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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es hoy una patologia de gran incidencia
en nuestra sociedad, con el consecuente dafio a la funcional, y estético de las
personas afectadas, sin embargo, gracias al desarrollo cientifico es posible, que
pacientes con secuelas de enfermedad periodontal, determinadas por una
diminucién de su nivel de insercion en el pilar dentario recuperen la funcién
oclusal y la estética perdida.

En la obtencién del tratamiento ideal es indispensable, para generar la
respuesta mas eficiente la participacién de un equipo de salud, buscando la
odontologia integral como objetivo final.

Los pacientes con periodonto disminuido pero sano no solo requieren un
analisis protésico diferente, sino de consideraciones periodontales propias.

Bajo el punto de vista periodontal es posible mantener un periodonto libre
de infeccién, independientemente de su calidad, por ello el componente protésico
es determinante, en el pronéstico final.

La biomecanica de las estructuras de soporte deben ser integradas al disefio
protésico final obedeciendo a patrones biolégicos, mecéanicos, y estéticos.

En la medida que se respeten los patrones, biol6gicos y se logren integrar
con las consideraciones biomecéanicas se pude obtener un resultado a largo plazo,
debiendo si participar el paciente en lo concerniente a la motivacién y
mantenimiento.
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OBJETIVO GENERAL

e Analizar los factores periodontales y biomecanicos involucrados en una
rehabilitaciéon con periodonto sano disminuido.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
¢ Desarrollar criterios de aplicacion clinica en el disefio protesico.

e Analizar los factores de riesgo involucrados en el pronostico protésico y
periodontal.

o [Explicar las causas de movilidad dentaria y determinar criterios para su
solucién protesica.
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L. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON PERIODONTO DISMINUIDO

Toda terapia de rehabilitacion parte de la base de trabajar sobre un
periodonto libre de patologia, y con la certeza de que es posible mantener un
periodonto libre de infeccion independiente de su calidad.

No todas las alternativas rehabilitadoras son validas en casos extremos, lo
que se determinard en el momento de la planificacién del caso, y una vez dada el
alta periodontal.

La terapia protésica en pacientes periodontales no difiere de la terapia
aplicada a pacientes con periodonto normal sano, las diferencias se basan en las
dificultades clinicas y técnicas que condicionan las rehabilitaciones y representan
la clave del éxito de la terapia integral.

Una vez terminado el tratamiento periodontal, los dientes remanentes,
muchas veces presentan pérdida de insercién, incluso niveles superiores al 80%,
con la consecuente hipermovilidad, lo que conduce a migracién y extrusién
dentaria.

El trauma oclusal secundario actia aumentando, y acelerando la pérdida
Osea, esto debido principalmente a las modificaciones de los patrones oclusales, lo
que conduce a un aumento de la carga sobre las estructuras de soporte.

Sensibilidad dentinaria, incidencia de caries radiculares, compromiso de
furcas, lesiones endoperiodontales, pérdida de la dimensién vertical oclusal,
abertura en abanico de los dientes anteriores son alteraciones caracteristicas del
cuadro evolutivo de la enfermedad periodontal.

La rehabilitacién protésica se ve comprometida por factores como ndmero
de pilares remanentes, mala distribucion estratégica de los dientes pilares, pérdida
de insercion y movilidad aumentada, todo esto nos conduce a que en nuestro
tratamiento debemos llegar a generar condiciones mas favorables con una
distribucion equilibrada de las fuerzas, lo que en consecuencia determina
estabilidad oclusal.
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A.- Capacidad de soporte

El soporte o, la capacidad de soportar cargas por el pilar dentario,
clasicamente se basa en la Ley de Ante, la cual propone que: la superficie o area
total de ligamento periodontal del o los dientes pilares deben igualar o sobrepasar
ala de o los dientes que seran reemplazados, lo que nos indica la necesidad que,
para la ejecucion de una protesis fija, el area de insercion de los dientes pilares
debe ser, por lo menos, igual al drea de insercién correspondiente a los dientes
sustituidos.

El no cumplimiento de esta premisa llevaria al fracaso de la rehabilitacion,
ademas de colocar en riesgo la integridad del periodonto de los dientes pilares,
esto nos limita las soluciones protésicas a un niumero determinado de casos, donde
se involucran un numero mayor de dientes para rehabilitar pequefios espacios
desdentados. Debido a que los pacientes con necesidades protésicas no tienen
periodonto con una altura normal, lo que esta dado por la pérdida de altura de las
estructuras de soporte, de la superficie de insercion y por las raices que son menos
voluminosas y achatadas en direccién al apice, significando que la mayor area de
superficie de insercion estd proxima de la region radicular cervical.

Ley de Ante

Tradicionalmente se acepta que la ley de Ante, implica que debe haber a lo
menos la misma cantidad de ligamento periodontal remanente para soportar un
puente fijo, en diente natural que la maxima cantidad de ligamento de los dientes a
ser repuestos.

La vigencia de esta ley a sido en los dltimos 20 afios cuestionado de forma
significativa, demostrando que la cantidad de ligamento periodontal necesario
para soporte es menor a la que se creia para tener un prondstico favorable.

Por lo tanto, denticiones tratadas después de periodontitis avanzada y
rehabilitadas con puentes fijos con una buena distribuciéon de los pilares y la
extension de él, logran mantener una funcién optima con niveles periodontales
reducidos, esto significa que un ntmero de dientes pilares reducidos puede
soportar exitosamente un puente fijo total, si esta bien distribuido.
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También ha sido demostrado que la capacidad de un periodonto en extremo
disminuido, pero saludable, no influye en la masticacién ni en las fuerzas de ella.

La forma y la extensién de la rehabilitacién determina el comportamiento a
lasd fuerzas, es asi que un puente en forma de herradura donde se compense el eje
de rotaciéon puede resistir fuerzas oclusales laterales mucho mejor que uno
pequefio en la maxila, donde se vuelven moéviles o se desplazan a vestibular.

En los lados de trabajo, los contactos deben ser disefiados de manera de dar
desoclusién inmediata, determinando que el momento de esfuerzo sea el menor
posible, y transmitirlo al canino que es diente de gran propiocepcién.

Un diente natural es facilmente intruido (50 micrones) con pequefias fuerzas
(20 N). Los implantes 6seointegrados, son mucho més rigidos (2 micrones). Esto
significa que si coronas de implantes son puestas alternadamente con dientes
naturales, en los momentos funcionales, serdan los implantes los que soportaran
mayormente las fuerzas ya que el diente natural se intruye mayormente,
especialmente en aquellos periodontalmente disminuidos.

Estudios muestran que el drea de insercién no es un requisito prioritario
para la rehabilitacion a través de protesis fijas, y estas pueden ser ejecutadas y
mantenidas con éxito sobre un reducido nimero de dientes pilares como soporte e
insercién periodontal minima, esto es posible porque el periodonto reducido
presenta mecanismos de funcionamiento compensatorios para soportar
fisiolégicamente las fuerzas oclusales, donde los mecanoreceptores, presentes en el
ligamento periodontal, hueso alveolar, musculos, tendones y articulaciones son los
responsables por la percepcién y monitoreo de las fuerzas masticatorias.
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En la masticacién, diente y ligamento periodontal sufren una deformacion
elastica y, durante ese esfuerzo, los mecanoreceptores son sensibilizados,
permitiendo detectar cuerpos de espesores minimos. El umbral de sensibilizacion
de los mecanoreceptores es variable, pudiendo sufrir adaptacién.

Los dientes con periodonto reducido, tienen un umbral mas bajo que un
periodonto con una altura normal, donde el monitoreo de las fuerzas a través de
los mecanismos que reflexivamente modulan la actividad muscular, hacen el
sistema neuromuscular mas sensible, limitando la fuerza sobre el periodonto
reducido, e impidiendo que fuerzas de magnitud mayor que su capacidad se
desarrollen y puedan lesionarlo, permitiendo asi la proteccion del sistema.

El bajo umbral de excitabilidad de los mecanoreceptores en un periodonto
reducido es la razén por la cual este soporta en niveles fisiol6gicos los esfuerzos de
los mitsculos masticatorios, permitiendo proétesis fijas sobre dientes pilares, con
una reducida inserciéon periodontal debido a que las fuerzas ejercidas sobre el
periodonto disminuyen en magnitud, todo lo anterior nos demuestra que la
capacidad de soportar cargas no esta relacionada sélo con areas de insercién, sino
también con la posibilidad de confeccionar una prétesis con un disefio oclusal que
direccione las fuerzas fisiolégicamente, y que permita la existencia de un eficiente
control de placa, evitando la recidiva de la inflamacién.

B.- Movilidad dentaria
Clasificaciéon de Lindhe:

Grado 1: Movilidad de la corona dentaria de 0.2 a 1 mm. en direccién horizontal.
Grado 2: Movilidad de la corona dentaria que excede a 1 mm. en direccion
horizontal.

Grado 3: Movilidad de la corona dentaria también en direccién vertical.

El trauma oclusal , alteraciones en el sistema neuromuscular y articulacién
temporomandibular, caracterizan una patologia de orden oclusal denominada
bruxismo , esta patologia oclusal como un todo provoca movilidad dental
aumentada de forma reversible, la que una vez equilibrada la distribucion de las
fuerzas oclusales la movilidad sesa.
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El espacio del ligamento periodontal ensanchado en un periodonto con
altura normal y ausencia de enfermedad periodontal es un signo muy evidente de
desequilibrio entre los vectores de fuerza desarrollados por los misculos
masticatorios y la capacidad del ligamento periodontal en absorberlos y disiparlos,
sin que halla modificaciones en el periodonto de insercién, representando la
pérdida de una relacion fisiolégica entre las fuerzas oclusales y el mecanismo de
soporte. Este cuadro corresponde a la situacion 1 de la clasificacion de Lindhe, y el
ajuste oclusal es la medida efectiva para reducir la movilidad y normalizar el
ancho del espacio del ligamento periodontal. El mismo criterio de tratamiento sirve
para la movilidad dental aumentada con el ensanchamiento del ligamento
periodontal y la altura reducida del hueso alveolar consecuente a la periodontitis,
debidamente tratada, situacion 2 de la clasificacion de Lindhe.,

Tres aspectos pueden influir sobre la movilidad dental cuando la
enfermedad periodontal esta presente: .
¢ Numero y forma de las raices de los dientes
e Grado de insercion periodontal (cantidad)
¢ Ancho del espacio periodontal (calidad)

La morfologia radicular y la relacién corona raiz son determinantes del
grado de movilidad, cuando exista pérdida de soporte 6seo. Una pérdida 6sea
circunferencial de 50% de altura en una raiz voluminosa deja un residuo 6seo de
soporte mayor que una raiz conica de la misma longitud y la movilidad de esta
serd mayor. Dientes con mayor namero de raices tienen condiciones mas
favorables de oponerse al aumento de la movilidad principalmente los molares
superiores, por la distribucién de las raices en el maxilar. De la misma manera, un
diente monoradicular tiene una tendencia mayor a la movilidad inherente a su
condicién radicular.

Se debe considerar que una gingivitis puede aumentar la movilidad. La
reduccion de la altura del hueso alveolar consecuente de la periodontitis (cantidad)
favorece atin mas este aumento.

Una periodontitis incipiente donde la pérdida de los tejidos de soporte es
menor a 1/3 de la longitud de las raices, la movilidad aumentada es atribuida a la
inflamacion periodontal crénica. Su eliminacién y el establecimiento de un
programa adecuado de higiene oral, ademas de controlar la infeccién son
conductas suficientes para dejar los dientes estables con reduccién de la movilidad
a niveles normales.
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En la periodontitis avanzada, en la cual la pérdida de los tejidos de soporte
es mayor que 2/3 de la longitud de las raices, la movilidad consecuente puede
permanecer aumentada atn después de la terapia periodontal. Eso no significa
necesariamente una patologia, ni tampoco que los dientes estén perdidos o no
puedan ser empleados como pilares de protesis, una vez libres de la inflamacion.

La movilidad persiste inmediatamente después del tratamiento y disminuye
con el paso del empo. Dientes sometidos a la cirugia periodontal presentan una
movilidad residual hasta por 6 meses antes de retornar a los niveles pre-
quirargicos. Le corresponde al odontélogo determinar a través del examen
periodontal, la presencia de inflamacién residual, antes de tomar otras medidas de
tratamiento. La tendencia al trauma oclusal también es aumentada con la pérdida
de soporte periodontal frente a las mismas cargas oclusales, por dislocamiento del
centro de rotacion del diente hacia apical y el consecuente aumento del brazo de
palanca.
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El buen comportamiento de los dientes con tales caracteristicas de soporte
se justifica por el hecho que el periodonto es un 6rgano funcional y, como todos los
6rganos funcionales, no alcanza su capacidad méxima en funcién normal. Los
dientes realizan su funcién normal atn después de haber perdido una gran parte
del periodonto de insercién, por lo tanto, la terapia periodontal es suficiente para
la obtencion de la estabilidad compatible con salud.

La situacién anterior corresponde al grado 3 de la clasificacién de Lindhe:
movilidad aumentada con altura del hueso alveolar reducida y espacio del
ligamento periodontal normal.

La evaluaciéon clinica de la movilidad aumentada es hecha a partir del
dislocamiento de la corona. Segun Lindhe esta evaluacion debe ser hecha a partir
de un punto en la raiz situado a nivel de la cresta 6sea. El dislocamiento radicular
en el alvéolo es idéntico tanto en dientes normales como en aquellos con algtin
grado de pérdida de insercién , bajo el punto de vista biolégico, es esto lo que
importa, y no el grado de dislocamiento de la corona, siempre que el ligamento
periodontal remanente sea normal. En la enfermedad periodontal asociada a placa
bacteriana, la pérdida 6sea es una caracteristica presente y el aumento del
dislocamiento de la corona es la consecuencia. La movilidad coronaria aumentada
debe ser considerada fisiol6gica, siempre que sea compatible con la comodidad y
la funcién y esta puede estar asociada a pérdida de insercion y aumento del
espacio del ligamento asociados.

La evolucién destructiva irreversible de la enfermedad periodontal puede
alcanzar fases de pérdida 6sea horizontal mayores de 2/3 de la longitud total de
las raices y formacion de defectos 6seos angulares. Por la propia caracteristica
evolutiva de la enfermedad, la migracién dental ocurre entre otras alteraciones. La
migracion dental lleva al establecimiento de contactos prematuros en dientes que
ya se encuentran con un periodonto extremadamente limitado para absorber las
fuerzas oclusales, originando asi el Trauma oclusal secundario. El espacio del
ligamento periodontal se hace mas ancho, creando una situacién en la que hay
pérdida horizontal (cantidad) y ensanchamiento del espacio periodontal (calidad)
asociados con la consecuente hipermovilidad dental.

Clinicamente se hace dificil establecer la influencia relativa de la
inflamacién y de las fuerzas oclusales. Esa falta de informacién no significa que
sisteméticamente ambas terapias deben ser ejecutadas simultinea y agresivamente.
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Un examen exhaustivo, periodontal y de orden oclusal de cada situacién
clinica, determinara las conductas prioritarias, considerandose también que:

e Interferencias oclusales deben ser eliminadas . Es comtn que algunos pacientes
presenten interferencias significativas, principalmente en balance y en
movimientos protrusivos.

e Fsimpracticable un refinamiento de los contactos oclusales en relacién céntrica
y movimientos excursivos de la mandibula en dientes con hipermovilidad.

e La regeneracion Osea, no en altura, pero si en volumen, ocurre después de la
terapia periodontal.

e Laenfermedad periodontal en su evolucién esta asociada al trauma de oclusién
que si no es controlado, puede llevar a la pérdida acelerada de los dientes.

Estos aspectos considerados dan soporte para que la eliminacién de la
enfermedad periodontal infecciosa sea prioritaria a cualquier ajuste de oclusién,
pues es la patologia que conduce a la pérdida de los dientes. Al controlar la
inflamacion, las migraciones dentales y los consecuentes contactos prematuros
tienden a desaparecer.

El tallado oclusal tiene su tiempo de relizaciéon post terapia periodontal,
por los beneficios que el tratamiento de la eliminacién de la inflamacién crénica
produce, limitando sensiblemente las necesidades de ajustes. La persistencia de la
hipermovilidad justifica plenamente un anélisis de la oclusién y la eliminacion de
las interferencias. Esa conducta normaliza el ligamento periodontal, disminuyendo
su espacio ensanchado (calidad) por la oclusién traumética, estabilizando los
dientes.

La importancia de la ausencia de la inflamacién periodontal atin con la
movilidad aumentada, mejora el pronéstico de los procedimientos protésicos.
Situaciones clasicas de pacientes con uso de proétesis parciales removibles con
extremos libres inferiores, cuyos dientes pilares de retenedores directos tienen su
movilidad aumentada por la diferencia de elasticidad de las fibras periodontales y
la fibromucosa del reborde, tienen diferentes prondsticos directamente
relacionados al control de la placa. La elasticidad de las fibras permite una
movilidad del diente de 0,1mm.

La compresibilidad de la fibra mucosa en la region del borde es en
promedio 1,3 mm o sea 13 veces mayor, esta diferencia implica el ensanchamiento
del espacio periodontal ya que la protesis parcial removible trasmite fuerzas
horizontales sobre los dientes pilares, que se agrava con la reabsorcién gradual del
reborde alveolar. En los casos donde no hubo un control adecuado de la placa, el
pronostico de los dientes pilares fue altamente desfavorable, con pérdida de la
insercion por la recidiva de la enfermedad periodontal y por la accién traumaética
de las protesis parciales removibles, con la posterior pérdida de los dientes.
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Cuando hubo un control de placa, lo que impide la recidiva de la
enfermedad periodontal, ocurrie la reversion de los sintomas del pilar dentario, el
prondstico fue altamente favorable, aunque la movilidad permanecié aumentada
con el espacio periodontal ensanchado. Los resultados confirman la importancia de
la ausencia de inflamacién gingival en el pronéstico de los procedimientos
restauradores, asi como la necesidad de un ajuste temporal de las proétesis
removibles.

La periodontitis grave y complicada puede llevar a la ausencia total de la
estabilidad oclusal, principalmente por el colapso posterior de la oclusién, junto
con la pérdida de la dimensién vertical oclusiva. Ademds de esto genera una
hipermovilidad dental progresiva no compatible con la salud. El paciente se queda
limitado con el riesgo de una ruptura mecanica del ligamento periodontal
remanente. En estas circunstancias algunas conductas son necesarias paralelas al
control de la inflamacién, como prétesis temporales que establecen los requisitos
oclusales y funcionan también como una ferulizacién temporal.

C.- Factores que condicionan el pronostico

1.- Factores del paciente
a.- Control de placa:

1.- Durante la fase de planeamiento del tratamiento el clinico debera
asegurarse de las capacidades individuales del paciente y sus limitaciones para
remover la placa bacteriana. Esto influye en la decisién tanto para la terapia
periodontal como para la rehabilitacion.

2.- Como alternativa a lo anterior, pero no excluyente, existe la
posibilidad de remocién periddica y efectiva de la placa bacteriana antes que
madure (3meses) por parte del equipo profesional tratante.

b.- Control de parafunciones

Otro factor importante para el pronostico de rehabilitaciones en pacientes
periodontalmente disminuido es la presencia de actividades parafuncionales como
el bruxismo, por lo tanto se requiere de una correcta evaluacién previa de este
factor.
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2.- Factores biologicos.
a.- Problemas endodénticos incluyendo desvitalizacién y lesiones periapicales.

Muchas veces al rehabilitar nos vemos en la necesidad de realizar desgastes,
los cuales frecuentemente presentan como complicacién la desvitalizacion de la

pulpa.

Es necesario una correcta evaluacién de los dientes presentes para detectar
posibles patologias endodénticas y/o radiolucideces periapicales previo a la
terminacion del tratamiento rehabilitador.

b.- La enfermedad periodontal progresiva

Esta enfermedad puede ser tratada con éxito. El objetivo del tratamiento es
mantener el soporte periodontal, reduciendo la inflamacion de los tejidos
periodontales, y evitar la progresion de la enfermedad.

c¢.- Ubicacion de margenes restauradores

Para controlar el riesgo de una periodontitis progresiva hay principios a
considerar.

Los margenes de la restauracion deben ubicarse idealmente
supragingivales. Una serie de estudios demostré que los mérgenes de coronas y
obturaciones ubicados subgingivalmente llevan a un aumento de la inflamacion de
los tejidos gingivales y a una mayor incidencia de caries, y segtin Reichen y Lang,
mientras mas subgingivalmente se ubicaban los margenes, mas alto era el
predominio de flora micobiana anaerobia y mas severo el grado de inflamacion
periodontal. Segan estudios recientes se ha establecido que la encia tiene una
tendencia a la recesién en presencia de maérgenes yuxta o subgingivales
(Valderhaug y Birkeland). Sin embargo se establece la necesidad de considerar la
estética bajo la cual la colocacién de los limites subgingivales es permitida. Esto
siempre que el paciente sea instruido en las medidas de control de placa y la
restauracion posea un ajuste marginal y contornos 6ptimos.
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d.- Dientes multiradiculados y furcas

El hecho de que exista una restauracion sobre un diente con compromiso de
furca o maualtiples raices no aumenta el riesgo de un desarrollo futuro de una
enfermedad periodontal progresiva en comparacién con los que no estan con
rehabilitacién, esto siempre y cuando la rehabilitacion haya sido bien indicada, y
realizada desde un punto de vista periodontal y restaurativo.

Los dientes multiradiculares y/o con exposicion de furca representan un
problema al realizar la terapia periodontal y para la higiene del paciente ya que
poseen espacios de dificil acceso, por lo que en ciertos casos es aconsejable la
premolarizacién y posiblemente la radectomia.
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e.- Desarrollo de lesiones cariosas.

Este es un factor directamente relacionado con la higiene del paciente y con
la presencia de zonas mads susceptibles. Estas zonas pueden ser zonas naturales del
diente (furcas y superficies radiculares), o los margenes defectuosos de las
restauraciones (sobre extensiones de margenes, hombros etc.).
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I1.- CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

El planeamiento de una rehabilitacién fija plural y su posterior ejecucién
solo debe ocurrir después de un periodo de control, lo que va a permitir establecer
un pronostico favorable en el tiempo.

Un pronéstico rehabilitador favorable, solo es posible a partir del éxito del
tratamiento periodontal y del posterior control de placa. Si no es posible asegurar
este paso, no es recomendable rehabilitar por la posibilidad de fracaso.

El paciente que tubo enfermedad periodontal es un paciente de alto riesgo y
debe ser tratado como tal, necesitando de un control profesional sistematico de
acuerdo con el riesgo individual para impedir la recidiva de la enfermedad
periodontal.

La protesis definitiva es la Gltima etapa del tratamiento restaurador.

Todas las técnicas destinadas a la conservacion de estructuras dentales
indemnes, como la ortodoncia, mejora significativamente el pronostico final,
permitiendo al corregir giroversiones, cerrar diastemas y dar paralelismo a los
dientes pilares, y asi no involucrar la pulpa en las preparaciones y conjuntamente
permitir contornos correctos a las restauraciones.

El tiempo para la conclusion del tratamiento ortodéntico es variable
dependiendo de los objetivos buscados, ademas permite evaluar el propio
tratamiento periodontal y el control de placa del paciente.

Prétesis temporales son un medio de diagnostico auxiliar de enorme
importancia permitiendo dirigir el tratamiento y rehabilitar las necesidades
funcionales y estéticas en forma inmediata.

Los objetivos de una rehabilitacién en pacientes con soporte periodontal
reducido son més extensos que en una paciente normal. Las secuelas dejadas por la
enfermedad periodontal pueden necesitar rehabilitaciones con algunas
modificaciones, principalmente a lo que se refiere a los requisitos de orden oclusal.



Rehabilitacion en pacientes con periodonto disminuido. Protesis fija 1999 17

Los objetivos pueden ser formulados de la siguiente manera:
A- Mantener la salud periodontal obtenida en el tratamiento previo

Pacientes de alto riesgo requieren consideraciones propias como la
observacion rigurosa de los limites cervicales, contornos y texturas de las
restauraciones.

Las técnicas protésicas deben dirigirse a facilitar la mantencién por parte
del paciente por lo tanto, la colocacién de los mérgenes cervicales, mantencion de
espacios interproximales abiertos por lo menos del didmetro de un cepillo
interproximal, adecuacién de contornos de dientes con estructuras modificadas
como en las separaciones radiculares, textura lisa y pulida son requisitos.

La disminucién del nivel 6seo paradéjicamente, nos facilita el disefio dado
que el los espacios interdentales son amplios por lo general con ausencia de
papilas. La altura de la corona clinica es acentuada, permitiendo con una relativa
facilidad una excelente retencién mecédnica sin necesidad de extender las
preparaciones dentro del surco.
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B- Estética

La pérdida de soporte periodontal, la exposiciéon parcial de las raices,
migracion y rotaciéon de los dientes y la ausencia de papilas condicionan los
factores estéticos.

C- Restituir funcion oclusal.

Los dientes se pueden mantenerse estables sin aumentar la movilidad atn
con una pérdida de soporte de hueso alveolar, en estos casos la rehabilitacién
tiene la finalidad de restituir los tejidos perdidos y, mejorar la carga oclusal
mediante la distribucion axial y el disefio oclusal, el cual debe seguir los principios
establecidos para dientes naturales.

D- Reducir la movilidad aumentada.

Cuando la destruccion de los tejidos de soporte llega a un punto critico la
extraccion debe ser indicada y no comprometer el éxito a largo plazo de la
rehabilitacion, lo mismo que cuando hay signos de movilidad progresiva, donde
las fuerzas generadas por la funcién puedan sobrepasar la capacidad de
adaptaciéon periodontal.

Si la movilidad no es compatible con la comodidad y la funcién, el
mantenimiento de estos dientes solamente es posible a través de la confeccién de
un aparato de contencion (férulas).

La ferulizacion aumenta el soporte periodontal al redistribuir las cargas
oclusales, permitiendo asi una mayor drea de la superficie de distribucion de
fuerzas .

Ferulizar no significa terminar con la movilidad, sino evitar la movilidad
creciente y progresiva de forma fisica, logrando asi prevenir la inclinacién y
dislocacion de los dientes producto de las fuerzas que actidan sobre los dientes en

sentido mesio distal y vestibulo palatino y que son las causantes de dichas
migraciones.

La movilidad aumentada puede ser considerada un resultado aceptable de
la rehabilitacion final siempre que sea compatible con la funcién.
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III. CONSIDERACIONES PROTESICAS
A.- Generalidades:

El primer objetivo de la odontologia es mantener la salud bucal mediante
medidas preventivas regulares y, complementadas con un tratamiento periodontal
precoz, evitando asi tratamientos préteticos laboriosos que muchas veces dafian
mas que benefician a la denticién residual y a su periodonto (Strub y Belser, 1978)

La protesis es la ultima opcion y es un tratamiento destinado a recuperar el
dafio provocado en las estructuras orales.

El diagnostico periodontal es clave en la planificacion, y sobre esta base se
determina, si las piezas dentales tienen un pronostico apto para el tratamiento
protésico. Para ello cabe aclarar que las piezas dentales individuales moviles
pueden recuperar la sujecién, una vez efectuado el tratamiento periodontal y
funcional (ajuste de oclusion), por lo que la decision de su eventual extraccién no
debe ser, en principio, precipitada.

A- Método de control periodontal

El espectro global de la periodontologia moderna se emplea como medida
de tratamiento periodontal (Rateitschak y cols., 1989):

o Eliminacion supragingival de placa y tartaro.

Eliminacion de puntos de retencion de placa (margenes coronarios,
obturaciones sobresalientes).

Eliminacién subgingival de placa y tartaro.

Pulido y alisado radicular.

Reevaluacion.

Cirugia periodontal.

e & & @

Una vez finalizado este protocolo periodontal, la denticién remanente se
halla apta para comprobar la utilidad de los dientes pilares.

Aquellas piezas dentales que presenten luego del tratamiento un grado de
movilidad mayor al deseado, especialmente aquellas sin antagonistas, no son ttiles
para su empleo como dientes pilares, aunque se puedan mantener desde el punto
de vista periodontal, lo mismo cabe decir de los pilares con una sujecién
periodontal muy reducida (menor de 1/3 de la longitud de la raiz).
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Las piezas dentales muy elongadas o fuertemente inclinadas deben ser
extraidas, pues tampoco son titiles como dientes pilares.

El tratamiento protésico definitivo del tejido periodontal reducido sélo
puede realizarse, una vez dada el alta total, y erradicada la etiologia causante,
pudiendo esto tomar varios meses. Solo entonces se conoce el grado de
colaboracién del paciente y se puede establecerse el prondstico de los diferentes
dientes pilares.

B.- Protesis provisional

La secuencia légica del tratamiento protésico es periodoncia y luego protesis
provisoria, sin embargo la utilizacién de protesis de transicion provisorias favorece
la respuesta periodontal al mejorar la distribucién de la carga oclusal.

El tiempo de empleo de protesis provisionales es variable y va desde
algunos meses o hasta afios, esto en funcién de cada caso, es decir, de la denticién
residual, patologias oclusales y analisis del prondstico a largo plazo.

Al usar protesis provisorias por un tiempo variable, se puede decidir la
técnica protésica, o si se prepara una protesis removible o fija, cuyas indicaciones
dependen también del estado de la denticién residual y de la respuesta al
tratamiento temporal.

La primera opcién siempre, en pacientes periodontales es la protesis fija
debido a que con ella se logra la maxima estabilidad, anclaje y distribucion de
cargas oclusales con el minimo contacto a nivel periodontal.

B.1.- Protesis fija provisional

La proétesis provisional debe respetar las estructuras periodontales, ademas,
no debe modificar negativamente el proceso de cicatrizacion de tejidos blandos.
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Las protesis fijas provisionales son siempre preferibles a las removibles por
la biomecdnica que se puede lograr.

Los dientes preparados deben ser provistos de inmediato de una prétesis
provisional de plena funcionalidad masticatoria, estas protesis provisionales,
confeccionadas de forma rapida, deben sustituirse, por prétesis provisionales de
larga duracién, mas precisas, y con las mismas caracteristicas de las protesis
definitivas, en relacion a la posicién de los dientes, al contorno, la configuracién
del espacio interdental y de las superficies masticatorias.

B.2.- Protesis removible provisional

Esta es necesaria cuando se ha pensado como reconstruccién definitiva en
una proétesis colada o complementada, o cuando s6lo quedan muy pocos dientes
pilares para el anclaje apoyo no pudiendo asegurar la estabilidad, y la distribucion
de fuerzas en los dientes remanentes.

Los requisitos que debe reunir una proétesis removible provisoria no se
diferencian de una proétesis definitiva, y deben respetare en el proceso de
preparacion:

» Fijacién del retenedor al contorno del diente pilar.
e Estabilidad dada por la oclusion, extencion de las bases y el soporte mucoso.
» Mantenimiento libre de la encia marginal de brazos retenedores.

Extracciones, y intervenciones periodontales, deben simularse sobre el
modelo antes de dar forma a la prétesis provisional.

La protesis provisional removible, aunque se prepare en forma exacta,
puede llegar a irritar el periodonto de los dientes pilares por el mayor contacto

mucoso, y el tipo de material constitutivo.

B.3.-Prétesis provisional Adhesiva

Los puentes adhesivos se emplean con relativa frecuencia como protesis
provisional indefinida o, incluso, como solucién definitiva de dientes aislados,
sobretodo en los incisivos inferiores.

C.- Requisitos periodontales para protesis definitivas

El requisito para cualquier reconstruccioén definitiva es un periodonto sano.
Consideraciones periodontales previas a una reconstruccion definitiva.
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Indispensables:

L ]

Colaboracion del paciente en la higiene oral.

Ausencia de inflamacién clinica en el periodonto.
Bolsas inactivas y poco profundas

Deseables:

Ausencia de bolsas.
Contorno gingival no prominente.
Encia insertada (min. 1 a 2mm).

D.- Consideraciones para protesis removible

1- Generalidades

Una consideracién muy importante en el tratamiento con proétesis parcial

removible en el paciente con periodonto disminuido pero sano es que la protesis
no debe alterar la salud periodontal lograda, sino que debe contribuir a su
mantenimiento.

Segtn Glickman, la protesis ofrece las siguientes funciones en relacion al

periodonto:

i 8

Previene la movilizacion, las fuerzas laterales dafiinas, la impactacion
alimenticia y la formacién de bolsas periodontales.

Al restaurar los antagonistas, evita la extrusiéon de dientes donde exista esa
tendencia.

Ayuda a la distribucion de las fuerzas masticatorias sobre todo cuando los
dientes remanentes estin en la zona anterior de la arcada, disminuyendo las

alteraciones provocadas por fuerzas aumentadas.

Restaura la eficacia masticatoria y reduce los posibles cambios degenerativos en
los dientes naturales por falta de funcién.

Ofrece una accién estabilizante por ferulizacion.

Permite crear nuevas relaciones funcionales conduciendo al establecimiento y
mantencién de la salud periodontal.
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En general la protesis parcial removibles en dientes periodontalmente

disminuido pero sano deben tener las siguientes caracteristicas o elementos:

1.

2,

La prétesis debe utilizar el mayor niimero posible de apoyos oclusales

Para conseguir la mayor estabilidad de los dientes y de la prétesis se debe
utilizar el mayor nimero de dientes remanentes.

Los elementos rigidos deben unirse directamente al conector mayor para
contactar varias superficies del mayor nimero posible de dientes naturales.

Todos estos elementos protésicos deben ser construidos de modo tal, que
logren otorgar la mayor estabilidad, y anclaje, por lo que se deben extender por
la superficie proximal de los dientes y deben contactar con la superficie lingual
para resistir el giro, y los movimientos mesio-distales y prevenir asi el
desplazamiento lingual de los dientes.

D- Caracteristica del paciente para acceder al tratamiento de prétesis removible.

Las consideraciones generales en la evaluacion del paciente

periodontalmente disminuido para ser rehabilitado mediante prétesis removible
son:

Edad y salud general del paciente.

Actitud mental (aceptacion del tratamiento).

Habilidad del paciente para adaptarse al tratamiento protésico.
Higiene oral.

Susceptibilidad del paciente para sufrir atrofia 6sea alveolar.
Caracteristicas de la pérdida 6sea alveolar.

Forma del diente pilar, estabilidad y alineamiento.

Ventajas funcionales para conservar dientes estratégicos.
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3- Clasificacion de las protesis removibles.
Las protesis removibles se pueden dividir en:

a.- Proétesis de estructura colada.
b.- Sobredentaduras.

a.- Protesis de estructura colada

La protesis de material colado es la solucién minima para las dentaduras
tratadas con periodonto disminuido. Estas prétesis no son tan precisas como las
sobredentaduras o una combinacién de proétesis fija y removible. Sin embargo, la
protesis de estructura colada se utiliza por motivos econémicos muy
frecuentemente.

Bergmann y cols. (1982) demostraron que las prétesis de material colado
pueden durar hasta 10 afios en pacientes con periodonto sano que colaboren
adecuadamente (control 6ptimo de placa bacteriana).
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Requisitos que favorecen el prondstico de una protesis:
o Tallado de la oclusion y de los apoyos oclusales antes de la toma de impresion.
¢ Impresion exacta utilizando cubetas individuales.
¢ Construccion precisa.

¢ Fijacién del retenedor al contorno del diente pilar y el apoyo oclusal (sin
ganchos de ferulizacién).

e Barra palatina de unioén rigida, ancha y plana.

* Mantenimiento de la apertura de los espacios interdentales en el resto de la
dentadura.

e Controles frecuentes (Graber, 1986).

b.- Sobredentaduras

Con la construcciéon de sobredentaduras se logra un mayor respeto al
periodonto, esto se da en gran medida por obtener un mayor soporte dentario con
la consecuente transmisién de esfuerzos oclusales a estructuras preparadas para
ello como son los dientes, junto con disminuir la carga mucosa.

Segtin Geering se describen como prétesis totales con apoyo dental. La idea
de dejar restos aislados de raices en el maxilar y construir sobre ellos proétesis
totales es retardar o incluso impedir la inevitable reabsorcién de la cresta alveolar
después de la extraccion.

Ahora se sabe también que, gracias a las sobredentaduras, no solo se
consigue el apoyo y retencion de las raices, sino que en comparacién con las
protesis totales aumentan considerablemente la fuerza y la eficiencia masticatoria y
ia capacidad de diferenciacién de fuerzas.
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Los receptores sensoriales desempefian una accién muy importante en la
funcién neuromuscular, las sobredentaduras aportan grandes ventajas para los
periodontos residuales en comparacion con las prétesis parciales convencionales
por la mantencién de receptores periodontales.

4 - Indicaciones
Las sobredentaduras estan indicadas cuando:

# Se pueda conservar al menos un diente (depende de la importancia estratégica
del diente, carga previsible del diente, higiene bucal y el esfuerzo necesario
para conservar el diente).

» Higiene bucal suficiente de forma que evite problemas periodontales o caries.

» Cuando el pronéstico del tratamiento protesico total es desfavorable (atrofia
extrema de las crestas alveolares, razones psicolégicas, xerostomia, etc.)

5.- Ventajas

» Mayor estabilidad funcional.
» Mayor estabilidad protésica.

= Mayor eficacia masticatoria.

# Menor carga de la mucosa.

» Menor extension de la base (maxilar superior).
= Mayor facilidad para la adaptacién e insercion.
» Mayor nivel de propiocepcion.
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6.- Posibilidades de anclaje

Segun la forma en que los dientes residuales y las raices existentes sean
tratados e incluidos en la construccién, tendran una mera funcién de apoyo de la
protesis o serviran tanto para el apoyo dental como para el anclaje de la
sobredentadura:

1.- Elementos de apoyo:

El método mas barato y sencillo para apoyar la
sobredentadura es la raiz central obturada con amalgama o composite después del
tratamiento  endodéntico.  Estas  construcciones  simplificadas  ayudan
principalmente a la conservacién del perfil de la cresta alveolar. Al no
experimentar fuerzas de traccion ni estar expuestos a fuerzas de empuje relevantes,
es posible aprovechar para estos fines, con buenos resultados a largo plazo, raices
dentales periodontalmente muy disminuidas. EIl concepto de mantencién de
raices es favorecer la mantencion de nivel 6seo, y mantener la propicepcion.

2.- Elementos de retencion :

Se componen de dos partes separables, el macho(patrix)
en diente pilar y la hembra (matrix) unida a la prétesis En dentaduras
periodontalmente insuficientes, la fuerza de retenciéon de los anclajes debe
mantenerse lo mas baja posible, sélo lo suficiente para la que la protesis se
estabilice (no debe exceder los 1000 p)

Pueden wutilizarse anclajes individuales o de barra, dependiendo
principalmente de la cantidad y la distribucién de las raices remanentes y su
estado periodontal.



Rehabilitacién en pacientes con periodonto disminuido. Protesis fija 1999 28

Indicaciones para anclajes individuales

En dientes aislados.

Cuando los dientes pilares tienen una distribucién diagonal en la arcada.
En diastemas extensos.

Arcadas o rebordes afilados.

Indicaciones para conexién en barra

e En arcadas dentarias de reborde afilado, como medida preventiva para la
conservacion periodontal, donde los pilares periodontalmente débiles se
conecten en forma rigida 6sea, se indique una ferulizacion

e En coronas con un anclaje corto en el conducto radicular (dientes con raices
muy cortas).

e No se indica en conexiones lineales de barra entre un pilar resistente y una raiz
periodontalmente debilitada con una movilidad mucho mayor ya que la barra
actia como palanca sobre el pilar resistente.

7.- Consideraciones de la oclusién

En las sobredentaduras, los periodontos de los pilares transmiten, o
soportan, parte de las fuerzas provocadas por la carga, de forma tanto o mas
directa cuanto mas rigida o retentivamente se une la protesis a los pilares.

Las fuerzas originadas por la oclusion, que en la proétesis total provocarian
movimientos basculantes o dislocacion sobre la mucosa, causan empuje y traccion
de los pilares en las sobredentaduras, sin embargo, estas fuerzas son precisamente
las que afectan con mayor intensidad los periodontos y aumentan maés la
movilidad dental, por tanto, en las sobredentaduras hay que respetar las reglas de
oclusién de una proétesis convencional total y asi evitar en lo posible la accién de
fuerzas no fisiologicas sobre los pilares.

Cuanto mds reducidos sean los periodontos restantes, cuantitativa y
cualitativamente, mayor es la necesidad de seguir las reglas de la oclusién, un pilar
con una perdida significativa de soporte puede ser mantenido por una
sobredentadura, lo que mediante una prétesis convencional no seria posible.
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La configuracion defectuosa de la oclusion no dafia periodontalmente un
diente, de forma definitiva, s6lo se podria llegar a la perdida del diente si aparece
periodontitis , asociada a una higiene bucal inapropiada, y trauma pudiendo esto
provocar una lesién periodontal mayor.

8.- Consideraciones de la base

La configuraciéon de la base de las sobredentaduras debe cubrir lo menos
posible la superficie periodontal. Siendo lo ideal una base de la prétesis que
llegue, a la zona de los pilares sin llegar a cubrir la encia, con dientes artificiales
tallados sobre la raiz o la corona.

La necesidad de una configuracion abierta en direccion periodontal tiene
como meta principal la conservacién saludable del periodonto marginal.

La configuracion abierta evita la traumatizacién mecénica directa de la encia
marginal.

¢ Disminuye la retencién de placa en la zona de los pilares permitiendo una
circulacion de la saliva y un cierto grado de autolimpieza.

o Evita el efecto de aspiracién en la zona de los pilares, originado por los
movimientos de la prétesis y que suele provocar hiperplasias de la mucosa,
sobre todo si la configuracion de las coronas es inadecuada y no existe una
buena higiene bucal.

¢ Disminuye la sujecién por succién en el maxilar superior, ya que, la accion
simultdnea de la succién y la retencion de los elementos al extraer la protesis
produce fuerzas de traccién y palanca traumatizando el periodonto.

Como en muchos tratamientos de sobredentadura no se parte de una
higiene bucal éptima ni de la ausencia total de placa deben explotarse todas las
posibilidades constructivas para limitar el empeoramiento del estado periodontal.
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E.- Consideraciones para protesis fija
1.- Generalidades
Los fundamentos que orientan el tratamiento son:

Eliminacion y control de la enfermedad periodontal y caries y la
instauracion de un programa de control profesional sistemético para el
mantenimiento de la salud obtenida. Tratamientos de las necesidades quirtirgicas
restauradoras que envuelven periodoncia, ortodoncia, protesis y endodoncia.

Posibilidad de elaboracién de prétesis, cuyo disefio personalizado a cada
situacion clinica especifica sea capaz de conferir estabilidad oclusal y permitir que
las estructuras periodontales reducidas puedan soportar fisiolégicamente las
fuerzas desarrolladas durante la funcién.

Las peculiaridades especificas del paciente con soporte periodontal
reducido pueden llevar a un cuestionamiento inicial sobre la posibilidad real de
mantenimiento de los pocos dientes y de una prétesis que tenga un prondstico
efectivo de longevidad. El planeamiento y la ejecucién, que con frecuencia huyen
de los parametros de la protesis fija convencional, pasan imperativamente por el
conocimiento individual de algunos aspectos considerados fundamentales,
relacionados sobre todo con la capacidad de soportar cargas de los dientes con
soporte periodontal reducido, con la movilidad dental, y como consecuencia, con
los requisitos mecanicos y oclusales.

Para planificar construcciones fijas sobre periodonto reducido, considerar la
ley de Ante (Ante 1926, 1936,1938), ya que su no correcta interpretaciéon produciria
mas dafnos que beneficios.

Tallado de dientes sanos (con posible pérdida de vitalidad), dafios
periodontales por margenes subgingivales de las coronas, aumento de la retencion
de placa y ferulizacién innecesaria son errores comunes en la practica protésica.

Estudios de Nyman y Lindhe, 1976; Nyman y Ericsson, 1982) demuestran
que ponticos totales amplios se mantienen durante afios apoyados sobre dientes
pilares con periodonto reducido pero sano, siempre que se cumpla los requisitos
de higiene oral, ausencia de inflamacién clinica del periodonto y sacos poco
profundos e inactivos.
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En todo puente expuesto a funciones, las fuerzas transferidas crearan
cargas (Fuerza / Superficie) que a su vez generan tensiones. Es requisito
fundamental en un puente que en ninguno de sus componentes, como son
estructura metdlica, material estético, agente cementante, dientes pilares,
ligamentos periodontales y hueso alveolar, la tensién no debiera alcanzar niveles
durante la funciébn que se puedan producir fracturas o deformaciones
permanentes.

Se debe reconocer que los distintos componentes de un puente tienen
distintas propiedades fisicas. El ligamento periodontal y, hasta cierto grado el
hueso alveolar, son tejidos eldsticos con buena capacidad para soportar y distribuir
fuerzas, con lo cual se reduce el riesgo de una concentraciéon adversa de las
tensiones, por otra parte, las aleaciones metilicas odontoldgicas, los cementos y la
ceramica son materiales que solo pueden soportar cantidades limitadas de tension
sin que se generen una deformacion permanente o llegar a la fractura.

Para prevenir fracasos de caracter técnico y biofisico en los puentes fijos es
fundamental ubicar y definir la dimensién y la forma de cada componente (pilares,
agente cementante, retenedores, pénticos, soldaduras, etc.) de manera tal que
ninguna carga méaxima genere una tension desfavorable en parte alguna de la
construccion.

Los pocos pilares disponibles, distribuidos desfavorablemente en relacién
con la extension del puente, hacen dificil evitar la deformacién permanente o
fractura. Se debe saber que en un puente existen mecanoceptores de los ligamentos
periodontales y el hueso alveolar, que poseen un efecto de control sobre la carga
inducida por los misculos masticatorios (Hannam, 1976).

De lo anterior se desprende que todos los demdas componentes del puente
deben ser ubicados y disefiados de manera que no lleguen a una deformacién
permanente antes que los mecanoceptores sean activados.

La funcién de éstos mecanoreceptores también depende de las cargas, y
experimentalmente se ha demostrado que la funcién mecanoceptora es inferior en
los dientes con sostén periodontal reducido. ( Lundgren y col., 1975)

Es importante saber que el umbral para la funciéon mecanoceptora no es
definido, sino que puede cambiar, por adaptacion (Owall y Moller, 1974;
Goldberg, 1976). Esto hace que los demds componentes fisicos del puente
(materiales protésicos, dientes pilares, etc.) deben ser capaces de soportar mas
carga que los tejidos periodontales.
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La deformacion de los puentes puede ser mantenida dentro de limites
tolerables mediante reduccién de la longitud, espesor de metal, y configuracion del
metal, en particular aquellos de tipo cantilever. En pacientes periodontales se
cuenta en general, con mayor altura coronaria permitiendo aumentar espesores
de metal, con lo que logramos mayor rigidez, y disminuir la flexion y contar con
todos los componentes altura suficiente en todos los sentidos de cargas generadas
durante la funcién. (Timoshenko y Goodier, 1970)

Cuando, como consecuencia de un namero reducido de dientes pilares
disponibles, no se pueden evitar los tramos largos de pénticos, o cuando hay que
recurrir a los cantilever para obtener estabilidad en un puente mévil, las fuerzas
incrementadas producidas por los pénticos deben ser compensadas por un
incremento suficiente de la altura de la protesis en el sentido de las cargas (Lindhe
y Nyman, 1977).

2.- Requisitos para las protesis fijas
Para las prétesis fijas lo méds importante, con excepcion de la oclusion, es el
nivel de anclaje logrado y el control de la placa con la posibilidad de mantener
sana el area marginal periodontal:
A.- Borde de la corona:
El limite cervical de la corona debe situarse  idealmente

supragingival para facilitar la higiene, sin embargo consideraciones estéticas y de
anclaje nos pueden llevar a variar este punto.
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Dentro de las coronas totales, son preferibles las preparaciones escalonadas
con biselado o chaflén, tratando de que la mucosa contacte con porcelana dada su
histocompatibilidad.

B.- Espacio interdental, y contorno de las coronas:

El espacio interdental a nivel gingival entre los puntos de contacto,
ya sea soldados y no soldados de dos coronas, y en las coronas con cantilever,
deben ser suficientemente abiertos para permitir la higiene interdental sin
complicaciones.

C.- Pontico

Los puentes y los cantilever se deben configurar como una corona en
la zona del punto de contacto, eventualmente reduciendo la oclusién vestibulo-
lingual (Finger y cols., 1981)
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D.- Oclusién

Para las reconstrucciones de grandes dimensiones, se intenta
conseguir la oclusién organica (Ramfjord y Ash, 1983; Ash y Ramfjord, 1988),
recuperar guias de oclusion, tratando siempre que sea posible, una desoclusion
canina buscando obtener de él su gran capacidad propioceptiva y de soporte.

F.- Condicionantes de la rehabilitaciéon en pacientes periodontalmente
disminuidos

La caracteristica del paciente que tiene enfermedad periodontal avanzada es
el namero reducido de pilares mal distribuidos, con poca insercién e
hipermovilidad que puede impedir la estabilidad, si el disefio de la protesis no
obedece los principios oclusales.

Cuando hay tendencia de movilidad, migracién o inclinacion de la férula, es
necesario establecer su centro de rotacién y neutralizarlo, a través de la colocacion
de anclajes que eviten o compensen las fuerzas dislocantes de algtin segmento de
la protesis, evitando anclajes lineales y buscando anclaje tripodico o en
cuadrilatero.

Lo fundamental es tener presente la necesidad de neutralizar la tendencia
de inclinacién y movilidad progresiva de los dientes y protesis, a través de un
disefio oclusal que promueva una distribucion equilibrada de las cargas oclusales
en relacién céntrica y movimientos excursivos de la mandibula.
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Los segmentos suspendidos (cantilever) tienen por objeto basico auxiliar en
la estabilidad de la férula.y en la funcién de la estética y la situacion del arco
antagonista.

a.- Aspectos mecanicos de la rehabilitaciéon protésica.

Los principios mecanicos de las protesis fijas para los pacientes aqui son los
mismos de las proétesis fijas convencionales.

La proétesis debe tener un disefio y volumen tal que no entre en deformacion
permanente, antes que los mecano-receptores del ligamento periodontal sean
excitados, dado su efecto controlador sobre las fuerzas oclusales. La deformacion
permanente puede llevar a fractura de uno de los componentes de la protesis. Su
resistencia fisica debe ser mayor que la de los tejidos periodontales.

La estructura metélica y las conexiones no deben ser voluminosas y las
soldaduras primarias, evitadas.

Las preparaciones tipo coronas totales son indicadas por la mayor
resistencia, retencion y estabilidad estructural. Preparaciones con reducciones de
tejido minimas y altura maxima son el ideal protésico.

La convergencia de las paredes axial estd relacionada con el paralelismo de
todos los pilares y la obtencién de un eje de insercién. Los recursos auxiliares de
retencion como surcos, cajas y casquetes metalicos son empleados para neutralizar
las cargas con resultante horizontal.

Pénticos suspendidos aumentan los esfuerzos sobre los dientes pilares. El
aumento de la carga debe ser compensado a través de preparaciones protéticas
largas y superficies axiales con una convergencia minima, las cuales confieren
caracteristicas de alta retenciéon y estabilidad, ademas de un aumento de volumen
de la protesis en la direccién de la carga. El aumento de volumen de la proétesis
confiere mayor rigidez de estructura para evitar la deformacién.

Coronas clinicas cortas y sobremordida vertical profunda nos condiciona
de gran medida los niveles de anclaje.

Otras soluciones protéticas son empleadas, como prétesis removibles o su
combinacién con proétesis fijas. El paciente con insercion periodontal reducida
tiene coronas clinicas largas que favorecen ampliamente la satisfaccion de los
requisitos de orden mecanica.
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Dientes desvitalizados tienen una reducciéon significativa de resistencia
fisica. Su resistencia para absorver y transmitir las cargas oclusales esta
disminuida. Las razones son:

¢ Por la desvitalizacion que conduce a una pérdida elevada de agua de su
composicion, disminuyendo la elasticidad de la dentina.

e Por la desvitalizacién, que modifica el umbral de excitabilidad, sugiriendo la
pérdida de receptores pulpares y aumentando la fuerza posible sobre el diente,
antes que los mecano receptores sean estimulados.

e TPor la pérdida fisica de estructura dental durante el tratamiento endodoéntico,
dejando el diente mas fragil.

¢ La utilizacién de pernos mufiones agrega un factor de posible error aumentan
las zonas criticas de los componentes de la protesis principalmente en la regién
de segmentos suspendidos o dientes.

e Se deben detectar fuerzas horizontales e interferencias oclusales que puedan
aumentar la movilidad y tendencia a la inclinacién.

e Se debe limitar la concentraciéon de cargas capaces de comprometer la retencion
mecdnica o riesgo de fractura de uno desvitalizados.

Por esas razones los dientes desvitalizados deben ser evitados como pilares
extremos de protesis de espacios desdentados grandes o como pilares extremos de
segmentos suspendidos.

Cuidados especiales en la manipulacién de conductos:

» Mantenimiento de la mayor cantidad posible de estructura dental, con la
confeccién de refuerzos de mufiones.

¢ La preparacién de la corona debe abrazar al diente en toda su circunferencia.
Estas conductas confieren una resistencia a la fractura 10 veces mayor,
comparado con preparaciones sin abrazamientos y collar metilico, porque el
esfuerzo es mejor distribuido sobre todas las paredes del diente (efecto zuncho)

La incorporaciéon de ponticos suspendidos (Cantilever) en protesis fija no es
recomendada porque se cree que las fuerzas desarrolladas sobre la prétesis ponen
en riesgo los dientes pilares, sobre todo en molares y premolares es usualmente
rechazada por la magnitud de las fuerzas desarrolladas en la region posterior de
los arcos dentales, lo que comprometeria los diferentes componentes de la proétesis
con riesgo de fractura principalmente en mesial del pilar distal.
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Los indices de fracasos de protesis con un segmento suspendido ejecutadas por
clinicos generales en el orden del 44%, después de los 7 afios de cementacion.
Todas las causas se debieron a un incorrecto planeamiento, a fallas técnicas que
llevaron a fracturas del diente pilar extremo, pérdida de retencion y ruptura de las
areas de soldadura, se resumen las causas en errores relacionados con la Oclusién,
retencion, dimension de la protesis, fundicion y técnica de soldadura.

Las fuerzas desarrolladas sobre los pénticos suspendidos deben ser menores
que las desarrolladas sobre protesis con un pilar distal.

La disminucién progresiva de la carga es una propiedad que sufre el
segmento suspendido sometido a la carga, comportindose como un colchén para
absorver mejor y evitar efectos nocivos sobre el pilar.

En una oclusién equilibrada el péntico con una leve infra-oclusion, las
fuerzas de masticacién y de cierre disminuyen sustancialemente, resultando una
pequena cantidad o ausencia de cargas sobre éste, la leve infra-oclusién, alrededor
de 80 micras no altera la eficiencia masticatoria y la estabilidad de la férula ya que
las fuerzas de mayor importancia son aquellas desarrolladas durante la
masticacion en la cual hay un bolo alimenticio interpuesto entre los dientes.

Inversamente, cualquier supra-oclusiéon aumenta sustancialmente la carga
sobre la prétesis y estructura de soporte aumentando el riesgo de complicaciones
técnicas, como fracturas y pérdida de retencioén.

Una preparacion con anclaje adecuado, en pacientes con periodonto
reducido, el umbral de excitabilidad de los mecanorreceptores es extremadamente
sensible, funcionando como un factor adicional de proteccién frente a fuerzas
oclusales.

Todos los objetos reaccionan con stress y tension cuando son sometidos a
una carga, esto siempre produce deformaciones internas es decir alteracion
atébmica o molecular. Estas deformaciones son evidentes cuando el material posee
alta elasticidad y las fuerzas son importantes. La distribucién del stress en una viga
puente entre 2 pilares depende de:

e Fl punto de ataque y direccién de la fuerza,
e dela forma delaviga
e El tipo de material de la viga.
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El stress méximo aparece en la porcién media de la viga, si esta tiene una
forma uniforme y es soportada por pilares parecidos, por lo tanto, el punto mas
débil de una viga con estas caracteristicas, es la porcion media de ella.

En el sistema estomatognatico esto no es tan rigido y puede ser modificado
por diversos factores como: diferencias en la elasticidad, el sistema de feedback
neuromuscular y diferencias en la adaptabilidad del ligamento a los esfuerzos
funcionales.

Se entiende por brazo de palanca, la distancia entre los puntos de aplicacién
de fuerzas y el corte transversal del conector de la viga. Factores como largo del
brazo, e intensidad de la fuerza son determinantes en la eleccion del conector, el
cual debe soportar un stress y tension, junto a con la viga.

Una fuerza pequefia que afecta el corte transversal de un conector por
medio del brazo de palanca relativamente largo ejerce la misma intensidad que
una fuerza 2 veces mayor pero con un brazo de palanca de la mitad que la anterior.

En relacion a los materiales, un material eldstico tiene un amplio campo de
elasticidad, y uno rigido, uno angosto, es decir que para una fuerza dada el
material elastico se deflecta reversiblemente a una mayor distancia en la direccién
de la fuerza que uno rigido.

Un material deformado dentro de su campo de elasticidad siempre recupera
su estado original, sin embargo, un material elastico no es idéntico a un material
débil, y un material rigido no es idéntico a un material sélido.

Si un material es deflectado mas alla del limite de elasticidad, se deforma
permanentemente, es decir a cambiado su estructura fisica. Si este es forzado aun
mas llegara al limite de fractura.

Otro factor a considerar es la velocidad con la cual una fuerza golpea a un
objeto, ya que una fuerza a mayor velocidad, se aumenta la carga sobre el objeto.

La formula de stress para una viga de soporte es:
(=F*L*3%/W*H2

(= tension evocada en Newton / mm 2, en la seccién transversal de la viga en la
coneccién del soporte
F=la magnitud de la fuerza en newton
L=longitud de la viga en mm
32=constante
h=altura
=ancho de esta coneccién
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Una fuerza duplicada o la longitud de la viga duplicada, duplicara el stress
de la viga, por otro lado, un ancho de viga duplicado dividira el stress de la viga.
Una altura doble de viga reduce el stress de la viga en un 75% .

La férmula de flexion de la viga de soporte es:
(=F*L3*64/3*(*E*W*H3

(=flexion del estremo de la viga en mm

64 y 3=constantes

(=relacionado con la seccidn transversal eliptica de la conexion de la viga
E=modulo de elasticidad newton/mm?2 del material

Una alteracion de la longitud y de la altura de la viga tiene mayor influencia
en el stress, ya que estos 2 factores estdn elevados a la tercera potencia en la
férmula y solo a la primera y segunda potencia en la formula de stress. De esta
manera la longitud de una viga duplicada, o la altura reducida a la mitad
aumentara la flexién del extremo de la viga 8 veces.

Idealmente la coronas de pilar de un puente deben ser disefiadas para no ser
deformables (rigidas) para asi, asegurar la integridad de los componentes
protésicos , cementantes y dentarios.

Cementaciéon

En situaciones especiales de soporte periodontal reducido, la protesis
definitiva es ejecutada después de que la protesis temporal sufre todos los ajustes
estéticos y funcionales. El disefio oclusal es critico y debe asegurar estabilidad,
guias de desoclucién, y ausencia de contactos deflectivos.

Las indicaciones de cementacion provisional de prétesis definitivas, son
para corregir pequeiias alteraciones de posicion ocurrida en los dientes pilares, con
un micro movimiento ortodoncico, y para la colocacién y asentamiento de la
protesis.

El periodo de cementacién provisoria es relativo, dependiendo de la
reaccion de los dientes y tejidos circundantes, debe ser de mas de 24 horas y no
debe haber infiltracién, se emplean agentes cementantes provisorios, con o sin
eugenol, y con vaselina.
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En el desgaste para generar paralelismo, si la reduccion de la dentina es
mayor que la mitad de su espesor, la capacidad de reaccién de la pulpa en forma
de dentina secundaria organizada queda sensiblemente reducida. Como esto es
muy comin se recomienda cementar con un material que proteja el complejo
pulpo dentinario, como el cemento ionémero de vidrio.

Consideraciones endodonticas para proétesis fija en P.P.Disminuido

El tratamiento protésico en dientes desvitalizados seguida de una terapia
endodoéntica encontré severos problemas restaurativos, ya que durante el
tratamiento de endodoncia , en la etapa de apertura se dafia la corona clinica
predisponiendo los micro cracks.

Se ha observado que para pacientes con soporte periodontal disminuido,
remanente dentario desvitalizado y con hipermovilidad la protesis fija es
perferible a la protesis parcial removible. La protesis fija provee de un aumento de
rigidez y una distribucién de fuerzas mas estables al remanente dentario y
periodontal.

El correcto disefio para la prétesis fija también feruliza la movilidad del
diente y preserva la funcién masticatoria.

La necesidad de mostrar méas retencién varia. Cuando se necesita retencion
adicional el papel del conducto radicular es primordial.

Consideraciones para forma y disefio

Las restauraciones defectuosas son factores primarios de retencién de placa,
la retencién se provoca por el espacio muerto entre la restauraciéon y la superficie
del diente, proporcionando un ambiente similar al de la bolsa periodontal
favoreciendo el crecimiento de bacterias anaerobias facultativas.

G.- Consideraciones de las restauraciones

Establecer un acceso para el control de placa.

Mantener oclusion libre de interferencias.

Evitar dafio al periodonto.

Establecer ¢l suficiente espacio de tronera.

Los margenes de las restauraciones deben finalizar, de forma de no alterar el
contorno dentario.

e [l disefio del pontico debe ser higiénico y ha de evitarse su contacto con la
mucosa subyacente.

e @ @ 2 @
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A.- Contornos de la restauracion:

El contorno es el primer factor importante en el disefio de una restauracion.
Un contorno adecuado de la restauraciéon previene el dafio tisular, al disminuir el
impacto alimenticio sobre los méargenes periodontales.

Los mérgenes y contornos de las restauraciones deben ser identicas a los
dientes naturales, y deben mantener los espacios interproximales adecuados.

El punto de contacto adecuado y las crestas marginales son importantes
para prevenir la impactacion de alimentos y proteger la encia interdental.

La existencia de espacios de tronera suficientes garantiza la salud
periodontal, ya que proporcionan vias de desplazamiento de comida y de acceso
para el control de placa.

B.- Morfologia oclusal:

El trauma por oclusion acelera y aumenta la destruccion del periodonto. La
morfologia oclusal de las restauraciones debe armonizar con los patrones oclusales
de los dientes opuestos y adyacentes para dirigir la fuerza oclusal a lo largo del eje
longitudinal.

La morfologia oclusal de la restauracion pasa a ser determinante en
pacientes con compromiso periodontal, donde las cargas oclusales afectan en
forma drastica el escaso soporte.
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Las superficies oclusales y la oclusiéon lograda son el elemento
determinante de la estabilidad, funcién en la conservacion del remanente 6seo.

" - 8

C.- Localizacién del margen

La localizacion adecuada del margen de una restauracion sigue siendo
objeto de controversia, el ideal periodontal es la terminacion sobre el borde
gingival dado que se asegura una mejor higiene, mantenimiento , como excepcién
lo constituyen los dientes anteriores, a causa de consideraciones de orden estético,
donde los limites deben colocarse ligeramente bajo el borde gingival.

Se reconocen tres tipos de terminaciones gingivales, supragingivales.
paragingivales, y subgingivales.

Los margenes que incorporan biseles en su geometria favorecen la
adaptaciéon marginal disminuyendo las discrepancias y mejorando el sellado
marginal, las terminaciones horizontales hechas en forma adecuada es un excelente

método para disminuir las discrepancias y preservar la salud gingival. (Prosthet
Dent 1990)
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Estudios clinicos de Gulker y Dedmon encontraron discrepancias en los
colados de 200 micras y hasta de 40 micras al momento de la cementacion. Mclean
reportd casos de inexactitud de adaptacion de 0,1 mm. considerando esto como
aceptable, por lo que la rehabilitacién debe aceptar como inevitable un linea de
cemento de sellado, y se considera inaceptable separaciones de mas de 70 micras,
siendo sin embargo estas Gltimas muy dificil de detectar en condiciones clinicas.

Bjorn y colaboradores determinaron que entre un 75% a 85% de las
restauraciones de oro y porcelana presentan defectos mayores a 0,2 mm. Las
causas van desde defectos de colado hasta error en la integridad marginal del
tallado cavitario.

Los mérgenes inadecuados son la principal causa de caries, inflamacion de
tejidos periodontales y pérdida de unién epitelial.

En relacién con el tipo de tallado para la terminacién subgingival asociada
a desajustes marginales son los mas nocivos para la integridad periodontal, sin
embargo la enfermedad periodontal hoy se asocia a espacios interproximales
inadecuados y a los contornos de la restauracién, mas que a la ubicacién misma del
margen.

Margenes mal adaptados aumentan la disolucién del cemento aumentando

la discrepancia marginal, cambiando el ecosistema local, provocando alteraciones
incluso a nivel pulpar por intercambio liquido.



Rehabilitacion en pacientes con periodonto disminuido. Prétesis fija 1999 ER

Pardo determind la existencia de dos tipos de margenes: verticales y
horizontales, dentro de estos altimos el de mayor uso es el chaflan, el cual debe
tener una angulacién minima de 45° para lograr espesores minimos que aseguren
la integridad'de la restauracién, en relacién al largo, varia de 0,2 mm. a 0,5 mm.
pudiendo llegar a 1,5 mm. si fuera necesario, en consecuencia se habla de biseles
largos de angulacion larga y biseles cortos de angulacién corta.

Los biseles largos logran una mejor reduccién de los defectos inherentes al
colado y la cementacién, permitiendo un mejor brufiido y proteccion de los
margenes cavitarios. En cuanto a la retencion circunsferencial, que es clave en la
estabilidad los biseles largos nos dan mejores cualidades mecanicas.

Otro factor a considerar en la adaptacion es el volumen de metal a nivel
marginal que provoca el cierre, donde no es posible alcanzar el espesor minimo se
va a producir un desajuste y la aparicién del sellador, por eso con biseles largos y
angulos altos se puede obtener un colchén que asegure el asentamiento y
adaptacion. Estos mdrgenes requieren una adecuada y muy exigente preparacion
del operador y una buena determinacion en la toma de impresion, debido a su
dificultad de reproduccién por parte del técnico, que se ve aumentada en
preparaciones subgingivales.

El hombro como es un disefio horizontal donde el sellado y el asentamiento
no permite discrepancias, esto significa que no es posible compensar una
discrepancia y en caso de desadaptacion se provocara la rapida solubilizacion del
agente cementante, sin embargo este tipo de preparacién provee mejores canales
de escape al agente cementante con lo que tedricamente la capa de cemento es
menor, donde Fusayama y cols. encontraron lineas de cemento entre 44 a 48
micras, las cuales segiin los autores pueden ser reducidas con un margen en
chaflan. Los margenes horizontales en 90° proporcionan de todas maneras
relaciones muy aceptables de adaptacion.

Gavelis y cols. demostraron que disefios con margenes biselados mayores a
45° lograron mejor sellado que hombros de 90°. En contraparte estos hombros de

90° tenian menores discrepancias de adaptacion que restauraciones con biseles
inferiores a 40°

Tallados de restauraciones metilicas producen un menor desgaste dentario
con un exelente nivel de anclaje, donde se logran buenos ajustes con biseles
adecuados. En relacion al espesor de tallado es variable dependiendo del volumen
dentario, paralelismo deseado, y metal utilizado.
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La primera eleccién son metales nobles por su mejores propiedades de
manipulacién, y adaptacion marginal, la mejor tolerancia gingival es lograda por
aleaciones preciosas y semi preciosas.

Porcelana de hombro, pigmentaciones, adecuados espesores de tallado
permiten compensar y crear restauraciones de buen comportamiento estético, en
terminaciones para y yuxtagingivales..

Factores como decoloracién post endodontica, volumen pulpar, linea de la
sonrisa, calidad de encia y nivel de anclaje nos determinan el limite gingival.

La colocacion de margenes dentro del surco gingival no es daiiino para el
periodonto en la medida que se logren niveles de adaptacion y discrepancias
marginales aceptables, se prefieren para preparaciones subgingivales aquellas que
permitan mantener mediante espesor suficiente de metal o metal ceramico la
integridad de la restauracion. Sin embargo esto implica una dificultad técnica para
el clinico y el laboratorio. Una solucién alternativa es el uso de margenes
horizontales en 90° con procedimientos técnicos que permitan una adaptacion
6ptima de la restauracién a la preparacion.

Estudios de Loé determinan que la confeccion de margenes de restauracion
dentro del surco son potencialmente dafiinas para las estructuras peridentarias
debido a la introduccién de materiales externos no siempre biocompatibles, siendo
aumentado el dafio en la preparacion y la impresion. Segin este autor pequefios
traumas agudos en la region son reversibles pero traumas crénicos resultan en
pérdida permanente de tejido de soporte, acompafiado por la presencia de placa
bacteriana.

El margen mas apical permitido, es el limite de la union epitelial la cual
tiene segin estudios de Gargiulo tiene un largo de 0,97 mm., esto determina que
una mala maniobra puede llevar a la ruptura de la unién epitelial, la cual debe
permanecer indemne, el no respeto de ella lleva a una inflamacién crénica que se
ve agravada debido a que el epitelio del surco es paraqueratinizado o no
queratinizado. El rango promedio del surco es de 0 a 3 mm. Loé& no aconseja
preparaciones mayores a 0,5 mm.

Margenes subgingivales dificultan la higiene, presentan complicaciones
para los materiales de restauracion, en la toma de impresién, en la preparacién, lo
que pude conducir a crear un factor de error lo que conduce a retencién adicional
de placa, la cual cambia su composicién y se asocia generalmente a periontitis
destructiva.
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El anclaje, y la biomecanica no es cuestionable, y no se debe sobreponer a
factores estéticos, los cuales mediante artificios técnicos se pueden compensar de
modo significativo. La terminacion subgingival puede realizarse siempre que
haya un control de la patologia periodontal, es decir en un surco sano.

H.- Rehabilitacion en pacientes con lesion de furca
A.- Generalidades

Las lesiones de furcacién son localizadas en las regiones interradiculares de
dientes multirradiculares. La etiologia estd relacionada, principalmente a la
evolucion progresiva de la enfermedad periodontal destructiva que determina el
compromiso de las furcaciones en diferentes grados, aunque estas lesiones pueden
estar asociadas a otros factores como accidentes de orden endodénticos como
perforaciones radiculares o del piso de la cimara, adaptaciones inadecuadas de los
madrgenes cervicales de restauraciones o protesis y la presencia de canales
accesorios al nivel de la furcacién.

La eliminacién de la placa y céalculo subgingival es esencial para un
tratamiento con éxito de la enfermedad periodontal, objetivo logrado con
procedimientos de raspado y alisado radicular.
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En pacientes con enfermedad periodontal, caracteristicas anatémicas como
la presencia de proyecciones y perlas de esmalte, la distancia de la furcacion con
relacion a la unién amelo-cementaria y la morfologia anatomica de las raices son
factores que pueden influir en el cuadro evolutivo y en el tratamiento de la
enfermedad.

Bower, Svardstrom y Wennstron  enfatizaron la importancia del
conocimiento de la morfologia de las raices en la area interradicular, ya que los
aspectos anatémicos como la presencia y profundidad de las concavidades o
surcos radiculares, volumen, posicién y divergencia de las raices pueden influir en
el éxito del tratamiento en esta area.

Ademas de esto, dentro de la perspectiva del planteamiento protético-
periodontal integral, las caracteristicas anatémicas pueden constituirse en factores
decisivos en la seleccion de aquellas raices que serdn mantenidas estratégicamente.

B.- Tipos de rehabilitacion para pacientes con lesién de furca

Existen distintos alternativas de tratamiento segin el grado de la lesion
utilizando la clasificacién de Lindhe.

Grado 1

El tratamiento primario incluye el raspado y alisado radicular, si es
necesario, una odontoplastia para recontornear el drea cervical aumentando la
entrada de la furca y permitiendo una formacién de una papila de tejido gingival.
Asi, la lesion se hace menos profunda, lo que facilita el control de la placa por parte
del paciente.

La restauracion protética debe, idealmente, no involucrar esta drea critica.
La reduccion de tejidos durante la preparacién protética, cuando es necesaria, debe
remover una cantidad uniforme de estructura dental, siguiendo el contorno
anatomico cervical y propiciando de esta manera, espacio suficiente para la
confecciéon de una corona con contornos modificados adaptados a la higiene del
area.
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Grado2y 3

En los casos de grado 2 ademds de abarcar mas tejido blando en el drea
interradicular, una cantidad variable de rehabsorcion ésea, tanto vertical como
horizontal, estd presente, especialmente cuando existe una divergencia de las
raices, que determine una furca amplia y de féacil limpieza para el paciente. En caso
contrario, la odontoplastia esta indicada.

La eleccién de la rehabilitacién protética es fundamental, aunque sigue los
mismos criterios definidos para las lesiones de grado 1, acd se suman nuevos
parametros a considerar, como son el nivel éseo remanente, movilidad del pilar,
situacion estratégica, fuerzas transmitidas a él, largo de la brecha, tipo de oclusion,
y el pronostico a largo plazo. No se debe condicionar todo un tratamiento a un
diente de pronéstico dudoso.

Cuando las lesiones de grado 2 abarcan una mayor pérdida de tejido de
soporte en el drea interradicular, son necesarios procedimientos mas extensivos
como la tunelizacién, separacion y reseccién radicular. Estos procedimientos estan
indicados en las lesiones de grado 3.

Dientes tunelizados pueden ser soporte de proétesis parciales fijas sin que
exista compromiso de los aspectos mecanicos, una vez que los requisitos de orden
oclusal, y biomecanicos sean cumplidos.
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El tinel requiere el establecimiento de cuidados especiales del area para
evitar la incidencia de caries radiculares, la utilizacién de fluoruros en la forma de
pastas dentales, enjuages, geles y barnices son impresindibles para el
mantenimiento del area interradicular libre de caries.

La separacién y reseccion radicular son procedimientos extremos, de
eleccion s6lo en los casos donde mantener un diente nos significa una ventaja
funcional importante.

No se debe arriesgar la integridad de una rehabilitacion compleja por
conservar un diente donde su permanencia y mantenimiento es dudoso,

La seleccién de las raices para ser mantenidas se basa en la siguiente
evaluacion:

La cantidad de insercién periodontal remanente.

La calidad y cantidad de estructura dental remanente.

La condicion anatémica de las raices con relacién al soporte prestado.

La posibilidad de crear un drea compatible con el control de placa.

Valor estratégico de las raices en el contexto de la rehabilitacién protésica.
e La estética.

Estas indicaciones clinicas validas para casos de enfermedad periodontal,
reabsorciones radiculares, accidentes endodoénticos, raices curvas, canales
perforados que impiden la endodoncia, lesiones periapicales, lesiones
endoperiodontales y fracturas radiculares.
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En molares inferiores cuando es posible elegir cual raiz debe ser mantenida,
por lo general se opta por la raiz distal en virtud de su mejor condicién anatomica
para la endodoncia y la protesis.

En molares superiores, que tienen 3 raices, pueden surgir problemas mas
complejos, propios de su anatomia, esto es compatible con una terapia protésica si
creamos condiciones adecuadas para la higiene.

La raiz palatina es la que tiene mejor estructura y anatomia con un amplio
conducto favorable a la endodoncia y a la confeccién de postes y nicleos con una
longitud satisfactoria. Por esto, lo ideal es su mantenimiento siempre que se
pueda.

La pérdida de raices vestibulares nos crea un grado de compromiso estético
variable, por lo que siempre se debe intentar mantener la mesio vestibular, que es
la responsable del factor estético.

La raiz palatina afectada con poca estructura dental compromete seriamente
la solucién protésica, y condena a la exodoncia a las raices vestibulares.

Una raiz palatina con una buena cantidad de estructura de soporte puede
también ser mantenida aisladamente y servir como soporte de prétesis fija de
pequeiia extension, siempre que la capacidad de anclaje y transmicién de esfuerzos
no este comprometido. La mesa oclusal debe ser reducida a la dimensién radicular
para evitar vectores de fuerza horizontales, capaces de aumentar el riesgo de
luxacién.

Raices muy paralelas y juntas, furcaciones estrechas que impidan la
conformacién de las estructuras del periodonto de soporte y de proteccién,
fusiones apicales, furcaciones excesivamente bajas situadas en el tercio medio o
apical, que no permiten la tunelizacién e imposibilitan la separacion y reseccién
radicular, escaso nivel de anclaje y soporte indican la exodoncia.

C.- Prond6stico

El pronéstico de dientes tunelizados, es favorable en presencia de una baja
incidencia de caries radiculares. FEl pronéstico de dientes tratados por reseccion
radicular fue evaluado en estudios longitudinales por Langer y col. (1981) en un
estudio abarcando 100 dientes por reseccion radicular, se observé que el 80% de
los fracasos ocurrieron en los primeros 5 afios siendo la principal causa la fractura
de raices delgadas en molares, donde fue disefiada una proétesis extensa o un pilar
de Cantilever.
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Las fallas de orden periodontal estdn asociadas al no control de placa, y a un
mantenimiento inadecuado.

Las fallas de orden protésico pueden ser:
e Descementacion.
e Fracturas radiculares.

D.- Contraindicaciones

e TPacientes con actividad cariosa activa o enfermedad periodontal no tratada
e Longitudes inadecuadas de las raices que no cumplen los requisitos protéticos.
e Caries muy profundas, que comprometan la integridad radicular.

E.- Condiciones desfavorables en el area de la furca

Cuando el 4rea de furcas se sitia en un nivel muy apical, o la presencia de
fusién de raices hacen inviable el tratamiento y el mantenimiento de la salud
periodontal, asi como la solucién protética.

Aspecto endodoéntico:

La endodoncia debe ser siempre realizada previa a la seccién radicular, no
debe intentarce el mantenimiento de remanentes pulpares estos intentos de
mantenimiento de la vitalidad pulpar en separaciones radiculares no tiene éxito.

Otra indicacién de endodoncia es la posible contaminacion
endoperiodontal, comprometiendo toda la estructura, proceso originado en los
foramenes secundarios existentes en la regién de la furca.

La movilidad dental, es un factor limitante, cuando es a causa de falta de
soporte periodontal minimo. Sin embargo, la posibilidad de mantenimiento de
dientes con movilidad, es posible mediante la ferulizacién. Para esto es
impresindible la ausencia de enfermedad periondontal y la observaciéon de los
aspectos mecéanicos oclusales y biofisicos de la conformacion de la protesis, los
cuales impiden el progreso de la movilidad manteniéndola a niveles compatibles
con comodidad y funcién.
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I. Ferulizacion

La ferulizacién o contencién se refiere a un dispositivo rigido o flexible
utilizado para mantener en su sitio o inmovilizar partes lesionadas o
traumatizadas por diversas causas, y es una terapia efectiva capaz de reducir la
movilidad de los dientes hiperméviles a un nivel compatible con la comodidad y la
funcién.

La ferulizacién se basa en distribuir y dirigir las fuerzas funcionales y no
funcionales para llevarlas dentro de la tolerancia de los tejidos de soporte y
eliminar cualquier movilidad presente, o sea es una reorientaciéon de las fuerzas y
tensiones dentro de la capacidad de adaptacion de los tejidos periodontales.

Las protesis removibles no cumplen satisfactoriamente los requisitos de
ferulizacién permitiendo grados variables de movilidad, la colocacién y remocién
diaria traumatiza los dientes e induce a un aumento de la movilidad, ademas tiene
un efecto de contencion limitada.

La ferulizacion transforma dientes unirradiculares en multirradiculares
cambiando el centro de rotacion de las fuerzas actuantes, lo que implica desplazar
centros de rotacion individuales al hueso de soporte obteniendo mayor resistencia
a las fuerzas actuantes y mejorando el pronéstico de las piezas comprometidas.

Ventajas de las férulas

e Distribuyen las fuerzas en mayor nimero de piezas evitando el trauma oclusal
secundario.

e Prolongan la permanencia en boca de piezas dentarias de prondstico
periodontal dudoso.

e Reorientan fuerzas durante la funcién oclusal.

» [stabilizan dientes post traumatismo, ortodoncia, periodoncia.

» [stabilizan evitando la migracién dentarias.

e [Estabilizan pilares de protesis donde la proporcién corona raiz es desfavorable,
utilizandose como pilares secundarios.

e Limitacion de la sobreerupcion de piezas dentales sin antagonista.
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Desventajas de las férulas

Se dificulta la higiene, razén para no ferulizar innecesariamente.

La ferulizaciéon permanente requiere procedimientos complejos.

Costo.

Es dificil controlar en forma individual las piezas componentes de las férulas
debido al comportamiento en conjunto de las piezas dentales.

e Desgastes muchas veces considerables en la estructura dentaria.

e @& @ @

La sola presencia de hipermovilidad de por si no indica la ferulizacién. Se
puede mantener la salud simplemente con tratamiento periodontal y correccion
oclusal.

a.- Biomecinica de las férulas

La movilidad dental puede se reducida disminuyendo la carga oclusal o
aumentando la resistencia periodontal, por lo que debe considerar que al extender
el area periodontal que recibe la fuerza y reorientar las fuerzas oclusales logramos
una mejor tolerancia a la funcién oclusal.

En relacion al centro de rotacion las fuerzas horizontales son distribuidas
uniformemente en el periodonto induciendo un movimiento de conjunto y no la
inclinacién individual de una pieza dentaria.

Las fuerzas intrusivas se diseminan sobre una cantidad maéxima de fibras
periodontales compensando fuerzas mesiales y distales, debido a que significaria
la intrusién de dientes en ambos maxilares. Para compensar fuerzas bucolinguales
se recomienda que la férula se extienda hacia el lado opuesto de la arcada para
mejor soporte, buscando un anclaje poligonal denominado Poligono de Roy.

Las férulas pueden reducir las fuerzas laterales evitando la construccion de
contactos funcionales en excursiones laterales, aprovechando la guia canina con un
buen soporte o contactos posteriores si fuese necesario.

En cuanto a la estabilidad mecénica se prefieren férulas fijas y rigidas, y son
indicadas cuando hay una minima cantidad de soporte residual. Como tnico
efecto desfavorable es que se produce un gran aumento en la tolerancia a las
fuerzas oclusales lo que puede llevar al paciente a ejercen una presion de mordida
mas alla del nivel de tolerancia de los tejidos articulares y musculares.
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Objetivos de la ferulizacién
Los objetivos se pueden clasificar en:

1. Primarios
2. Secundarios

Objetivos primarios

e [Lstabilizaci6bn: se logra aumentando el é4rea de resistencia radicular
periodontal.

e Modificando la direccién de las fuerzas y aumentando el drea de resistencia,
mediante el cambio en los puntos de incidencia y direccién de las fuerzas,
logrando que fuerzas laterales se dirijan progresivamente a los ejes
longitudinales de las piezas.

e Redistribucion de las fuerzas se logra un esfuerzo colectivo en el soporte de la
carga.

* Prevencion de la migracién estabilizando y realineando las piezas remanentes.

e Estabilizacién de piezas inclinadas se da en molares inclinados con buen nivel
periodontal pero por la inclinaciéon de él, el esfuerzo es mal transmitido,
pudiendo con esto utilizarlos como pilares sin necesidad de ortodoncia o
colocacion de postes radiculares.

Objetivos secundarios

¢ Se mejora la forma y funciéon dental.
e Se corrigen patrones oclusales.
* Se mejora la eficiencia funcional.

Movilidad dentaria fisiol6gica o patologica

La movilidad no es en si patol6gica siempre que no interfiera con la funcién
propia del diente o cause disconfort al paciente. Esto esta relacionado al area de
superficie radicular y al hueso de soporte, no estando relacionado siempre el grado
de pérdida 6sea con el grado de movilidad dental, por lo tanto la movilidad es una
funcién entre la altura del hueso, ancho del ligamento periodontal y la carga
oclusal.
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A .- Ferulizacién temporal:

Se usan por periodos cortos de tiempo idealmente menos de un afio y su
indicacion es para estabilizar dientes durante el tratamiento periodontal, es un
proceso reversible donde los dientes no son alterados fisicamente.

Los materiales mas utilizados son :

e Ligaduras de alambre

Alambre mas acrilico o resina.

Bandas ortodonticas

Férulas oclusales tipo Hawley

Férulas extracoronales acrilicas o de resinas

e & @ @

Newell justifica el uso de ferulizacion temporal sin el uso de prétesis, con el
objetivo de ganar una mayor visién del pronéstico, dificil de establecer en la fase
iniciales de la enfermedad, pudiendo ser beneficiosa para motivar a los pacientes
resistentes a aceptar un eventual tratamiento complejo.

Se debe evitar modificar los contornos de los dientes debido a la alteracién
periodontal que provocara, como inconveniente surge la dificultad de higiene, la
retencién de placa incluso llegando a la formacion de caries, se suma a esto el
compromiso estético muchas veces creado. El cierre de los espacios
interproximales, forma y posicién de ponticos deben armonizarse con la facilidad
de higiene.

b.- Férula provisional

Se utiliza por un tiempo limitado que va de meses a uno o dos afos. Sus
objetivos son:

e Ayudar a la curacion limitando la movilidad de los tejidos cicatrizacionales

e Inmovilizar y aliviar al periodonto sometido a cirugia

¢ Como evaluacion de la respuesta periodontal a dientes dudosos antes del
tratamiento final
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Este tipo de férula nos conduce a la curaciéon periodontal y eventualmente a la
regeneracién OGsea después de un tratamiento ortodéntico o periodontal,
pudiéndose no requerir posteriormente una ferulizacién permanente.

Se utilizan preparaciones donde no haya dafio irreversible a la estrutura
dentaria, utilizando para ello resina, alambre con refuerzo de resina, bandas
ortodénticas o dispositivos removibles.

C.- Ferulizacién Permanente

Este tipo de férula son indicadas para funcionar en forma indefinida en
pacientes donde el soporte peridontal es insuficiente para mantener las estabilidad
después de un tratamiento dental o una ferulizacién provisional, donde las fuerzas
oclusales fisiologicas pueden producir un trauma oclusal secundario en el
periodonto disminuido, donde pueden aparecer signos clinicos de movilidad
progresiva , disconfort y evidencia radiogréfica de pérdida 6sea.
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Objetivos de la ferulizacion permanente

e Eliminar trauma oclusal

e Aumentar estabilidad funcional

e Mejorar propiedades biomecancias de las piezas remanentes
e Mejorar la estética

Todo esto se realiza respetando la biologia de los componentes del sistema
estomatocnético, no interfieriendo con la fisiologia funcién y salud periodontal.

Estas férulas se pueden clasificar segtn:

1. Extension
Unilaterales
Bilaterales
2 Diseiio
Fijo
Removible
Combinada

Unilaterales: Es la unién de dos a mas dientes en un mismo segmento del arco, su
utilizacién primaria es por motivos de anclaje donde hay una escasa corona clinica
y favorecer en algunos casos la cicatrizacién osea.

Bilaterales: Es cuando se incluyen dientes en dos o mds segmentos de un arco o
llegando a incluir toda la arcada, en este caso la resitencia funcional es en todas
direcciones, donde los dientes moviles pueden ser soportados por pilares sanos.

Aca las fuerzas oclusales multidireccionales son distribuidas en todos los
dientes del arco, obteniendo resistencia maxima, la que debe ser compatible con el
periodonto.

En algunos casos se logra esta accién por aparatologia removible como son
las barras linguales, palatinas y la utilizacién de ataches.

3. Ferulizacion fija.

Consideraciones:

» Evitar irritacion gingival por la férula

e Conservar accesos para la higiene oral

e Deben proporcionar excelente retencion y anclaje, esto es fundamental en caso
de dientes méviles

* Deben ser construidas con adecuados grosores y conectores asegurando la

rigidez y evitando la flexién, evitando la deformacion asociada a fuerzas
oclusales.
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En relacion a las preparaciones cavitarias en un estudio realizado por Foster, en
1991, se comprob6 que en la medida que disminuia la retencion y el ajuste de los
puentes la vida 1til disminuye en forma dramatica, predisponiendo a la falla.

Las coronas completas son las que proporcionan mayor nivel de anclaje y
adaptacién marginal, por lo cual son las de indicacion primaria, el cuestionamiento
de ella se basa en el gran desgaste dentario para su confeccion.

Las férulas fijas deben tener conectores que aseguren su rigidez, y el namero
minimo aceptable de pilares para asi favorecer la conservacion de estructura
dentaria y lograr un paralelismo en forma més conservadora.

El namero de conectores empleados por mucho tiempo se basé en los
principios propuestos por Ante, en su Ley, con lo cual los principios bioldgicos
fueron mal entendidos, resultando en la colocacion de coronas innecesarias y en
consiguiente sobretratamiento.

Hoy examinando esta Ley se llego a las siguientes conclusiones:

e Se debe evitar la ferulizacién innecesaria a través de un andlisis critico de los
factores oclusales.

e Deben evitarse las fuerzas basculantes, causantes de movilidad dentaria
progresiva.

e [Es clave la eleccion del pilar basindose en la superficie radicular y la posicién
estratégica en la arcada.

o La ferulizacién excesiva favorece el acumulo de placa por la dificultad de
higiene.

e El concepto de libertad en céntrica es una alternativa terapeutica que posibilita
la armonia oclusal mediante ligeros contactos anteriores en MIC, a una
dimensién vertical adecuada y con trayectos de MIC, a RCF sin interferencias,
todo esto disminuira la carga sobre la férula.

2.- Ferulizacion removible

El mejor efecto estabilizador se logra mediante conexiones de precision,
pudiendo en algunos casos lograr niveles de estabilidad similares a las férulas fijas,
utilizando por ejemplo barras linguales, conexiones de precision o coronas
telescopicas.

Protesis removibles basadas en retenedores convencionales no proporcionan
una efectiva accion de férula
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3.- Ferulizacién combinada

El método mas utilizado es el dispositivo de precisiéon con paredes paralelas
y un sistema macho-hembra. Esto beneficia las piezas pilares que se mantienen en
posicion por el paralelismo en las paredes y por los dispositivos de precision.

c.- Aspectos técnicos y biomecanicos de las férulas

En casos de enfermedad periodontal avanzada la destruccién de los tejidos
obliga a la estraccion de varios dientes, pudiendo en muchos casos los dientes
remanentes poseer una escasa insercion periodontal y como consecuencia de ello
signos de movilidad incrementada.

En estos casos la férula debe buscar:
¢ Restaurar la funcion perdida

e Mejorar la estética

¢ Estabilizar los dientes moviles

Se busca como primera alternativa siempre la férula fija y rigida la que
proporciona mayor y mejor distribucion de las fuerzas sobre el periodonto
remanente.

d.- Principios generales

Los principios basicos de construcciéon no difieren en cuanto a preparacion y
materiales de aquellos pacientes con gran namero de pilares disponibles y de buen
soporte 6seo, la diferencia de produce en las dificultades clinicas y técnicas de
confeccion.

En un puente-férula ninguno de sus componentes (esqueleto metalico,
material estético, agente de cementacion, dientes pilares, ligamento y hueso),
alcance niveles que produzcan fracturas o deformaciones permanentes.

El ligamento periodontal y el dseo tienen ciertos niveles de elasticidad con
buena capacidad para soportar y transmitir fuerzas, actuando como un colchén
para amorfiguar la carga, las aleaciones metilicas, cementos y cerdmicas solo
pueden soportar cantidades limitadas de presion sin provocar fractura o
deformacién permanente. Los mecanoreceptores poseen un efecto de control a la
carga inducida por los misculos masticatorios (Hannam, 1986), por lo que ningtin
componente debe sufrir deformacién permanente ante que los mecanoreceptores
sean activados.
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El umbral de los mecanoreceptores es variable en el tiempo, por lo tanto
»debe haber una brecha amplia entre el umbral funcional y la deformacion
permanente (Goldberg, 1976) de los materiales protésicos.

Para prevenir fracasos técnicos se debe determinar la dimensién y la forma
de cada componente de manera que no sean sobrepasados por las cargas maximas
funcionales, esto se favorece por las posibilidades que nos ofrecen el paciente
periodontal para otorgar mayores dimensiones a los componentes y asi asegurar la
rigidez y evitar la fractura, poniendo énfasis en las dimensiones horizontales de la
protesis que van a recibir la carga en la funcion.

Debido al aumento de corona clinica que poseen estos pacientes es posible
lograr excelente anclaje, espacios para la higiene y volimenes que aseguren la
rigidez. Se debe utilizar siempre la maxima altura que nos proporcione la corona
clinica y en caso de no contar con altura suficiente se confecciona cajas o surcos,
nunca debe en anclaje y retencion estar comprometido.
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CASO CLINICO
En este punto se presenta un caso clinico complementario al trabajo
anteriormente expresado, con la finalidad de poner en conocimiento los

antecedentes clinicos relevantes.

Ficha clinica

Nombre : J.REM.
Edad : 38 anos
Ocupacion : Duefia de casa
Anamnesis
Motivo de consulta : Ausencia de piezas dentarias anteriores, derivada de
Periodoncia.

Antecedentes generales : No presenta particularidades.

Historia Dental

¢ [Examen extraoral
Perfil convexo
Examen articular: No hay presencia de ruidos, crepitaciones y dolor.
Examen neuromuscular: Sin sintomatologia.

e Examen intraoral
1.- Examen periodontal: Paciente no presenta inflamacién, no hay
depésitos duros y retraccion gingival en pieza 1.2y 2.2.

Paciente derivada de la catedra de periodoncia tratada por una periodontitis
de Avance Rapido, la cual llevd a la pérdida de dientes 1.1 y 2.1, con
secuelas de movilidad y pérdida de insercién en dientes 1.2, 1.3,2.2y 2.3.

Diente 1.2 y 2.2 pérdida de inserciéon de 3 mm. y movilidad grado 2, la cual
estd aumentada por el trauma de oclusion

Diente 1.3 y 2.3 movilidad grado 1 y pérdida de insercién de 2 mm., con
trauma de oclusién.

El resto de los dientes no presentan movilidad y sélo hay pérdida de
insercion de 1 mm. en el grupo V.
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2.- Curvas de Spee y Wilson sin alteracion, ausencia de Guia incisiva, por
ausencia de incisivos centrales y migracién de incisivos laterales.

Guia canina se mantiene sin alteraciones.

3.- Migracién dental de pieza 1.2 y 2.2, facetas de desgaste en grupo V, no
hay caries activas en la cavidad bucal y el estado de las restauraciones es

aceptable.

* Examen radiografico:
El informe radiografico determina ausencia de caries, procesos apicales,
disminucion del nivel 6seo en el sector anterosuperior (comprobado
clinicamente), no mayor a 3 mm.

* Diagnéstico:
Paciente con disfuncién oclusal severa sin compromiso articular.
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Anilisis terreno biolégico vista frontal del caso

Pérdida de Guia incisiva
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Preparacion de dientes pilares

Compensacion del eje de rotacion

Se incluyen los primeros premolares en la preparacion con la finalidad de
compensar el eje de rotacion de los dientes remanentes, debido a que por presentar
clinicamente casi un eje tinico de rotacién no era posible asegurar la estabilidad
funcional de la Guia incisiva. Ademas, se asegura la posible migracién en bloque
de los dientes anteriores.
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Toma de impresion

Cubetillas individuales ferulizadas
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Prueba y ensamble de estructura metilica para prétesis

Estructura metalica de la protesis soldada

La eleccion de una férula fija rigida, sin la utilizacion de conectores se basa
en el hecho de que en pacientes con periodonto disminuido y presencia de
movilidad dentaria, la anica forma de asegurar el funcionamiento de la totalidad
de los componentes de la férula es conectarlos en forma rigida, con lo que se logra
la participacion de todos los dientes en todos los movimientos funcionales
realizados por la férula, evitando asi el fulcrum de algtn sector de la protesis.

Una indicaciéon de conexion labil es para evitar desgastes excesivos y
conservar la vitalidad pulpar, en la correccion de divergencias muy marcadas, en
el caso de periodontos disminuidos se debe sacrificar la vitalidad pulpar para
asegurar la funcién del grupo.
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Otra utilizacion de los conectores es para evitar la construccién de
estructuras en un solo gran bloque, cosa que nosotros buscamos en pacientes con
escasa inserciéon y movilidad dentaria.

En sintesis la utilizaciéon de conectores no nos asegura el funcionamiento en

bloque debido a la accién de rompefuerzas, con lo que la acciéon de férula pierde su
efecto, por lo que su indicacién en este paciente periodontal no es de eleccion.

Modelo de trabajo

Se realizaron preparaciones supragingivales a nivel palatino y
paragingivales a nivel vestibular, debido al escaso compromiso estético y con la
finalidad de asegurar la mantencién por parte del paciente.
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Vista frontal del biscocho

Caso clinico terminado

Debido a la pérdida ¢sea en el sector de diente 1.1 y 2.1 se buscé compensar
la pérdida de soporte del labio superior con el aumento de volumen vestibular de
ponticos.
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CONCLUSIONES

1.- El pronostico protésico de un paciente con periodonto sano disminuido no
difiere significativamente del pronéstico de un paciente con periodonto de altura
normal, siempre y cuando en el momento de la rehabilitacién no haya presencia de
enfermedad periodontal, y esta se conserve durante y después del tratamiento
rehabilitador, mediante conceptos biomecanicos correctos.

2.- Los disefios protésicos deben favorecer la mantencién lograda en la fase
periodontal, no actuando como agentes de retencién de placa, basandose en el
respeto a los limites marginales, espacios interdentales, anatomia oclusal y
oclusion.

3.- La movilidad dentaria no es en si una patologia y sélo debe tratarse en la
medida que este afecte la funcién oclusal o el confort del paciente, siendo para ello
necesario recurrir a la ferulizacion, entendiendo que ferulizar no significa
inmovilizar, sino distribuir las fuerzas en un &rea periodontal mayor y
reorientarlas de manera de optimizar la funcién oclusal.
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