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INTRODUCCION

abarcar un estudio dental y periodontal, que nos lleve a identificar las patologias y

alteraciones del crecimiento y desarrollo, tanto intraoral y extraoral del paciente,

que puedan afectar dicho tratamiento.

Por este motive el presente informe se busca a traves de la presentacibn de un

caso clinico, resultar la importancia del manejo de cada una de las areas de la

odontologia, para asi Hegar a obtener una rahabilitacion estetica y funcional.

Este caso clinico pretende dar a conocer una forma integral del tratamiento a

realizar, como el alternative e ideal; Io cual estos tratamientos integrates deben



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Analizar de forma integral y cronologica los diferente diagnosticos etiologias y

diferentes planes de tratamiento: Ideal alternativo y a realizar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

• Ampliar los conocimientos adquiridos a Io largo de nuestra carrera para

obtener un criterio clinico integral y competitive.

• Dar a conocer diferentes alternativas de tratamiento que se pueden aplicar

en el manejo clinico del paciente.

• Resaltar la importancia del manejo integral del paciente.

alternativas de tratamiento; basados en interconsultas para determinar los
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HISTORIA CLINICA

INFORMACION GENERAL
NOMBRE Fernando Arango R.

50 AhosEDAD
RAZA Mestiza

8EXO Masculine

OCUPACION Empleado

MOTIVO DE CONSULTA: Hacer tratamiento

HISTORIA MEDICA
Madre “hipertensa”Antecedentes Familiares
No reportaAntecedentes Personales
No reportaAntecedentes Psicologicos

EXAMEN FISICO GENERAL
70 KilosPESO
1.75 emsTALLA
85 pp/mPULSO
37° CTEMPERATURA
120/60 mmHgPRESION ARTERIAL



HISTORIA DENTAL

TRATAMIENTOS RECIBIDOS
Prevencion

Operatoria

Cirugfa

Endodoncia

Periodoncia
Prostodoncia

FISIOTERAPIA ORAL
2 veces al diaFrecuencia de Cepillado
BarridoTecnica
MedianoTipo de cepillo
ColgateDentffrico
No utilizaSeda Dental
No utilizaAyudas Interproximales
ListerineEnjuagues



EXAMEN CLINICO

EXAMEN CRANEOMANDIBULAR
Evaluacion Estatica

Clasificacion de Angle No aplicable

No aplicableOverbite
No aplicable

I

Evaluacion din a mica

45 mmApertura
3 mmLateralidad Derecha
4 mmLateralidad Izquierda
4 mmProfusion

EXAMEN TEMPOROMANDIBULAR
(-)Dolor Muscular
(-)Dolor A.T.M.
(-)Alteration en el Movimiento
(-)Ruido Articular

(+)Desarmonfas Oclusales
(+) 43 y 33Facetas de Desgaste
(-)Habitos

Overjet
Relation Canina



EXAMEN CLINICO INTRAORAL
ODONTOGRAMA

18 17* 16 15 14 13

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32

Ausente
Amalgama
Caries
Resinas

Coronas
Sano
Resto radicular

*Desadaptada

DIAGNOSTICOS

SanoGENERALES
Caries recurrente - Caries activaDENTARIOS
Periodontitis leve a moderadaPERIODONTALES
Necrosis pulparENDODONTICOS

ORTODONTICOS Ninguno

11 21 22*

* 35 36 37 38

* 24 25 26 27* 28



Evaluacion din a mica

45 mmApertura
3 mmLateralidad Derecha
4 mmLateralidad Izquierda
4 mmProfusion

EXAMEN TEMPOROMANDIBULAR
(-)Dolor Muscular

(-)Dolor A.T.M.

(-)Alteracidn en el Movimiento
(-)Ruido Articular

Desarmonias Oclusales (+)
(+) 43 y 33Facetas de Desgaste

(-)Habitos

ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

NormalesLABIOS
NormalesCARRILLOS
AnormalGINGIVA
AnormalREBORDE ALVEOLAR
NormalPISO DE BOCA
NormalFRENILLOS
NormalPALADAR DU RO
NormalPALADAR BLANDO
NormalAMIGDALAS/OROFARINGE
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PLAN DE TRATAMIENTO

PLANDE TRATAMIENTO IDEAL

ENDODONCIA: Retratamiento convencional de conductos del 44, 45.

OPERATORIA: Amalgamas y resinas

PERIODONCIA: Terapia de soporte periodontal

PLAN DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

CIRUGIA: Cirugia periodontal preprotesica de alargamiento de coronas clinicas de 

44 y 45.

PERIODONCIA: Control de placa bacteriana, instrucciones de higiene oral, 

motivacion a paciente, alisado, raspaje radicular y profilaxis.

PERIODONCIA: Control de placa bacteriana, instrucciones de higiene oral, 

Motivacion a paciente, raspaje, alisado radicular y profilaxis

Inferior: PPR con conector mayor tipo barra lingual, corona de los dtes 44 y 45, 

apoyos compartidos con retenedor acker doble y RPI a nivel del 34 con apoyo 

mesial.

PROSTODONCIA.
Superior: retenedor intraradicular del 22 y 23, protesis parcial fija en la herradura 

del diente 17 al 27.



OCLUSION: Mordida borde a borde.

PERIODONCIA: Terapia de soporte periodontal

PLAN DE TRATAMIENTO A REALIZAR

OCLUSION: Borde a borde.

Inferior: Protesis parcial removibkle con conector mayor tipo barra lingual, coronas 

de los dtes 44 y 45, apoyos compartidos con retenedor acker doble y RPI a nivel 

del 34 con apoyo mesial.

PERIODONCIA: Control de placa bacteriana, instrucciones de higiene oral, 

motivacion a paciente, alisado, raspaje radicular y profilaxis.

ENDODONCIA: Retratamiento de conductos de 44, 45, tratamiento de conductos 

del 12, 13, 17y23

CIRUGIA: Periodontal preprotesica de alargamiento de coronas clinicas del 44 y 

45.
OPERATORIA: Resinas

PROSTODONTICOS.
Superior: Retenedor intraradicular del 23, protesis parcial fija del 13 al 23, corona 

del 17 con preparacion para removible, apoyos compartidos en dtes 12, 13 y 22, 
23. Ajuste de semipresicion en distal en 13 y 23 PPR con conector mayor plato 

palatino con retenedores acker simple y apoyos mesial en el 17 y 25.



ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

PERIODONCIA

El examen periodontal tiene como objetivo final, establecer un diagnostico,

prondstico y plan de tratamiento precisos que permitan solucionar la molestia o

enfermedad que aqueja al paciente.

TERAPIA BASICA PERIODONTAL

Comprende dos aspectos:

1. Ambientacidn periodontal: se enfoca hacia el tratamiento de los tejidos

periodontales y el control de la placa bacteriana a traves de los siguientes

procedimientos:

Motivacion y educacion del paciente.1.1.

Instruccion en higiene oral.1.2.

Raspaje y alisado radicular.1.3.

Pulido coronal.1.4.

El exito de la terapiaMotivacion y educacion del paciente:1.1.

periodontal depende del grado de colaboracibn y motivacion del



paciente y la forma para hacerlo es crear conciencia en los siguientes

aspectos:

^Que es la enfermedad periodontal?

(sCual es la causa de su enfermedad periodontal?

/j^Cuales son las secuelas de la enfermedad?.

(''Como puedo controlar su enfermedad?.

1.2. Instruccidn en higiene oral: Existen diversas tecnicas para ensenaral

paciente un control de palea adecuada. Sin embargo, se deben teneren

cuenta ciertos principios comunes para todos los pacientes antes de

iniciar la instruccion en higiene oral. Estos principios son:

• Las instrucciones deben ser simples. Hay que recordar que el control de la

placa es un ejercicio de destreza manual entre mas complicada la tecnica

mayor concentracion y habilidad necesita el paciente para ejercerla.

No ensenardemasiado en un mismo momento.

• Motivar al paciente.

• Observacion y supervision continua.

Raspaje y alisado radicular: La Academia Americana de Periodoncia1.3.

define raspaje como la instrumentacibn de la corona y superficies

calculosplaca,los dientesradiculares de remover ypara

pigmentaciones. Alisado radicular es el tratamiento definitive disenado



para remover el cemento a las superficies de dentinas rugosas,

impregnacion de calculos o contraminaciones con microorganismos y

sus toxinas.

1.4. Pulido Coronal: El pulido coronal tiene como objetivo remover la placa

bacteriana y las manchas extrinsecas, y limpiar, ademas de pulir la

superficie dentaria, con el fin e crear un ambiente dptimo para el

periodonto. Esta se realiza con un cepillo para “profilaxis” o copas de

caucho y una crema profilactica.

Ambientacibn dentaria: En la terapia periodontal basica esta encaminada2.

a facilitar el control de placa mediante el mejoramiento de las necesidades

restaurativas, esteticas y funcionales del paciente. La ambientacibn dentaria

incluye: La eliminacion de caries y obturaciones desadaptadas, ajuste oclusal

tallado selective, ferulizacion, restauraciones provisionales, tratamiento de

endodoncia, exodoncias estrategicas e indicadas y movimientos menores de

ortodoncia.

PROSTODONCIA PARCIAL REMOVIBLE

Restauracion que reemplaza varies dientes perdidos derivando principalmente su

soporte de los tejidos blandos remanentes como la mucosa, tejido conerctivo y



hueso o reborde oseo subyacente con solo una pequena cantidad de soporte a

algunas dientes remanentes.

Hay dos tipos: mucodentosoportada y dentosoportada.

REQUISITOS DE UN METODO DE CLASIFICACION ACEPTABLE:

La clasificacion de arcos parcialmente desdentados debe satisfacer los siguientes

requisitos:

1. Permitir la visualizacibn inmediata del tipo de arco parcialmente desdentado

que esta considerando.

2. Permitir la inmediata diferenciacion entre prdtesis parciales removibles

dentosoportadas y mucodentosoportadas

3. Ser universalmente aceptable.

CLASIFICACION DE KENNEDY:

Kennedy dividio todos los arcos parcialmente desdentados en cuatro tipos

principales.

Las areas desdentadas distintas de aquellas que determinan los tipos principales

fueron denominados como espacios de modificacion..



La clasificacion de Kennedy es la siguiente:

CLASE I: areas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormente a los dientes

naturales remanentes.

CLASE II: un area desdentada unilateral y posterior a los dientes naturales

remanentes.

CLASE III: un area desdentada unilateral con dientes naturales remanentes

anteriores y posteriores a ella.

CLASE IV: un area desdentada unica pero bilateral (por atravesar la linea media),

ubicada en posicibn anterior con respecto a los dientes naturales remanentes.

REGLAS APPPLEGATE PARA LA APLICACION DE LA CLASIFICACION DE

KENNEDY:

Appplegate elaboro las ocho reglas siguientes que gobieman la aplicacion del

metodo de Kennedy:

REGLA 1: La clasificacion debe ser despues de y no antes de, realizar

extracciones dentales que podrian alterar la clasificacion original.

REGLA 2: Si falta un tercer molar y no va a ser reemplazado, no se le

considera para la clasificacion.



REGLA 3: Si se halla presente un tercer molar y sera utilizado como pilar,

se considera en la clasificacion.

REGLA 4: Si falta un segundo molar y no va a ser reemplazado, no se le

considera para la clasificacion (por ejemplo si tambien falta el segundo

molar antagonista y no sera reemplazado).

determinante de la clasificacion.

REGLA 6: Las areas desdentadas distintas de aquellas que determinan la

clasificacion se denominan modificaciones, y son designadas por su

numero.

REGLA 7: La extension de la modificacion no se considera, sino tan solo la

cantidad de zonas desdentadas adicionales.

REGLA 8: No puede haber areas de modificaciones en arcos clase IV. (si

existiese otra zona desdentada posterior al “area desdentada unica pero

bilateral por atravesar la linea media”. Determinaria el cambio de clase.

La prbtesis parcial clase I esta diseriada como prdtesis dento y mucosoportada.

Tres de las caracteristicas necesarias para el exito de tai protesis son:

REGLA 5: El area o (areas ) desdentada mas posterior siempre



Adecuado soporte parar las bases a extension distal, retencion directiva flexible y

cierta provision de retencion indirecta.

La protesis parcial clase II esta disenada como prdtesis dentosoportada,

generalmente (pero no siempre), sin necesidad de retencion indirecta, sin soporte

de base por los tejidos del reborde y con retencion directa cuya unica funcibn es la

de retener la protesis. Por Io tanto, cada clase tienen en comun disenos distintos

de los de las otras debido a las diferencias en el soporte.

La protesis parcial clase III comprende caracteristicas de diseho comunes ambas.

Una restauracion parcial removible consta de los siguientes componentes:

Una base protesica.1.

Uno o mas conectores mayores.2.

Varios conectores menores.3.

Dos o mas apoyos oclusales.4.

Retenedor directo.5.

Retenedor indirecto.6.

Pianos guia7.



1. BASE PROTESICA

Es el elemento que lleva incorporado dientes y puede apoyarse sobre la encia en

las clases I, II, o sobre los dientes remanentes en la clase III.

Clase II y I son siempre dentomucosoportada.

2. CONECTORES MAYORES:

Es la unidad de la prbtesis parcial que une las partes constitutivas de un lado de la

protesis, con aquellas del lado opuesto. Es el elemento de la protests al cual se

unen directa o indirectamente, todas las otras partes.

Funciones del conector mayor:

-Unificacion de las diferentes partes constitutivas de la protesis parcial.

-Distribucidn de las fuerzas aplicadas a los dientes tejidos del arco dental.

-Reduccion al minimo de las fuerzas de torsion, que llegan a los dientes de

soporte.

Clases de conectores mayores: MANDIBULARES:

a. Barra lingual clasica.

3. CONECTORES MENORES

Son los que unen elementos secundarios al conector mayor.

4. APOYOS OCLUSALES:



Son los elementos que se apoyan sobre los descansos o lechos preparados en los

dientes, o en las coronas coladas. Evitan que la PER se intruya en la encia

cuando actuan las fuerzas masticatorias.

5. RETENEDOR DIRECTO:

Son los ganchos que impiden que la protesis parcial removible, se desaloje de su

insercidn.

Son imprescindibles para retener la protesis.

Los anclajes pertenecen a este grupo.

6. RETENEDOR INDIRECT©:

Es el conjunto de elementos secundarios situados en un area de la boca, los

cuales actuan como apoyo indirecto del lado contrario.

Neutralizan la fuerza que tiende a desalojar la PPR a extremo libre.

7. PLANOS GUIAS:

Estan ubicados en las caras proximales de los dientes junto a los espacios

desdentados.

En los extremes libres se encuentran en la cara distal de los ultimos pilares.

Guian la trayectoria de insercidn.



PROTESIS PARCIAL FIJA

Se utilize cuando uno o mas dientes se encuentran ausentes o algun diente

requiere ser extraido y existen dientes adyacentes lado y lado.

COMPONENTES:

PILAR: Diente de soporte

PONTICO: Diente ausente.

RETENEDOR: Parte de la restauracion a coIocar que cubre el pilar.

CONECTOR: Une los retenedores con el pontico.

RETENEDORES EXTRACORONARIOS:

Restauracion que cubre todas las caras de un diente, tambien se puede llamar

corona completa la cual cubre la totalidad del diente.

La corona completa puede ser:

Metalica.

Corona completa combinada: metal acrilico, metal porcelana.

Corona completa de porcelana.

INDICACIONES:

Caries extensa.

Grandes restauraciones defectuosas.

Dientes fracturados.



Cuando se requiere cambiar anatomia.

Anclajes para PPR.

Contraindicaciones.

Cuando se puede utilizer otro tipo de restauracion.

Enfermedad periodontal no tratada.

CORONA METALICA:

INDICACIONES:

Destruccion coronal extensa

Dientes posteriores tratados endodonticamente.

Maxima retencion y resistencia para PPR.

Correccion de pianos oclusales

Molares con problemas de furca.

CONTRAINDICACIONES:

Estetica.

VENTAJAS:

Excelente retencion y resistencia.

Mejorar y remodelar la anatomia y el patron oclusal.



DESVENTAJAS:

Dificil de realizar las pruebas de vitalidad.

LINEA DE TERMINACION:

Chamfer y hombro biselado.

CANTIDAD DE TEJIDO A REPARAR:

1-15.mm.

CORONA METAL CERAMICA:

INDICACIONES:

Dientes que requieren cobertura completa.

Estetica.

Dientes anteriores.

Destruccion coronaria extensa: caries, trauma o restauraciones existentes.

CONTRAINDICACIONES:

Dientes con caries activa.

Enfermedad periodontal no tratada.

Camara pulpar muy amplia nirios jovenes.

Cara vestibular intacta.



VENTAJAS:

Alta resistencia y retencion.

Opcion para modificar los pianos de oclusidn.

DESVENTAJAS:

Extensa preparacion dentaria para no crear sobre contornos.

LINEA DE TERMINACION:

Hombro y chamfer profundo.

CANTIDAD DE TEJIDO A PREPARAR:

CORONA COMPLETA EN PORCELANA:

INDICACIONES:

Estetica.

CONTRAINDICACIONES:

Trauma oclusal (bruxismo).

VENTAJAS:

Estetica superior

Buena respuesta periodontal.



DESVENTAJAS:
Reducida resistencia.

Preparacion dentaria sensitiva.

Solo pueden ser unicas, coronas individuales.

Gran desgaste dentario.

Dificultad para obtener puntos de contacto.

Posible fractura de la porcelana.

Costosa.

LINEA DE TERMINACION:

Hombro en toda su extension.

CANTIDAD DE TEJIDO A PREPARAR:

2mm como minimo

TRATAMIENTO A REALIZAR

Superior: Retenedor intrarradicular del diente 22 y 23, corona individual de

dientes 12-22-23 y 17 con preparacion para removible en el diente 12, 23 y 17;

PPR; superior con conector mayor tipo doble barra palatina, apoyo mesial de

diente 12 y 23, con retenedor semicircunferencial, apoyos mesiales del 17 y 27

con retenedor acker simple.



Inferior: PPR con conector mayor tipo barra lingual; coronas de los dientes 44 y

45. apoyos compartidos con retenedor acker doble y RPI a nivel del 34 con apoyo

mesial.

Tratamiento Alternative

Superior: Retenedor intrarradicular del diente 23; prostodoncia parcial fija del

diente 13 al 23, corona del 17 con preparacidn para removible apoyos compartidos

de dientes 12, 13 y 22, 23; ajuste de semipresicion en distal de diente 13 y 23,

prostodoncia parcial removible con conector mayor plato palatine con retenedores

acker simple y apoyo mesial en el 17 y 27.

Inferior: PPR con conector mayor tipo barra lingual; coronas de los dientes 44 y

45. apoyos compartidos con retenedor acker doble y RPI a nivel del 34 con apoyo

mesial.

TRATAMIENTO IDEAL

Superior: Retenedor intraradicular de diente 22 y 23 PPF en herradura del diente

17 al 27.

Inferior: PPR con conector mayor tipo barra lingual; coronas de los dientes 44 y

45. apoyos compartidos con retenedor acker doble y RPI a nivel del 34 con apoyo

mesial.



La periodontitis consiste en la infeccidn progresiva y pGrdida de hueso

alrededor del diente. Se desarrolla a partir de una gingivitis.

Sintomas y signos que se pueden presentar en la periodontitis

• Todos los de la gingivitis

Perdida dsea

• Atrofia de la encia (perdida de encia)

Movilidad dental

• Aparicibn de bolsas periodontales

• Fistulas o pus alrededor del diente

Mai aliento

Mai sabor de boca

Modificaciones en la forma de morder/ alteraciones en la oclusibn

La periodontitis junto a la caries son unas de las enfermedades mas extendidas y

las responsables de la mayoria de las perdidas de dientes.

Im^genes

Gingivitis Encias

inflamadas



La periodontitis se origina cuando la inflamacion y la infeccion de las encias

(gingivitis) no se trata o cuando el tratamiento se retrasa. Dicha infeccion e

inflamacion se disemina desde la encia (gingiva) hasta el ligamento y el hueso que

sirven de soporte a los dientes. La perdida de soporte hace que los dientes se

aflojen y finalmente se caigan. La periodontitis es la causa principal de la caida de

los dientes en los adultos y no es una enfermedad comun en los nines, pero se

incrementa durante la adolescencia.

La placa y el sarro se acumulan en la base de los dientes. La inflamacion hace

que entre la encia y los dientes se formen bolsas que se Henan de sarro y de

placa, Io cual hace que la inflamacion del tejido blando atrape la placa en la bolsa.

La inflamacion continua causa finalmente la destruccibn de los tejidos que

circundan los dientes; y debido a que la placa contiene bacterias, es probable que

se desarrollen infecciones e inclusive abscesos en los dientes, aumentando asi el

riesgo de destruccibn bsea.

Sintomas

Encias inflamadas

• Encias que presentan un color rojo brillante o rojo purpureo

• Encias que tienen aspecto brillante

• Encias que sangran con facilidad (presencia de sangre en el cepillo de

dientes, incluso si el cepillado se hace con suavidad)



• Encias que pueden ser sensibles al tacto, pero no necesariamente

dolorosas

Mai aliento

• Dientes flojos

Nota: los primeros sintomas son similares a los de la gingivitis.

Signos y ex^menes

Cuando el odontologo examina la boca y los dientes, las encias estan blandas,

inflamadas y tienen un color rojo purpureo. Se ven depdsitos de placa y de

calculos que se forman en la base de los dientes, con bolsas agrandadas en las

encias. Las encias por Io general no duelen o se sienten levemente sensibles, a

menos que tambien exista un absceso dental. Los dientes pueden estar flojos y las

encias retraidas.

La radiografia dental revela la perdida del hueso de soporte.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es reducir la inflamacibn, eliminar las bolsas si estas

existen y corregir las causas subyacentes. Se deben reparar los irritantes dentales

tales como las superficies asperas de los dientes o los aparatos dentales; ademas

debe tratarse la enfermedad sistemica y otro tipo de condiciones asociadas.



Es importante hacerse una limpieza dental cuidadosa que puede involucrar el use

de diversos instrumentos o aparatos para aflojar y remover los depositos que se

forman en los dientes (raspado). Despues de realizarse una profilaxis profesional,

es necesario hacer una higiene oral en casa que sea minuciosa para limitar mayor

deterioro. El odontologo o el higienista ensefian las tecnicas del cepillado y del uso

de la seda dental. Se recomienda que los pacientes que sufran esta enfermedad

visiten al odontologo para hacerse una limpieza dental profesional mas de dos

veces al ano, que es el estandar.

Es posible que los tratamientos quirurgicos sean necesarios para abrir y limpiar las

bolsas profundas o para brindar soporte a los dientes flojos y la extraccion

(remocibn) de uno de los dientes podria ser necesaria en casos de periodontitis

avanzada, para evitar que se destruyan los dientes adyacentes.

Expectativas (prondstico)

La remocibn de la placa dental que se acumula en las areas inflamadas puede ser

incbmoda. El sangrado y la sensibilidad de las encias deben desaparecer dentro

de 1 b 2 semanas del tratamiento. Cuando las encias estan sanas son de color

rosado y de aspecto firme y si no se tienen buenos habitos de higiene oral durante

toda la vida, la enfermedad puede volverse recurrente.

Complicaciones

• Recurrencia de la periodontitis



Absceso dental

• Infeccion o abscesos del tejido blando (celulitis facial)

• Infeccion de los huesos de la mandibula (osteomielitis)

Boca de trinchera

• Dientes moviles o perdida de los mismos

• Dientes que se tuercen o mueven

Situaciones que requieren asistencia mddica

Se debe buscar asistencia odontologica si se presentan signos de gingivitis o si el

odontologo recomienda el tratamiento de las condiciones subyacentes que

contribuyen al desarrollo de la periodontitis.

Prevencidn

El mejor metodo de prevencion es una buena higiene oral que incluya un cepillado

complete, el uso correcto de la seda dental y una profilaxis dental profesional

hecha con regularidad. La prevencion y el tratamiento de la gingivitis reducen el

riesgo de desarrollo de la periodontitis.



La recesidn gingival es la p6rdida de encia vestibular que se produce sin

inflamacidn.

generalizada.

Causas que producer) recesion de la encia:

• Cepillado incorrecto de dientes (movimiento horizontal traumatizante)

• Condicionantes anatomicos (hueso fino)

Tratamientos ortodoncicos

Control de Placa Bacteriana

El control de placa bacteriana en Periodoncia consiste en la remocion efectiva y

periodica de la placa dental o placa bacteriana, la cual es una pelicula pegajosa y

blanquesina que se adhiere a los dientes cuando no se ha realizado una higiene

bucal adecuada.

Lo mas importante en la higiene dental diaria es la remocion mecanica de esta

placa bacteriana, lo cual se logra principalmente con una buena tecnica de

cepillado y un adecuado uso del hilo dental.

Suele presentarse en raramente espocos dientes y



CIRUGIA PARA ALARGAMIENTO DE CORONA

Para la realizacion de una corona protesica o individual, se necesita de una

distancia minima de 5 mm para poder hacer la preparacion de dicha corona, y

lograr una retencion adecuada de ella en el diente.

En algunas ocasiones no se cuenta con la longitud necesaria par a realizar las

preparaciones de corona, y es aqui una de las situaciones donde la Periodoncia,

puede colaborar con el area de protesis y rehabilitacion.

Para ello debe tomarse encuentra el espesor biologico periodontal, se debe

respetar aproximadamente 3 mm como minimo entre la cresta dsea y el futuro

margen de la preparacion protesica.

Por Io que se puede utilizar dos tipos de tecnicas quirurgicas periodontales como

Io son:

GINGIVECTOMIA: Exsicion de encia unicamente, sin acceso a tejido oseo. Esta

se utiliza solo si estamos seguros que tenemos una distancia de 3 mm entre la

cresta dsea y el futuro margen de la preparacion.

Y CIRUGIA A COLGAJO POSICIONADO APICAL CON O SIN CIRUGIA OSEA

RESECTIVA: Con acceso al tejido oseo y su posible recontomeo para lograr

biologico.necesaria elobtener la distancia respetarpara espesor



Proporcionando una mayor longitud de estructura dentaria para una apropiada

preparation de la futura corona.

Es importante recordar que se debe tomar en cuenta:

• La Longitud corona / Raiz que quedara con el procedimiento a realizar.

• La relation oclusal con las piezas antagonistas

• La relation estetica con las piezas vecinas

• La estabilidad de la pieza dentaria a tratar

• La relation de la cirugia periodontal programada con el area de furcation y

el tronco radicular.

Y otros.
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