largo plazo de cobertura
total.

Las restauraclones de cobertura total, son necesarias no sélo para la destruccion
coronaria sino también por la movilidad severa generalizada de clase li o clase i) que
existe en los dientes restantes que deberan ser salvados.

Los casos excepcionales, en que puede emplearse la ferulizacién provisional con
cobertura parcial, son aquellos en que los dientes poseen coronas grandes y largas,
relativamente libres de caries o restauraciones grandes y en pacientes que han perdido
pocos dientes. 4, 17,31

Existen escencialmente dos tipos de férulas provislonales de cobertura total, aquellas
totalmente de acrilico y las que estan formadas por una combinacion de acrilico y
banda de oro.

Las fases principales de la fabricacion y aplicacién de la férula provisional son las

siguientes:
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1. Anélisis funcional de los modelos articulados.

2. Encerado diagndstico,

3. Fabricacidn del cascarén de la férula provisional.
4, Preparacidn de los dientes.

5. Aplicacion de la férula provisional.

S, La fabricacién de cualquier

tipo de féruta provisional debe de iniclarse por el anélisis funcional de los modelos de
yeso, montados con ayuda de un arco facial en un articulador semiajustable. Estos
modelos montados revelaran con claridad cualquier alteracién o discrepancia existente
entre la relacion y oclusidn céntrica y también podemos estudiar las relaciones
excéntricas asl como la dimensién vertical con el fin de llegar a una plan de tratamiento
adecuado, el cual se presentara al paciente. Una vez aceptado el pian de tratamiento
se procede al encerado diagnostico en los modelos articulados.

ENCERADOQ DIAGNOSTICQ, El encerado diagndstico deberd ser lo mas parecido
posible a las caracteristicas morfolégicas de la restauracion final. Mediante el encerado
diagnéstico debemas de determinar fo siguiente:

1. Mejores caracterlsticas funcionales y oclusales para cada paciente.

2. El potencial estético de la denticién.

3. Determinar que tipo de cobertura que debemos utilizar (total o parcial),

4, Si es necesarlo el movimiento ortodéntico mayor o menor.

5. Si son necesarios los tratamientos endodonticos en dientes vitales en malposicion.

6. Si es posible 0 no extraer en forma selecliva los dientes en mal posicion y si se
puede prescindir de ellos clinicamente.

7. Estar conforme tanto el paciente como el odontdlogo con los resuitados obtenidos en

esta fase.
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Una vez terminado el encerado diagnéstico se hacen duplicados de yeso piedra de los
mismos, los cuales se montan en articulador para posteriormente utilizarlos en la
construccion del cascardn de las férulas provisionales.

Posteriormente procedemos a la fabricacién del cascardn de la férula provisional hasta
lograr obtener una férula adecuada tanto en funcién como en estética; ésta debera de

guardarse en un lugar htimedo hasta que se utilice.

PREPARACIONES DI LOS DIENTES, Una vez eliminadas todas las lesiones cariosas y

restauraciones, dudosas se procede a la preparacion de los dientes, {en lo cual no se
entrara en detalle), las terminaciones deberan extenderse hasta antes del margen
gingival libre ya que posteriormente se dara terminacion a la preparacion para lograr un
margen subgigival. Al utilizar bandas de oro no es recomendable utilizar hombro o
chaflan ya que se dificulta su ajuste. Otro punto a tomar en cuenta es la conservacién
de la dimension vertical original, por lo tanto si es necesario abarcar todos los dientes
de una arcada, es recomendable preparar solo una parte de la arcada para tomar como
gufa los dientes del lado opuesto.Cuando sea necesario hacer extracciones, deberan
hacerse una vez preparados los dientes para poder adaptar la férula y no tener
complicaciones con la hemorragia.

Las restauraciones provisionales de acrilico garantizan la estabilizacion mutua y
proximal de los dientes moéviles o los reubicados.

Proveen un reemplazo para los dientes extraidos o ausentes y para fas restauraciones
defectuosas; mejoran la funcién al alterar el esquema oclusal y favorecen las
caracteristicas estéticas al cambiar fa situacion existente. Su eliminacién durante la
fase quirrgica permite que haya espacio para el dptimo acceso quirlrgico.

La Inmediata inmovilizacién postquirtrgica de los dientes puede mejorar lo obtenido en

cuanto a la reinsercion. 3
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Este tipo de férula actualmente casi ya no tiene indicaciones debido al mejoramiento de
los nuevos acrilicos y el alto costo del oro.

En caso de que la férula provisional vaya a usarse por un periodo mayor a seis meses,
se tiene la alternativa de utilizar la férula de banda de oro y acrilico descrita por
Amsterdam, ya que ésta presenta las sigulentes vantajas en comparacion con la férula
totalmente de acrilico:

1. Facilidad de elaboracion y mantenimiento.

2. Ajuste marginal preciso y margenes a manera de filo de cuchillo con buen contorno
gingival.

3. Optimo patrén del nicho interproximal,

4, Mayor fuerza.

5. Facilidad en el tallado.

6. Posibilidad de ser retirada y vuelta a colocar con pocos transtornos de |as relaciones
existentes.

7. Facilidad de mantenimiento para el medio ambiente periodontal antes, durante, y
después del tratamiento quirdrgico.

8. Proteccion marginal contra sensibilidad cervical.

9. Facilidad de reparacion.

10. Son mas retentivas, por lo tanto, ofrecen mayor proteccion contra la disolucién del
cemento.

PRQCEDIMIENTQ . Para !a ferulizacion con bandas de oro y acrilico, ias bandas que
mejor adaptacién logran son fas de Ney’'n Zephyr, las cuales se presentan en diversos
tamailos y son dentadas. 31,3

Se escoge una banda ligeramente mas pequeiia que el diente preparado y se ajusta en
el mismo hasta que logre adapltarse a Ia linea de terminacidn, lo cual se logra debido a
la flexibilidad del oro. Se recorta la banda en forma circular aproximadamente a fa mitad
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de la distancia ocluso-gingival, se hacen muescas en las paredes axiales marcando el
iado facial de cada banda.

Posteriormente se extraen los dientes con mal prondstico y se procede a rebasar el
cascarédn de la férula de acrilico previamente fabricado. Se prueba el cascarén una vez
eliminadas las interferencias, se coloca una capa de vaselina en los dientes respectivos
con un pincel adecuado. Se colocan las bandas de oro y se prueba el cascarén para
verificar la oclusién, si los resultados son satisfactorios se rebasa éste, humedeciendo
su superficle para asegurar la adherencia de las bandas de oro y se coloca la férula
sobre dichas bandas previamente colocadas en los dientes. Se lleva al paciente a
ocluslén en reiacién céntrica y se le pide que cierre hasta la dimensién vertical
deseada. Cuando la resina comienza a endurecer se retira (60 seg. aproximadamente)
se coloca en agua fria para eiiminar el exceso de monémero; se repite la operacion
hasta que el acrilico haya polimerizado.

Al retirarse la férula, todos los margenes expuestos de la banda de oro deben estar
cubiertos, de lo contrario se hacen las adiciones necesarias con la técnica del pincel.
Se revisa la oclusion hasta lograr un buen funcionamiento.

La cementacién se hace con oxido de zinc y eugenol 0 con cemento temporal a base

de hidroxido de calcio.

ERU INTE DE AC

Estas se utilizan cuando las reslauraciones finales serdn colocadas en un plazo
relativamente corto (hasta 12 meses), después de la fase de ferulizacién provisional, ya
que si se excede este plazo, la férula sufre distorciones o deterioros que traen como
consecuencia la retencion de placa y sensibilidad cervical (debido a la accién quimica
del cemento temporal y por lo tanto trastornos gingivales y / o carles radicular), Ademas
la férula de acrilico se debilita y sufre fracturas.

Las indicaciones para fas férulas totaimente de acrilico son fas sigulentes:
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1. Cuando se requiere cirugla periodontal.

2. Cuando toda la terapia quirlrgica y la extraccion de los dientes perdidos se realiza
después de la ferulizacién provisional.

3. Cuando un pronéstico favorable reduzca el tiempo entre el tratamiento periodontal y /
o endodéntico y las restauraciones finales (hasta 12 meses).

4, Cuando el plan de tratamiento no incluya movimientos ortodénticos menores.

Una vez elegido el tipo de ferulizacion a utilizar, terminadas ya las preparaciones como
se indico anteriormente, se rebasa la férula en forma similar a las de banda de oro y
acrilico se rectifica el ajuste y la oclusién y se cementa de la misma manera. 24,26

Anexo E
ESTABILIZACION A LARGO PLAZO.

Una vez que se han cumplido los objetivos de la ferulizacién provisional, los pasos a
realizar son los slgulentes;

1. Valorar ei tipo y la extensién de la ferulizacién necesaria.

2. Terminar las preparaciones dentarias,

3. Hacer impresiones moides y dados.

4, Disefiar y fabricar |a prétesis,

5. Cementar la protesis.

La valorizacion de la extension de la ferulizacion debera realizarse antes de terminar
las preparaciones dentarias ya que el método y extensién de la prétesis determinara el
grado de reduccién dentaria. En la valoracién de la férula debemos tomar en cuenta los
dientes presentes y el grado de movilidad existente.

La extensién de la férula se determinara principalmente por:
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1. El nimero de dientes afectados en la reconstruccion.
2. Posicion en la arcada.
3. Grado de movilidad. 6,26

La ferulizacion de cualquier tipo puede ser unilateral o bilateral:

UNILATERAL FERULIZACION, Implica la unién de dientes del mismo segmento de la
arcada; se aplica solamente si existe un nimero sufciente de dientes con soporte
adecuado en el mismo segmento para presentar soporte a los dientes méviles.

Cuando sea posible utilizar férulas unilaterales, debera preverse la incorporacion de
segmentos adyacentes por si esto fuera necesario posteriormente. Puede lograrse
mediante aditamentos de presicion o semipresicion o mediante el uso de coronas
telescopicas.

FERULIZACION BILATERAL O DE ARCADA CRUZADA.Cuando todos los dientes de
soporte restantes estan maéviles es indispensable recurrir a la ferulizacién bilateral o en
arcada cruzada, ya que ésta proporciona resistencia adiclonal contra las fuerzas en
todas direcciones,

Es decir, sl todos los dientes presentes en el segmento posterior presentan
hipermovilidad o si se predice el aumento en la movilidad de los mismos con el tiempo,
la ferulizacién deberd de ser lo suficientemente extensa para inclulr el apoyo del
segmento anterior o en algunos casos hasta el cuadrante opuesto. La ferulizacion en
arcada cruzada de un grupo de dientes provoca la creacidn de una unidad
multirradicular sencilla. 1s, 29,38

En el caso de los que dientes posteriores requieran estabilizacion y los dientes
anteriores estén en condiciones normales tanto periodontal como coronariamente,
puede lograrse estabilizacion en arcada cruzada utilizando una barra palatina removible

posterior sin tocar los dientes anteriores.
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Terminadas las preparaciones dentarias, existen diversos faclores que deberan
considerarse antes de terminar completamente Ias preparaciones:

1. Proteccién de los tejidos gingival y pulpar durante la preparacion de las coronas,

2. Localizacion de los margenes gingivales de las restauraciones.

3. Tipo de cobertura que se empleara (total o parcial).

4. Cantidad de reduccién dentaria y tipo de linea de terminacion gingival.

5. Manejo de dientes tratados endoddénticamente.

Es indispensable determinar si la preparacion estd supra o subgingival ya que el
margen después de la cirugla puede sufrir modificaciones. Es necesario conservar el
margen subgingival por motivos de estética, sensibilidad o alto grado de incidencia de
caries se recomienda esperar por un tiempo adecuado después de la cirugia para
asegurar la existencia de un margen gingival estable.

COBERTURA_PARCIAL_O TOTAL, La desicién de ulilizar cobertura parcial o total
deberd tomarse en el momento, de la estabilizacion temporal; sin embargo, en
ocasiones esto se puede modificar debido a un tratamiento endodéntico inesperado
donde las retauraciones parciales pueden resultar insuficientes.

-- Alineacién adecuada de los dientes en la arcada.

-- Minima destruccién coronaria.

-- Alto indice de carles

-- Movilidad permanente debido a pérdida de soporte dseo.

-- Pérdida de dientes soporte, estratégicamente colocados.

-- Tramos desdentados largos.

-- Retencién minima que pueda deberse a:
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a) destruccién coronaria
b) coronas cortas
¢) mala alineacién de los dientes en la arcada.

Para la elaboracién de las impresiones y dados de trabajo, existen varias técnicas
reconocidas para hacerlo,

Los dos métodos mas comunes para hacer la retraccidn del margen libre de la encia
son:

Hilo retractor impregnado quimicamente y electrocirugia.

Nunca deberd tomarse la impresion si los tejidos se encuentran inflamados o

hemorragicos. 31
PROTESIS TELESCOPICAS

El clinico debe controlar precisa y esmeradamente la forma y e! ajuste de cada
restauracion en relaclon con el tejido gingival durante las citas de prueba.

La movilidad y los dientes elongados son caracteristicas comunes en estos casos y el
asentamiento perfecto de cada colado tiena importancia fundamental.

Después se prueba la restauracidn, eliminando e! frémito al cierre y el desplazamiento
horizontal cuando se frotan los dientes en fa intercuspidacion.

Como el paralelismo de los dientes muy largos y la cementacion de las restauraciones
de multiptes unidades, aumenta el peligro del asentamiento incompleto por fo que se
recomienda el uso de conectores para dividir toda la rehabilitacion en tres segmentos,
tratando de evitar la cementacidn de tramos mas grandes de seis unidades, 3 pueden
utilizarse reconstrucciones telescopicas. Las indicaciones de dichas reconstrucciones
son:

1. En dientes con seria mal posicién que de ofra forma tendrian que ser enderezados
ortoddnticamente o reducidos al grado de que requirieran tratamiento endodéntico.
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2. Las coronas clinicas excesivamente largas, que pueden ser secuela del tratamieto
periodontal.

3. Cuando fa mayorla de los dientes se encuentran afectados, se logra la estabilizacion
mediante la union selectiva de las cofias, elaborando férulas de arcadas completas en
dos o tres segmentos.

4, Se facilita la ferulizacién adicional futura de diferentes segmentos de la arcada,

5. Las porciones coronarias de los dientes de soporte se encuentran mejor protegidas
contra la caries, debido a la cementacién permanente precisa de las cofias individuales.
6. La protesis telescopica puede ser cementada con seguridad sobre la cofia con
cemento temporal ya que cada cofia es fijada con cemento permanente.

Entre las ventajas que presenta este tipo de reconstruccion se encuentra:

1. En caso de degeneracion pulpar si es necesario realizar el tratamiento endodontico,
éste puede lograrse a través de una perforacién oclusal la cual puede obturarse con
amalgama u oro coheslivo, volviéndose a colocar la férula,

2. Los dientes de soporte con prondstico dudoso periodontalmente, puden conservarse
hasta que ya no sean (tiles y deban ser extraldos.

3. Es posible realizar la fase de mantenimiento periodontal ya que la férula puede
retirarse.

4. Pueden modificarse defectos de la férula si fuera necesario.

5. Mayor facilidad para renovar o reparar las carillas de acrilico o de porcelana;
adicionar ponticos; uniones de soldaduras rotas o ferulizacién adicional de segmentos
adyacentes.

Los requisitos a cumplir dentro de esta reconstruccion telescopica para mantener los
limites del contorno fisioldgico del diente son:
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1, Reduccidn incisal u oclusal adecuada (debera permitirse un minimo de 0.5 mm, para
colocar la cofiay 2 mm. para el retenedor de la férula).

2. Es necesaria la reduccién facial adecuada para permitir la colocacién de las carillas.
3. Reduccion Interproximal adecuada para permitir la elaboracién de nichos.

4, Reduccidn adecuada del tercio oclusal de las superficies vestibular y lingual para
permitir una anchura adecuada del la mesa oclusal y funcional.

Las preparaciones deberan ser |o mas paralelas posibles para dar maxima retencién o
proporcionar resistencia a las fuerzas que tienden a desalojarla. La retencion puede ser
mejorada colocando surcos axiales bien disefiados, los cuales generalmente se
colocan en la superficie mesial y distal aunque pueden colocarse también en vestibular
olingual. a

Para la cementacion de las prétesis debera tomarse en cuenta las condiciones de cada
caso en particular. En el caso de pacientes complicados se cementa provisionalmente
para una fase de prueba de 3 meses, que es cuando se revalora mediante radiografias,
pruebas de vitalidad, reaccion del tejido al rededor de cada soporte y pdntico y la
comodidad de! paciente. Después de corregir los problemas residuales, se cementa la
restauracidn en forma permanente y se inicia un programa de revision y conservacion.

FASE DE CONSERVACION.

El éxito o fracaso de cualquier restauracion bien hecha depende de la capacidad del
paciente para llevar a cabo una higiene adecuada. La higlene bucal de la prétesis se
realiza con el mismo esmero que la de los dientes naturales.

El control por €l clinico, de los casos avanzados debe ser regular y meticuloso, pues el
resultado a largo plazo depende de ello.
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Se revisa a los pacientes cada dos o tres meses segin la gravedad del caso y I
higiene del paciente. Se refuerza la motivacién, asl como las instrucciones sobre J
higiene bucal, se registran los Indices de placa bacteriana y sangrado gingival y se lleva
a cabo el sondeo del surco para identificar cualquier recurrencia de la formacion de
bolsas, se realizan el alisado y raspado radiculares, ia calidad del control de placa
dentobacteriana y la estabilidad de la oclusion o desgaste oclusal y se recomienda
tomar radiografias de toda la boca una vez al afio.

Los intervalos de las visitas para fa revision dependen de cada paciente. Si la higiene
bucal es adecuada y no se presenta ninguna alteracion, debera de llamarse al paciente
cada seis meses para examinar la boca en su totalidad y realizar cualquier tratamiento

que pueda requerirse.

FERULAS PERMANENTES REMOVIBLES

Los mejores efectos de estabilizacién de férulas removibles, son los obtenidos con
coronas telescopicas y aditamentos de presicion. Estas férulas pueden ser mas
estables que los puentes fljos. Se puede obtener estabilidad para los dientes
posteriores sin incluir los anteriores en la férula,con el uso de barras palatinas
cruzadas, barras linguales, y coronas telescépicas o aditamentos de presicién. Las
férulas vacladas con ganchos metalicos continuos linguales y vestibulares, o de
Elbrecht han sido muy utilizadas como ferulizacién a largo plazo removible, con o sin
reposicion de los dientes fallantes. Estas férulas proporcionan Unicamente buen
soporte para los dientes, pero son antiestéticas en las regiones anteriores de la boca.
Dichas férulas son satisfactorias sélo cuando es minima la necesidad de estabilizacion.
Cuando se requiere mayor estabilidad en pacientes con pérdida avanzada de soporte
periodontal, la fijacion rigida o semirlgida son las preferidas.
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Frecuentemente, los dientes pilares para férulas removibles son reforzados con
coronas fijas para posteriormente ser empleados como soporte de fas mismas en las
férulas combinadas. La unién de dos dientes incrementa la estabilidad mesiodistal y la
disposicién adecuada de los brazos reciprocos bilaterales de los removibles,
proporcionando mayor estabilidad en sentido bucolingual.

Otro tipo de férula permanente removible incluye varios dispositivos de barras o
coneclores que descansan en fas caras oclusales y linguales de incrustaciones y
coronas totales. Estas férulas no son tan efectivas como las fijas o las removibies con
aditamentos de presicién.

Los pacientes con bruxismo, necesitan mejor refuerzo y descarga oclusal, férulas mas
rigidas, que los pacientes que no presentan ésta tendencla. 20, 26, 28

La guarda oclusal nocturna puede sustituir la férula permanente por algunos afios
cuando los factores técnicos y econdémicos son un impedimento para considerar
mejores soluciones.

Esto puede ser una solucién practica a largo plazo, manteniendo los dientes con serios
problemas de soporte periodontal.

Anexo F

-47.



CAPITULO V

“IMPORTANCIA Y FUNCION DE LAS FERULAS”

Muchas teorias se han presentado con respecto a la relacion entre la enfermedad
periodontal, la oclusidn, los dientes moviles y la necesidad de una ferulizacidn

periodontal,

En las denticiones con periodontitis avanzada e hipermovilidad dentaria, es imperative
que el proceso de enfermedad inflamatoria sea tratado y controlado antes de hacer una

férula firme en los dientes méviles.

Si existe un aumento o ninguna marcada mejoria en los patrones de movilidad después
del contro! de la Imflamcion y el mantenimiento del control de placa adecuado, entonces

se debe considerar alguna forma de ferulizacion periodontal.

Sin embargo, es necesario recordar que no importa que tipo de ferulizacion se elija,
debe disefiarse de tal manera que los pacientes puedan continuar manteniendo un

control de placa adecuado.

Cuando los dientes presentan movilidad debido a la enfermedad periodontal la

estabilizacién es un auxitiar muy valioso durante y después del tratamiento. s, 12, 21, 24, 32
La ferulizacién dental forma parte de la protesis periodontal que incluye desde el

raspado y alisado, reubicacion de dientes, terapéutica oclusal y cirugla periodontal

hasta la estabilizacién dental.
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La finalidad de la ferulizacién es repartir proporcionalmente las fuerzas sobre los
dientes, es decir, medante la redistribucién de las fuerzas sobre los dientes afectados;
la férula reduce los efeclos causados por la pérdida de soporte periodontal. 31

Mediante Jos diversos tipos de estabilizacién temporal y a largo plazo, se proporciona
descanso a las estructuras afectadas y se redistribuyen las fuerzas funcionales y
parafuncionales, especialmente aquellas que acttian en direccién horizontal. Como una
fuerza inclinada axial es menos traumalica, la ferulizacion proporciona este tipo de
direccién de la fuerza, mediante el control de la movilidad excesiva, ayudando asi a
evitar la destruccion continua del periodonto debilitado, la migracion dentaria y e
colapso subsecuente de la mordida. 13,31

El trauma oclusal suele ocasionar movilidad prolongada con o sin factores
predisponentes y si esta movilidad es reducida o eliminada durante el tratamiento
periodontal, mejorard considerablemente el prondstico a largo ptazo. La movilidad es
controlada mediante la ferulizacién. La ferulizacion transforma a varios dientes
individuales en una sola unidad funcional similar a un diente multirradicular, mejorando
asi la resistencia de este grupo a la fuerza y alterando tamblén el drea de aplicacién y
la direccién de la misma.

Para determinar el método que se emplea para la estabilizacién debemos valorar los
siguientes puntos:

1. Caracter del problema periodontal.

2. Extensién de dafios y grado de resolucion del proceso patoldgico que pueda
anticiparse.

3. Naturaleza del problema o proceso dastructivo.

4. Relacion corona raiz.

5. Condicion de los dientes remanentes en la arcada.

6. Patrén de movilidad de los dientes que deberan ser ferulizados.

7. Condiciones articulares.

8. Exigenclas estélicas.
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9. Factor tiempo y economia.

Una técnica de ferulizacion ideal debe de cumplir con ciertos criterios. La técnica debe
permitir la aplicacién directa atraumatica de la férula sin la necesidad de un apoyo de
laboratorio. La alineacién o paralelismo de los dientes no debe compiicar su aplicacion.

Después de que una férula ha sido colocada, ésta no debe interferir con la oclusion, ni
debe chocar o impactarse en el tejido gingival. La férula no debe predisponer los

dientes a la caries o dafiar en forma permanentemente la estructura dentaria.

Sin embargo debe, permitir los procedimientos de diagndstico y la terapia periodontat
necesaria. Durante la terapia, el paciente debe ser capaz de mantener la higiene bucal.

La mayoria de las técnicas de ferulizacion no cumplen con estos criterios, pero es

necesario apegarse a ellos lo mejor posihle. 21,30, 93, 34, 37
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CONCLUSIONES

El pensamiento periodontal debe convertirse, la norma fundamental de cada
planificacién protésica Se ha allanado el camino en el terreno de los principios de

elaboracion protésica y de los conceptos de oclusidn,

El tratamiento previo periodontal y los cuidados posteriores son para el paciente
protésico tan Importantes como los principios de rehabilitacién protésica empleados.

Cuando se considera que un caso grave requiere un tiempo mayor para los trabajos de
rehabilitaclén protésica, es necesario exigir la prevencion de las enfermedades
periodontales en los pacientes sanos y el diagnéstico precoz en los enfermos.

La ferulizacién dental forma parie de la prétesis periodontal y es un auxiliar muy valloso
para los pacientes con severa movilidad dental, durante y/o después del tratamiento
periodontal, o también cuando dicho movimlento es un impedimento para la comodidad

del paciente, en cuanto a fonética, masticacion y estética.

Ayuda a restablecer la funcion perdida, sobre todo la masticacién y prolonga el tiempo

en boca de estos dientes,
Es preciso tomar en cuenta en la realizacion de cualquier tratamiento que la
cooperacién del paciente es un factor indispensable, asl como la motivacién, estos dos

factores son importantisimos para obtener resultados positivos.

Las férulas, proporcionan al paciente seguridad, devolviendo algunas de las funciones

perdidas.
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No podemos hablar de la mejor férula, ya que para cada paciente en particular
debemos emplear la que mas se adapte a sus necesidades, después de realizar un

cuidadoso estudio de su caso.

Han existido muchas técnicas presentadas para la ferulizacién provisional. Por lo
general, presentan desventajas diversas; éstas a menudo son antiestéticas, aplicadas
solamente en dientes posteriores, no durables, voluminosas, dejando resina expuesta y
rugosa, involucran procedimientos clinicos irreversibles, y més importante ain, son

dificiles de limpiar por parte de los pacientes.
Obviamente el control de placa esta comprometido cuando se utilizan muchas férulas

provisionales o temporales y por lo tanto se crea un medio ambiente en el que se

predispone al paciente hacia !a reincidencia de enfermedad periodontal,

.52.



(]
ok

ANEXO A ~

TRAUMA POR OCLUSION

—> Caracteristicas morfologicas Los dientes con raices muy cortas
de las raices dentarias cdnicas, delgadas o fusionadas en
mmlp- [ugar de divergentes.
Estan mas predispuestas al trauma
por oclusién cuando son sometidas
a fuerzas excesivas prolongadas

Forma en que las fuerzas Son mas tolerables las fuerzas con
oclusales y raices estan » direccién axial que las fuerzas con
—’ orientadas en relacién con direccion horizontal
las fuerzas a las que estan
expuestas
INTRINSECOS —» Caracteristicas morfolégicas Mientras mayor cantidad y mejor cali -
del proceso alveolar » dad del hueso alveolar, mayor es 1a re-

sistencia a las fuerzas.

Proximidad radicular y grosor
de la tabla dsea tanto intema
como extema

v

.gg-

Clasificacion oclusal

(ctase I, il 6 lil) y presencia
o no de apinamientos o dias-
FACTORES temas.

‘

PREDISPONENTES
irmtantes (placa dentobacte-
nana, prosteis mal ajustadas
impaccién de alimentos y
otros)

v

Neurosis que dan como re -
sultado actividades para fun-
cionales como el bruxismo

EXTRINSECOS Pérdida de hueso de soporte

Pérdida de dientes provocando
sobrecarga a los dientes res-
tantes.

Maloclusion funcional y iatro-
génica.

vV VYY



.vg.

ANEXO B

TRAUMA POR OCLUSION

Ensanchamiento del espacio de!
Un diente sano sl ligamento periodontal y aumento
lento de la movilidad.

v

FACTORES FUERZA Un diente con Fulcrum, en posicién mas apical,
PRECIPITANTES: EXCESIVAY ._> pérdida moderada de s lo que aumenta la tendencia al
FUERZA PROLONGADA soporte periodontal traumatismo por oclusion, movi -

lidad y destruccion periodontal.

Pérdida grave de Traumatismo oclusal de! soporie
— —> soporte periodontal = periodontal restante
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Tipo de ferulizacion

1

(AR ]

Férula

ANEXO C

FERULIZACION TEMPORAL EXTRACORONARIA

Caracteristicas

Ventajas

[
o

Desventajas

Removibles

Guarda oclusal

Aparatos de Gancho continuo

Son de acrilico transparente
cubren todas las cara oclusales,
tercio incisal u oclusal vestibulary
parte del paladar, pueden ser
rigidas o semirigidas.

Son vaciados en acero u oro, rigidos
Pueden sustituir dientes faltantes.

No requieren preparacion de

cavidad, sencilla y conservadora,

asegura una postura mandibular
equilibrada.

Permite funcién y reposo del
aparato masticatorio.

De elaboracion rapida
Sustituye dientes ausentes

Se retiran para limpieza, revision

clinica y ajuste.

Se utilizan sélo en la noche
Puede ser removidad por
el paciente.

Antiestético para dientes
anteriores.

No controla los movimientos
intrusivos.

Fijos

De alambre y acrilico

Malla de alambre y acrilico

Bandas ortodonticas

Se elaboran con alambre de ortodoncia
cuadrado calibre 0.027 y acrilico.

Se elaboran con una maila de alambre y
se emplean mas en dientes posteriores

Se elaboran con bandas para ortodoncia,
bien adaptadas.

Se emplean en dientes anteriores y
posteriores.

Mayor estabilidad
De empleo constante

Buena estabilidad

Se remueven con facilidad y puede

volver a usarse si se requiere.

Se emplea por pocos dias

o semanas

Dificil acceso para limpieza
Puede presentar percolacion

Contomos axiales exagerados
dificil de limpiar.

Dificit de efaborar
Pueden afectar el penocdonto
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Férula

ANEXO D

FERULIZACION TEMPORAL INTRACORONARIA

Caracteristicas

Ventajas

Desventajas

De alambre y acrilico

Alambre y amalgama

Combinadas

Interproximales con resina

Requieren de preparacion dentaria

Se elaboran con alambre para ortodoncia
cuadrado calibre 0.027 y acrilico llenando
las preparaciones.

Se elaboran con alarnbre para ortodoncia
cuadrado calibre 0.027 y amalgama.

Se elaboran con alambre para ortodoncia
cuadrado calibre 0.027, amaigamay en la
parte mas superficial se coloca el acrilico.

Se realizan con la técnica de gravado
acido para resinas. Se hacen las prepa -
raciones interproximates y pueden refor-
zarse con fibra de vidrio.

Pueden usarse por dos o tres afios
Son mas retentivas

Tienen mejor estabilidad

Son de uso constante

Pueden usarse por dos o tres afos
Son mas retentivas

Tienen mejor estabilidad

No irrita los tejidos

Pueden considerarse a largo plazo

Pueden usarse por dos o tres afios
Son mas retentivas

Tienen mejor estabilidad

No irrita los tejidos

Pueden considerarse a largo plazo

Pueden usarse por dos o tres afios
Son mas retentivas

Tienen mejor estabilidad

No imrita los tejidos

Pueden considerarse a largo plaze

Existe riesgo de dafio pulpar

No corrigen contorrios coronanos

inadecuados

No mejoran discrepancias oclusa-
les funcionales

No estan indicadas para pacien -

tes con alto indice de caries.

Existe riesgo de dafio pulpar

No corrigen contornos coronarios
inadecuados

No mejoran discrepancias oclusa-
les funcionales

Existe riesgo de dafio pulpar

No corrigen contomos coronarios
inadecuados

No mejoran discrepancias oclusa-
les funcionales

Existe riesgo de dafio pulpar

No corrigen contomos corenarios
inadecuados

No mejoran discrepancias oclusa-
les funcionales

Cambio de coloracion.
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ANEXO E

FERULIZACION PROVISIONAL

Férula Caracteristicas Ventajas Desventajas

[ Y2

Acrilico Se elaboran cubriendo todo el diente o
solo parte de él.
Muy estéticas
Mejores caracteristicas funcionales
y oclusales. Material poroso
Garantizan estabilizacién mutua Cambia de color con el tiempo
Reemplazan dientes perdidos
Retirables para la fase quinirgica
Banda de oro y acrilico Se elaboran igual que las anteriores,
afiadiendo un refuerzo con la banda de
oro.
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Férula

ANEXO F

FERULIZACION PERMANENTE

Caracteristicas

Ventajas

Desventajas

Fijas

Removibles

Combinadas

Requieren preparacion de los dientes.

Toma de impresiones.

Se pueden elaborar en metal, porcelana

o metal acrilico.

Requieren de una impresion y pueden
llevar ganchos o aditamentos de precision.

Se elaboran en metal vaciado.

Se elaboran con las dos anteriores, o con

las llamadas coronas telescopicas.

Muy estéticas

Restauracion de dientes cariados
Reemplazo de dientes faltantes
Resisten con seguridad la tension
de las funciones normales y para
funciones.

Buena fonética

Reemplazo de dientes faltantes
Resisten con seguridad ia tension
de las funciones normales y para
funciones.

Buena fonética

Reemplazo de dientes faltantes
Resisten con seguridad la tension
de las funciones normales y para -
funciones.

Buena fonética

Costoso
Mayor trabajo y tiempo de elaboracion

Dificil y mayor tiempo de elaboracion
Pueden ser removidas por el paciente
Los ganchos pueden fesultar anties -
téticos.

Costoso
Dificil y mayor tiempo de elaboracion
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