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Introduccién. 1

La parodoncia es la rama de la odontologia que estudia las enfermedades
de los tejidos de soports dentario (el periodonto), por lo que es de guma
importancia su estudio; pues estos tejidos son indispensables para el fun
ciomamiento de la denticién.

La enfermedad periodontal es una de las més conocidas por el hombre, -
se encuentra diseminada por todo el mundo y se sabe que desde los tiempos
de la prehistoria el hombre ha sstado expuesto a ella.

La resolucién a éste problema como en cualquier enfermedad, es la pre-
vencidn, si- los tejidos son afectados por la placa y otros factores irri-
tantes, 1 prevencién estriba en la eliminacidn de la placa diariamente -
y en forma indefinida. Ayudados de un gran esfuérzo personal pai'a el uso-
del cepillo dental, y otros adlniunto-.

El descubrimiento oportuno de la enfermedad periodontal es responsabi-
1idad no solo de aquel que ejerce la odontologia general, sino también -
del protesista, ortodoncista, etc. El reconocimiento cportuno es, como en
todas las enfermedades prevenibles, de gran importancia para la terapéu =~
tica. : ' '

El objetivo principal de la terapéutica periodontal es la permansncia-
de la denticién en estado de salud a través de toda la vida del invididuo.
Significa que debemos obtener resultados definidos y no equivocados:

Se resuslve en forma .completa el proceso inflamatorio, no debe existir
exudado de ningdn tipo, ni edema, el sondeo normal no deber& provocar san
grado, los contornos gingivales deber&n encontrarse dentro de los limites
normales en cuanto a color, forma y textura.

Estas normas describen la homeostasis, o estado estable de la encia y
el aparaﬁo de insercidn lo suficiente para que dste se convierta en el eg
tado de salud normal. Para elaborar un juicio razonable es necesario un =
periédo de varios afios. ' .

El plan de tratamiento encierra un conjunto de procedimientos;terapéu-
tica inicial, movimientosdentariocs, metodologia quirdrgica, métodos resta
uradores y regimenes de mantenimiento, que se convierte en un adlo asalto



multifacético sobre la enfermedad periodontal. )

Cualquiera de dstos métodos, o todos, pueden, en forma adecuada con -
vertirse en una parte integral del mantenimiento periodontal.No liénificn
que el mantenimiento lo sea todo, ser& un tratamiento contfnuo, como el-
cardidlogo lo realiza dentro de su especialidad.



Capitulo I

El periodonto Normal.

1.~ Definicién: el periodonto es la unidad funcional de tejidos que pro-

tegen y sostienen al diente. (Del griego peri, que signi
fica alrededor y odontos, diente).

La l:lllid...d‘ dental esté compuesta por los dientes y sus estructuras de

sostan o soparte:

funcién

lo tejidos duros y blandos; éste Orqaho avolucioné en -

de. da idn, fonacidn y propiocepcidn, soporte de la mus -

culatura facial y erticulacisn temporomandibular, asi como en el mante -

nimiento de un sentido general de bienestar gocial.

2.= Componentes: El periodonto est& compuesto por:
a) Encias

b) Ligamento periodontal

c) Cemento

d) Hueso de soporte y alveolar.

Estos tejidos estén organizados para realizar funciones como:

l.-
2.~

5.-

a)

Insercion del diente a su alveclo daso.

Rasistir y resolver las fudrzas generadas por la masticacién,-
habla y deglucién.

Mantener la integridad de la superficie corporal separando lo:
medio ambientes externos o interno.

Compensar por los cambios estructurales relacionados con el --
desgaste y envejecimiento a través de la remodelacién continua y
regeneracién.,

Defensa contra las intluenéias nocivas del ambiente externo ques
se presentan en la cavidad bucal.
ENCIA.

E®s la porcidén de la membrana mucosa bucal que cubre y que se encuen-

tra adherida al hueso alveolar y regidn cervical de los dientes.

La cavidad bucal se ancuentra cubierta por la membrana mucosa que se
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continda hacia adelants con la piel del labio y hacia atrds con las muco
sas del paladar blando y la faringe. ’

La mesbrana muccsa bucsl se divide en tres componentes:

- Mucosa Masticatoria.- cubre el paladar duro y hueso alveolar.

- Mucosa Especializada.-cubre el dorso dc la lengua.-

- Mucosa de Revestimiento.-compone el resto de la ssmbrana mucosa bucal

Cu-nehrut_icn H

Color.- depende de los siguientes factores; espesor del epitelio,gra ~

) 30 de queratinizacién epitelial, grado de irrigacién y raza.
La encia normal es de color rosa salmén,

Temafio.-el tamafic de la encia corresponds a la suma del voldimen de los
elementos celulares e intercelulares y su vascularizacidn.
La alteracidn del tamafio es una wucurhuéa de la enferms -
dad periodontal.

mmmaht«ud‘lﬂd&mul. d.malinueunonol -

arco, de la localizacién y tamafio del &rea de contacto proxi
nal y de las dimensiones de los nichos vestibular y lingual.
Susle terminar en sentido coronario a manera de filo de cu -
chillo con respecto a la superficie del dients.

Textura.~ presenta una superficie finaments lobulada, posee un punti ~
1100 escaso o abundante y no presenta exudado ni acusulacién de placa -—-
microbiasa. E. puntilleo varfa le parsona a parsona y en difmntu zoras
de la misms boca. El puntilleo es una wactorhuca de la onch un:, y
1a reduccién o pédrdida de ésta es un signo de la enfermedad periodontal.

Consistencia.- debe ser firme y resilents.

Division snatémica:

a) Encia libre o maxginal

b) Encia insertada o masticatocia

_ <) Encla interdentaria.

a) Encis libre o marginal.- Se extiende desde el méirgen amis coronario
de los tejidos blandos hasta la endidura-

. gingival.
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El tejido conectivo de la encia libre es densumente colégeno y contie -

ne un sistema de haces de fibraa llamadas fibras gingivales:

1. Fibras alveolo gingivales o crestogingiveles.- su origen va de la -
cresta alveolar a la encia libre y papilar.

2. Fibras dentogingivales.- Se disponen en dos formas: hacia la papila
(l4mina propia) y en forma horizontal (del cemento a la encia).

3. Fibras dentoperiostales.- van del cemento al periostio bucal y lin-
qual.

4. Fibras tranceptsles.~ van de cemento a cemento, straviesan al hueso
interdentario, forman un ligamento interdentario conectando entre -
si todos los dientes arcada, éste puede ser importante en la conser
vacién de la inteqridad de la denticidn. Cuando se retira quirdrgi-
camente vuelve a formarse con rapidez, cuando son afectadss por en-

fermedad inflamatoria se forma a un nivel mis apical.

b) Encia Insertada o Masticatoria.

SQYthiende desde el surco gingival hasta la linea mucogingivsl del fon
do de saco vestibular y pisc de la boca. En la regidn palatina, no.existe-
una geparacion.definida entre la encia insarfada y las membranas mucosas =
palatinas.

‘La encia insertada est& unida con fiermeza mediante el periostio al hue
80 alveclar v por las fibras de colégeno gingivales al cemento, por lo que
presenta movilidad. El téjido estd expuesto al alimento; no esté protegido
por los contornos anatdmicos de ‘los dientes, la superficie queratinizads -

y el corion de coligeno densamente unido, funcionan como rompefuerzas.

Caracteristicas ; Generalmente es de un color rosa salmén y puede presen
tar una textura con un puntilleo &spero, todo ésto se debe a las depresio-
nes de las interdigitaciones papilares del tejido conjuntivo h‘e.cia el epi-
telio. Sy anchura varis de un individuo a otro y de un sitio a otro; en la
region de los dientes anteriores superiores e inferiores, puede ser tan an
cha como de 9 mm & m&s, e ir disminuyendo en la regién de caninos y premo-

lares a 1 mm, La anchura de la banda de encia insertada no varfa con la -«
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edad, pero con la existencia de alteraciones patolégicas puede reducirse -

o desaparecer totalmente,

¢) Encia Interdentaria.

Ocupa el espacio interproximal, desde la cresta alveolar hasta el &rea
de contacto entre los dientes. Es de forma piramidal o cénica y se denomi
na papila interdentaria. Casi siempre, ls superficie papilar estd quera-
tinizada, en la reqién de los premolares y molares, es romo en gentido -
bucolingual, puede tomar la forma de un col ésta superficie no est& quera
tinizada -y puede ser muy lulcdpciblo a las irritaciones, como la placa --
microbiana.

B) LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ligamento periodontal esté constituldo por los tejidos conectivos --
blandos que rodean a las rafices de los dientes que van en sentido corona-
rio hasta la cresta alveolar.

Su estructura lo forman: células residentes, vasos sanguineos y linf&-
ticos, haces de colégeno y sustancia fundamental amorfa.

Fibras del ligamento periodontal:

a.- Fibras de la cresta alveolar. Estas fibras se abren en abanico des-
de la cresta del proceso alveolar y se halla insertadas en la par-
te cervical del cemento. Su funcién es equilibrar el empuje corona-
rio de las fibras m&s apicales, ayudando a mantener el diente den -
tro del alveolo y a resistir los movimientos laterales del mismo,

b.- Fibras horizontales. Forman un &ngulo recto respecto al eje mayor -
del diente, van del cemento al hueso.

c.=~ Fibra oblicuas. Se extienden desde el cemento en direccién corona -
ria, en sentido oblicuo respecto al hueso. Estas fibras son las més
numerosas y constituyen el sosten principal del diente contra las -
fuerzas masticatorias.

d.- Fibras apicales. Estas fibras se irradian en forma de abanico des -
de la regifn apical, y van del cemento al hueso. '
e.= Fibras transceptales. V an del ligamento a ligamento, librando hue-

so,



f.~ Fibras de Sharpey. Son la porcién donde se van a unir las fibras -

de ligamento que se encuentran atrapadas entre el cemento y el hue

80.

g'.- Fibras oxitalan. Son fibras que corren perpendiculares a las demés

y se insertan en hueso o comento.

Plexo intermedio.- Se cres que es la unién de las fibras del cemento y

las fibras del hueso y que se localizan al centro del ligamento periodon -

tal y crecen en forma irregular. —
Esto no se da por hecho, pues recientes 1nvoltiqacLanu no han podido-

demostrarlo. Las fibras se renovan cada 180 dfas. .
Los elermentos celulares del ligamento periodontal son: fibroblastos, os
teoclastos, osteoblastos, osteocitos y cementocitos.

Mecanismos de defensa del periodonto.

l.-

a)

b)

c)

d)

Barrera superficial posee 4 componentes:
Los tejidos blandos estéan cubiertos por epitelio escamoso estrati-
ficudo, experimenta regeneracidén y renovacidn répida. Las células-

producidas por la capa basal, se desplazan hacia 'la superficie y -

son descamadas, llevando consigo las sustancias téxicas que pene -
traron en la cubierta epi!:nlill.

El epitelio gingival y en parte el epitelio del surco, experimen -
tan queratinizacién produciendo una capa superficial resistente. e-
impenetrable. . .

El apit"elio‘de unian en contucto con, las stperficies dentariés ca_J;. i
cificadas, elaboran una sustancia como lémina basal que sella la -
interfase entre lus tejidos blandos y el diente.

Todos los tejidos superficialea incluyendo el diente estan cubier-

tos por glucoproteinas.

2.- Leucocitos Polimorfonucleares.

Emigran' continuamente desde los vasos de los tejidos conectivos hacia -

el epitelio de unidn, surco gingival y cavidad bucal. Cuando aumenta la po-

blacién microbiana cerca de la encia, aumenta la migracién de leucocitos.Es
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g as células tienen la capacidad de fogocitar y matar microorganismos, al -

'sstar dentro de los tejidos o en el surco gingival.

3.~ Macréfagos,
Se encuentran dentro del surco gingival, en el epitelio de unién y el -

tejido conectivo subyacente. Su capacidad estriba en fagocitar, matar y di
rigir microorganismos y sustancias extrafias,

4.~ Células Linfoides.

Posesn la capacidad de desencadenar las reacciones inmunoldgicas celu -
hrcq y humorales, se localizan en al epitelio de unién y tejidos conecti-

vos subyacentes.

- .
Funciones del Ligamento Periodontal.

a.

d.

c)
Es

Puncién formativa.~ Las células del ligamento participan en la forma
cién y reabsorcién del cemento y el hueso producidos durante los mo-
vimientos fisiolégicos del diente, en las adaptaciones del periodon-
tal a las fuerzas oclusales y en la reparacién de lesiones,

Funcién Nutritiva.- Proporciona elementos nutritivos al cemento,hue-~
80 y encia por medic de las arterioclas y vasos sanquineos, y propor-
ciona drenaje linf&tico.

Funcién Fisica.~ Trasmite las fuerzas oclusales al hueso, insercisdn-
del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingivales en sus-
relaciones adecuadas con los dientes, resistencia al impacto de las-
fuarzas oclusales y provee de una snvoltura de tejido blando para ~-
proteger los vasos y nervios.

Funcién Sensorial.- Est& dada por las fibras nerviosas, que le con -
fiere una sensibilidad propicceptiva y téctil que detecta y localiza
fusrzas axtrafias y controla la muaculatura masticatoria mediante el-
mecanismo neuromuscular, inervado por el So. par craneal trigémino.

CEMENTO,
una forma altamente eapecializada de tejido conectivo calcificado que

se ssemeja estructuralmente al hueso.
Formsa la interfase entras la dentina radicular y los tejidos conectivos ~

blundos del ligamento periodontal. El cemento carece de insrvacién,sporte ~
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sanquineo directo y drenaje linf&tico. Cubre la totalidad de la superficie
radicular y en ocasiones, parte de la corona. .

Funciones del cemento: fija las fibras del ligam-nto'pcriodontal ala-
superficie radicular. '

Ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio del ligamento perio
dontal y sirve como medic a través del cual se repara el dafio a la super -
ficie radicular,

El grosor del cemento aumenta mis o menos en forma lineal con el aumen-
to en la edad, por la adhesién de sustancia . fundamental y a la mineraliza
cién progresiva de fibrillas col&genas del ligamento periodontal; pero en-
dientes con enfermedad, este aumento o incremento cesa. Su deposicién con-
tinda, en forma intermitente, a través de toda la vida, Esta deposicién es
indispensable para el desplazamiento mesial normal y la erupcidén compensa-
toria de los dientes, permite la reorientacién de la fibras del ligamento-
poriodéntal y conserva la insercidn de las fibras durante el movimiento --
dentario. ' .

El grosor varia de un lugar sobre la superficie radicular a otro, en el
tercio cervical buedc ser de 16 a 60 micras, y en el tercio apical de 150-
a 200 micras del mismo diente, .

Su formacién comienza con la mineralizacién de la trama de fibrillas --
colégenas no calcificadas, quedan inclufdas dentro de él por el procesoc de

“de mineralizacién.

COmposiéién.- Esta compuesto de 46 % de matriz inorgénica y 54 % de ma~
triz orginica. Las sales inorginicas estan en forma de cristales de hidro-
xiapatita y fosfato de calcid. La matriz orgénica estd formada de fibras -
de col&genoc y de un material amorfo y duro con qranulaéiones finas de re -
vestimiento interfibrilar, que parece ser el unico producto de los cemen -
tdblastos. '

Propiedudes;- El cemento es una estructura quebradiza; puede presentar-
fracturas por lesiones trauméticas. El tejido es permeable; los pigmentos-
y sustancias radiocactivas, pueden difundirse desde la pulpa a través del -

cemento llegando a los tejidos conectivos adyacentes.
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El cemento se divide en: Cemento Acelular o Primarioy Celular o Secun -
dario.

Cemento Acelular o Primario.=- Es la primera capa acelular depositada in-
mediatamente adyacente a la dentina, durante la formacién radicular y an -
tes de la erupcidén dentaria.

Cubre la regién cervical, aunque puede cubrir la rafz entera. Esté forma
do de pequeflas fibrillas de colégeno orientadss al azar e incrustadas en -
una matriz granular. Generalmente el cemento primario, esta mineralizado -
en forma més completa y més uniforme que el cemento secundario y posee me~
nos lineas de desarrollo.

" Cemento Celular o Secundario.- Incluye a las capas depositadas despuéds -
de la erupcién, generalmente a exigencias funcionales. El cemento celular-
cubre lcl‘poreionol media y apical de la superficie radicular,

El cemento secundario contiene fibrillas de coldgeno gruesas, orientadas
en sentido paralelo a la superficie radicular, presenta fibras de Sharpey.
La estructura del cemento celular es similar a la de la forma acelular, =
salvo por la presencia de cementcblastos atrapados y células epiteliales - -
de la vaina radicular. Estas céulas se encuentran localizadas en lagunas,-
sus prolongaciones citoplasméticas se extienden a través de conductos o ca
naliculos, que estan orientados hacia la fuente de nutricién de los tejidos
conectivos opsridontales, Cuando son incorporados al cemento, se denominan-
cementocitos.

Tanto la forma celular como la acelular presentan lineas de incremento,se

flalan psriodos intermitentes de crecimiento por apoaicién y reposo.

Alteraciones del cemento.

Cementoma.- Aumento localizado de proliferacién cementoide, a nivel radi-
cular y sobre todo an el tercio coronal radicular.

Se pregenta mAs frecusntemente en la mujer que en el hombre, en uno o va-~
rios dientes, por lo general, se presents en dientes reimplantados, trata -
mientos ortcddénticos, trauma de oclusién, etc.

Hipsrcementosis o hiperplasia del cemento. Engrosamiento generalizado del

cemento con cracimiento modular del tercio cervical de la rafz.
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Cementiculos,~ Son mssas globulares de cemento que se encuentran libres
o en grupos en forma concéntrica, ya sea en el ligamento pofiodontul oen =
1a superficie radicular del diente, )

Resorcién.- Puede ser muy pequefia, o muy extensa para presentar una al -~
teracién detectable radiografiéamente. Su origen puede ser local, general o
idiopéatico: ‘ .

Local.- Trauma de oclugidn, movimientos ortcddnticos, quistes,tumores,le
siones periapicslea y enfermedad period'ontal. :

. Generales.- Infacciones debilitantes como tuberculosis y neumonia,defi -

. ciencias de calcio, carencia de vitamina D y A y enfermedad de Pagst.

D) HUESO ALVEOLAR Y DE SOPORTE.

£1 hueso es la estructura de tejido 8sec que forma parte de los maxilares
se encuentra rodeando las raices de los dientes.Su morfologla depende de la
pogicion y la forma de los dientes; se desarrolla al formarse los dientes y
al hacer erupcién y son reabsorbidos una vez que se pierden los dientea.

a) Hueso alveolar. ,

Se encuentra cub riendo las rafces dentarias, sigue el contorno de la --
linea cemento-adamantina, estd dispuesto en laminas delgadas compacta; 86 =
dice también que es hueso cribiforme, ya que presenta orificios por los cua
les pasan los vasos sanguineos y nervios del ligamento periodontal.Fl hueso
alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de revestimiento'y elimina --
las /fuerzas generadas por el contacto de los dientes durante la masticacién
deglucién y fonscibr;.

“Una de las caracteristicas importantes del hueso alveolar es el capaci -
dad de remodelacidén continea como respuestus & cambios funcionales. En condi
ciones normales, los dientes se desplazan en direccidn iesial y sufren erup
cidn continua para compensar la reduccién por atriccién en sus dimensiones-
mesiodistal y altura oclusal. Estos movimientos inducen renovacién del hue-
80 alveolar circundante. La resorcién se cbgerva generalmente en el lado de
1a presién. y la deposicién en el lado de la tensifn de ls rafz dentaria en
movimiento. '
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Las zonas reabsorvidas presentan superficies &speras y disparejas,con
numerosas cavidades y espiculas; la superficie en donde existe la deposi-
cidn presenta capas de hueso denso que no contiehe espacios medulsres ni-
ostecnas. Posteriormente este hueso puede presentar remodelacién y hacer-
se idéntico al hueso laveolar original.

La deposicién se observa con frecusncia en el tercio apical y en el la

do distal del alveolo, mientras que la reabsorcién ésea en el lado mesial.

b) Hueso esponjoso.

Es el hueso de sostén y consiste en trabéculas reticulares, existe una
gran variacién en la forma de estas trabéculas que sufren ls influencia -
de las fuerzas oclusales. La matriz de las trebéculas consiste en léminas
de aposicién quo indican la actividad ésea untorior y algunos sistemas --
haversianos.

c) Hueso interproximal.

Esta constituido por hueso esponjoso, encerrado en un borde compacto,

. E1 hueso muaxilar inferior se nutre a partir de arteria del mismo nom -
bre que se introduce por el agujero inferior, localizado en la cara inter
na de la rama ascendente. , '

El maximilar superior se nutre a través de la arteria maxilar superior
penetra por los conductos alveolares poatorioros y recorren todo el maxi-
lar hasta la rama anterior a través del agujero nasopalatino. ‘

Elementos celulares del hueso.- Las células formadoras de hueso,se lla
man ostecblastos, se encuentran en léminas concéntricas que dejan una --
prolongacidn citoplasmitica y deja de producir léminas,

Composicién: Principalmente calcio y fostafo. hidroxilo, carbonato y =
citrato, pequefias cantidades de otros iones, como sodio, magnesio y fluor.
El calcio.se deposita constantemente y se elimina de iqual forma del -
hueso alveolar, para abastecer las necesidades de otros tejidos y mante -

‘ner el nivel de calcio ‘en la sangre.
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CAPITULO II

Factores Etiolégicos de Transtornos Periodontales:

La denticién natural normal funciona en condiciones éptimas cuando los
teji&on de soporte se encuentrAn en estado de salud, por lo que debemos -
tomar en cuenta, reconocer y eliminar el mayor nimero de factores patold-
gicos existentes antes de realizar un procedimiento terapéutico ya sea, -
operatoria, prostodéntico, endodéntico, etc. Si se pasa por alto cualqui-
er enformedad y se prosigue al tratamiento, pueds agravarse, Estas lesio-
nes son el resultado de la terapéutica no indicada o deqc&idadé. puede -

" iniciar o agravar una afeccién parodontal ya existente.

A) Placa Bacteriana

La placa bacteriana es considerada como el factor otiélbqico més im -
portante de la patologia Periodontal.

‘La placé bacteriana es una entidad estructural espsc{fica, variable,-
resultante de la colonizacién y crecimiento de microorganismos sobre la-
superficie de los dientes, tejidoi blandos, restauraciones y aparatos -
bucales; es una comunidad de organismos vivos y organizados formados ~-
por numerosas especies y cepas dentro de una matriz extracelular formada
por productos de metabolismos bacteriano y sustancia del suero, saliva y
dieta. Por tanto es un producto de crecimiento y no de acumulacién.

La placa comienza por la colonizacién de superficies, por adherencia-.
selectiva de microorganismos sencillos o en grupos, especialmente en ~--
regiones cervicales e interproximales de los dientes, en fosetas y fisu-~
ras de molares y premolares.  los dientes posteriores generalmente acumu-
lan més placa que los anteriores, las superficies mandibulares acumulan~
mis placa que las superficies maxilares, estas diferencias son consecuen
cia del contorno y posicién de los dientes,

"Ia retencién de la placa es favorecida por la presencia de. sarro, res
tauraciones defectuosss ; lesiones qu'ioa.aa y otros factores que producen

una superficie &spera. También los contornos axilares son importantes.
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Es importante establecer la diferencia entre la placa dentobacteriana
de los nifles, jbvenéa y adultos, con el fin de darnos cuenta de por qué ~
las lesiones cariosas son mis frecuentes en la niflez y en la juventud que
en la edad adulta, en la cual la causa principal de la pérdida de piezas-
dentarias se debe a la enfermaedad parodontal y no a la caries.

Una diferencia entre la placa cariogénica y la que produce la enferme-
dad parodontal es el hecho de que es muy dificil observar sarro en los ni
fios hasta la edad de los doce aflos, por tanto se asegura que la placa a es
ta edad es cariogénica formada por bacilos acidéfilos y acidogénicos, los
cuales muestran preferencia por fosetas y fisuras provocando lesiones ca -
riosas en esas zonas. Eatos microorganismos viven en un pH &cido y forman=-
Scidos que destruyen los tejidos dentales principalmente el &cido l&ctico.
Para que se produzcan las lesiones cariosas es indispensable la presencia-
de una enzima producida por el estreptococo Mutans, la cual racibe el nom-
bre de enzima mutans. '

Cuando se producen lesiones cariosas en las superficies lisas, los mi -
croorqahilmos cariogénicos son diferentes; en orden de importancia son:

Estreptococo Mutans, '

Estreptococo Salivarius,

Estreptococo Sanguis,

Neisgeria.

Estos microorganismos convierten los almidones en amilopectinas que es
ﬁn azicar simple en una fuente energética para los cocos, mis que la saca-
rosa, siendo ésta la razén del porqué en perscnas cuya ingesta es nula o -
pobra en sacarosa aparecen lesiones cariosas en superficies lisas., los co-
cos, a partir de los almidones, producen dextrinas, base del desdoblamiento
para llegar al 4cido Iactico.

En la enfermedad parodontal el orden de aparicién de microorganismos es
el siguiente: ‘

Cocos y bastones grampositivos: Producen exotoxinas y hialuronidasa.

Cocos y bastones gramnegatives: Producen endotoxinas y proteasas.

Borrelia, treponema y fusobacterium: Producen endotoxinas y proteasas.
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Bacteroide melaninogénico: Produce colagenasa.

Elementos filamentosos: leptotrix y Actinomyces: calcifican la placa

Veillonela y Selenomona Sputigena: Responssbles de la produccisn del éc_i_
do sulfhidrico, el cual provoca necrqsiu de loe tejidos.

Las exotoxinas actlan come antigenos para desencudenar la reaccién anti-
geno-anticuerpo, pero no se ha podido demostrar que sean perjudiciales al -
. parodonto,

La hialuronidass llamada también factor dispersante porque al penetrar -
al epitelio ataca al &cido hiaslurénico, que es el componente principal de -
lal sustancia intercelular y &l cual se deben sua caracteristica. la hialuro-
nidasa desdobla al &cido hialurénico despolimerizéndolo, perdiendo de esta-
manera la sustancia intercelular sus carscteristicas, cambiando en su esta-
do de Gel a Sol, se vuelve mis liquida disminuyendo as{ los nutrientes que-
‘las células requieren para llevar a cabo su metabolismo normal. Sigue actuan
do la hialuronidasa y al ponerse en contacto con el tejido conectivo, ini -

cia el proceso inflamatorio.
Las endotoxinas est&n compuestas de dos fracciones:

a) Fraccién proteina a) Fraccién lipida
b) Fraccién lipopolisacérida b) Fraccién sachrida.

La fraccién lipida causa mayor dafio y se piensa que -es 1a fraécibn sach-
rida participadora‘en la re.accion antigeno-~-anticuerpo,

La fraccion lipida junto a .as proteasss agreden & la membrans plaav\ética
de las células provocando solucién de contmuidad, permtxendo que & frac -
cidn lip;de penetre al interior de la cé&lula: ataca a las mitocrondrias que-
son las encargadas del metabolismo celular y rﬁuere la célula. También pene -
tra lfquido de los espacios intercelulares produciendo eden;a intracelular, -
se provoca el estallamiento de la célula aumentando asi, la descamacién.

La colagenasz{. producida también por l.u células epiteliales y por 108 =~
leucocitos, ataca a las fibras colégenas que se encuentran en los extremos -
de las fibras gingivnle_a, provocando que éstas pierdan su adherencia epite -

lial y ' por tanto‘el sustrato nutritivo, haciendo que migren hacia apical bug
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cando suatancias nutritivas formandose de esta manera la holsa parodontal,
La colaqonau.n continda su gran actividad enzimitica ocasionando mayor dehi
scencia en los extremos de Sharpey, se hace mas profunda la bolsa parodon-
tal.

Ios elementos filamentosos se encuentran relacionados con la formacién-
de sarro, forman una empalizada que atrapa mayor cantidad de microorganis-
mos y para cambiar el pH de la placa, estos microorganismos son capaces de
calcificarse por sf mismos contribuyendo en esta forma en el mecanismo de-
formacién de sarro. )

El. importante meancionar que la placa dentobacteriana no se dspésita si-
antes no lo hace el sustrato denominado placa adquirida, la cual es acelu-
lar y se encuentra formada por:

Mucoides: musina de la saliva exclusivamente

Mucopolisac&ridos: saliva, metabolismo bacterianc e ingesta.

Protefnas: saliva, metabolismo bacteriano e ingesta.

Proceso de maduracidn:

1.~ Crecimiento y coalescencia de las colonias de la placa. ‘

2.- Crecimiento continuo por aposicidn y por adherencia al diente y su-
perficie de la placa de organismos adicionalas y masas de organis - -
mos, ' ‘

3.~ Mayor complejidad de la flora de la placa,

4.- Acumulacién de sales organicas, conversién de placa a sarro.

Si observamos el crecimiento y maduracién de la placa en un perisdo de-
10 dias, el grosor de la placa aumenta en las ireas en donde no existe in-
terferoncia mec&nica. Aparacen nuevas zonas de colonizacién de placa y cre
cimiento a través de todo éste pex:.i.édo. El crecimiento se observa en la pa
red gingival asi como en los dientes,
‘ Los niveles de placa parecen aumentar aurante los primeros tres o cua -
tro dias disminuyendo después, tal vez como resultado de la descamasidn de
las células epiteliales y supetﬂéiales. Durante las primeras dos semanas-

8e presenta un canbio general y continuo en la estructura de la placa; los
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microorganismos sencillos y las colonias independientes esté&n formadas por
estreptococos, evoluacionan hasta constituir estructuras m&s maduras y com
plejas cubriendo una gran porcién de la superficie dentaria. Durante la ma
duracién existe un desplazamiento de una placa aerbbica de cocos gramposi-
tivos, & una flora mixta de microorganismos filamentosos (bastones y espi~
rilos), aumentan las poblaciones de microorganismos gramnegativos y anae -
rébicos. Las sales de fosfato de calcio se depositan en diversoe grados, -
asi puedé observarse la conversién de placa o sarro.

' La maduracién de la placa puede pregentar fases intermitentes de activi

 dad y reposo.

B) Tensidn Oclusal.

Hablaremos de un traumatismo oclusal como convenienqia para referirse -
al efecto y no a la causa del transtorno periodontal. Cuando emﬁleumos és5-

‘te término nos referimos a la tensidn causada por las fuerzas .oclusales =«
que conducen al traumatismo oclusal. '

Se dice que los factores causantes de una enfermedad periodontsl des --
tructiva son dos: ’

Factores Precipitantes.- irritantes y fuerzas oclusales destructivas de
tejidos debilitados por factores predisponentes.

Factores Predisponentes.- son los que contribuyen a la lesién histopato

' légica como factores de desarrollo, mecanismos funcionales y componentes -
gistematico.

Estos factores se aplican por igual al tratamiento oclusal.

El factor precipipitante en el traumatismo oclusal es la fuerza, sin --
dsta los signos hisopatolégicos clésicos del trsumatismo no se presenta -~
rfan; la fuerza es aplicada & los dientes durante las funciones normales -
y anormales, y la reaccién de ellos y sus estructuras de soporte, varian.

En las funciones normales como el habla, deglucién y masticacién, los -
dientes rara vez hacen contacto funcional, o es minimo, no tiene signifi--
cancia en el traumatismo oclusal. Aungue existan deformidades moifolégicas
puede resistir las tensiones de la funcién normal, pues las fuerzas son con

troladas dentro de los limites fimiolSgicos de su tema de absorcién de fuer
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2a8 del periodonto.

Tiene mis importancis las fuerzas resultantes de las parafunciones causa
das por las llamadas neurosis oclusales como frotamiento y apretamiento de
los dientes. Las fuerzas parafuncionales son de mayor intensidad y dura --
cién que las fuerzas funcionales y son aplicadas en una direccidn no axi -
al, El pariodonto puede adaptarse a diferentes fuerzas funcionales, pero -
8i se excede en sus limites fisioldqicos, venciendo la capacidad de sdapta
cidn de los tejidos por la intensidad, duracidn y frecuencia de aplicacidn
de fuerzas, ho hay reparacién y menos si la fuerza se combina con factores
locales o sistemiticos que provoquen la inflamacidn.

Ios factores Predisponentas se dividen en dos:

Factores Intrinsecos y Factores Extrinsecos.

Paccorﬁl Intrinsecos. ‘

1.~ Caracteristicas morfoldgicas de lus ralces: tamafio, forma y nimero.
Cuando se pressntan raices cortas, cbnicas, delgadas o funcionadas,
son pradispuestas al traumatismo oclusal. - A

2.- [a orientaciébn de fuerzas oclusales y las ralces en relacién con las
fuor;al avlal que son expuestas. Las fuerzas con orientacidn axial,
ya sea funcional o parafuncicnal, Si existe mal alinescién dental -
el efacto de la fuerzs excesiva ag nociva.

3.~ Caracteristicas Morfoldgicas del Proceso Alveolar.- si la cantidad
o calidad de hueso es defectuosa, los efectos de las fuerzas para -
funcionales prolongadas pueds provocar ia pérdida de soporte restan
te.

Factores Extrinsecos.
l.~ Irritantes:
La placa bacteriana es la prlncipnl, la acumulacién e impacto de -
alimentos ocasiona presién sobre los tejidos, obturaciones mal ela-
. boradas, coronas y bandas mal contorneadss, ganchos de prétesis par
ciales mal ajustadaa.

2.« Neurosis:
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Resultando actividades parafuncionales como broxismo, tal vez son las -

més importantes de todos los factores causales de tensién oclusal anor=-

mal.

3.~ Perdida de Hueso de Soporte:

A:

B:

Por periodontitis, resecidén dsea inadecuada, trauma no intensional=
y enfermedades sistem&ticas .

Efectos de la fuerza excesiva y prolongada sobre un diente de sopor
te .anormal, provoca ensanchamiento del espacio del ligamento perio-
dontal y el aumento de la movilidad,

Efectos de la misma fuerza en un diente con pérdida moderada de so-
porte periodontal por periodontitis, Existe mayor tendencia a trau=-
matismo oclusal, hacia la movilidad dentaria y mayor destruccién de
soporte periodontal restante debido a que el punto del fulero(fle -

cha recta), se encuentra en direccién més apical.

C: Pérdida grave de soporte periodontal donde las fuerzas de mastica -

cién no son toleradas, provocando traumatismo oclusal del soporte =

periodontal restante,

4.- Cuando se pierden dientes provocando sobrecarga en los dientes res-

tantes.

5.- Maloclusidn Funcional yatrogénica:
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Bs raro enéontrgr el trauma oclusal como resultado de las fuerzas -
funcionales. Generalmente se encuentra relacionado con las fuerzas -
" oclusales excesivas o parafuncionales, h&bitos compulsivos como spre

tamiento, bruxismo y otras neurésis oclusales.

Con soporte periodontal adecuado, las funciones normales son hosmeos
titicas, ain bajo condiciones de morfologia oclusal més desfavorables; son-
nocivas cuando la denticién ha psdecido una pérdida de hueso alveolar exce=
siva o resorcién apical.

Las parafunciones no son homeost&ticas, pues se reslizan a un nivel-
subconciente y reflejo controlado, tienden a prolongarse durante el suefic -
y en las horas de vigilancia, cuando la atencién conciente del paciente 8£S~r
dirige a otras cosas. Por ésto son nocivas aun cuando las condiciones perio’
dontales y de oclusién sean normales,

Como se menciond anteriormente al bruxismo como el mis importante ~-
agente cuaussl de tensién oclusal anormal con la consecuente poriodohtitis;
la importancia periodontal del bruxismo aumenta al disminuir el soporte --
periodontal, provacado pdr periodontitis destructiva crénica o por la pér -

dida de los dientes postg;iotea. debido a caries o severa resorcién radicu£4

lar. :
El bruxismo se manifiesta depandiendo del tipo de hébito.
El denominasdo bruxismo céntrico; es un contacto prolongado y repeti-
tivo de los dientes ein movimientos o con movimientos mandibulares minimos.
Los resultados mis graves son cambios patolégicos primariocs de las estruc -
turas periodontales de soporte y transtornos secundarios de artiéulacibn -
temporomandibular. Las secuelas patolSgicas son més generalizadas y mée gra
ves que las provocadas; existe mayor movilidad dentaria y constituye & la -
retension e impscto de alimento, rara vez se observa atriccién oclusal exce
siva, es leve e inmediatamente a'las &reas de descanso en céntrica.
Radiogra&ficamente presenta agrandamiento general;zado del espacio del
ligamento, acompafiado de destruccién selectiva de hueso glveolar; puede ob-
servarse resorcién radicular y en casos mas graves zonas radioldicidas apica

les, lo que indica muerte pulpar.
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Los trastornos de la Articulacién Temporomandibular (A.T.M.) y de la -
musculatura: se presenta una contraccidn muscular isométrica prolongada, -
conducen a una disminucién local progresiva en la circulacién sangufnea, -
scumulacién de productos metabélicos terminales y fatiga muscular.

Signos y sfntomas: dolor o sensacidén de cansancio en maxilares o mus -
culos, en particular al levantarse por la mafiana, se irradia a la cabeza -
y cuello, sensacién de ardor en los musculos o cefalea.

El bruxismo Exéntrico, puede limitarse a un par de dientes o afectar -
segmentos enterpa de la denticién. Lus manifestaciones son:

Atriccién de las superficies oclusales, lesién al periodonto. trastor-
nos de la A.T.M., y musculatura asociada.

La patologf{a depende si el periodonto compensa la tensifén aumentada, -
si 6ésta tensién es compensada mediante un aumento en el patrén trabecular-
éseo, exostocis alveolares, etc., el daflo es mayor sobre las superficies -
oclusales. Si el periodonto no se scomoda al aumento de la tensién o si ya ,
existe destruccién ésea periodontal, se daflan las estructuras de soporte.

Radiogrificamente podemos observar que los dafios al aparato de inser -
cién son: Agrandamiento del espacio del ligamento, rasgaduras del cemento,
resorcién radicular e hipercementosis, en casos mis graves; fractura radi-
cular con zonas radiolicidas apicales (muerte pulpar).

La atricecién puede ocasionar focetas altamente pulidas, bordes incisa-
les aqgudos o irrequlares y pérdida en la altura de la corona.

El desgaste excesivo puede dar como resultado fractura de dientes y --

restauraciones.

Otros Habitos.

Hébitos no especificos:

Mordedura de labio, lengua o carrillos. Pueden no estar implicadas las
interferencias oclusales inicialmente; los efectos de &stos hébitos depen-
den de su frecuencia y duracién, como la habilidad del Odontélogo para re-
sistir la tensién consecuente. La secuelas patolégicas son mas localizadas
que las del bruxismo,

La mordedu{a de labio y carrillos provocan cicatrizacién excesiva de -

la mucosa, en ocnnioqen malposicién de los dientes afectados, da como re -
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sultado interferencias oclusales funcionales y traumatismo oclusales aso -
ciados.

Traumatismo de Cepillado Dentario: enérgico cepillado horizontasl o ro-
tatorio, aparecen en la encla alteraciones y abraciones en los dientes. Au
menta cuando se usan dentrificos muy abrasivos. Los cambios gingivales pue

den ser: Agudos o Crénicos.

Los cambios agudos son de aspacto y duracién variable:

1.« Adelgazamiento de la superficie epitelial y denudacién del tejido-
conectivo subyacente, forma una hinchazon gingival dolorosa.

2.- Se producen lesjones puntiformes por penetracién de las cerdas del
cepillo perpendiculares en la encia.

3.~ Formacién de vesiculas dolorosas en las &reas traumatizadas,

4.- Eritema difuso y denudacién de la encla insertads de toda la boca;
es la secuela mis destacada del cepillado exagerado, Estos cambios

son normales cuando el paciente cambia de'cepillo.

Cambios Crénicos.

l.- Recesién gingival don denudacidén de la superficie radicular,

2.- Margen gingival aqrandado, se presenta "apilado", como si estuvie-
ra moldeado con los golpes del cepillo.

3.- La encia en é&stas zonas es rozada y firme.

El uso incorrecto del hile dental, palillos o estimuladores dentales -
de madera pueden generar inflamacién gingival,

El habito de postura lingual anormal o habitos linguales anormales al-
deglutir, pueden ser enddqeno o adquirido y provocar maloclusién tanto ~--
morfoldgica como funcional, por las posturas o excursiones anormales de la
lengua que se reaslizan inconcientemente, son diffciles de vencer,

Estos pacientes con frecuencia muescrah destruccién periodontal alrede
dor de loa dientes que permanecen en oclusidn, pues son dientes sometidos-
a tensién anormal. Por lo reqular el periodonto .en la zona de los molares-
mis distales muestran primer signo de destruccidn. Los dientes que no se -
encuentran en oclusién pueden presentar mayor retencién de placa bacteria-

na y sarro, en consecusncia trastornos periodontales,



24

H&bitos Ocupacionales.

Entre ellos podemos mencionar: Sostener clavos entre los dientes,Fro
tar hilo, presionar boquillas de instrumentos musicales de viento con --
fuerza contra los labios; sostener una pips entre los dientes durante --—
periodos largos, abrir horquillas psra el pelo, morder l4pices y desta -
par botellas. Provocan dafios al periodonto, suelen ser localizados.Aun =
que éstos h&bitos no son tan comunes como el bruxismo, es importante co-
nocerlos ya que el tratamiento de los efectos y no la causa, solo ofre =
ceria una mejoris temporal.

Irritacién Quimica.

El efecto lesivo inespecifico de productos quimicos sobre los teﬁidos
gingivales, puede producir inflamacién aguda con alteraciones.

El uso indiscriminado de enjuaques bucales, la aplicacidén de tabletas
de aspirins para aliviar el dolor dentario, uso imprudente de drogas es-
caréticas y el contacto accidental de drogas como fenol o nitrato de pla
ta. Se observa también en obreros de diversas industrias donde se emple-
an produc 155 quimicos. Elementos comunes como son: gases, amoniaco, clo-
ro, bromo, humos, &cidos y polvo metélico,

La irritacidén quimica por tales ocupaciones por lo general es de laraqa

duracién y no produce necesariamente cambios gingivales espectaculares,

C) Movimientos de los Dientes,

La caries dental contribuye a la enfermedad periodontal mediante la -
destruccidén de contactos interproximales y la alteracidn de superficies-
lisas, atrapando alimentos y provocando la acumulacidn y retencidn de la
placa microbiana, favorece el desplazamiento y el movimiento de los dien
tes resultandc la proximidad radicular y el colapso de la mordida,tras -
torna la masticacidn y los habitos de higiene bucal, causando pérdida -
prematura de los dientes con factores yatrogdnicos que aslteran la forma
y la funcidén. Las secuelas mis graves de éstos factores es la pérdida de
dientes estratégicos.

Pary evitar ibs trastornog tanto morfolégicos como funcionales en la-
oclusién, deben reempluzarse de inmediato los dientes faltantes,mantenien

do asf{ la integridad de la arcada. De lo contrario se presentaran cambios
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como: Extrusién de los dientes en zonas desdentadas opuestas, junto con -
su alveolo, tejidos de soporte, junto con la extrusidn se presenta el des
plazamiento de contactos interproximales y la migracién de los dientes --
ayacentes, afectando la funcién y la falta de armenia, L

No se logra la buena salud bucal cuando los cambios en la poéicién de
los dientes alteran los contornos coronarios y la oclusién interfiere con
el soporte mutus. Por esto se presentan otros cambios, modificaciones en-
la forma de la papila y nichos, lo que favorece la retencién de alimen --
tos.

La pérdida temprana de dientes por caries o por accidentes es un fac-
tor que predispone al traumatismo oclusal, un ejemplo es el colapso poste
riogs de la mordida por la pérdida prematurs del primer molar permanente ,

es una secuela muy grave de la pérdida de la integridad de la arcadaise -

ha observado que un 95 % de los pacientes que requiersen terapedtica com
plicada periodontal y protética presentan colapso de mordida posterior.

Cuando se extrae el primer molar permanente y no se reemplaza, surge-
el desplazamiento acelerado de los dientes adyacentes hacia el espacio --
desdentado, por lo cual el sdéporte estabilizador de los dientes posterio-
res se pierde y se desplaza una carga oclusal excesivs a los dientes ante
riores, se elimina la proteccidn natural proporcionada en condiciones nor
males por los dientes posteriores.

En la actualidad existen muchas técnicas restauradoras para evitar es-
tos problemas; si los primeros molares deben ser extraidos, el Odentologo
deberé conservar el espacio con prontitud; ya sea con un mantenedor de --
espacio si el paciente es jéven o de preferencia con una prétesis fija si
la edad del paciente lo permite.

Estos efectos no se limitan solamente al lugar inmediato de la zona de
la pérdida, son frecuentes los cambios a distancia. Alqunos ejemplos son:

La pérdida del primer molar permanente inferior, se presenta inclina -
cién mesial y lingual de los molares adyacentes y estrusidén del primer --
molar superior sin antagonista; ocasiona discrepancias de bordes margina-
les y relaciones de contactos interproximales inadecuados a contactos ---
abiertos en varios dientes posteriores, proporcionando asi acumulacién -

de alimentos, caries interproximales y anomallas oclusales funcionales -

s
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provocando un desplazamiento aumentado deade la relacién cétrica hasta-
la oclusién cétrica; los dientes anteriores se golpean con mayor fuerza-
durante la masticacién, se desplazan en direccién labial, provocando una
relacidn de contuctos abiertos. Si se agrava llega al colapso de la mor=-
dida y pérdida de hueso alveolar. , .

otro ejemplo es la extrusién de un tercer molar inferior sin antagonis
ta, se presenta la denominada "Ley Diagonal de Thielemann".

Afirma que si existe una interferencia con un diente extruido, inclina
do o protuberancias gingivales en terceros molares, restringiendo los mo-
vimientos funcionales de deslizamiento de la mandfbula, se presenta la --
estruesidén de los dientes anteriores y con frecuencia el doﬁarrollo de la-~
enfermedad periodontal en la regién anterior opuesta diagonalments a la -
interferencia.

' D) Restauraciones mal elaboradas y Procedimientos Quirirgicos.-

Cuando lt; hace una restauracién deficiente se predispone hacia el --
traumatismo oclusal agudo. Este traumatismo puede ser transitorio si-
el diente o los dientos son capaces de desplazu"le o girar hacia una

relacién oclusal arménica. Si ésto no sucede, el traumatismo se vuel-
ve crénico; por lo que es de gran importancia adherirse a los princi-
pios de una buena funcidn oclusai durante los procedimientos restaura

dores.

Eriores en la fzlta de tallado, exceso de tallado de la anatomia oclu
sal, o el no restaura. los contac o8 proximalﬂs: pueden provocar’'un cam-
bio oelusal proqresivo. Una obturacién alta puede volverse tan dolorosa-
que el paciente es obligadc a adoptar una relacién diferente entre los -
maxilares para evitar el diente restaurado inadecuadamente.Con ello O ==
tros dientes se colocan en relaciocnes funcionales traumiticas y puede --
conducir la d;afuncidn de la A.T.M. )

El sobretallado de la anatomia oclusal, hace que las &reas céntricas-
de soporte sean eliminadas, grave error que puede permitir que los dien-
tes hagan erupcién hasta ocupar una nueva relacién oclusal,puede ser ---
traumitica para el periodonto en los movimientos funcionales o excursio-

nes parafuncionales de la mandibula.



27

Cabe mencionar el uso inadecuado de lamps para goma de dique bandas -

de cobre, discos y matrices; laceran la encfa originando varios grados -

‘de inflamacién, aunque &stas lesiones pasajeras se reparen, son fuentes-

inecesarias de incomodidad para el paciente. La separacién’imprudente de

los dientes, la condensacién excesivamente vigoioaa de material de obtu-

racién en las restauraciones, lesionan el tejido de soporte del periodon

te, en el cual pueden aparecer sintomas agudos como dolor y sencibilidad
& la percusién,

1)

"

A.- Restauracién construida B.- Interferencia de contacto de ~
incorractamente, arcada cruzada creada en la --
excursidn lateral, por no acor

tar la cispide céntrica.

. Procedimientos Quirﬂrgicon Inadecuados.

Frecuentemente debido a cariei. afeccién periodontal o apifiasmiento,es
necesario hacer extracciones selectivas. Estas exodoncias si se realizan-
sin precausién, pueden iniciar una enfermedad periodontal o agravar la --
patologia ya existente en la proximidad del ;itio de la extraccién. A con
tinuacién se mencionan algunos casos de errorssfrecuentes en cuanto a la-
técnica que pueden afectar el periodonto:

'1.- La forma en que se levanten los colgajos faciales y lingual.

2.- La forma de luxar o elevar durante la exodoncia.

3.~ El grado de desbridacién despuds de la extraccidn.

4.- La forma de suturar o cierre de la herida.

Ademés de liberar quirirgicamente el epitelio cervical y la insercidén-
.- del tejido conectivo del diente, el colgajo, en muchos casos es inecesa ~
rio para motivo de la exodoncia. Sin embargo cuando se requieren colgajos

para exponer el hueso de soporte elveolar para reducirlo y simplificar la
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extraccién del diente, o corregir las aberraciones morfolégicas o pato - '
l4gicas de los dientes blandos o duros, a la vez que se hace la extrac -
cién. En estos casos los principios y normas del manejo de colgajos,des-
hibridacién y cierre de los mismos, son importantes ‘tanto en la exodoncia
como en la cirugia periodontal.

Si la anchura o grosor de la encia insertada son normales,deberd colo-
carse en su sitio original con precisién, estabilizada mediante suturas -
muy cuidadosamente., Cuando se suturan colgajos con demasiada fuerza para-
lograr hemostisis ein conaiderar la posicién del colgajo puede resultar -
que dste sea colocado en direccidn oclusal. Como el tejido conectivo no -
se adhiere a la superficie del esmalte, se foMm seudobolsas y la en -
cia mal colocada no funciona adecusdamente, ya que habrs perdido parte o-
toda su insercién y se conve;tir& en un mirgen gingival exagerado. -

=7
s\-
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Si se présenta el caso en donde la encia insertada proxima al sitio --
de la extraccidn es minima oinexistente; los colgajos deberin ser despla-
zados en direccién apical después de la extraccién y no colocados en su -
sitio original. Asi permite la exposicién suficiente de hueso aslveolar «=
En date sitio la exposicién ésea, el tejido de granulacién forma una zona
més amplia de encia insertada con firmeza mejora considerubleménte el me-
dio tanto a los dientes como al rébprde desdentado para la adaptacién de-
un péntico, si %5 necesario la colocacién de una protesis fija.

Si la zona de encia insertada es m&s gruesa que lo normal,se puede ---
aplicar ventajosamente la técnica del colgajo de bisel externo,asi se ob-
tendré un colgajo adelgazado en forma uniforme y mejorard las caracteris-
ticas de los t:ojfdou blandos que rodean al sitio de la extraccién.
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El mal uso de los fércepsy elevadores durante la luxacién, elevacién
y extraccién, se puede lesionar el hueso alveolar por pregién excesiva., -
Deberan usarse con cuidado, de manera que no se aflojen los dientes adya-
centes o se fracture el hueso radicular de éstos dientes. Si a pesar de -
estas precauciones, se presenta fractura de segmentos del hueso alveolar-
cortical, los segmentos fracturados se colocan cuidadosamente en su lugar,
_se es?:abilizan con suturas, en muchos casos los segmentos de hueso perma-

‘neceran vivos y se reinsertarén.
F) Colocacién de Prétesis Defectuosas Fijas y Removibles.

A.ntiquamonte el concepto tradicional de las lineas de terminacién de -~

los margenes de una prétesis fija, deberian estar por subgingival lo --

m&s posible. Eata idea no puede continuar, pues dichas restauraciones -

subgingivales se sefialan como uno de los factores etiolégicos mayores -

de la periodontitis, También se ha dicho, que el mérgen situado al mis-
mo nivel que 1a cresta qinqi.vul'{ produce menos influﬁneién que el que -
estd por onéima o por debajo. En otro estudio se ha calificado el mar -
gen por debajo de la cresta como el mis nocivo pars la salud periodontal.

La terminacién aupragihgival se cons;'.dera como la menos daflina,

Richter no encontrsé diferencias entre la localizacién subgingival y la-‘
supragingival en tres afios de estudic clinico. Sugiere que el ajuste y aca .
bado de los margenes de una corona tienen m&s importancis desde el punto -
de vista parodontal, mé&s sin embargo recomienda que siempre que sea posi -
ble se situé el mérgen en aup_gagingival.

Se debe considerar que a causa de caries y restauraciocnes previas puede
gituarse con otros puntos que los ideales.

Para localizar adecuadamente el margen, se establece la posicién del sur
co gingival normal, antes de tallar el dieﬁte; los mérgenes de restaura --
cibnes escondida en la encia enferma quedaran expuestas cuando la encia in
flamada se retraiga despuéé d'el'tratamient.o periodontal,

La prétesis parciales removibles, deben ser apoyadas por dientes natura
les, por &stc 3e necesita una valoracién cuidadosa de los pilares con res-
pecto a su ambiente periodental, si existen dientea con insuficiente sopor
te, se ferulizan a otros dientes por medio de coronas soldadas. Si faltan-

-
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dientes de soporte estratdgicos o si éstos estan en condiciones débiles«
o8 necesario depender de soporte tisular asi como de soporte dentario.En
algunos casos, aun si se ha construldo una prétesis parcial removible --’
cuidadosaments, puede ejercer un efecto de palanca sobre los dientes pi-
lares ocasionando traumatismo oclusal.

Los pacientes con éstas prétesis deberén ser examinados sistemiticamen
te para determinar el grado de cambios morfolégicos en los tejidos resul
tantes de la resorcién alveolar progresiva y determinar si es necesario-
un rebasa. ' '

Los ganchos mal) disefiados también prdduben efectos nocivos a los dien
tes pilares por la tensién continua que prﬁvocan. dando como resultado,-
traumatismo oclusal. Durante el asentamiento de una prétesis parcial pos
‘terior, los brazos del gancho pueden bresionar el tejido marginal del --
diente de soporte, a menos que.la prétesis se ancuentre apoyada adecua~-~
."damente por descansos oclusales.

o
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Cuando sea posible es preferible construir prétesis parciales fijas -
en 1ug§r de removibles, pero en términos econémicos es poco factible.Los
pacientes con prétesis parcial removible deben ser advertidos de due la-
buena higiene bucal es muy importante para evitar la destruccién perio -
dontal.

Cuando se realiza una bréteais parcial removible apovada en uno o dos
dientes, depende totalmente de los tejidos para su soporte, generalmen -
te se realiza en pacientes de edad AVAnzadé o a la gravedad de lalesién,

ol paciente deberid enterarse que e&s solo un tratamiento temporal y que -
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serd reemplazado a su debido tiempo por una prétesis fija.

Es frecuente que éste tipo de prétesis apoyada en los tejidos, inicie -
l1a inflamacidn despuds de algﬁnos dias, el grado puede ser leve y de as -~
pecto inofensivo, por lo que pasa inadvertida; tenemos que recordar que --
todas lu_ poriodontitla, alin las mas severas, empezaron por una lesién mi.
nima. ‘ ,

El paciente reacciona ignorando las medidas de higiene bucal descuidan-
do e'l cepillado en una zona que sangra f&cilmente, se acumula placa micro;
ﬁiha. con un aumento de la inflamacién. El asentamiento posterior de di ==
chas prétesis auperpﬁeutas sobre la placa y el sarro causan el desplazamien
to apical de la insercién epitelial. Batoi efectos pueden ser corregidos -
por lll;la protesis fija. Antes de realizar la restauracién: si el daflo es mi
nimo, es suficiente un curetaje y buena higiene. Si las irritaciones han =
dado lugar a la formacidén de hiperplasia gingival en la zonal adyacente a -
los dientes artificiales tomando las caracteristicas de un col exaqérado »
estos son susceptibles a la destruccién y con el mayor esentmiento'de la=
proétiuia parcial, y el resultado es periodontitis afectando tejido dsev,=
e’ necesario rocu.rrix" a la cirugia por colgajo para correjir los defectosE
ésta puede alterar los 'tejidos de manera indeseable, pero no deja de ser - .

necesario antes del tratamiento con prétesis fija. Si se descuida, los ---
contornos anormales de la regidén desdentada, interfiere con la adaptacién-
correcta de los pénticos y la nt@tiea deseabls. ‘
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CAPITULO III

Caracterfsticas Morfoiégicas de la Restauracién.

loa contornos restaurados de dientes no afectados por recesién, debe-
darge la anatomia original del diente, se eliminan curvaturas excesivas -
y desajustes, haciendo el terminado interproximal adecuado.

Debemos poner interés al hecho de que la placa microbiana es el fac -
tor etioldqico de csries y de la enfermedad periodontal, observéandose cli
nicamente qua la retencién de ésta es mayor en regiones que son relativa-
mente inaccesibles a las medidas sistemiticas de higiene bucal; asi estan
la regién interproximal y zona cervical, facial y lingual de los dientes.

Para mantener otras regiones en estado libre de la placa, debemos com
prender y recordar la Intima relaqibh que exigte entre las caracteristi -
cus morfoldgicas de la corona clinica y el grado de acceso para el con ==
trol de placa.

1.- Restauraciones de corona total en dientes no sfeétadou por rece -

sién.

Morfologis oclusal normal., El funcionuamiento de los dientes se puede-
hacer en estado de salud con diversos tipos de relaciones oclusales esté-
. ticas y funcionales. Es dificil fijar normas tantbrmera Ta oclusién fun =
cional como para ls normalidad morfolégica,,4!ﬁri5::::::::;a puede resul-
tar dificil decidir si una oclusién determinada es patoldgica. Ejemplo: -
podemor observar que las arcadas estén alineadas estéticamente y qﬁe al -
mismo tiempo los dientrs hagan contactos inadeggéaoa en las. excursiones -
funcionales, mientras que en una deformacién oclugal morfoldgica ffanca,-

pusden funcionar bien y perminecer en estado de salud.

a) Morfologia oclusal de la restauracién.

Se considera deseable reducir la anchura bucolingual de dientes que -~
han experimentado ensanchamiento de la mesa oclusal especialmente al res-
taurarlos. Sa dice que es menos trasmitida la tensién oclusal axial al --
periodonto durante la masticacién con mesas oélusales angostas gque zon bﬁ

chas, Egte resultado es dudoso,
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Es m&s importante, entre més estrechas sean las mesas oclusales mayor
control para el Cirujano Dentista sl tratar de volver a crear una oclusién
funcional libre de interferencias, »

[a oclusidn deba encontrarse libre de fuerzas anormsles durante las --
excursiones laterales de la mandibula, ya sean excursiocnes funcionales o -
parafuncionales. _

Como medida de proteccién anterior durante los movimientos excursivos-
laterales deberan existir una desoclusién de los diente; posteriores,ésta-
es diffcil de lograr a menos que la anchura de la mesa oclusal se encuen -
~ tre dentro de los limites normales, mientras m&s ancha sea la mesa ocluial
mayor es la frecuencia. Es indeseable la tensidn provocada por los contac=
tos, porque las fuerzas no son dirigidas en sentido axial.

1a anchura bucolingual'db la mesa oclusal no debe exceder la que fuéd --
normal para la denticién antes del desqaste o destruccién.

Cuando son pénticos es necesario hacer las mesas oclussles mie estre --
chas en direccitn bucolingual en comparacién con los dientes de soporte,

b) Relacién de contactos proximales.

+Como ya se ha mencionado los tejidos blandos interdentales aon més vul;
nerables a la destruccién, de aqui la importancia de las caracteristicas =
en los contaﬁtos progimalés. Dichos contactos proximsles determinan las re
laciones de bordes marginales, forma del nicho bucal y lingual, que a su -
vez, afectan la galud de los tejidos interdentales.
las &reas de contacto prokimal deben ser lo mée parecido a lo normal.Es
tfecuante hacer las zonas de contacto demaciado anchas en sentido bucolin-
qual y/o oclusolingual, lo cual es un error, puds provoca varios cambios -
morfoldgicos y patoldgicos en la papila interdental, que tomar& la formas -
da un col. El col convierte su contorno en forma de silla de montar amplia
y exagerada, y el epitelio del col, que no est4 queratinizado como el épi-
telio que cubre el surco ‘gingival,se hace mas susceptible & la destruccién.
Los contactos préximales amplios en dirccélén oclusoqinqivalyy faciolin
gual, limitan los niého- OCIUIQI.O interproximal impidiendo que el téjido-
on ésta regién pueda tener espacio suficiente y permanacer libre de enfer-
medad.



Nicho obliterado por la porcela-

I na, es diffcil pasar la punta de
la cureta ,Existe hiperplasia -
de la papila.

. La falta de espacio provoca una hiperplasia faciasl y lingual en la pa-
pila interdental afectada, causa una forma de col exagerada, més factible-
de invacién microbiana, inflamacién y edema, posteriormente afecta hueso,

Los contactos proximales demasiado estrechos, o la falta de contactos-
favorecen la retencidn y la acumulacién de alimentos y el desplazamiento -
de los dientas. .

Es importante proporcionar los contornos correctos al dar forma a las-
superficies coronarias interproximales en direccién cervical a la zona de-
contacto, La regién en senttido gingival al 4rea de contacto siempre es -
ligeramente céncava, también en. menor grado donde la superficie interproxi
mal se encuentra con la superficie facial y lingual, ésts concavidad deja-
espacio suficiente para los tejidos blandos y permite el eastfmulo de la pa

pila interdentsl mediante las funciones normales y la higiene bucal.

El contorno oclusogingival en la regién -
proximal, debe tomar aspecto aplanado 0 =
ligeramente céncavo en direccién gingival
al &reus de contacto.
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c) Mérgenes,

La inclinacién de los dientes provoca discrepancias en los bordes margi
nales. Estos bordes de alturs desigual favoracen la retencién y acumula -
cién de slimentos; contribuyendo a la destruccién de los tejidos interden
tarios y pérdida de hueso interproximal,

Lo mismo suceds cuando los contactos estan situados exageradamente en

sentido oclusal; tiende a eliminar el borde marginal.

d) Estética y funcién.

Existe discusién entre las hipétesis de que el objetivo de la promi -
nencia de esmalte facial y linqual sea: proteger el mérgen gingival'li -
bre contra los efectos traumiticos de la masticacidn; otra es deviar los
alimentos gsobre el surco gingival hacia los tejidos gingivales queranti-
nizados mejor capacitados pars resistir el impacto.

~ En eate punto debemos mencionar la importancia del molde muscular y -
del contacto tisular de labios, carrillos y lengua para impedir el impac
to de los alimentos,

Si se aumentaran las prominenciuq bucal como lingual para proteger ol
surco gingival de las particulas de alimento, en realidad solo favorece-
la acumulacién de placa bacteriana y particulas en dstu zona inaccesible

_para el paciente.
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el contrario a falta de 4atas prominencias se elimina el espacio

entre encia y diente. Podemos afirmar que el surco gingival mismo no re-

quiere proteccién adicional por la siguientes razones:

l.=-

.=

4.-

a)

b}

Es dificil que nuestra dieta moderna pueda lesionar el margen --
gingival, solo en forma accidental o por alteracién de los senti
dos propioceptivos. '

La reaccién propioceptiva proporciona proteccién adecuada psra -
la encia libre durante la masticacién de los alimentos duros.

La mayor parte del bolo alimenticio, nunca llega a la encia, ya

que es dirigido por los labios, carrillos y lengua 'y otras partes -

de la boca hacia una posicién propia para la deglucién.
La mayor parte de las denticiones presentan poca o ninguna promi-
nencia clinica, y sin embargo no muestran efectos nocivos de la -..

masticacién.

La superficie bucal dé las denticiones deciduis y de las ado. -
lescentes se encuentran por debajo de loa'tgjidrn, 8in presentar-

traum.tismos propios derivados de la masticaciéu.

En la superficie bucal de los dientes mandibul:res posteriorag.--..
existe una leve prominencia, provocando ineficacia para deviar --.
los alimentos, debido a que éstos dientes en la mayoria de los -~-.

casos se encuentran inclinados hacia linqual, ,

!

Bucal Lingual

Por lo tanto é&sta inclinacién exagers la altura lingusl de la convexx—

dad y causa que toda la superficie lingual de la corona, se conv1erta an-.

una zona de estancamiento.
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¢) las denticiones con anomalias como hipoplasia de esmalte o incisi
vos laterales en forma de huaso, no presentsn prominencias cervi-

cales y poseen tejido qingi#nl normal.,

Lingual

—~— .

Bucal

Otro autor opina que la promiencia cerQical de proteccién, que teori
camente pfotoqe al surco gingival, lolé proporciona lo siguiente:
1.= Inicio y mayor retencién do placa en la regién cervical de los -
dientes en direccidén gingival & la mayor dimensién del contorno.
Comparable mediante solucidn reveladora.
2.~ Mientras mayor prominencia bucal y lingual mayor cantidad de pla
ca retenida en la reqidn cervical. Mientras més plano sea el cég

torno, menor cantidad de placa retenida.

La explicacién estriba en el acceso para la higiene bucal. La mayoria
de los pacientes no elimina la placa de la regién cervical, salvo que re
ciba instruccién eupeciil de cepillado y uso del hilo dental etc.

Por lo tanto se debe buscar, aplanar los contoernos lingual y bucal -
de las restauraciones, con ello se va observando una excelente reaccién-
gingival, quizd porque la regidn cervical es mis accesible a la higiene.
Se cbserva que a mayor grado de recesidn, dificultad para limpiar los -
dientes adecuadamente. Es frecuente en una recesién exponer furcaciones-
y zonas radiculares, &reas diffciles de mantener libres de placa y tal -
vez imposible de limpiar si los contornos coronarios de la restauracién-
no se encuentran a menos dentro de los limites de la estructura dental - .

. original. Otro-autor opina que idealmente el mirgen gingival de las res-
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tsuraciones debe estar situado en el fondo del surgo gingival, en el pun
to més coronario de la adherencia epitelial.’ los bordes que se extienden
profundamente en el surco, desprenden y destruyen la adherencia epitelial
Cuando se geparan, no logra volver a su posicién normal sobre el diente-
pues éste ests cubierto por la restauracién. El pitelio prolifera mis --
allé del borde ‘do la corona tratando de adherirse al cemento,

2.~ RESTAURACIONES DE LA CORONA COMP IETA EN DIENTES AFECTADOS POR RE-
CESION.

E:s'to tipo de restauracién presentan problemas, pues posteriormente a-
una terapeidtica periodontal que implica procedimientos de recesién Gsea,
las coronas clinicas son mis largas que lo normal; ello implica: las co-
ronas clinicas, quirurgicamente alarqndas; que requieren covertura total,
sean més diff{ciles de restaurar que una coronaclinica normal.La longitude-
aﬁmontadn puede causar complicaciones pulpares, por la necesidad de elimi
nar maybr cantidad de estructura dentaria para obtener la cqnvdrgencia -

suficiente.

a) Mordolegfa oclusal de la restauracién.
Su anatomia de la corona clinica presenta otros problemas relacio-
nados con los contornos.
Si ¢3 necesario cubrir la porcidn radicular es aconsejable modifi-
car los contornos originales de la porcién radicular lo més pu'eci
do posible. '
Modificaciones de la forma de la corona anatémica.-~Reduccién de --
prominencias inecesarias, asi se proporciona mayor acceso al tercio
gingival para la eliminacién de la acumulacién de placa microbiana.
La anchura de la mesa oclusal, deber& ser reducida, si es que antes

, de la restauracidn aumentd, debido a desgaste o reatauraciones de -

fectuosas.. -

b) Relacidén de contactos proximales.

Posterior a una cirugia periodontal, la encia interproximal estd -

queratinizada, toma una forma triangular en lugar de forma de col.

-
~—
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La papila triangular es ideal para la fisioterdpia bucal, por lo que
ge intentar4 conservarla de esa manera, El procedimiento inadecuado-
de los contornos gingivales que limitan inecesariamente los nichos -
interproximales frustraridn los procedimientos de fisioter&pia e hi =
giene bucal, dando como resultado que los tejidos interproximales --
vuelvan a tomar configuracién de col.Esta convercidn favorece la acy
mulacién de microorganismos y aus subproductos en la porcién media -
del col que carece de queratina.

En consecuencia las regionei interproximales deben ser lo suficiente-
mente grandes, para que los tejidos se accmoden sin restricciones y permi
tan la medida adecuada de higiene bucal y fisioterdpia y asi conservar --
los tejidos en estado de salud.

En las regiones de la furcacidn expuesta, las porciones radiculares in
gerproximalol deberéin ser reducidus lo suficiente para que la restaura --
cién permanezca dentro de los contornos de dimensién originales de la por

cién radicular de la corona cllﬁica a cualquier nivel.

Durante el encerado, los contornos pfiximalea ge deben manejar cuida-
dosamente para que no prasionen los tejidos interdentarios o frustren los
esfuerzos para la higiene.

Se ha observado que las Quperficies interproximales en direccién gin-
gival con respecto a la zona de contacto, son plancs o céncavas, éstos con
tornos se crean nuevamente para conservar la salud de los tejidos,

Vista interproximal de la posicién y tamaiio
normales del contacto proximal, y la morfo-

logia de la encifa interproximal,leve col, -
normal en la regién posterior.
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c) Margenes.

Los bordes marginales deberén ser creados cuidadosamente de acuerdo =
con las relaciones de contacto proximal correctos. Se intentar4 aplanar --
lo m&s posible, la prominencia cervical original tanto bucal como lingual-
en direccién oclusal y la unién del cemento con el esmalte en direceidén --
oclusogingival; &sto facilita mucho la eliminacién de acumulacién de placa
microbiana. ‘La restauracién tiene que unirse al mérgen del diente sin for-

mar ningun borde o saliente.
3.~ IMPORTANCIA DF LA ADAPTACION DEL PONTICO Y LA SALUD PERIODONTAL.

Generalmente en los caabs de diseflo de pénticos, se consideran: la mor-
fologia oclusal, la morfologia labial y bucal, para satisfacer los requeri
mientos estéticos y a la vez, ho introducir impedimentos para la higiene -
bucal. Méa sin embargo, se menciona o considera poco importante la forma -
en que el péntico hace contacto con los tejidos blandos de la zona desden-
tada. La anchura oclusal o incisal de la mesa funcional, asi como la altu=-
ra de la cispides, deben ser similares a las que se han creado para los -
dientes de soporte. El diseflo y la adaptacién del péntico a los tejidos --

 blandos del borde desdentado determina si los tejidos circundantes perma -

necer&n sanos o se enfermarén.

a) Pactores para preservar los tejidos de soporte.
Se considera tres factores para una buena tolerancia de los tejidoé a -
 1a colocacién del péntico:
a.- Grado de presién;
‘b.~ Area de contacto con el borde alvenlar.
¢,- Bspacio del nicho entre el pilar y el péntico.
d.- Cuando existe presidn excesiva en el tramo por un espacio libre ina
. decuado entre el tramo y el tejido de reborde, o porque la posicién
cerQical del tramo es voluminosa. En estos casos, se retira la pré-
tesis y se le da tiempo a que el tejido se reorganice y se recons -
truir& nuevamente el puente.
Debe existir un minimo contacto del péntico con el reborde.

b) Area de contacto con el reborde alveolar. Depende de los siguientes-

factores.
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1,~- Forma de reborde.

2.~ Cantidad de encia insertada que cubre el reborde.
3.~ Posicién de la unién mucogingival,

4.~ Profundidad del vestibulo.'

5.- Estética.

6.~ Ponética. .
Te= Accolibilidad'para las medidas de higiene bucal.

Los factores 1,2,2 y 4 se relacionan entre s{, se puedeh modificar pa
ra satisfacer los requisitos estéticos y !on@ticos.

El factor nimero 7, no debe comprometerse en reas de estética y foné-
tica al grado de provocar enfermedad en los tejidos.

c) Espacio del nicho entre el pilar y elpéntico.~ Si los nichos son -
suficientes, se remodelarén las porciones linguales del tramo y los
anclajes voluminosos. '

Si el disefio de la prétesis ea deficiente y la forma del anélaje. seria

necesario retirarlo y reconitruirlo en una férma aceptable,

El_pncionée debe conocer que después de la cementacién de la prétesis,

existe cierta incomodidad, puesto que los disntes que han estado acostum =
brados a responder a las presiénol funcionales, como unidades individua -
‘les quedan ahora qnida- entre si, y reaccionan como una sola unidad,habien
do un reajuste estructural en el periodonto.

Es necesario indicarle al paciente que siga una correcta técnica de ce
pillado y que use estimuladores interdentarios; uso de irrigantes bucales
forzarin el agua por'debajo de la prétesis, manteniendo bastante limpia -
la superficie. Se da una nueva cita a las dos o tres semanas, verificando
el buen funcionamiento y la carencia de molestias en los tejidos y en las
estructuras dentarias. .

Se le debe recordar al paciente lo importante que es revisar la prote-

" sis cada geis meses y la necesidad de visitar al odontélogo en caso de --
surgir dificultades con la préﬁosis, gse le ensefiard el uso del hilo den -
tal para limpiar la zona de la prétesis de més diffcil acceso.
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Se le indicar4 las limitaciones de la prétesis como:

No morder cosas excesivamente duras y lo importante que ea el cuida -
do diario pars mantener en &ptimas condiciones el puente y los tejidos cir

cundantes.
b) Disefio para rebordes alveolares normales.

Si el reborde se encuentra con suficiente amplitud y profundidad en el
proceso alveolar, y una zona adecuada de encia insertada, la adaptacién --
dal péntico es relativamente ficil y la magnitud del contacto deseado pue-
de determinarse con base a la estética. Mientras mas atrds se cologue el -
péntico, menor debsr& ser sl contacto con los tejidos, ya que los requisi-
tos estéticos son menores en las regiones posteriores y el menor contacto-

con los tejidos facilitard la limpieza.

El contacto excesivo ‘formn un péntico gingival céncava que fruitu ——
gravemente la limpieza adecuada, por lo que deberi evitarse. ’

El péntico sélo debers cubrir lo suficiente de un reborde para confor-
marse a la estética y a la comodidad. Como norma general, las limitaciones

linguales no deberan rebasar la cresta del reborde desdentado.
~2A

Es recomendable un contacto con el reborde de la siguiente manera Las-
caracteristicas gingivales del pdntico no deberén incluir &ngulos agudos o
atilados. - '
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La base debe ser lisa y de aspecto altamente pulido, cualquiera que --
fuese el material:}oro, resina acr{lica o porcelana., L& superficie gingival
dé los pénticos de porcelana siempre deben ser vidriados, ya que el pulido
por 8 sélo no es suficiente y provoca reacciones inflamatorias bajo el ==
péntico,

c) Disefio para rebordes alveolares con formas abarrantes,

Cuando el reborde alveolar presenta formas aberrantes, impide la adapta
cién ideal del pontico. Esta adaptacidén depende del contorno del reborde y
" la existencia de espacio vertical para el péntico; QACB espacio depende --

del grosor o configuraciones superficiales de los tejidos blandos que cu -

bren el espacio desdentado. Cuando esto ocurre es preferible modificar el-

reborde quirdrgicamente en lugar de recurrir a la reduccidn excesiva del =
. péntico para adaptarlo al espacio existente, ' .

Como norma fundamental, la superficie gingival del pOncico. nuca debe -
rebasar 1la unidn mucogingival y hacer contacto con la mucosa alvsolar o he'
cer prulibn sobre los frenillos o inserciones musculares.

Ln,;unbrcidn altera la morfologl{a del reborde de manera que impide la -
adaptééidn del péntico, podemos encontrar un roborde a manera de filo de
cuchillo, una zona reducida de encia insertada y un vestibulo poco produne
do asociado con frenillo o inserciones musculares de posicién anormal.

En las regiones posteriores de resorcién extensa; con frecuencia crea -
un reborde a manera de filo de cuchillo. Como &qul es menos importante los
requisitos estéticos, el disefio del péntico debers ser de manera que no ha
ga contacto con los tejidos blandos, suele denominarse péntico sanitario o
higiinico. .

Este diseflo reduce el riesgo de irritacién tisular por placa y acuwmla-
cifn de alimentos. Consta de una superficie interior redondeada en direc -
cién bucolingual que proporciona fécil acceso a la encia marginal proximal
de los dientes de soporte asi como de la zona desdentada. Tambidn elimina-
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los cambios morfolégicos en la encia proximal, como la formacién del col -
que es indeseable y que es frecuente en disefios de pénticos inadecuados.
Si es necesario por razones estéticas y fondticas, que el péntico haga

contacto con ‘los tejidos, en una zona desdentada con resorcidn excesiva,-
se disefia de tal forma que existe contacto minimo con los tejidos gingiva
les. Si la estética exige rebasar la unién mucogingival se necesita la ==
la cirugia pléstica, para poder efectuar el desplazamiento apical de la -
unién mucogingival. Esto permite la creacién de una banda més ancha de --

encia insertada y a la vez protundiia el vestibulo.

La forma de contacto debe ser libre de presién; cualquier grado de pre
#idn que provoque blanqueamiento inicial, conducir& finalmente a una reac
cién tisular. La presién excesiva ;'modo provocar hasta la resorcién del -
hueso. La costumbre de raspar el borde desdentado del modelo para asequ -
rar un contacto positivo es peligroso ya en la boca del paciente puede =~
dar lugar a la atrofia del hueso subyacente y a la afeccién poriddéntal -
de los dientes de scporte adyacentes. '

El grado de presién siempre deber& ser verificado con el hilo dental-
antes de cementar el pﬁcnto. Si el grado de contacto tisular es eortocto.'
el hilo dental dqbor; panr.bajo &l mismo, con una resistencia leve.

Debe evitarse que los pdnticos que se encuentran uparadoi Y que exis
te una pequefia distancia entre la base y los tejidos porque este tipo --
de relacién permite la acumulacién y retencién de placa y alimentos.

1l.- Contorno proximal y espacio del nicho.

Los contornos proximales y los espacios de los nichos entre los pént:x-
cos y los pilares, se manejan con el mismo cuidado recomendado para las -
relaciones proximales de las coronas adyacentes. Dabe evitarse los nichos
obstruidos por uniones-de soldadura amplia o pénticos sobrecontorneados ’
pl-lCl provoca inflamacidn, papilas hiperplasticas y formacidén exagerada de
" coles, ademds impiden una buena higiene bucnl.

En &reas anteriores, la exigencias fonéticas y estéticas pueden obligar
a crear un nicho de dimensicnes minimas. Sin embargo, el espacio formado-
siempre debe ser lo suficientements grande para dar cabida a la papila -~
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proximal y evitar que sea presicnada,En estos casos los nichos proximales
linguales se hacen amplios para permitir la entrada a aparatos limpiado -
res como hilo, olcahbro o estimuladores interproximales., Generalmente los
espacios de los nichos, pusden eer agrandados progresivamente desde el -
premolar hasta la regién de los molares, ya que la estética es menos im -

portante en la regién posterior, a la vez es més accesible a buena higiene.

2.- Espacio dentario alterado. _

Es comin encontrar que el espacioc entre dos dientes de soporte,esté --
disminuido al grado de afectar la adaptacién estética de un péntico,

La colocacién de pénticos extremadamente angostos debe evitarse,reduce
los espacios de los nichos, facilits le retencién de alimentos y también-
impide buena higiene bucal. .

Los pilares muy®inclinados se enderezan mediante la ortodoncia o se mo
difican por medio de preparacién de la corona y plastfa del reborde para-
‘Crear un medio ambiente normal, tanto para la adaptacién del pdntico.com
para las medidas de higiene bucal.

I

/

Ello evita la formacién de seudobolsas muy profundas en el lado mesial

de molares con inclinaciones marcadas. Sumando la alteracién con pdnticos
mal disefiados, suele conducir a la destruccién periodontal de la seudobol
sa. El tejido hiperpléstico podrd regenerarse, salvo que el diente ge en-
derese mediante la ortodoncia o reduccidn proximal,



CAPITULO IV

Tratamiento Ortodbntiéo y la Enfermedad Periodontﬁl;

En el tfatamienfo ortédéntico se persiguen dos objetivos:

Los dientes son desplazados haé{a una nueva posicién y relacién y los

tejidos blandos y hueso subyacente son alterados para acomodarse a 108 ==

cambios estéticos y funcionales: de éstos dos, el funcional es el m&s --
importante. Se le explicaré al paciente, si considera la estética como -
de mayor importancia, que un tratamiento de ortodoncia deja alqin tras -
torno funcional fracasaré convel tiempo.

Se recordari que la enfermedad periodontal es un proceso mediante el
cual se pierde soporte dentario como resultado de la resorcién éses y des
plazamiento apical del aparato de insercién.

Los efectos a largo plazo del tratamiento ortodéntico es uno de los -
factores menos evidentes qus contribuyen a la etiologia de la enfermedad
periodontal, puesto que no han sido totalmente investigados, principal -
mente debido a las dificultades en la investigacién y documentscién,

Debemos saher que toda la terapedtica tiene un precio por los benefi-
cios que otorga.Asi tenemos que los factores irritantes tales como mirge
nes, bandas mal ajustadas, las formas y dimensiones variables del nicho-
interproximal durante el movimiento, y el movimiento mismo de los dientes
resultan costosos. ‘ ,

El traumatismo oclusal ya lo hemos mencionado; se hari referencia a -
los puntos aceptados por las opiniones de la mayoris de los investigado-
res. E8 necesario recordar cuatrn puntos significativos, relacionados --
con el traumatisuo oclusasl:

l.- El t:aumafismo oclusal por s{ mismo no provoca formacién de bol -

3as o gingivitis.

2.- El traumatismo oclusal por aimismo no puede causar movilidad den-

taria, resorcidn' 6ses y ensanchamiento periodontal. '

.- La pl;cu microbiana y las condiciones del medio ambiente que per-

miten la scumulacién de la placa, pueden provocar la formacién de
_bolsas, migracién apical de la insercién epitelial y pérdida de -

- hueso.
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4.- La combinacién de factores locales y traumatismo oclusal provoca -

ri una destruccién més répida, que los factores locales por si mis
mos. Por lo que es importante tomar en cuenta estos factores loca-
les al evaluar el traumatismo oclusal.

Debemos considerar la etapa anatdmica en la que se encuentran estas --
fuerzas cuando aparece la periodontitis por primera vez,

Armin y Hagerman, demostraron la existencia de una banda de tejido co-
l&geno denso que rodea a cada diente, Opinan que estas fibras, desempeilan
un papel importante en la funcidén de impedir la penetracién de particulas
al surco gingival, Si se destruye este aparato, permite mayor agresién a-
la inssrcion y & la diseminacién de la inflamscién hecia los tejidos mas-
produndos, lo que hace que ;1 traumatismo oclusal afecte el nivel de mi -
gracidn apical.

Primero afecta el procesc patolégico a las zonas interproximales que -

son mis vulnerables debido a quoilaa fibras aon menores en cantidad.

Fish seflalo que el epitelio interbroximal. que se piensa como vestigio
de la insercién epitelial, no estd queratinizado, por lo que resulta mis-
vulnerable. ‘ ‘ _

Los pacientes que se presentan al ortodontigta son en su mayorfa persg'
nas entre los 12 y 15 aflos. Buscan tratamiento debido a que padecen malo-
clusién manifestada por estética desfavorable o por ser remitidos por -
otro’ dentista. Ahlgren y Possslt cbservaron en un grupo de 120 niflos que
raquerfan tratamiento ortbdéntico. el 55 % presentaba. graves interferen -
cias cuspideas, contactos en el lado de balance o en un deslizamiento des
de la posicién de relacidn céntrica a la posicidén de oclusién céntrica, -
(factores que contribuyen al traumatismo oclusal). El estudio también re=-
veld que ninguna maloclusiédn especifica se relacionaba con una.interfereg
cia cuspideaespecifica. El gruo de Angle clase I, revel$ el mayor nimero-

de interferencias.

A) Factores que afectan durante el tratamiento.
. Algunos factor:s que afactan el estado de salud de los tejidos en cuan

to a la inflamac ' son:
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l.= Colocacién de aparatos para separar los dientes; provoca inflama-
cién de los tejidos interdentariosy predispone el mévimiento de -
los dientes hacia posiciones nuceptiblq.m a la.interferencia cus -
{dea,

2.~ Colocacién de bandas en zonas subgingivales; alteran el medio am=
biente dentro del surco.. las bandas ortodénticas no deben exten -
derse mis alls del nivel de la insercién epitelial, el despega --
miento forzado de la encia va seguido de la prolito_ucibn apical~
de la insercién epitelial, por lo tanto se formar& una bolsa.Se =
ha demostrado que los materiales colocados dentro del surco no -- ‘
provocan irritacién por s{ mismos, solo proporcionando un medio -
para la acumulacién de placa bacterians. '

El acero inoxidable es una sustancia inerte; pero se ha hecho estu --
dios relacionados éon los cementos y revelan que retienen pl'nca microbia=
na. Por lo que al colocar bandas perfectamente dentro de esta zona es du-
dosa debido & 1a concavidad de las superficies dentarius.Phillips y «=-w
Schawartz demostraron la retencién microbiana invitro por las superficies
de esmalte 4speras y la incapncidud de mantener limpias &stas superficies
mecanjcamente. Esta consideracién debe observarse cuando se hacen los des
gustes psra obtener espacio. '

IAi condici-onél de higiene son minimas por la cantidad de aparatos exis
‘tentes y el uso convencional del hilo dental es evitado por los u-co.a de-~
alambre. Es importante enseflar e insistir en un correcto cepillado,debe -
controlarse el estado parodontal regularmente, revigar al psciente cads 4
meses para observar caries, &reas de descalcificacién en el m&rgen gingi-
val, bandas flojas o deformadas y dafios causados a los tejidos blandos.Se
le mencionan -las instrucciones y medidas para el cuidado de los aparatos-
y cavidad oral:

Ios dientes deben ser cepillados después de cada comida, Evite los dul

ces entre comidas a menos que pueda limpiarlos inmediatamente después.

Evite masticar hielo, caramelos duros o pegajosos, chicles, chiclosos,
golosinas y jugar con los aparatos o sacarlos.

Evite peleas & juegos bruscos donde sea probable que reciba golpes en-
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la cara o que se puedan enganchar los aparatos en la ropa de los otros, -
desarmindolos o rompiéndolos. Por favor avise al consultorio inmediatamen

te si se ha aflojado, perdido o roto un aparato,

3.~ Alteraciones oclusales durante cualquier tratamiento dental,crean-
condiciones que afectan la salud del periodonto. Al desplazarse los dien-
tes ortoddnticamente, se crea inadvertidamente una forma de tr&umatiamo -
oclusal. Aunque no estd claro el efecto que puede ejercer el traumatismo-
en un paciente jéven. Es importante evitar las fuerzas excesivas y los mo
vimientos ‘dentarios demasiado répides, se puede ocasionar necrosis del 1i
gamento parodontal y del hueso vecino. Géneralmente estas Zonas sa reparan
pero los cambios destructivos severos en el ligAmento parodontal en la zo -
na de la cresta alveolar, pueden producir un daflo irreparsble.Si la fuer-
.z& escesiva destruye las fibras debajo de la insercidén epitelial y ésta -
estimulada a proliferar por la presencia ds irritantes locales, el epite-
1lio cubre la raiz e impide que durante la fase de reparacién se reinser -
ten fibras parodontales. Esto puede llevar a la atrofia de la crésta al -

‘;-'voolu por la falta de estimulacién funcional de las fibras parodo_nt&les.

Histoldgicamente las estructuras de soporte se asemejan en el movimien
to ortodéntico a la del traumatismo oclusal. Sin embargo esto pue&e ser -
tolerable porque los die'n_tes estan apoyados a manera de férula por las --
bandas y arcos de alunbré,desgraciadmnto entran' en juego.otros factores
irritantes como placa microbiana, contactos pramaturos,resorcidn radicular
y movimientos parafuncionales.

Durante el tratamiento ortoddntico son inevitables los contactos prema
turos; si son controlados cuidadosamente, los daflos son irreversibles, --
‘ aunque son capaces de causar tensién muscular, lo que conduce al espasmo-
y a la mayor actividad parafuncional.

! s parafunciones, a diferencia de las funciones normales, no poseen -
mecanismos de proteccidn, y ain bajo condiciones normales,provocan des --

truccién de los tejidos, especialmente durante el sueflo.

4.- La resorcién radicular. Es frecuente en el tratamiento ortodénti -

co; el trauma parece ser el factor mis importante en la resorcién-
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radicular. La predisposicidén a la resorcidn radicular puede presentarse -

en cualquier individuo, el tratasmiento ortodéntico parece acelerar este -

proceso.

La resorcién radicular es significativa dependiendo del gqrado de trau-

ma o de la enfermedad que pueda presentar el individuo posteriormente en-

la vida.

B) Factores que Afectan Después del Tratamiento.

Al terminar el tratamiento ortoddéntico pueden presentarse entidudes -

morfolégicas que pueden ser nocivas para la resistencia del individuo al-

traumatismo oclusal y a otras enfermedades periodontales.

1.~ Proximidad radicular; es el resultado del desgaste o inclinacién -

los

de los dientes, proporciona una 2ona interproximal desfavorable pa
ra los tejidos blandos. En los casos en que se requiere el desqas-
te proximal, las &reas de contacto suelen ser demasiado grandes en
gsentido bucolingual, con esto y el aumento de retencidn de placa -
en las superficies de esmalte isperas, predispone a la enfermedad-
parodontal.

Movimiento de las ralces fuera de los limites del proceso alveolar;
las deliscencias o fenestraciones que se prasentan no son de impor
tancia, solo si se presenta el traumatismo o enfermedad pericdon -
tsl en esta zona posteriormente. Tjemplo: En un tratamiento de ca-
ries, la manipulacién de los tejidos blandos durante los procedi =
mientos afecta el mantenimiento de la encia insertada que es mini-
ma en caninos y premolares mandibulares, siendo las mismas zonas =
afectadas por fenestraciones o deliscencias.na pérdida de encia in
sertada favorece la pérdida del recubrimiento radicular por los te
jidos blandos, una situacidn dificil de corregir mediante la ciru-
gia periodontal,la misma dificultad se presenta si la periodonti -
tis precisa de cirugia.

procedimientos inadecuados o exagerados son capaces de provocar --

deliscencias.

c) Estado Oclusal Postratamiento.

Diferentes opiniones se derivan en necesidad de recurrir al ajuste oclu
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s4l despuds de un tratamiento ortoddntico. Para poder discutir este tema,'
es necesario inveﬁtigar al tipo de oclusién que se busca dentro del tra -
tamiento ortodéntico.

Las ideas sobre la oclusién deseable varfan, pero se concuerda en va -
rios puntos:

a) Ia oclugidn en relacién céntrica con la oclusién céntrica o al menos
que exista libertad de movimiento desde una posicidén hasta la otra-
dentro del mismo plano oclusal.

b) Debersi existir proteccién cuspidea o funcién de grupo en el lado de
trabajo sin interferencias de balance. En 4reas de la estabilidad,~
debera adoptarse la relacidn de clispide a fosa cuando esto sea posi
ble. Zsto elimina las fuerzas & manera de cufia provocada por la ==
oclusidn, dirige las fuerzas en un sentido m&s axial y proporciona-
a la denticidn mayor estabilidad. Beyron recomienda buscar movimien
tos libres y suaves muldireccionales para poder asequrar que los ~--
cambios oclusales inevitables no sean desfavorables.

¢) Bs importante observar la quia inicial; seqin Schuyler, es5 el fac -
tor nds importante para el control de la funcién o desfavorable en-
unia posicién excéntrica. Con éstas cualidades es menos posible ca «
er en la parafuncién.

Se han hecho varios estudios indicando que pocas denticiones se encuen

tran libres de traumatismo oclusal,

Ahlgren y Posselt estudiaron a 23 pacientes con tratamiento ortodénti-
<o y encontraron interferencias en l4.

Cohen revelé interferencias en el 90 % de los casos con tratamiento or
toddntico.

Heide y Thorpe estudiaron 10 casos y todos revelaron desplazamiento an
terior desde la posicidén de oclusién en relacién céntrica hasta la oclu -
sién céntrica.

Otrés motivos para el ajuste oclusal son:

las superficies dentarias rara vez se equilibran entre si mediante la-
funcién natural. El desgaste selectivo es neceSario para eliminar las in-
terferencias y ajustar dobidamente a las cispides dentro de las fosas, £3

to crea mejor retencidn y mayor estabilidad. Adem4as un diente desplaza, -
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do, aus relaciones cambian y rara vez funcions en armonfa con loa demis -
inmediatamente. E1 desgaste lo adaptari hasta cierto qrado, aunque el mo-
vimiento del diente se presentar§ antes del desgaste. Si existe la inter-
ferencia es poco probable que el desgaste oclusal ajuste la denticién.

Heimlich ideo una buena guia para integrar el ajuste oclusal mediante-

el desgaste selectivo con el tratamiento ortodéntico, dividié los proce -
dimientos en cinco fases:

1. Remodelado de los dientes antes del tratamiento; implica la correc-
cién de restauraciones y el remodelado de los dientes por motivos -
estéticos. '

é.-?ratamiento ortodéntico, con remodelado menor durante el tratamien-
to; si es deseable.

3.-Eliminacién de puntos de contacto prematuros evidentes después del-
asentamiento inicial. Las interferancias colocadas en las vias de -
funcidn como resultado del f:ratunionto. deberén ser sliminadas para
evitar el traumatismo oclusal y el desplazamiento de los dientes.El
ajuste oclusal definitivo no debers considerarse en esta etapa debi
do a que puede alin presentarse desplazamiento.

4.-Rofinamionto.f Después de 9 meses c un aflo en retencién, se harin -
los ajustes finos para compensar cualquier desplazamiento y para --
completar ai ajuste oclusal.

5.~ Resolucién de cualquier problellna de terceros molares.

d) Efectos del Tratamiento Ortodéntico.

El efecto general del tratamiento ortodéntico sobre las estructuras de
soporte de los dientes depende de varios factores: en algunos casos la pa
tolog{a provocada por la ortodoncia puede ser atribuida a factores especi
ficos. En términos generales solo puede detectarse pequefios dafios prosto-
dénti..cos inmediatamente. Se han realizado pocos estudios a largo plazo.

Baxter demostré una pérdida de hueso interproximal a nivel de la cres-
ta de menos de 0.5 mm en 76 casocs ortodénticos.

Tirk y sus colaboradores presentaron un estudio con mayor porcentaje -
de pérdida de hueso alveolar y resorcién de cemento que lo que habia sido
publica&o anteriormente. Mencionaron que la destruccién de las crestas --
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alveolares en forma éq V es quiz& ol comienzo de la resorcidn destructiva,
Observé que cuando la resorcién comienza en estas zonas, tiende a progre-
sar sin detenerse, aunque la fuerza de la lesidn original sea menor.Ain -
no se sabe si el daflo puede atribuirse exclusivamente a la oclusién que -

se deaariolla después de un tratamiento de ortodoncia,

En resimen se afirma que existen diveros irritantes durante y desbuéa-
del tratamiento ortodéntico y que 4stos pueden ser afactados por el traue
matismo oclusal. Sin embargo aUn no se han determinado el grado de dafio -

atribuido al tratamiento ortodéntico.



CAPITULO V
Prevencién y métodos de cepillado;

La prevencién comprende un programa de cooperacién entre el odontélo-
go y el paciente para preservacién de la dentadura, previniendo el comien
z0, el avance y la repeticién de caries.'enfermsdad periodontal y gingivi
tis,

La placa dentaria es la causa m&s importante de la enfermedad bucal,se
controla por prevencién de su acumulacién, asf como de otros depésitos so
bre los dientes y superficies gingivales adyacentes, la ’fom m&!segura -
para la eliminacién de la placa, es la limpieza mecénica con cepillo de -
dientes, dentifrico y otros auxiliares de la higiene. Es de qrah importan
cia hacer mencién de la aplicacién tépica de fluor como medio preventivo,
de éste modo se interviene en el comianzo de la enfermedad bucal, princi-

palmente caries.

A) PREVENCIO&.

La prevencién puede intentarse por dos tipos de enfoques qomplemsnta -

rios:

1.,= Incrementando la resistencia de los dientes a la diao;ucidn.

2.- Eliminacidn inmediata de los agentes causales de caries y enferme-
dad periodontal.

1.~ Existen dos tipos de procedimientos:

a} Procedimientos preeruptivos.- Actdan dursnte el periddo de torma -
cién y maduracién de los dientes. La ingestién de fluor produce acentuada
reduccién de la incidencia de caries. En el intervalo de lal calcificacién
y erupcién, 1as.coronas parcialmente calcificadas, estan expuestas a fluf
dos circundantes con una concentracién relativamente baja de fluorﬁroa.--
(de 0,1 = 0,2 ppm}. A estas concentracién,el ién fluoruro reacciona con el
esmalte sustituyendo algunos de los oxhidrilos de los cristales de apati~
ta; la cons'titu;:ibn de cristales similares a los formados en la -masa del-
esmalte durante el periddo de calcificacién én favorecida por dos circuns

tancias.
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Que el esmalte no se ha calcificado totalmente y es altamente reacti -
vo y poroso; y que antes de la erupcién de esmalte, no est§ cubierto de-
peliculas superficiales que puedan impedir su reaccién con el isn fluoru
ro.

b) Procedimientos posteruptivos,.- Una vez que aparecen los dientes en
la cavidad bucal, es probable aumentar su resistencis a la caries median
te la-aplicacién tépica de fldor. De todos los fluoruros que aparecen en
el mercado, ios m&s eficaces son el fluoruro de sodio, fluoruro estanno=-
80 y las combinaciones de ambos con &cido foaférico y sus sales.

Mecanismo de accidn de los fluoruros.

‘ Como ya se menciond el uso de soluciones concentradas, es que en lu -
gar de una reaccién de sustitucidn en la cual el fldor reemplaza parcial
mente loslo*hidrilon de la apatita, es una reaccién en que el cristal de
apatita se descompone, y el fllor reacciona con los iénes de calcio for-’
mando una capa de fluoruro de calcio sobre la superficie del diente tra=-
tado. El fluoruro de calcio ea menos soluble que la apatita, por allo se
explica los efectos cariostiticos de la aplicacidn tépica de flior.

Método de aplicacién.

Existen dos metodos: uso de geles y uso de soluciones.

Independientemente del método que se utilice, se realiza primero una~
limpieza escrupulosa con tierra pdmez u otro abrasivo adecuado, de la --
sﬁperfieie de los dientes, con el objeto de remover depésitos superficia
les y dejar una capa de esmalte reactiva al fluoruro.

Los elementos escenciales para la aplicacién tépica de fllor son: ro-
llos de algoddn y sostenedores para éstos, y desde luego la solucién o -
gel tépicos,

Después de la limpieza y pulido de los dientes, se colocan los rollos
de algoddn, se secan los dientes con aire, aplicamos la solucidn tdpica-
de flidor con hisopos de algodén cuidando de mantener las superficies hu-
medas con el fluoruro, mediante repetidos toques'con el hisopo, durante-
todo el tiempo que dura la aplicacién, se aconseja al paciente que no --

coma, beba, ni se enjuague la boca durante 30 minutos.
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Frecuencia.

Cuando se realiza en programa de Salud Publica, suele recomendarse que
las series de aplicacién sean a las tres, siete, diez y trece aﬁos; es -
préctico para programas de Salud Piblica, no para el consultorio privado.

La aplicacién debe repetirse con intervalos de 6 meses; por lo menos -
durante las edades de mayor suceptibilidad a la caries,

La técnica para aplicar geles acidulados de fosfatos-fluoruros, es po-
co diferente, en ella se utilizan una cucharrilla pléstica donde se colo-
ca el gel. Se prosigue al igual que la técnica para soluciones, en cuanto
ala limpieza y pulido, se secan los dientes con aire comprimido, al mis-
mo tiempo se soloca el gel en la cucharrilla y se inseta sobre loa.dientes
manteniéndola durante 4 minutos. El proceso se repite éon la arcada opues
ta. .

1a frecuencia recomendada para la repeticién de las aplicaciones de ge
les, es de 6 meses; en ciertos pacientes son necesarias frecuencias mayo-

res.

2.- Eliminacién inmediata de los agentes causales de caries y enferme-

dad periodontal. . '

Para que exista una prevencidn efectiva de la acumulacién de la placa-
es preciso llegar a todas las superficies susceptibles mediante alguna -~
forma de limpieza mecéanica.

El control de placa es la clave de ls prevencién de caries, enfermédad
periodontal y gingival, es fundamental para la practica de la odontologia;
sin ellé, no es posible alcenzar la salud bucal”ni prevenirla.

A) CONTROL DE PIACA.DENTOBACTERIANA.

El control de placa se 1ealiza en varias sesiones:

Primera sesién: Se define el concepto de p;aca, placa es microorganis-
mos y hacer comprender al paciente que estén en su boca, esto se realiza-
mediante un revelador, con la ayuds de un espejo el paciente observaré --
donde se acumula mayor cantidad de placa.

" El siguiente puso seria demostrarle al paciente que la placa esté com-
puesta de microofqaniamos vivos, de colonias bacterianas, con un micros -

copio de fase. Se le explican los efectos nocivos de la placa, ya sea con
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fotos, figquras, diapositivas‘o mejor se le nuestran dichos efectos,(ca -
ries, inflamacién gingival) en su boca.

Ahora se demuestra que la placa puede ser removida por &l mismo,se le
suministra un cepillo de dientes y se le invita, frente a un espejo, a -
remover lo tefiido. Es importante no sobrecargar al paciente con mis de -
lo que 81 pueda captar, Obsérvese la no mencidn de la técnica de cepilla
do y el uso del hilo dental, ‘

Segunda sesién.- Se efectda despuds de 2 a S dfas de la primera es -~
bcbn motivo de erorencia a la encia enferms, para lograr una mejoria en-

su estado de inflamacién, no debe dejar pasar mis de 5 dias para evitar-
que el paciente pierda su entusiasmo y motivacién. ‘

Se verifican los resultados del prdcouo,‘puodo toalizurse de varias -
maneras :

Se le proporciona al phcionto un cepillo dental e invita a cepillarse
como lo estaria haciendo en su hogar, terminando se usa un revelador de=-
placa; pﬁode suceder que el paciente eliminara totalmente la placa en -
todas sus.regiones, si es asi, el programa de inatruccién de cepillado-
se da por terminado, cuslquiera qﬁo ses la técnica empleada, a menos --
que haya indicaciones de traumatismc a los tejidos blandos o duros de -
la boca a causa del cepillado. (La técnica no es importante, i el pa =
ciente puede eliminar la placa adecuadamente, no es necesario imponerle
un nuevo método, pues implica problemas como son: uh nuevo complemento-
de movimientos, coordinacién y destreza musculares).

Con frecuencia el paciente deja superficies cubiertas con plaéa,en -

este caso se le muestra con un espejo e insiste en colocar el cepillo -
sobre esa regibn. . .
‘ Debido a malposiciones u otras causas, pueden requerir movimientos -
espeéiales del cepillo, los cuales por supuesto deben ser demostrados =
al paciente y repetidos hasta que los aprenda. En todos los casos el -~
éxito finsl se debe & conatancia y préctica.

Una vez verifica&o el cepillado, puede introducirse el uso de la se~
da dental. El primer paso es establecer el porqué de su necesidad que -
ningin cepillo dental puede remover la placa de entre loa dientes.



58

Es conveniente enseflar sobre un modelo dental gigante, posteriormente -
se le pide que lo haga en su boca y se le ayuda a corregir la colocacién-

de la seda.

Tercera a quinta sesiones.- Se realiza a bocou df{as de intervalo, se-
verifica el progreso por el paciente, se le pregunta que problemas tiene
y se corrigen los defectos o errores que se encuentren.

Es importante reconocer que la estimulacién psicol8gica es fundamental

para lograr los objetivos deseados.

C) TECNICAS DE CEPILLADO.

Cabe mencionar que cualquiera de los métodos corrientes, la escrupulo
sidad es lo que cuenta, si se practica minuciosamente daré los results -
dos esperados. En algunos casos es necesario hacer indicaciones dobido -
a problemas de alineamiento, presencia de espacios (desdentamiento), -reab
gorcién gingival, inteligencia, cooperacién, destreza manual de los pa -
cientes, etc, A veces es indispensable indicar combinaciones de més de un

método,

Método de Stillman.

El cepillo se coloca de forma que las puntas del cepillo quedan en pa'g
te sobre la encia y en parte sobre la porcién cervical de los dientes. las
cerdas deben estar cblicuas al eje mayor del diente y orientadas en sen -
tido apical. Se ejerce presién lateralmente contra el margen gingival has
_ta producir unempalidecimiento perceptible. ‘ .

‘Se aplica presién varias veces y se imprime al cepillo un movimiento -
rotatorio, suasve con los extremcs de las cerdas en poliéién. .

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias comenzandc én-
. la zona de molares superiores, procediendo sistem&ticamente en toda la -~
boca. Para alcanzar las superficies linguales de las zonas superiores e -
i'nfe‘rior, el mango del cepillo se coloca en plano paralelo al plano oclu-
sal y dos o tres penachos trabajan sobre la encia.

Las superficies oclusales de los molares y premolares se limpian colo-
cando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal y penetrando con pro
fundidad de los surcos y espacios interproximales. '



59
Método de Stillman modificado.

Se realiza mediante una accidn vibratoria combinada de las cerdas -
con el movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente.

El cepillo se coloca en la linea mucogingival con las cerdas dirigi-
das hacia la corona y se activa con movimientos de frotamiento en la en-
cia insertada, en el margen gingi?al y en la superficie dentaria, se gi-

ra ol mango hacia la corona y se vibra mientras se mueve el cepillo,

Método de Charters.

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angulacién de 45 gra -
dos y las cerdas orientadas hacia la corona.

Se mueve el cepillo a lo largo de la superficie dentaria,hasata que -
los cbltadoi'do las cerdas $barquen_dl margen gingival, conservando el -
6nqﬁlo de 45 grados. Se gira lavohonCe‘el cepillo flexionando las cerdas
de modo qui los costados presionen el margen gingival, los extremos to -
quen los dientes y algunas cerdas penetren interproximalmente. Siq alte-
ra;‘ln colocacién de las cerdas, se gira la cabeza del cepillo mantenien
do la posicién doblada de las cerdas. La accién rotatoria continda mien-
tras se cuenta hasta diez. El cepillo se lleva hasta la zona adyacente,re
pitase el procedimiento, continuando, &rea por &rea, sobre ;oda la super
ficie vaestibular, pﬁsando posteriormente a la lingual. .

éarn limpiar las superficies oclusales, se forzan suavemente las pun-
“tas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y se activa el cepillo-
. cdn un movimiento de rotacién sin cambiar la posicifn de las cerdas.

Repitase con ﬁucho cuidado, zons por zona hasta que estén perfectamen
te limpias todas las superficies masticatorias.

Método de Fones.

El cepillo ge presiona firmemente contra los dientes y la encia; el -
mango'del cepillo queda paralelo a la linea de oclusién y las cerdas per
pendiculares a las superficies dentsarias vestibuleres.Se.mueye el cepi -
1lo en sentido rotarorio, con los maxilares o&luidoa y en trayectoria es
f‘riea del cepillo, confinada dentro de los limites del pliegue mucoves-
tibular. ' | '
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Técnica de Bass.

La técnica de Bass, de cepillaao crevicular, es (til para remover la
placa crevicular en pacientes con surcos gingivales produndos.

' Ias cerdas del cepillo se colocan en una angulacién de 45 grados res-
pecto a las superficies vestibulares y palatinas, con las puntas presiona
das suavamente dentro de la crevice gingival, El cepillo crevicular,pre -
senta dos hileras de penachos. Una vez ubicado el cepillo, el mango se ac’
ciona con un movimiento vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cerdas -
de su lugar, durante 10 a 15 segundos en cada uno de los gectores de la -
boca. El mango del cepillo debe mantenerse horizontSI y psralelo a la tan
gente al arco dentario para los molares, premolares y superficies vesti =
bulares de los incisivos y caninos. En las superficYes palatinas o lingua
les, el capillo se ubica paralelo al eje dentario; y se usan las puntas ~
' ﬁo las cerdas del cepillo; efectuando el mismo tipo de movimiento vibrato
rio. Las superficies oclusilea se cepillan con movimientos horizontales -
de barrido hacia adelante y atrés o con un movimiento de golpeteo verti -
cal intermitente con la punta de las cerdas; como alternativa, el pacien=-
te puade colocar el cepillo con las puntss de las cerdas spoyudas sobre -

las superficies oclusales y morder luego repetidamente sobre la basa.

Método Fisioldgico.
" Smith y Bell describen un método en el cual se bace un esfuerzo por -
cepillar la encia de manera comparable a la trayecforia de los alimentos-
en l: masticacién. Comprende en movimientos suaves del barrido, que comien

za en los dientes sorre el margen gingival yylé'mucosa gingival incer*ada.

.

Método para reqioneaudificiles.

Cuando iaa coronas sean mayores que la anéhura del cepillo, se necesita
colocarlo en posicidén vertical y cepillar solo un diente cada vez con movi
miento de arriba hacia abajo y en forma circular. Esto miﬁmo se menciona-
y recomienda cuando existen piezas dentarias fuers del alineamiento a fin
de evitar empaquetamiento alimenticic en la encfa marginal.

Cuando se trata de cepillar las caras distales de los Gltimos dientes,
también se recomiends ésta técnica.
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D) ELEMENTOS AUXILIARES.,

Seda dental.- es un medio eficaz para limpiar ius superficies denta- -
rias interproximales; se procede asf{: se corta un trozo de hilo aproximada
mente de 30 a 40 cm., arrollando la seda sobre los dedos medios, la mayor-
parte queda en uno de ellos y sélo un poco scbre el otro. A medida que se-~
van limpiando los dientes, la seda se va enrollando y asf se usa seda nue-
va para cada espacio interproximal.

Para controlar los movimientos de la seda y evitar lesionar los tejidos
gingivales, la longitud de la seda libre entre 195 dientes, no debe ser --
mayor de 8 a 10 cm. Para limpiar los dientes inferiores, la seda se gufa -
con los dedos fndices, se introduce la seda dos incisivos contra una de --
las caras interproximales, se introduce hasts la deherencia epitelial, hasg
ta que el paciente comience a sentir dolor. La seda se contornea alrededor
del diente paia limpiar la mayor superficie posible, los extremos de la =-
uo&a se traccionanparalelamente al margen gingival para evitar lesionar la
‘encia, Se réaliza la misma dperactén hacia el lado contrario. » '

Para limpiar los dientes superiores, la seda se guia con el pulgar para
la parte vestibular y elfindico»para la palatina con la secuencia ya men -
cionada. No es convenients usar. este método cuando existe empaquetamiento-

crénico de alimentos.

Puntas interproximales.

'Lus.buntas mas usugles son las que se encuentran en los extremos de los
cepillos, son de hule adaptables a los distintos tamafica de los espacios~
interproximales. Su funcién consiste en comprimir las papilas y de esta --

manera librar cualquier resto alimenticio.

Palillo de dientes.

Son palillos de madera de balsa, tienen forma trisngqular y terminan en-
punta. Se puede empleur con mucho cuidado después de cada alimento,colocan
"dolo en los espacios interproximales o- intedentales. El movimiento'desalpja

residuos de alimentos y da masaje a la ancia,

Colutorios.
Para que sean Utiles deben ser usados rigurosamente, forzando la solu -
‘ cidn en los espacios interproximales, para desalojar particulas de alimen-

. tos estancadas. Tianen sabor agradable lo que los hace aceptables.
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Cepillos interproximales.

Son semejantes & los ‘usados para limpiar pipas, son utiles para limpiar
regiones interproximsles inaccesibles, bifurcaciones y trifurcaciones ex-
puestas. Se introducen suavamente entre las raices expuestas de la trifur

caciones y se pasan hasta el otro lado,

Cepillo automético.

Existen dos tipos de cepillos eléctricos: uno mueve las cerdas de ade -
lante hacia atras y el otro provoca un movimiento de arco. Se ha observado
que con este tipo de cepillado mejora la higiene dentgl y el tono gingival
Reduce las hemorragias provocadas por el aseo mal efectuado, pero no es --
muy eficaz para eliminar restos alimenticios, por lo qué es conveniente --

cambiar los dos tipcs de cepillado.

Irrigadores dentales

Este aparato consiste en una bomba que expele un choro de agua intermi-
tente con fuerza graduablé. con boquillas intercambiables para que .puedi -
ser utilizado por varias personas.’ las boquillas se cblocnn entre los espa
cios irI\corproxilﬁalel y dreas de diffcil accesd; as{ se remueven restos ali
menticios y se produce masaje en la encia.

A los pacientes se les debe ensefiar a emplear presiones de aqua modera-
das y a dirigir la corriente de agua perpendicularmente al eje de los dien
tes, a los efectos de reducir la posibilidad de dafio a los tejidos gingiva
les y/o forzar cuerpos extrafios dentro de la crevice. El benefic16 que ==
brinda reside en la eliminacidén de residuos no muy adheridos a los dientes

Se recomienda utilizarse agua tibia.

Dent{fricos.

Ayudan a remover residuos alimenticios y pla;:a. mediante sus agentes --
abrasivos, a remover manchas y pigmentaciones. Adem&s contienen esencias -
dando una sensacién de limpieza y frescura, -induciendo a los pacientes a =
cepillarse los dientes con mayor frecuencia. Se dice que algunos dentrifi-
cos sirven como vehiculos de agentes terapedticos o preventivos para con -
trolar o prevenir distintas condiciones bucales, como con caries y contro-
lar o &ilminuir la sensibilidad de la dentina denudada y prevenir la acumu
lacién de placa y tartaro. ’ ' ’



CONCLUSION

Con este pequefio estudio de los principios b4sicos en la Terépia Paro-
dontal, podemos concluir lo siguiente:

Previo a cualquier trutamiento. un estudio del eatado de la cavidad -~
. bucal en general, principalmente al parcdonto, en cada paciente, pués de-

ello depehde el éxito o fracaso de cualquier tratamiento a sequir.

Es importan.te al hecho de enfocar el aspecto preventivo a la enferme -
dad‘untol del restaurativo; asi como tonar en cuenta los errores o elabo-
raciones mal empleadal.‘as ya comparable la cantidad de dafo cauéado a u=
los tejidoﬁ tanto duros como blandos, en especial hablamoa del parodonto, v
puéds considero la poca importancia manifestada en éste campo tan imprecain

dible e inapresiable para un oquilibrio total del individuo en el aspecto

social, psicoldgico y fisico.

También debamos tomar conciencia que cada una de las especialidades de
la Odontologia, no se encuentran aisladas, existe una enorme interrela --
lacién, entre ellas y en consecuencia, al no efectuarse un trafamiento -
adecuado, lo cual requiere del conocimiento de diverasos ‘estudioa y técni-
cas, se pxjedispone o provoca una lesién innecesaria, una.nueva leaidn, u
otra’ enfermedad al daflar los tejidos de soporte dentario, como resultado-

de un procedimiento mal elaborado.
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