Relaciones protésico-periodontales

Resumen

La odontologia restauradora debe presentar
una intima relacién con los tejidos que rodean la
esiructura dentaria restaurada.

Las siguientes son algunas consideraciones
que se deben tener en cuenta cuando se realiza
odontologia restauradora.

Materiales restauradores utilizados, contornos
coronarios y sus efectos sobre el periodonto, ni-
chos interproximales, mérgenes cervicales (loca-
lizacién, selle marginal, geometria del margen),
rebordes marginales, morfologfa oclusal, préte-
sis removible (relacién del conector mayor con
los tejidos orales), disefio de los p6nticos.

Introduccion

La salud periodontal y la odontologia restau-
radora deben ser inseparables. Las restauracio-
ncs pueden llenar los m4s elevados requisitos de
estética y funcionar adecuadamente desde el
punto de vista oclusal, pero éstas fracasardn si
no son aceptadas por los tejidos periodontales
circundantes!.

Una de las principales metas de la terapia
restauradora es establecer un clima periodontal
fisiol6gico y facilitar el mantenimiento de la sa-
Iud de los tejidos (Becker et al., 1981).
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Pameijer, estableci6 tres reglas bésicas con
las cuales se obtiene y se mantiene l1a salud pe-
riodontal:

L. Instruir al paciente en el control de la placa
bacteriana.

2. Siempre se debe tratar el periodonto antes
de realizar odontologia restauradora.

3. La selecci6n de la preparacién dentaria, el
meétodo de temporalizacion, la técnica de impre-
Sién y las restauraciones definitivas deben in-
fringir el minimo trauma a las estructuras perio-
dontales y proveer las condiciones para
restaurar la oclusion.

Con respecto al segundo punto: la prepara-
cién periodontal previa a 1a realizacién de odon-
tologia restauradora, debe incluir:

— Eliminacién de la enfermedad periodontal
inflamatoria.

— Eliminaci6n de bolsas periodontales.

— Alargamiento de coronas clinicas (cuando
sea necesario).

— Adecuaci6n del espacio(s) para 1os ponticos.

— Tratamiento de los problemas mucogingi-
vales.

Otros procedimientos distintos a los perio-
dontales deben ser tenidos en cuenta antes de

* Especialista en odontologfa integral del adulto. Profesor del Departamento de Odontologia Restauradora de la Univer-

sidad de Antioquia.

Revista Facultad de Odontologia

51




restaurar protésicamente a un paciente (endo-
doncias preprotésicas y preperiodontales; movi-
mientos ortod6ncicos, cirugia oral, etc.).

Las siguientes son algunas consideraciones
que se deben tener en cuenta cuando se realiza
odontologfa restauradora:> >

1. Todos los materiales restauradores deben
ser altamente pulidos para evitar superficies ru-
gosas que faciliten la acumulacion de placa.

2. Evitar los sobrecontornos e infracontomos
en las restauraciones.

3. Los nichos interproximales deberdn permi-
tir la adecuada limpieza y evitar 1a constriccién
de la papila interdental (contactos interproxima-
les correctamente ubicados).

4. Los mérgenes de las restauraciones deben
ser en lo posible supragingivales a menos que
factores tales como la estética, caries y restaura-
ciones previas lo impidan; en estos casos la ubi-
cacion del margen serd a nivel de la cresta gin-
gival y no mis profundo (invasién del espacio
biol6gico).

5. Los rebordes marginales deben ubicarse a
la misma altura, preservando los contactos inter-
proximales y por ende la estabilidad del arco
dentario.

6. La morfologfa oclusal debe permitir las
mejores relaciones interoclusales para reorientar
y redistribuir las fuerzas.

7. Cuando se trate de PPR los conectores de-
ben colocarse a una distancia prudencial de los
tejidos gingivales para evitar la irritacién meca-
nica y la acumulaci6én de placa.

8. El disefio de los pénticos debe prevenir las
reacciones inflamatorias de 1a mucosa y funcionar
adecuadamente desde el punto de vista oclusal.

“Cualquier falta 0 exceso en los procedimien-
tos restauradores odontol6gicos son factores que
facilitan l1a retencién de placa y dificultan su eli-
minacién” (Botero, A. 1977).

1. Materiales restauradores”

Un gran ndmero de investigaciones se han
realizado para tratar de identificar el papel de
los materiales restauradores en la etiologia de la
enfermedad periodontal, 1a mayorfa de ellas de-
muestran que los tejidos periodontales en con-
tacto con materiales (amalgama, resina, acrilico
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y cemento) muestran inflamacion cronica. In-
vestigaciones adicionales han demostrado que la
placa bacteriana sobre la superficie del material
restaurador es mds importante y potente fuente
de irritacién que los materiales por si mismos.
El metal bien pulido es bien tolerado por los te-
jidos periodontales y no muestran signos de in-
flamaci6én en pacientes que realizan adecuado
control de placa.

La porcelana glaseada presenta caracteristicas
similares a los metales adecuadamente termina-
dos. Los materiales utilizados en odontologfa
restauradora pueden presentar superficies alta-
menie pulidas, pero si se presentan violacio-
nes cualitativas o cuantitativas éstos actdan
como trampas, imposibilitando y desanimando
al paciente en el adecuado control de la placa
bacteriana. La configuracién superficial de los
materiales desempefia un papel importante en
la acumulacién de placa. Los materiales res-
tauradores que presentan menos rugosidad su-
perficial son el oro y la porcelana correcta-
mente terminados.

2. Contornos coronarios™ & 7> &9

Las convexidades (altura del contorno) estdn
localizadas usualmente en la superficie bucal a
nivel del tercio cervical y en la superficie lin-
gual ligeramente mds coronal (uni6n tercio cer-
vical y medio). (Figura 1)
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Figura 1. Las convexidades usualmente se localizan sobre
la superficie bucal a nivel del tercio cervical y en la super-
ficie lingual ligeramente més coronal. El tercio cervical es
més o menos 0.5 mm mis ancho que el nivel de uni6n
cemento-amélica.
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Normalmente los dientes restaurados presen-
tan sobrecontornos cuando se les compara con
los naturales (no restaurados).

Los infracontomos en dientes restaurados no
son hallazgos comunes.

Incrementos de 0.7 a 1.0 mm en la altura del
contorno pueden ser aceptados clinicamente por
los tejidos periodontales sin producir respuesta
inflamatoria (Ehrlich, 1981).

Las restauraciones sobrecontomeadas favore-
cen la retencién de placa. Los estudios de Perel,
demostraron que cuando se remueve la estructu-
ra bucal y lingual de molares de perros y luego
se sobrecontornean con resinas, se presenta in-
flamaci6n gingival, retencion de detritus alimen-
ticios, hiperplasia marginal gingival y dafio en
las fibras gingivales. Otros estudios soportan los
resultados experimentales de Perel, por ejemplo
los incisivos en forma de “clavija” o dientes
preparados para coronas completas, los cuales
han perdido los provisionales, muestran un teji-
do gingival sano y menos cantidad de placa
cuando se les compara con los dientes adyacen-
tes no preparados.

El tercio cervical es méds o0 menos 0.5 mm més
ancho que el nivel de unién cemento-amélica.

Frecuentemente se ha establecido que 1as pro-
tuberancias de esmalte localizadas sobre 1a su-
perficie bucal o lingual sirven para proteger el
margen gingival de los efectos trauméticos de la
masticacion y ademds que éstos deflectan los
alimentos por encima del surco gingival y los
tejidos queratinizados (Wheeler. R. C. 1963;
Terkla L. C. 1955).

Los sobrecontomos propician 1a acumulacién
de placa y dificultan la limpieza por parte del pa-
ciente. A mayor contorno vestibular o lingual ma-
yor es la retencién de placa en la region cervical.

En dreas de bifurcacion expuestas después de
cirugia periodontal 1a restauracion provisional y
la definitiva no deben scguir Ia anatomia coro-
naria original; sino deben reproducir los contor-
nos de Ia porcion radicular para evitar la pro-
duccién de sobrecontornos y facilitar las
medidas de higiene oral. (Gréfica 1)

Efectos del infracontomo

— No hay cambios significativos, ni clinica, ni
microscépicamente de los tejidos gingivales.
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Grifica 1. Las restauraciones provisionales y las definiti-
vas deben reproducir los contornos de la porcién radicular
y no seguir la anatomia coronaria original en 4reas de bi-
furcacién expuestas después de cirugia periodontal; esto
evita los sobrecontornos y facilita las medidas de higiene.

— Las fibras gingivales permanecen intactas.
Efectos del sobrecontomo

— Cambios inflamatorios clinica y microscé-
picamente.

Clinicamente:

— Acumulacién de placa, enrojecimiento de
margen gingival, hiperplasia y hemorragia al
sondaje.

Microscépicamente:

— Infiltrado inflamatorio aumentado (P.M.N.).

— Vasodilatacion.

— Aumento células plasmaticas.

3. Nichos interproximalesw‘ b

Los contactos proximales en sentido gingivo-
oclusal o incisal: deben estar cerca a oclusal o
incisal y en sentido bucolingual cerca a bucal,
con excepcion del contacto entre molares supe-
riores el cual estd mas cerca al tercio medio.
(Figura 2)

Los contactos amplios inducen a un “col” in-
terdental m4s grande y por lo tanto a una mayor
susceptibilidad a la enfermedad periodontal. El
espacio interproximal debe permitir el ficil ac-
ceso a los elementos de higiene oral. (Figura 3)

La disposicion del punto de contacto permite
la formacion de tres espacios abiertos con forma
de “V” llamados nichos. (Figura 4)
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Figura 2. Los contactos proximales en sentido gingivo-
oclusal o incisal deben estar cerca a oclusal o incisal y en
sentido buco-lingual cerca a bucal. El contacto entre mola-
res superiores estd més cerca al tercio medio.

enf. periodontal GBS

Figura 3. Contactos proximales formarén un ‘“col” inter-
dental granar, presentdndose mayor susceptibilidad a Ia en-
fermedad periodontal.

nicho lingual
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Figura 4. Los nichos son formados por la correcta disposi-
ci6n de los puntos de contacto,

El 4rea interdental es el principal sitio de en-
fermedad periodontal y de lesiones cariosas. Es-
td constituida por el 4rea de contacto, espacio
interproximal y la encfa interdental compuesta a
su vez por una papila vestibular y otra lingual
conectadas por el lamado “col” gingival. En los
incisivos la papila tiene forma de pirdmide y de-
pendiendo de la localizaci6n de los contactos in-
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terproximales y de la altura de 1a papila se pue-
de presentar un ligero “col”,

En los molares debido a que el 4rea de con-
tacto es mds amplia el “col” interdental es ma-
yor. El “col” gingival estd cubierto por un del-
gado epitelio, el cual es comidnmente
susceptible a los efectos t6xicos de 1a placa bac-
teriana.

Las 4reas de contacto tienen las siguientes
funciones:

1. Mantener la estabilidad del arco.

2. Prevenir la impactacién de alimentos.

3. Facilitar la higiene oral.

Las superficies proximales de molares y pre-
molares debajo del punto de contacto son planas
0 ligeramente cOncavas (Burch, J. 1975), esto
evita la retencién de placa y facilita la limpieza
de esta zona. (Figura 5)

Figura 5. Las superficies proximales de molares y premo-
lares restaurados son planas o ligeramente céncavas para
evitar la retencién de placa y facilitar su limpieza.

Un error muy comiin en 1a confeccion de res-
tauraciones es un drea de contacto demasiado
amplia tanto en sentido B-L, como en sentido
G-0 1a cual conduce a que los nichos vestibular,
lingual y oclusal no estén presentes.

El correcto disefio del espacio interproximal
minimiza la formacién de un col amplio, provee
espacio adecuado para la encfa interdental, pre-
viene la impactacién y retenci6n de alimentos y
facilita 1a remocién de 1a placa por parte del pa-
ciente,
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El problema de nichos cerrados comienza con
el tallado proximal insuficiente que no deja al
laboratorista otra eleccién que colocar una canti-
dad excesiva de material de restauracién en el
espacio interproximal. La invasién del nicho in-
terproximal dificulta la higiene oral en esta zo-
na. (Gréfica 2)

Grafica 2. La invasién del nicho interproximal resulta de
la insuficiente preparacién de las superficies proximales,

Cuando sea necesario reforzar un conector
{union soldada) es mejor lograr el esfuerzo ex-
lendiendo la unién hacia vestibular o lingual
mis que en direccién apical.

La responsabilidad de determinar el tamafio
de la unién soldada debe ser del odontélogo y
no del laboratorista.

4. Mirgenes cervicales' 3

A. Localizacion de los mdrgenes

Las investigaciones hechas después de 1941
(Orban) reportan mayor acumulo de placa e
inflamacion gingival cuando las coronas pre-
sentan margenes subcreviculares y este patrén
no parece que pueda ser alterado con instruc-
ciones sobre higiene oral; de otro lado la loca-
lizacién de los mdrgenes supracreviculares fa-
cilita 1a higiene oral y por consiguiente reduce
la incidencia de caries, adem4s éstos pueden
ser correctamente adaptados cuando se los
compara con los “invisibles” mérgenes subcre-
viculares.
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Los mdérgenes subcreviculares deben ser evi-
tados con las siguientes excepciones:

1. Necesidad estética (anteriores).

2. Caries o restauraciones subcreviculares
previas.

3. Necesidad de un contomo coronario m4s

adecuado como en los casos de compromiso de
bi o trifurcacion.

Estas excepciones no son compatibles con la
invasién del espacio biol6gico crevicular o sub-
crevicular.

La odontologia restauradora estipula cuatro
criterios bdsicos para un disefio marginal exitoso
(Tylman, 1981).

1. Adaptacion marginal aceptable.

2. Superficies razonablemente toleradas por
los tejidos (localizacién del margen cervical).

3. Forma adecuada para dar soporte a los
tejidos.

4. Suficiente resistencia para evitar la defor-
macion durante la funcién.

B. Selle marginal

La unién entre una restauracion cementada y
la estructura dentaria es siempre un sitio poten-
cial de caries recurrente debido a la disolucion
del medio cementante.

Se pueden encontrar dos tipos de sclle mar-
ginal.

1. Margen rugoso o irregular:

— Aumenta considerablemente el espacio en-
tre Ia restauracion y la estructura dentaria.

— Disminuye la posibilidad de una buena
adaptacion o selle.

2. Margen uniforme o continuo:

Facilita enormemente todos los procedimien-
tos protésicos (impresion, despeje de troqueles,
encerado, adaptacion y terminacién del colado).

C. Geometria del margen

La configuracién del margen cervical est4 fn-
timamente relacionada con el material que se va
a utilizar.

Se deben considerar los siguientes puntos:

1. Ser fécil de preparar sin producir sobreex-
tensién.

2. Ser rdpidamente identificado en la impre-
sién y en el troquel.
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3. Facilitar el encerado (terminaci6n).

4. Permitir suficiente espacio para el material
restaurador, particularmente en restauraciones
mixtas.

5. Rebordes mm‘ginalm;14

Los rebordes marginales adyacentes deben
ser restaurados a igual altura, de lo contrario se
puede presentar: impactacién de alimentos, trau-
ma a los tejidos periodontales, alteracién del es-
quema oclusal, extrusién de las cispides antago-
nistas, interferencias oclusales que constituyen
1a génesis de trastomos de la ATM. (Figura 6)

%

Figura 6. Los rebordes marginales deben estar localizados
a la misma altura.

6. Morfologia oclusal®

La superficie oclusal de un diente posterior
estd formada por relieves positivos (cdspides y
lomos) y por relieves negativos (fosas y surcos).
Las crestas (lomos) son convexas en todas las
direcciones y mantienen miltiples contactos con
los dientes antagonistas que son puntos y no su-
perficies de contacto; esto lleva a una mejor dis-
tribucién y direccién de las fuerzas oclusales.

La correcta morfologfa oclusal determina la
Ley del minimo esfuerzo con el méximo rendi-
miento o efectividad.

Las crestas (lomos) constituyen los factores
mdés importantes de una superficie oclusal. La
cresta 0 lomo triangular se extiende desde la
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cispide hasta el surco ceniral y tiene forma de
gota o ldgrima con su 4pice en la punta de la
cispide y su base préxima al surco dental. Late-
ralmente estd limitada por los surcos mesial y
distal, los cuales convergen hacia la punta cus-
pidea. Desde un punto de vista V-L o M-D el
lomo triangular tiene forma convexa. La posi-
cién y orientacién correcta de los lomos triangu-
lares determinan, en forma implicita y natural,
1a posicién de los surcos los cuales evitardn las
interferencias durante los movimientos mandi-
bulares. Ademds con los surcos que forman las
fosas mesial y distal aparecerdn los lomos su-
plementarios. (Figura 7)

&

“Gota”

Figura 7. Los lomos triangulares son convexos en todas
sus direcciones y tienen forma de ligrima o gota. Los sur-
cos M y D junto con los surcos de las respectivas fosas
forman los lomos suplementarios.

7. Prétesis removible!®

El conector mayor debe ser suficientemente ri-
gido, de otra forma puede causar incomodidad al
paciente o someter las estructuras remanentes a un
excesivo trauma; éste se manifiesta en forma de
dafio a los tejidos periodontales que soportan 1os
dientes pilares, injuria a las zonas de reborde o
compresion de los tejidos subyacentes.

El conector mayor debe ser ubicado en una
relacion favorable para los tejidos moviles y de-
be impedir la obstaculizacién de los tejidos gin-
givales, debe proporcionarse el alivio suficiente
para evitar el asentamiento en zonas duras (to-
rus palatino o mandibular inoperables) o linea
media (sutura palatina).
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Los mérgenes de los conectores mayores ad-
yacentes a los tejidos gingivales deben ser ubi-
cados tan lejos como sea posible, por ejemplo:
el borde superior de una barra lingual debe estar
a 4 mm o mds debajo del margen gingival si los
tejidos del piso de boca lo permiten.

Los bordes de un conector palatino deben
ubicarse como minimo a 6 mm de los mdrgenes
gingivales.

B e e oR R G

4mm

Figuras 8 y 9. Los mdrgenes de los conectores mayores
deben ser ubicados tan lejos como sea posible de los teji-
dos gingivales para evitar la rritacion mecdnica y la acu-
mulacién de placa.
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El conector menor debe ubicarse en la trone-
ra interproximal formando un dngulo recto
cuando se une al conector mayor. El nicho in-
terproximal debe ser adecuadamente bloqueado
para evitar traumas sobre los tejidos gingivales
¢ interferencias durante la insercién y retiro de
la protesis.

8. Diseno de los p(mticosm’ B

Factores en el disefio de los pénticos

Biolégicos

a. Facilitar la limpieza de la superficie en
contacto con la mucosa.

b. No producir presi6n en el reborde edéntulo.

Mecénicos

a. Ser rigido para resistir la deformacién.

b. Poseer conectores fuertes que prevengan la
fractura.

Estéticos

a. Dar suficiente espacio para el material es-
tético.

b. Dar la apariencia de un diente natural con
Ja sensacidbn Oe gque emerge Q€1 T€porde.

Se han sugerido disefios como el pontico “sa-
nitario”, (A) pontico en forma de “bala” (B) pa-
ra favorecer la higiene oral. El péntico en “silla
de montar” (C) es ¢l menos recomendado. (Fi-
gura 10)

Figura 10. En esta figura se pueden observar los siguien-
tes disefios:

A: péntico sanitario — B: pontico en “forma de bala”

C: pontico en “silla de montar” — D: péntico en “silla de
montar modificado”
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Gréficas 3 y 4. En el pdntico anterior las consideraciones estéticas juegan papel importante, es necesario dar la ilusién de
que el péntico emerge del reborde; mientras que en el sector posterior donde el factor estético es secundario, el péntico
puede ser mis convexo en todas sus direcciones facilitando la higiene oral,

Stein, propone el péntico en “silla de montar
modificado” (D), encontrando que éste ofrece:

— Minimo contacto tisular.

— Esiéticamente aceptable.

— Proporciona correcto soporte al carrillo.
— Permite accesibilidad para la higiene oral.

Es el disefio correcto del pdntico mds que el
material utilizado el factor méis importante en la
prevencion de las reacciones inflamatorias.

El disefio del p6éntico anterior difiere algo con
respecto al posterior, en los primeros las consi-
deraciones estéticas juegan papel importante,
mientras que en el sector posterior el pontico
puede ser mds convexo en todas las direcciones
(Gréficas 3 y 4), en el sector anterior es necesa-

\/

Figura 11. En el péntico anterior es necesario que la su-
perficie que estd en contacto con el reborde sea més cénca-
va, para obtener resultados estéticos agradables. La superfi-
cie palatina si es convexa.

58

rio que la superficie de contacto con el rebor-
de sea ligeramente méds céncava para obtener
resultados estéticos agradables dando la ilu-
sién de que el pontico emergiera del tejido; su
superficie palatina o lingual si es convexa.
(Figura 11)

Las relaciones oclusales adecuadas (calidad
de los contactos interoclusales) son méas impor-
tantes que el ancho de la superficie oclusal,
cuando se trata de obtener fuerzas oclusales fi-
siolégicas. Esto aclara el concepto anterior de
que las tablas oclusales de los pénticos debfan
fabricarse mds angostas vestibulo-lingualmente
que los dientes adyacentes (pilares) (Glickman,
I. 1982). (Gréfica 5)

Grafica 5. Cuando se trata de obtener fuerzas oclusales
fisiolégicas la calidad de los contactos interoclusales es
mds importante que el ancho de la superficie oclusal de los
pénticos.
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