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INTRODUCCION

La idea pris 1c1pal de esta Tesxs, €5 1s de destacar alewnoe ;—A_;d‘w,
i'mzen:os de T1a’ lerdpéutlcd Dental, que nnnd en
'indxrecta al periodonto.

GiTecta U

Por  conaecuencia, es importas te que el Udortélogo, tenga presente -

que-en cualquier mowento de su préctica profesional y fesar de sy bue~

na disposipiéa, puede; por-diversos IGEIVeS, ‘ocagionar alguna yatroge

~dental que afscte an foruwa reversible & irrov verwible al perigdonta

qua

ay ningln -

material que por ejemple sustituys s un ligawento periadontal lesionado
;c & un cemento radicular destfuido.

=% SUmanante sysceptible de gar alterado, recordando que no i

ner:

o e Lq v131on general de esta Tesis cz la de cont

LOS 88p6atos narmelos-dot

& ¢ mu-reiacion con. ol chlodqn*o‘
e). -Algunas alterac1oncs pnrioﬁontdleq aucc1adas_gow“causas“ya;ra«

ones del periodouto por tecn:cas de e\odoncla.

_Aspectos relacionados fo la Lcrapeutzca endodontlcd.
Probl= pe

1 tratamleuto_ortcdon—







I. EL PERIODONTO NORMAL.

Los tejidos de soporte del diente estén compucstos por la encia, —.
ligamcnto periodontal, cemento, hueso de soporte y alveolar.

La cavidad oral 5¢ encuentra cubpierta por una membrane mucosa, La -

cpal se divide en: Mucosa masticatoria, que cubre el paladar duro yvel -

hueso alveolar. Mucosa especializada, que cubre el dorso de 1la lengua y-

. el resto de la mucosa pasa a formar parte de le mucosa bucal propiamente

_dicha.

"1.i La ENCIA.

.Eg parte de la mucosa masticatoria adberida al hueso alveolar 'y re-

'q1on cervical de Ios d:cntes, la-encia normal es de colox rosa aalmon, -
Do.aee. ug: Dunt).lleo escaso. o, 'lhundani“p onn. mehi he. i
: i Tn s

nu A mnnnra e

respecto 'xl diente. hl tegido conecrwo >uhyacente esth

La encm mt rdentarm en 1<>s dler«teb anterlores tlene forma trlan—




—gular, en los dientes posteriores tienen Forma de " Col " 4 " Valle U -
la encia interdentaria no es queratinizada, por lo tanto, es mis sucepti
ble'a los irritantes locales, (fig. 3). v
La encia libre y la encla interdentaria se hallan unidas organica -
“mente. a través del epitelio de unibén con le superficic dentaria.

La encia insertada sc encuentra unida con firmeza mediante el pe -

I T T T S ' pea
ricstis al hicao alveviar y pur Jus {ibros gingival

s al cemento, es .de

o F N Acrase e b P I o
rolor roes salmbn, puntiiles dopors, ou anchura d0pcide de do cuna, poi-

Sproximadanenle wide S ws., ©@n cambio en ca

ninos y premolarea llega a medir 1 mm., con la enfermedad periodontal so¢

reduce O desaparece totalmente.

La linea mucogingival separa la encia insertada de la mucosa do ro-

vestimiento bucal, la cual cs ﬂléstica, unida a los mdscules ¥y aponeuro-

© i . o p ey~ s -~ I § Sy -
sig, eg deglizable, cubiertn con opitold ELLiZand, prdsbula ~

cambivs inflamatorios y degenerativos tuando es sometida a presién & ten -

22
5108,

El surco gingival es una hendidura poco profunda alrededor de los -

,dienteé.‘ sus” limites son por un lado 1

S'ptrflglc del d:cnte v por el

; o'ém?iifvzi’t;‘;’ S
La cnc;a 1nsertada y ]a cnc1a l:bre cs‘an cublertas por un epltello

por. una 1am1na basal LgLC epltcllo




entre si por hemidesmosomas. Los queratinocitos atraviezan todo el epitg
lie, poseen un gran niicleo redondo, densamente poblado de organelos, po-
seen filamentos citoplésmicos, tienen 2 caracteristicas importantes; -

son susceptibles de autoréplica, producen y secretan los materiales que

componen’ 1a lémina basal. E1l tdiempo que utilizan para llegar a la super-—
ficie del epitelio es de 10 a 12 dias.

En esta capa encontramos también melanocitos que son células pigmen

P wnd e A T -

s . .. - . . .
Jtorizo, do o fomms catrellads, cunbieuen Bianuivs llamgdoy premelanoesomas-

¥ welanosomas. Lsivs melanociivs no presenvan insercion con las céiuias’

adyacentes 6, con la lamina hasal, no tienen fibrillas.

Capa espinosa,

En este estrato es caracteristicc el aparente puente que existe

de una célula a otra, ln mitosis esth disminufda, hay més filamentos .~

- citoplagmicos, mengs mit izs, mayot afimcro de desmosomas, 1as célo

las contienen glicdgeno vy grénulos citopliamicos periféricos densos, - -
" 1lamades cuerpos de Odland.

‘Capa granular,

Fn Lsta capa 1as rélulaq se encusntran mas aplanads los nuclcus -

aluraadcg{ a m n:a ue la»denaidau de uihuqﬁ LclUldS, hny cuerpos Geo -

5queratohialine, granulov de g1JCOgeno, sub¢tan' a cemenfante desmosomas

mas. notablbu. h500210a intercelulares, mAs . Treducidog’ o P

Estrsto rorneo.

' hs €17es trato MdS superf1c1al del ep Lello hdy querALlnLgacion de
sus celu‘as carentes dc nucleo 10b celula se 1Lenan de Haces de f11a~'

mentos y. de granulos de. queratohlallna, los organeloq desaparecen, las~

Aunlones celulara se conservan. es und capa delgada ¥ paralela de ce1u~

las cerentes de nucleo. Al flnsl ocurre la descamacion de estao celulas..T/;f,?

A JUERE

2 ':LA;I"NT};RFAS' Tzstjp},k' ENTRE B EPITEL_IQ’}{ & 'meo ,cou’agi'nvo. T

En d;cha 1nterfase es: palpable que ln& papllas de tejiéo cdnéétiVb’

e proyectan hac1a ‘al’ enltello, por lo tanto hay un engambre de bordes -

observa comc el ca -

es 1nLerconectados,,10 que cllnlcamhnte se




racteristico puntilleo de ciscara de naranja. MicroscGpicamente se obser,
va-la membrana busal que mide de .5 a 1 u. de grosor, osta lamina & mem-
brana basal forma wua capa continua que wne al epitelio y al tejido co -
nectivo, observada al microscopio clectronico la ldmina basal esté forma

da por una laminu lbcida v opa lamina fdensa, la primera unida a la capa

basal del epitelio, la ldmina basal cu sdlida, el intercambio de nutrien

tes y de gases cntre las células cpiteliales y el tejido conccuive ocu -

rre a través de esta membrana, 1o misme ocurre con el paso de sustancias

toxicas. La 1léwina basal es producida por cdiuias cpitelisies adyacenteg
v esta formada por una proleina coldgena v nroteaclicanos, fn1mnndn ur—~

complejo estabie ¢ insoluble.

Bl epitelio de unién se encuentra ueido al diente por un lado v al

epitelio del surco bucal v tejirdo concctivo del otro lado, forma hase

P I T :
val, ey un sistems bioldgice Gnico, 3u grosor varia de 15

del" surco uit

a 18 células en la buse del surco gingival hasto sole 1 6 2 células a ni

‘vel de la wnidn cemenlo-udamantina, este epitelio se divide en 2 capas;-

capabasal y suprabasal, no sc queratiniza, Jlas células van rumbo a la -

super[icic en direccion oblicua hacia el diente y de alll a la base del

surco Pln"lval donde se desca fan. (f1g 5\ Las- celu]as basales son cu -

aw txaVL,,

;,La Lnserc1on ﬁpitclxﬂi pr;marla es:la re]aclon del CplLClJO con el,

d L;dlonte quc aun g hn hvgho erupeidn, esta _1elac1onfc de la




siguicnte mancra: Durante la maduracibdn del csmalte, pero antes de la e-
rupcién del diente,los ameloblastos reducidos elaboran una. ldmina basal

denoninada lamina de insercidn epitclial, csta estvuctura se encuentra -
" en ‘contacto directo con la superficie del eswalte y las células epitelia

‘les. se encuentran adheridas a esta limina mediante hemidesmosomas, al -

- proseguir la erupcibn, se presentan witosis ou la capa basal del epite

lio bucal y .en la capa eaterna del epitelio reducido del esmnlte, pers
los ameloblastos ya no se dividen, los ameloblastos reducidos v las o -
- tras céldlas del epitelio reducido i casnlic =2 transforman en célu ~
sflas ep1tellales de unidn y ie inzcrocisn epirelial orimaria sc convierte
en insercidn epitelial secundatia. (fig. 5 7 & ).
. La inscrcibn epitelial secundaria, en su forma mas simple estd for~
mada per la ldmina de insercidn epitelial v los hemidesmosomos, pero. en-
Jtran a escena la cuticula dental y el cemento afibrilar,puede ocurric. -
quella zona de insercidn epitelial esté localizada sobre lo superficie -
radiculsr y noe sobre ¢l esmelic,on gitics rercanos a la unidn cemento ~
i_adamantinﬁ, el esmalte ya formadn puede aparecer denudado de su cubierts
”epiteiial ¥ enContrarge'en contaétm directo con el tejido conectivoe, -
icuando esto succdc ‘5@ pucde fabliCdr un products de tejido cenectivo |

uobru la bupcrilcle de; esmalte,

,puvsto entze el esmaltc y'ia 1am1na basal dc in c1on ﬁsi‘mxsmo pucue-
‘fex1st1r 1a cutlcula denLal ‘que - se supone derlva dé células‘epltellalﬁs.

'Llene comp031c1on desconoczda. es homogenea cuando ex1ste la cuticuld




entre las células epiteliales v la corona ¢ superficie radicular; y las-
células epiteliales estaran unidas a la lamina basal por medio de hemi -

desmosomas. {(fig, 7 ).
1.1.4 TEJIDOS CONECTLVOS GINGIVALES.

Los tejidos conectivos gingivales cstdn oryunizados de la siguiernte
manera; Dan tono a la encia libre e insertada y fuerza Lensil a la 1nter
fase entre lecdicntos y lus rejidos dlandos,los principales componentes

GICOS.

irterias atveolares postero. su-
periores e inferiores, que penetran al hueso alveclar y salen por el ta-
bigue interproximal para llegar a la encla marginal e ipsertada. Otros -
‘vasos penetran en la encla marginal desde el ligamento periodental. Y -
las ramas peridsticas de las arteriasilingual, buccinadera, mentoniana y

palatida. Toda esta red ge i¢ anto, es posible la ciru-

gia por colgajo. (fig. & J.
Lag venas y linfalicos corren en forma paralela a las arterias, los:
linfiticos de Ja encia desembocan en los gangllos linfiticos submento =

nianos .y cervicales. La Jnorvac1on dc a cnc14 CoLd dada. pnr Fibras gon-

”*Jd\, He eﬂCLCﬂtrQn corqus;ulo.»de'mawqcnﬂr w "r::::;ﬂ -

,abajo : )
'ﬁceTulah/ ' ﬂ;‘ Thn 31 o pLEAU.glnglvaL‘ cnntlenc numcro -
' sos macrofago* ¥ celulas mnnonuclo'iresJ puede ¢ 5er und, 2ona’ 1mnnrrg fﬁﬁdu/

"'dcfcnoa' delw hue pc(l

I.1.5 APARATO FIBROSO DE LA ENCTA.

eno de los rn mos conﬂcLJvos 01ng1vales esta orga112adu -

e
4

1on CleLlldl y Y ﬁroybctan hac, ]a‘encid..ni




Las fibras dentoperibsticas, a partir del cemento se doblan en sen
tido apical sobre la cresta alveolar insertdndese em el periostio bucal
y Llingual.

Las fibras alveologingivales, surgea de la cresta alveolar, corren
en sentido coronal terminando en la encia libre y papilar.

lae fibras circulares, estan dentvo de la encia librc,renvolviéhdg
la, de una forma parecida estan dispuestas las fibras semicirculares, -
fibras transgingivales, fibras intergingivales, tedo lo cual en conjun-
to. forma ol ligomenio gingival.

Las filiras reanseptzles, oo el cewento dé un diente, pasan por -

v oC insciiaun en el cemento del diente contiguo deth
jo de epitelio de union.

' Todas estas fibras sc relacioman de alguna manera y per eiemplo,
la extraccién de un miembro de la arcada dentaria puede afectér»negati—

vamente el estado periodontal de los demds dientes. (fig. 9).
116 CELULAS RESIDENTES EN EL TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL,
Laa celulas presenLcs en este Le]ldo anluv n leroblastos, macro-

btnrﬁ° U"“’prcdhg

) T'IF:r)qnmnc- Tryed

(RS 1n



Los leucocitos polimorfonucleares se obscrvan dentro de los vasos-
sanguineos y dentro del epitelio de unidn.

Los linfocitos se pueden encontrar por debajo del epitelio de union

las células plasmiticas alrededor de los vasos de la encia, estas cé-

lulas son abundantes en lesiones gingivales inflamatorias.

1.1.7. COMPONENTES MACROMOLECULARES DE LOS TEJIDOS CONECTIVOS GINGLVA_
LES.

"La matriz intercelular de los tejidos comectivos gingivales estd -
formada por protelnos fibrosas,incluyendo colégeno, reticulina y elas -
tina. La sustancia fundamental amorfa estd compuesta por proteoglicanos,

4cido hialurénico, glicoproteinas y agua. El colageno es el principal -

componente estructural de ls encia, hueso alveolar, cemento y ligamento

periodontal.

1.1.8 ESTRULWURA MOLECULAR DEL. COLAGENC GINGIVAL. Y DE LA SUSTANCIA FUﬁ
DAMENTAL AMORFA.

'm:m.:.u dela mcu_x; i‘n‘iu.

Lus muleculas e Luldgnnu S aaﬂbuvima

dentes, estas moltculas torman flbrlllas Y hacns colau.noq, la- forma mo

La 011 tlna “emotra

i) la cncxa.

”~en'laa nucosds, .en la encxﬂ 1nbertada yen formu l:mxtada en-el 11ga ~  .~}

mento: perlodonlal Fl conoc1mlenro de la: sus!dnc1a amorfa es 11m1Lado, s
rlnc1palmente por auado hla;uron co,‘perepgllcaan-y'glgﬁ_Lg

aEeLLado por

‘zambios ‘en’'la coficen

en: y Lamlzado.

Loe plOteDgllCﬂnOg JunLu con el 4cido hialurénico, forman la masa




de la sustancia fundamental amorfa de la mayor parte de los tejides co
nectivos, esta sustancia proporciona una matriz gelatinosa y altamen-
te hidratada en la que se encuentran incluidas las fibras y las célu -
las.

Propiedades del coldageno gingival.

La encia suele considerarse como un tejido ligamentoso con eleva-
do contenido de colageno, el componente colageno de los tejidos conec~
tivos gingivales puede ser excepcionalmente 14bil y presentar una tasa
de recambio aln en el estado normal exagcradamcntﬂ alta, el recambio -

”rapldo puede ayudar a explicar el alto potencial rcgenerativo y de re-

paracidn de la encia .
1.2 HUESO ALVEOLAR.
:1.2.1. Deposicién de hueso alveolar.

‘Los dientes se encuentran incrustados en los procesos alveolares, .

1a morfologla del hueso depcnde de la posicidn y forma de los dientes,“‘

el hucsa se desarrolln al formar e los dientes y al hacer erupcibn és~

Lo 'lwr.nh—an.: .

cublerta pox una condensdc1on de f;bras colagenas f:nas v por»

; onstltuyendo el perlustno. Las cavzdades dentro de 1a masa—




capas endostio y periostic conticnen osteoblustos que poscen la capaci-
dad de depositar matriz Oseu ¢ inducen a la caleificacion v osteoclas -
tos que participan en la rcesorciln Osea. Al continuar el crecimiento,
las células existentes en ol poriostio se incrustan dentro de la matriz
calcilicada y se transloiman en osteariiog, los cunles reciden on cavi-
dades llamadas lagunas, estous osteocitos tieney prolongaciones que co--
rren a través de conductos Hseos llamados canallculos.

Dentro-del hueso alveolar Toe vasns sanoulnens

las concéntricas llamudas osteongs, los v

tos en los osteones denaminados conductes
CEl wrecimiento continuo por aposicidn da como resultade la forma——

cién de una capa superficial densa de huese cortical, mientras que la =

resorcién interna v la remodelacién dan lupar a los especios medulares

vy las trabéculas dseas caracteristicas del bueso esponjoso o diplog, -~

todas las trablculas Oseas se comunican v unen 1a placa cortieal lahial

y lingual.

-Al hacer erupcidn los dientas v formarse las raices,se produce una

denba capa cortical de hueso adyvacente al espaCJo periodontal, la cual

os denomlnada 1am1na durd @ pLaLa rr1b1101me

L2 RtﬁioﬁtLAcrbN“ i HUKSO ALVEDLAR.

El hueso ajveoldr se rcmodela contlnuamcnte en respuesLa a las e

‘genca‘s tunc1onales‘ hn cund1c1on

1'normalés‘los Qientes SE‘dQ plazan,—

Del ado dc chsLon hav reborc1on del lado de tens:on hay ap051~




El margen alveolar sucle seguir el contorno de la linea cemento -a-
damantina, el hueso intcrproximal en los dicntes anteriores es piramidal
en molares es plano en sentido buco~lingual. El tamafio, posicidn y forma

de las raices ejercen uma influcncia decisiva sobre la forma del hueso.

1.3. CEMENTO RADICULAR.

aséneja @l nueso; carece de inervacion, apor

te sanguineo dirccto v dremaje linfatico.
1.3.1. CEMENTOGENESIS.

i La formarién tents de dontina cumd de cemento se efectia con la pre
sencia de la vaina epitelial radicular de Hertwig.'Lav células de tejida
COﬂGCthO sobrc el lado pulpar de la vaina se diferencian foxmando odon—
toblastos y comienzan a depositar predentina, 1a capa de pre dentlna cuan -

do alch?a un grosor de 3 a 5 u. se cubre .CO, una matrzr smnrfﬁ,gga Tue

0 Entlﬂﬂ, s ustltu1da po
E apa forma- cl coman01de o: nreccmenrn. s

matrla amorfa y se calclfl 8. Lns romPntobTa"to s van hac:e la:

SomeRSs perivdonidl. EL cemento es un te]i-

cle'y la capa de cemento en contacto con la ralz es. acelular, aunque puei .

iden quedar cél'las ep:tcllales de 1a valna y cementoblastos atrapados v

se‘forma ‘el cemento celular.
MoRFOLOGIA', DEL CEMENTO.. -

ementovace u]ar suele serla’ prlmnra capa dep031tdda, se encuenk

trd adyacente a la dentlnd, predomlnantemente en la region cerv1cal aun*ﬁj

que pacde »ubrxr la ralz entcrd




EL cemento celular cubre la porcidén media y apical de la superficie
radicular. Ambas formas presentan una matriz de finas [ibrillas colape ~
" nas incrustadas en una matriz amorfa granulada, la estructura del cemen-
to celular cs parecida 2 la forma acelular, salvo por la presencia de —-
cementoblastos atrapados v células epiteliales de la vaina radicular, --
estas células estdn convertidas en lagunas y pueden extender sus prolon-
gaciones citoplasmicas a través de canaliculos, después de su incorpora-.
cidn al cemento se denominan cementocitos, tienen menos organelos cito ~
plésmicos, mayor nimero de lisosomas, el cemento presenta lineas de in =

~cremento. o B e

C1.03.3 CEMENIU PRIMARIO Y SECUNDARIC.

El cemento primario es la capa acelular depositada adyacente a la
déntina antes de la erupcibn dentaria. Esté formado de pequedas fibri ~

~1las de colégeno orientadas -al azar, esré mineralizado en forma nés com-

‘pleld y mas unixdrme que el cemento secundario.

EL cemento secundaric dincluye a las capas depositadas después de la

~erupcibn, en demanda o la funcidn, puede ser celular, tiene flbrlllao de

coldgeno gruesas orlcntadao ep-seatido paralvlo e la superficie radicu '~

lar,

puede. prarentar

©1.3.4. CEMENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR.

“EX cemento.afi 715u1 xxecucncla en g

al

’ écbre la ‘a1z n-]a ﬂup“rf1C*O de 1a CQLOHd Ambas rormas de ce_‘nto :

xperlmcntan mnemlJ zacmn .



La' composicion quimica del cemento es similar a la del hueso, pero
el cemento contiene menor cantidad de sales inorgénicas, el 467 del peso
seco, las sales inorginicas estdn en forma de cristales de hidroxiapati~
ta, la matriz esta formada por; fibras collgenas, material amorfo dense
con granulaciones finns de vevestimiento interiibrilar, dicho revesti -

ento compuesio de protecglicanos asi come mucopolizacdridos &cides y
nevtros. El cemento es relativamente gquebradizo, ze puede fracturar por

traumas y ez permeable.

1.3.6. FISIOLOGIA DEL CEMENT

El cemento desenmpefia tres funcivnes principales: Inseiie las fibros
del ligauento periocdontal a la superficie radicular. Ayuda a conservar —

y controlar la anchurs del espacio del ligamento pericdontal y sizve co~-

mo medio a través del cual se repare el defo a la superficie radicular.

Hay mayor deposicion de cemento en el tercio apical de la ralz, la-

depo ieibn continua de cemento se considers iud

dag. ~

" plazamiento mesisl normal y la erupcidn compensatoria de los dientes.

La principal diférencie funcioral entre el hueso y el cemento, es

que el seoundo—no experimenta resonidn ni remcdelacién f‘siolégiéa exten

Sl TC»»::L"" mée. froonmite es.en la %uperf1c1e mesial y vcbtabular we

Jeanaci idad hmm,

18‘

uwcian este thlB 13 caVLdad bucal alcanza su forma.deflnlt

al 1legar‘a ,plano dc 0L1u91on.‘

In1c1a1m9nte est £:3 formado pur flbrohlﬁqtos 1nd1fcrenc1adob en des—



canso, conteniendo gran cantidad de gluchdgeno y pocos organelos, los fi
broblastos se encuentran incrustados en una matriz amorfa, dicha matriz
contiene un reticule de fibrillas al azar, después los fibroblastos se
transforman en células con gran actividad, yicos en organelns bien desa
rrollados y depositan fibrillas colagenas, dcspuﬂo se forma una capa den
sa de tejido conectivo, al llegar el diente a hacer contacto com su an-
tagonista y al aplicArsele fuerzas funcionales, los tejidos periodonta-

ies se diferencian aln mas y adoptan una forma arquitectdnica definitiva,

1.4,2 ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Ei cotageno dentro del ligamento pericdontal esta organizado en. £i
bras principales aue atraviezan el espacio periodontal en forma oblicua,
insertdndose ea el cemento y el hueso alveolar vy las fibras secundarias

que son wAs pequefias orientadas al azar.

El aporte sanguineo &1 ligamento periodontal proviene de: Ll hueso

CUEIVELLaT, ¢ UFamcs Gue nubvia & los dionuas
libre de la enciz. Existen vasos linfatic os. EI ligamento pericdontal
esth inervado por ramos dentarios de los nervios alveclures, terminando
. £omo. prolengaciones a masera de palillo de tambor.

S:cher po Lu]a 1Y eYLa:vnbla d» una zona ’ntslmedla entre el th

cuerdo en que el componente de colagenu de todo el ligancnto pellUdOntaL
puede tener una tasa de reL mb1o rapxdo ]o-que puedc ser'rebponqable ‘“
'\,1& extensﬂ remodelﬁCIOn que acompanu al mov1mxento dentdrlo. (32)

- 1',4;3  GRUPQ'PRIHCIPAL DE FIBRAS.

Grupo tranaoptal Se exLxcnda 1nLerprox1malmente sobrc la cresLa al e

ndo a Lravcs d, Ia. enc1a de todos los dlentes de la arCada-ﬁ Gt

_tétﬁpé‘de'ié efe;ta éiveolﬁr, Va dol Lumento por dcbajo del epite-:
: , , :  -14-




lio de unidn hasta la cresta alveolar, ayuda a mantener el diente dentro
del alvéolo y a resistir los movimientos laterales del diente.

Grupo horizortal. Se extiende perpendicularmente al eje mavor del -
diente, tiene una funcidn similar al grupo de la cresta alveolar.

Grupo oblfcuc. Se extiende desde el cemento en direccidn coromaria
rumbo al hueso, scporta las fuerzas masticatorias y las transmite como - -
tension al hueso.

Grupo-apical. Va del cemento al hueso en el fondo del alveolo.
1.4.4. FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Las funciones del lipgamento pericdontal son : Fisicas, formativas,-
nutriéionales v sensoriales.
" Funcidn fisica. ’
v Consiste en la transmisién de fuerzas oclusales al’huesd. inéef&iéﬁ'
- del diente al'huéso,.man!enlmlento de loa tejidos gingivalés en sus rela-.
- ciones.con los dientes, absorc1un de7 ChDQUL oclusal (fig. 10 Y, envoltu-

ra-de losvasos y nervios para evitar lesiones de dstos producidas por -~

de dsas fsblas oseaa vevtihu‘ar ¥ 11ﬁgual.:.v

Funcxon form:tlva,'




La inervacion del ligamento periodontal confiere sensibilidad pro -
pioceptiva y tactil, desemperia vn papel importante en el mecanismo neuro-

muscular que controla la musculatura masticatoria. (8).
1.5 LOS MECANISHMOS BE DEFENSA DEL PERIODONTO.

La primera linea de defensa es la barrera superficial, que posee -
4 componentes: o
Los tejides blandos estan cubiertos por epitelic escamoso estratifirvv
‘E1l epitelio gingival y del surco se quaratinizan formande una cubier
ta resistente e impenetrable.
El epitelio de unidn el cual sells la interfase entre los tejidos -
: bldeOb y el dientn.
’ Todos ios tejidos hlandos en la cavidad orsl estén cubiertos por uné
- capa de glucoproteinas. :
Los jouroriroc nolimorfnnuclenres poseen 13 capacidad de fagocitar y
marar 8 los: mxcroorganlsmns. '

Los macru{agus son lonpvvoc fagocitan, matan y digieven & los micro

CLlUJdS llufOLdOb Lapaceb d@ de encédénér las reacciones inmunolé ="

“:Pelular09 humnza]:
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VASCULARI ZACION PERIOPONTAL. fisquema tridimensional

‘de las tres fueates d¢ aporte sanpuinee de 1z encia
1} Arteriolas supraperibsticus en las superficies -

Gseas vestibular y lingual dan capiluares al surco’ -

Cgingival (S8} y a la:superficle externn {¥):También -
entran ramas.supr2cciidsiicas aud pasan worTavdsio.
S oy - park aledizay

y ¢: igaaenio periodontal-
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ental penetran arviériorasique. co
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“+ 7 2.1 PROCEDIMIENTOS DENTALES RESTAURADORES Y LA SALUD»PERIODONTAL.

El margen periodontal es el sitio donde sc encueniran los campos e

n PR R v
la Ferlodoncin ¥ la Uuuun.uuvAu ‘Rescauradora. Soodeke C’.‘,."“.;:C:}‘.lc:‘ 1" Sua-

“'elsun periodonto same ¥ como Gebe evilaise wie altcracidn on cste sitic
.tan dglicado. Cualquier procedimiento dental restaurador debe realizarse
con’ sumo cuidado para tal fin.

Se deberé‘ponér atencidn a ia reaceidn del periodonté, por técnicas
mal apllcadaq que puedoﬂ iniciar & agravar una inflama acibn gingival exig

R, i;ent@,; ‘®sto a su vez puede conducic - a 1a {:i‘:i“-;:;na do ssperte

Y pérdida de los dientes. No existe pinglin materisl que pucda sustitudr

a un.ligemento periedontal perdido.

3

“‘Ejemplo: La-aplicacién del digue de hule: Es ftil ya que nrbtege al o« -

io onto‘ durantr los. rrocedxm1en1oa operatorloa y- endodontluos ¢ in -

oy

{52y

‘gsionar ex"perxoconLoi

DERIODONPIA ODOVTDIDFIA RBSTAUPADORA

inst UCLlOﬂ necesarla pa

'reallzar una hlozene bucal.adecua ay

LObAeELudlDQ han noat‘ad que en las areas 1nrerprox1males 1a acumu’

l ion de p]q a “es mayov

11S supﬂr‘ic1e“~4eshxbularcs snn las menos



afectadas, las superficies linguales son lupnres con valores intermedios
en el indice de acumulacidn de ploca, por le canto, las areas interproxi
males son los lugures mis frecuentes de inicio de enfermedad periodontal.
Lus restauraciones dentales v la salud periodontal estén intimamen-
te ligedas. La adaptacidn de ios mirgenes, los contornos deo las restay -
raciones, las relaciones proximales v 1a lisura de las superficics desen
,peﬁah un papel importsnte en la splud gingival,
‘ Pa“a gue la denticidn natural funcione en condiciones optimes los te

,w]doa de soporte deberdn encontarse cn estado de salud. ¥l dentista debe

ra reconocer y eliminar alteraciones periodontales existentes antes dé -
‘Tealizar ruulquler procedimiento terapeitico, ya sea de orden do opersto

~riadental, prostodoncis, exodoncia, ortedoncia y endodoncia. Para lo -

cual se incluye, la ¢liminacién de los drritantes gingivales, ajuste o'~

clusal y cirvgia gingival, (8)

«%.3 FALTA DE REEMPLAZO DE DIENTES RSTRATEGICOS,

La cdries dental y la enfermedad periodontal ‘son alteraciones que -

‘mentan-edtra-gii,Yu‘Quc'lc caries deontalogansinng

1o, phrdidn de.

,ontuctnb pr0x1maxu;; io cunl e su voE MVuayuvx e

. dlanPs, 10 que da como tﬁvultado 1a proxlmxdad radlcul r cl COlanO dcﬂ'”

¥:3 marﬁnnay“cra=cornv“{ue¢

@ - hcu u\l

2a'naturales: La sccuela“més grave de estos-factores’: ..

Lalea como T Ia extruglon de:}

'h'tréstdfdus;al szstema mast:cator;o,

‘es~"'migracién dedientes ady acentes, 10 quc @ s vez. ocasxonu,cam

Vbl en g ;ormd de’, aé»napi'as favorec1¢ndc 14 retenc'on y ?cumulac1on

'ig QllﬂCHtOHkD!P(UT%OFC% de dﬁfecto voseo

Ll‘colapbo pcarerlor de lu mordlda es . una sccuelq nu) grave de 1a -



pérdida de la integridad de la arcadas. El soporte estabilizador de los
dientes posteriores se pierde y se desplaza una carga oclusal excesiva
2 los dientes anteriores. (32)

2.4 EFECTOS BIOLOCICOS DE LOS MATERIALES DENTALES.

La Gdontologla restaursdors se sitve de meierilales deitales pors —

= 1a Funeildn 1o eslud v aenartn eatdticn de 1a denw
[ b I I S S N c . -

- .
LOLLALTLT Ty connetval

ticida natural,-p
- bles & ivreversibles de los tejidos blondes vy durcs de la cavidad oral,
Estos cambios son inducidos por nedios quinicos & mecénicos, entre
los medios mechnicos estén el disefio de la prétesis, oclusién. Los cam-
biog por sustancias quimices dependen de Ia composicién inherente de los

~-materialeg

"2.4.1 "MATERTALES PARA IMPRESION,

Con lus hidroc0101des rever51bles exlste el pellgrc dv quemar los

E. cata117ador para. log silicones es lrrxtante, debe ser b1en,mev-lv

. clado para ev1tar su contacto con los tEjldOS blandos o la plel

ol eterm i‘no &g bxen incorporado 2 1a vase pueae'vﬁwﬂ~¥

dar reacciones alerglcaa.A'  S }
Otro aspecto meorcante de- los materiales de impr951on, es que ne _Y”
se deben dejar rvsiduos de ellos en el surco glnglval ya que pueden dar

I'l E cuerpc extrano. o

2.4.2° Pﬁdsﬁcdé PAR:‘ 'nmr;smms.; it

hyqnist con91dera Que 1& esLomatltLS»por dentadura es pxovocnda ——57

L~ipr1ucipalmente por Lranmatlsmog y no’ por e& material para base de5dente~
1dura parc1almente pollmarizada. B

‘BL. monémero’ produce reaccaonea alergzsas.,ﬂ




Algunos ccuponentes de la base de la dentadura pueden ocasionar irri
tacién quimica como el polimero, perdxido de benzoilo, hidroquinona y -
pigmencos colorantes. EL zcerilice autopolimerizable puede provocar reac-

cicnes citotdxicas. se debhe usar sole fuera de la cavidad bucal.
Z.4.3 ALFACIONTS PABA ARMAZONTY DE PROTESTS PARCIAL REMOVIBLE.

En aleaciones d2 cromo cobalto se ha observado estomatitis de comtac
to, detwatitis gencrzl, Xse reacciones oscilan entre graves y leves, el
ha |

. culpable nrincinal es el niquel,
2.4.4 MATERTALES PARA RESTAURACTONES TEMPORALES.

fn la téenica directa de fabricaciém de los provisionales es nee mesa -,

rio’ irigiiar que el calor gemerade por 1la polimerizacidn-nmo dafie. g 1a;pu};,
Svaio.ox los teiidos bleados o halls una vesccibn de log tej‘lddﬁ a la com-:
‘posicidn guimica del acrilice. En lo téenice indirecta la Gmica rar;c%:ién :

es gl material poligerizado, o1 wmondmero puede ocasionar redccidn -guimica

a log tejidos blandos.

ahundante g a veces leszenes girxg;vam

X mim’s nsmms =

as“carilla'i pueden ser de porcelana de plast:u:o. Las e plas-"

'n.llas de este mdteua:. nn b:v.erz pohm&:madaavsa pueden producir algo de "- :
1_1nf1ama;:1c>n {;wgwa}.p ta wmelaﬂa &g muy : favorable para 1a: estmctura
" s R - 30




dentaria y la mucosa bucal, algunas porcelanas contienen dxido de uranio

por lo cual puede haher peligro de radiacidn.
2.4.7 CEMENTOS DENTALES, CEMENTOS PROVISIONALES.

En general los cementos dentales provecan reacciones pulpares leves,
en general en su composicidn incluyen 6xido de zinc y eugencl, este ce ~
mento fraguado es déhil v muy ecluvble, 2l coaenlo Je Z0E puede provocar

cierto grado de inflamacidn en el teildo conertiva, ol ZOR wisns =foiiy

paliativo sobre 1a pulpa, ol egpencl likre s poricdontal puede
provocar irritacién de los tejidos blandos, el eugenel es clasificado cg

me: alergeno de contacto.
2.4.8 - CEMENTOS - PERMANENTES.

Los cementos permanentes tignen resisteacia v baja solubilidad. El
cemento de fosfato de zinc tiene una resecibn biol&gica -algo nociva, prg
voca una reaccién pulpar adversa ecasianada por el Acide. fO"féricc Los

_cementos” de policarbox1lafo y de. iondmero de v1drlo se qdhierpn qulmlca—

"dfibsfde reanclon aczda, coe fluururos, tlenen gran tQBlSTen»iB a Ia ——

‘,«fde iones: de fluor 1e da un efecto antlcariogenlcu considerable. Lus ceu' -

Contlenen p011metaLrllato

/<,1rza en Ia pulpa

spazla

lcompresion, solubles ¥ susceptlbles ala abraslon, Ia llberaclon 1enta f»“ B




2.4.11 RESINAS COMPUESTAS.

Las resinas BIS GAMA han sido acusadas de provocar reacciones pulpa
res bastante graves, el gravade del esmalte no provoca reaccidn perjudi
cial a la pulpa. la solucidn de Acido fosférico no debe tocar la mucosa
bucal. (1)

Un ejemplo de mala Odontologia restauradora es el reporte de un ca
so de {lcera yatrogénica después de tratamiento rastaurativo usando &ci
do grabador. Por lo tanto es importante aislar con dique de hule al erp
bar con acido los margenes de la cavidad. El dafic al tejide en este ca

so reportado en la literatura, involucrd huesn, resulrando en sé;:uestro
la capa necrdtica de la Wlcera se extendid encima del margen gingival,
no fué afsctado el surco, esto indica que cl Acido corrié hacia el ro-
110 de algododn mientras era aplicado el 4cido en loz margenes de la ca
vidad cerca de la encia. El 4cide grabador es considerado ser inécuo pa
ra los tejidos'blandOS de la boca, pero si intervienen otros factores -
como la-isquemia de log tejidos y el estar desecados, comprometen Ia re
_sistencia de los tejidos. Por eso siempre se deben proteger lus tejidos

blandos para cualquier tratamiento restourativo de rutina. (7)

Ann'nrwr-r\ TIEATARARINA 1 0T ¥4 0TS T AT NEL Tor PR v
[ L AL LU TS AT CRLL ARATL IO Dih - DL 1 RG T AR \:unun'ic.

--Tener presente no leblonar lOo lEJldOS gznglva]es indeb1damente -

I3

. Gurante’ la. preparacion de una corona 0 una cavidad, las abrasmones le~

. . *
B g . . dAAAA A '\"f\ T -
n:ﬂ nn' P hni i ;nr- ean’ rnnw dda, nmbe '.L"!'.‘ Eoner mda . ~udda dondoidgon

(-

‘encxa Jnsertada es-miniia ya que. pvede ocasionar rctraccion gxnglval
De preferenc1a al desgastar cualquier superfxcie deutarza se debe

’:ff‘usar dioue de hule para proLeger el perlodonto (323

2 5 l PPLPARACION DEL DIENTE Y SUS CO!SECUE\CIAS

Las restauracinne ’dentales nrovocan molelCacl nes b

: que van de‘de altera51anes gxnglvales menores hasta 1 formac1on de bol»

"sas con destrucc10n osea v aumento de la m0v111dad dentarla‘

e



Cuando quitamos una restauwracidén productora de enfermedad periodon-
tal comprobamos que:
1) Hay preparacién incorrecta del diente y anatomia defectuosa de la
restauracion,
2) Preparacidn correcta del diente ; pero anastomia incorrects de la
restauracidn.
3) Preparacidn defectuosa con anatomia correcta.

Por lo.tanto la preparacion corivcia del digntc oo le hege ecencisl.

-para obtener una reconstruccidon adecuada . Freputacicinds

ginan impresiones defectuosas, a su vez producen vaciados inadecuados

con contornos deformados que favoreceran la acumulacidn de placa dento--

bacteriana e inflamacitn gingival.

2.5.2, PRINCIPIOS BASICUs BN LA TREFARACION DE LA CORONA DRI DTRNTE.

‘Es preaiso desgwstar-lo necesario 'y suficiente para obtener una re-
construcclon que esté .en armonia con el ambiente dental y periodontal -,

oo n4nmnwo nrnnon*e una imégen mcnual de Lo que se desea obton@r, usar

1nn nﬂﬂlhd como’ ¢l & ariltc Denrometlxu; d] d g ﬁthrr, B

atener presento segu1r cl contoxnu cczv1cul normal del dlCnLL (flg.l .

: La preparac1on de la super£1c1e palatina .y vestlhular salh llan re-:
k ":das con 1a.salud gingival ¥ el traumatismo inflxngido alk periodonh

"on3écuen¢ia.élgsobréCDht¢;ng§

Para ev1tar esLo se xeconlenda que: En dlentc pcsterlores s segu1r S

la anatom;a del dlentP, desgaatdr tanto en vestlbular como_en’ palut;no



cio oclusal, (fig. 15 C).

En dientes anteriorcs desgastar en wn plano el tercio cervical tan
to por vestibular comn par palatino, (fig. 14}, lo que aumenta 1o reten
cidén y otro plano por vestibular que comprende el tercio medo e dincisal,
(fig. 16 B).

Eliminacion de la estructura dentaria sobre las superficies proxi-

males.

Desdo 21 punte de vista periadantal, la reduccidn del espacio pro-—

Togiwal fién€ qug 3Cr

el espacio destinado a la papiia interdental y couse inflamacidn, las -

superficies proximales deben cer paraleias entre si.

Preparacién del diente en relacidn con el margen gingival.

v Para determinar el sitio definitivo del margen de 1a vestauraciin
. .se deberd esperatr a eliminar bolsas y lo encla deberd estar sana, (fig.-
12). :
' 'l'callado deflnltlvu uc‘ diente, ol tratomiento de la encla y la
(T3 'm o

En algunas 51tuac10nos es acon%ejabln 11evar e] maxgcn de Ja’ r
Laurac1on a la zona ‘ouboxnolval por cJemplo. En la Dx1stenc:w de rea~~v

tauracion 5 prev;as que licgnban a: csLa zona carJLs quc se extlenden o

»vbera 1legar hdaLd la mlLad coxonal del 5urco glnglval ya que esta zona ‘

.‘el e :tello ‘mas pruuuu. S




2.5.4 MARGENES CERVICALES DE LA PREPARACION.

Los margenes cervicales de la preparacidn guardan una relacidn estre
cha con la cncia, en la fase de preparacidn de los dientes se incluye:
Limite preciso de la linea de terminaci6n cervical de la preparacidn.
Tipo de preparacitn para la region cervical de acabado (filo de cu-
chillo, chatlan u hombro)
Colocac1on gingival, subgingival o supragingival de la linea de —
terminacidn.
Adaptacion y sellado adecuados de la interfase preparacidn-restaurg

2.5.5. LIMITE PRECISO DE LA TERMINACION CERVICAL DE LA RESTAURACION.

. La terminacién cervical de una preparacién debe estar perfectamente
definida y clara, esto coadyuvard a un perfecto sellado y adaptacién de
1

e

ractourseidn, 10 que evitard bordes desbordantes & cortos que coadyu-

varén a la acumulacién de placa e inflamacion gingival.

2.5.6 DISENO. DE LA TERMINACION CERVICAL DR LA PREPARACION.

_1ado correrLo. pronorcaoz an -una arca nis JHCha para el Watc-—_:;
v_rlal de restaurac1on y permlLlfdn ¢oronas .con morfologla mas adecuada _—
7{ que seran tole.ndas mEJOl por la: cncxa. La tcrminac1on de filo de cuchi-
‘<1lo se realiya mAs fac11 ¥y raplcamente, se, el.nlna nenos sustancia denta>:'
:rla. pero esta 11&0& de afabado Ea mas 1mprec1sa y conduce a restdurall‘
cio esylnadecuadas, (flg. 13 B). Las preparaCﬁones 51n hombro no permi—

ali ar'unﬁ:recqns kucc10n correcta del copacio 1nternrox1mal

12.5.7 UBICACION DEL r«mRGEN CERVICAL DE- _LA' RESTAURACION. :




La ubicacién subgingival de la restouracién, creard un ambiente des
favorable para los tejidos gingivales, entre mias profundo se ubique el
margen mas dificil es esculpirlo y registrarlo en la impresidn, los mar
genes subgingivales sblo contribuyen a lo acumuloacidn de placa dentobac
teriana y aumentan el potencial para el desarrollo de caries. El margen
gingival de la restauracién puede colocarse hasta 1 mm. debajo de la en-

cia, no mas y esto cuando la estética es de primordial importancia.
2.5.8 IMPORTANCIA DE LA SALUD PERIODONTAL Y LA PREPARACION DE LA CORONA.

~~~~~ S " Los tejides periodontales deben encontrarse en buen estade de salud

antes de iniciar cualquier tipo de restauracidn, la inflamacion modifica

-el contorno, forms, vellmen y congistencia de la eéncia marginal e inter—
“dental,
Durante la preparacidn del diente, se tendrd cuidado de evitar lace
raciones y traumatismos del tejido gingival, aungue éstas lesiones curan .
7 al cabd de poce tiempe, existe ¢l peligro dé retraceion gingival vatro-

génica. (20)

2.6 EL TRAUMA DE LA OCLUSION.

FUNCION i‘.'_ s; 1in pmmm:m. o

salud’ pcrlodontal depencc d@l equillbrlo Lntre la ocluslon (que L

" ieq el med10 ehterno) ¥ la recnuo “raT 11nnmantn perig

von]al (que es elipedio Lntcrno)

“El periodoncio esta espec:alnenLe hecho pard aoportar las demandag

v_'funCJOnales del dlente, el soporte del dlonLe es. la unlcd razon de su e -

‘xistenc1a, 351 mlsme loa tejldoq perlodontaleb dennden de ld acL1v1dad

un' onal del dlente para conservar su sa]ud
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El efecto de las fuerzas oclusales sobre el periodoncio estd influi
do por la intensidad, direccidn, frecuencia y duracién de dichas fuerzas

Al aumentar la intensidad de las fuerzas ocurre un engresamiento -

- del ligamento periodontal y aumento de la densidad del hueso alveolar,
(fig. 20-4).

La direccidn de lus fucrzas es mejor soportada cuando es transmi-
tida al eje mayor de los dientes, lo cual debemos de canseguir al dlb?—
fiar proteeis parciales fijas o romovibles.

’ / Las fuerzas laterales y horizontales son soportadas mejor cuando ~

son aplicadas a nivel cervical, del lado de tensidn hay aposicidn dsea=

y del lado de presién hay resorcidn Osea.las fuerzas de rotacidén son -
las que wis lesionan ¢l periodonto.

En cuanto a la duracibn y frecuencia de las fuerzas, la Dresién -

constante sobre el hueso origina resorcién y la presidn intefmitente -

formac1on de hueso.
‘Hay un cierto margen de seguridad de los tejidos sin ser afgctados,

pero cuando las fuerzas oclusales exceden la capacidad de adaptacién de
"los tejidos, los lesioman v la lesibn es denominada. TRAUMA DE LA‘OCLU _

SQTON

S PR - Lol

2.6.3 TRAUMA DE L4 OCLUSTON.

“dennmlva trauma de la ‘oclusibnl- nepJLLendo Lrauma de: la oc1u910n a5
'?la leélon del tegldo, fio.-la Luerya oclusal,’ la oclusidn que’ praduce es~
:ta le51on se donomlna oclus1on traumatlca, (flg. 22)

i Elvtrauma de la oc1u41oﬁ puede er agudo o cronlco. ;

'El trauma agudo de: 1a uc1u51on ~Ig. La consecuencia de: un ﬂamblo :~ L

‘brusco en la £uerza oclusal tal como el gcnerado por una’ protes1s que

'ynﬁ &: a1rnra 1n durp ‘nn de las fnirzas ocluqaleskqobre,

velydlante»iLos resultados son H DOlOL,rSEnslbllldad a,la preslon-,y au-fb

‘ mento dela movxlxdgd dcntal . v
‘ Sl se restablece la oc1u516n*normal ]os 31ntomas remiten y la less oo
’ ' : =37




sibn sana. Si ello no sucecde la lesién empeorard y evolucionari hacia la
necrosis con formacidn de ahscesos periodontales, desgarros cementarios
y se volverd crbnica.

El trauma crénico de la oclusién cs mis comin, nace de cambios gra-
duales en la oclusidn, producides por la atriccibn, desplazamiento vy o~

extrusion de los dientes, combinado con bruxiswo y apretamiento dental.

2.6.4 CAUSAS DEL TRAUMA DE Lt QCLUSIONM,

1.- La alteracion de las fuerzas oclusales.

2.~ Disminucion de la capacidad del perlodoncio para soportar: fuer-

zas oclusales. (figs." 18 v 193, »

Bl criterio pare determinar si la oclusibn es traumitica, es cuan-
do se cbserva que ocasicna lesidn v no como ocluyen los dientes, Toda ~-
oclusidn-que produce lesidn es traumbtics, 1a mala oclusida no produce -~

“necesariamente trauma de “1a oclusidn, el cual nued eatdrrpreaente ain

cuando la oclusibn parece normal.

2.6. 5 TKAUiA FRIMARIO Y SECUNDARIC DE LA OCLUSION.

'1 :aum'w (la i‘!__ngfgé],-g’;'

‘ﬂo secundarlo en la eLLologla de la destrucciin per 1odonta1

1rauma prznarlo de la ocluq¢on. _‘ i
,.E’ ‘

es-ls otlu

(flg 20~.A\. : ]
: “Lesion perlodontql produclda lrededor de dlenteb ‘con perlodunto -
':prev1amente sano, como-en 16§ : 1guientes casos:

Egcmalc

n4oc una obtuxac:én alra.

- lis Despues de la Lolocac

’”ApdraLo de prOtESL quc'crea fuerzas e\re31v3s sobre pllares ¥
dientes : )

ntagoul tas

- c1os or151nadoo pox e1 no r;emplaao de lenteb ausentes.~

4 = Despuc del” mOVlmlGnLO orLodonano de los dlentes hac1a 1ugares;; T

tunc1onalncntu :naceptables.




Trauma secundario de la oclusidn.

Cuando la capacidad de los tejidos para soportar las fuerzas oclu-
sales estd deteriorada. Ejemplos:

1.- Pérdida dsea debido a inflamacidn wmarginal, (fig. 20-B).

2.~ Trastornos sistémicos que inhiben la actividad anabdlica 6 in-

ducen altesacioncs degenerativas en el periodonto.
2.6.6. LAS TRES ETAPAS DEL TRAIMA DE LA OCLUSION.

Etapa I.~ Llomeds de lesibdn. lay presidn levemente excesiva, hay -

. per lo tanto ensanchamiento del ligawén

resorcién dei fuess
" to periodontal. Hay tensién levemente excesiva lo cual slarga las fibias
del lipamento periodontal vy hay aposicibn del hueso alveolar. Le mayor
presidn ocasiona compresidn de las fibras, produce zonas de hialinizg--
cidn, lesion de células con la consiguiente nscrosis del ligamento perio
o dontal, altviacioncs vesruiares como: Retardo y estasis del Flujo san. -
guinen, desintegracidn de los vasos sanpuineos Q por Gltimo exteuiva 1o

~ sorcidn alveolar,

La tensibn intensz causa ensanchamiento.del ligamente periodental,

Yrrnmbosia, hemorragla, desgarro del ligamento periodontal y resercibn

)ucaa al"eoxex. s B
Etapa 2-4 de reparac1on. Lcw tcjiaos uannuuU“:cr 11m1nndos y.se: —_

7 < o

.jforman NUEVEs’ brasu:rcél Yog-.de. LeJldO conechlvo y hueso ¥ cemnnto pa

a;r taurar el perlodonclo 1051onado. A venes 88 forma cartlxa& dantres oo

decl llngmento perlodanal “cofi COﬂSGCﬂGﬂLla del travmn de la. oc1u510n.

Hay une formacidn de hueso de’ re:uclza como i Lﬂtcnto de compen

' “?sar el hueso perdxdo Lomo cuando el hueSO es de struldo por . 1nf1amacion
"’o tumores osteollticos. ' o
) —,Hay remedelado de adaptac1on del permodoncmo' Para amor—

1guar el 1mpacto de 1as fuprzas 1esxvas, el ngamento perlodontal se’ en

ncha’y al: hueso adyacnnte s resorv1do. Los dleqtes afectados se aflo

. Ja, y hay mayor vascularzzac on}



2.6.7. EFECTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES INSUFTCIENTES.

La estimulacion insuliciente oripina depeneracion del periodonto,
que se manifiesta por:

Adelgazamiento del ligamento periodontal, atrofia de las Iibras, os
teoporosis del tuwso alvesiar v veduccion de la alturs dsca. Esto es de-
bido a:0clusidn abierta, ausenciu de antagonistas funcionules, hibitos -
de masticacién unilateral.

EL trauma de la oclusitn =e presenta en los tejidos de seporte y no
“interesa la caciz (30 72) pero ; cuando la inflamacidn alcanze los teji
d0s mas profuidos o1 trzuss junte fon Ia inflamacidn condice a defoctos

-bseos angulares y formacion de bolsas infradsess, (figs.20 B-C y 21).

2.6.8. CAMBIOS PRODUCIDOS POGR EL TRAUMA DE La CCLUSION SOLAMENTE.

En o auscncia de cnalquier otro agente irvitante Incal, el traume de
la oclusidn puede causar aflojamicnto excesivo de log dientés, ensancha—
mieﬁt94del ligamento periedontail v defectos anpulares en ol fueso alveo-
lar, sin formacién do bolsas. '

Slgnos 1nd1091a€1c0s del trauma de la oclusido:

o “umchfn dw1 € dulD p*rlcdunQGE con es -:gm;gg:s-:

.'veolar en, LL =cctor lateral de la ralz, ew ia reyidn’

ccién vertical dul hue o 1nLerdLntal con fur

Lamblos "1101COH usoctadoq a la QClublUn tzaum1t1ca.
meaquetamtcnto de cvmxda, habzto« ah01malgb, dolor facial dliuso,;
h gLnyivnl hemorrdgla glngjval murd]sﬂu?o de Larrjllos, sensxbl—
Jns SuperflClkS oulugaips é 1nc153105, g;ng1v1tis ulcero neLro—“-
“ 1% de s LnCla, pex1c0mantos:s bruxlsmo, m“,",,
S 1nLL1prox1mal 'calculos subglnglvales glnglvl-.
i enclin AL (]craer TU”!/'a'éi'v : -
VK ﬁivelJﬂe ld pvlps h'v theremxﬁ, htpersan,zbllldad al frlo pglf~'

crési pu]par.,nudulc }ulparesa

~H0- ‘




A nivel periodontal hay ausencia de punteado, venas dilatadas, me -
dias lunas traumaticas, recesidn, grietas de Stillman, festones de Mc -
Call.

El trauma de la oclusidn cs una parte integral del procese destruc-
tivo de la enfermedad periodental. No gonera gingivitis O bolsas periodon
tales; pero influye en el avance e intensidad de bolsas preexistentes

Recordemos que las restauraciones que no concuerden con log patro-
nes oclusales particulares ocasicnan trauma de la oclusidn. Ademds de la
estética las finalidades de la prdtesis parcial fija 6 removible incluyen

el mcjoramiento de la eficiencia masticatoria y previene la inclinacion

v la extruqlon de los dientes vy por ende previene la alteracion ae iz o
Yy I It

clusidn y ‘el empaquetamiento de comida.
Se debe eliminor lz oclusidn traumitice por medio del asjuste oclu-
- sal antes de elaborar una protesis, de lo contraric se perpetuaran las
~lesiones sobre el periodoncio. Ya instalada la protesis se deben hacer a

justes oclusales pericdicamente, este es porque las restauraciones Se van

desgastando con el tiempo. (8)

2.7 CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LaS RESTAURACIONES DENTALES Y LA
. SALUD PERIODONTAL.

ATHITN 41 0 N
n.:u LbLua omu_l\nLEu. . S

ue ‘sea éficéz’ygné'daﬁe éluﬁefiédoﬁco, débé{?‘*f

~ Una’ restauracion para g

“dg ud» wlopunte devvista,ﬂ?dﬁu”f

~orno axial a cu‘do.

nutomla oclusa* coLrecta. marbene: pe!fctlos, contactos prcximnleu ‘8-
3*decuados, estec1ca y. furcidn. ' ’

Lu retenc1on de plqca dentobcherlana es mayox on las reg:ones 1nacn~"

deben cumpllr sen desde cl punro de vista de la

"11ds caracté 1°L1cas qne

' 'mcrfolopla oclusal relac1oncs de coutacto pr3x1ma1 y contornos ax1ales.f'



2.7.2 MORFOLOGIA OCLUSAL.

Mientras mas estrechas scan las mesas oclusales, mayor control exis
tirda al volver a crear una oclusion funcional libre de interferencias.

La anchiura buce-lingual de la mesa oclusal no debe exceder a la an—
chura natural de los dientes, los poniticos pueden ser alin mas aungostos,

in 30
ig.30 ). (32

~

Se disefaran. las superficics oclusales de modo que orienten las —-
fuerzas en dircccifn al eje mayor del diente, debe haber buena oclusién,

.
. [ Ao
y ViGS 48 CBCay

cmara avitar el empagueramiento de alimentos. (8)

S 2.7.3 EL LSPACIO TNTERDENTARLO

La ICBIOD interdentaria & 1nuerpr0\1mdl es el sitio mas importante

para ¢l inicio de la enfermedad porlodonral y de caries.

Bl espacic interdestario comprende: B1 Area de contacto. el espacio

36 nicho interproximal y la encla interdentaria,

Bl nicho interproximal estd formado po¥ dos superficies contiguos

‘ La encin interdentaria esta formada pov las papilas facial y lin -

~gual y el cuollo ;1ny1\al, Lsta on(xa LrtoxdnnLdvla ‘tiene { rma triangu—

'.uC d" v" Lbular c

‘LnﬁusL nu*o at ng bxista~cl’ifea'di"édﬁ'

tacLo, la enqu “SLG ‘retraida’ ¥ Lcndxn forma pzrqmldal

CFELL runiln pingival

':_Hﬁ}}nﬂcub,crto.po un .epitelic delgade no guel.”

‘ rﬁr1n1zudo esta. zona es. extraordinariamente - susceptible-a la accioh td.

v,xlca"de Ia placa dontoba' ¢
: as funcxones del area dé CQHLQLLO @8 ld cnnsexvaclon de una
d(. ld -

arcwda dcnt:l‘nstable oLra 1unc1on Jmportanrn es la prevonc1on

leular en 105 dlentes

“alimentos, 01 exces 50 dL cont dLLU ya sea en anxdo Vcstloulo—llngual A

= 1,9




ocluso-gingival va a ser mas grande la papila intcrproximal. Al aumentar
el cuello gingival va a aumentar el area susceptible a la enfermedad pe-
riodontal, (figs. 23, 24 y 25).

Siguiendo con el espacio interdentario, la colocacibn de cuias in -
terproximales y matrices en la colecacidn de restauraciones proximales,
debe hacerse con cuidade para eviter lecienar esta repidn sumamente vul-
nerable, cualquier aparato separador deberd ser retirado lo mls pronto -
posible. (32)

Los contactos proximaics duleriminon laz relaciones de los bordes —-

} marg1nales, la formas del amichc oclveal vestibular y lingual, los cuales

"estan en relacién con iu swlud dac interdentales (flg 23).

Los bordes marginales de altura desigual favorecerdn la 10Levc10n y
acumulacién de slimentos con la consecuente destruccion de log tejidos
interdentarics y pérdide del hueso interceptal, lo mismo ocurre. con bor-

 >dcs marginales que crean contactos proximales altos. La regién directa-—

.

mente en sentido gingivel al Aren de rontacto siempre es ligeramente con’

cava,. (£ig.26).

: 2:7.¢ CONTORNOS VESTIBULAR ¥ LINGUAL DE LAS RESTAURACIONES.

au:or hﬂn afzrmeuo quc

: esmalte vesLJbular 1 ngual es proteber el margen gingx

4

efcctos traumat;cos de 1asti 'f}u al

dcavwnr el alxmento sobrc ea=

‘los éientes,y‘suelé ser-d sipad6MCUdnEOfeival;man:c;

: LnCld.

qéfrillosiy‘ ”
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lengua hacia la deglucidn,
4.- La denticién humana natural presenta poca 6 ninguna prominencia
y no hay efectos nocivos. Los dientes en forma de huso no presen
tan alteraciones gingivales.
Lo que se ha Lllamado prominencia cervical de proteceion vy gue tefdri
camente protege al surco gingival humano, no lo hace y esto se basa en lo
siguiente: 4

1.~ La acumulacion de placa dentobacteriana es mayor en las zonoo

advacentes al mayor conteorneo coronmal, {{ip. 29 - B).

2.~ Mientras mas plano sea el contorno, menor cuntidad de nplacn as
retenida, incluso se han dejado preparaciones para corona toral
sin restauracion temporal y han presentado buena salud gingival,
por lo tanto, sc debe buscar aplanar los contornos vestibular y
lingual de las restearaciones y se observard una excelente reag

cidn pingival, (fig. 20 ~ Cj.

2.7.5 ~CONTORNOS DE CORONAS COMPLETAS DE DIENTES AFECTAROS POR RECESION.

[as porciones expuegstas de las raices suelen ser anagznudaq en di~.

\’ on.di Y‘f“f‘":.. S
7gJ s furcacioiies, -
regiones 1nvxg1nada reau1cren de mis higiene, si se uérmita.
dé'ilaca én esta zona, se prebanara desmineraliz ac1of rap1~ )

; S provocando- mayor °0n31b311dad y carses
‘raji(ulal.

Sl ld reésecitn es excesiva y existe boca eQiduncia'de caries, sue~'.
‘1e scr mCJor no incluir Lﬂ la preparac1on la porc1on radlculqr y tcner

\iexcclente hl?ane y apllrac;onea toplcas du qnluc1ones debEHSthlldadO—

ubrlr 1a porc1on Iddlcular hay que volvcr a:crear
: "ds 1« porcidi 1aticular, lo “cual impiica 1a eli
:’mxna 10n de prom;nenCLA lﬂn@(@bdrla ‘en. la rCQtauraclon, la anrhuru de

la moqa urluua] debe ser,xcduc'da, el:drea de contacto puedc snr mas an-.

iy Lhu i:geramcntL. !a prepardclnn de ia. [uxcg;lon “debe ger';nvaglnadd en’




direccién ocluso-gingival cn toda la extensidn de la corona anatdmica.
La restauracidn en si tendrd que seguir la invaginacidn de la fur-
cacidn del diente.
Manejo de las regiones interproximales.
Bl manejo de estas zonas cs similar al que ya hemos explicado, en -

lus dientes que han experimentado cirugia periodontal, la papila inter--

e

dental tendrd forma triangular y esto es una buena forma para la salud

gingival.

2.7.86 RELACTONES ENTRE LA ADAPTACION DEL PONTICO Y LA SALUD DE LOS 1=

Dependiendo del discfiv y adaptacidn del pontico a los tejldos blan

7

_dos,-estos estarén sanos 6 no. Por lo cual es importante, el grado de -~

A

presion, el érea de contactu con el reberde alveolar y el quaCiO deL ni,

Cghooentre - 1a papila v el péntico.
La forma gingival del péntico depende de:

1.~ Morfolegia del recborde.

_;7 Cantidad de encia insertada que recubre el reborde.

Sa= Pos:c1on de la unidn muco-gingival.

oy rofandvged A1 vestibuio. -

o Lstétxca.i-'”
G Lnnctlca.,.;

7 - Acce51b111dad para 1os mcdlos de hlglenc bucal

Sl exlstun £ormas delgada tegidos hipelplﬂchoa en los rebo*deb

Aalveol ,eb es mejor LnL@fvenlrios qulrurglcanente.‘



Sin excepcion, la superficie gingival del pontico, nunce debe reba-
sar la unidén muco-gingival, ni hacer presién sobre frenillos 6 insercio-
nes musculares, de lo contrario habrd dirritacidn a estos tejidos, incluso
la presion excesiva puede ccasicnar hasta la resorcion del bueso.

Los contornos proximales v el espacio para los nichos deberin ser su
ficientes, de lo contrario habrd inflamacién, papilas hiperplésicas y #¢
formacidn eyaceradn cles", ademds que frvecdsarbu las medidas de hi-

giene bucal.

Los ponticos demasiade engostos facilitan la retencidn de alimentas

ans
[V N

endarazan ortod 5o dosgas e
.SUTHBCLGH, dC 1o Conttariu
aumentan las bol sas periodontales que suelen encontrarse en los molares
inclinados. .
En el diseho de los péntivos el contorno gue queda contra el rebor-

‘de alveolar debe ser lo mis convexe posible, apenas debe tocar a los te-
P » A

>

iidos, el tipo esfarcidal en forma de hela, dvnco con el
los mhs indicados, {figs. 31 y 32).
Las concavidades gue mircn hacia 1os tejidos son los mas perjudicia

les, conducirdn a la acumulacién de placa dentobacteriana e inflamacida,

Come 1Ob pont1c0“ en %1113 de. montar que son los menos cqnvenightcs"

Ln LU ntu ‘a la oclu 1on dL los pontlcoq, las relaciopnes funciona- -

.;lES:d&mlaS.CﬁSpidCS.L" 1& lnns1d@r

T mcm:z‘mm DE 105" DIENTES

El esLado per:udontal en vl ,spdc1o entre dos pllare, adyacentes u=- .-
nldoe con conecLoreﬁ Flgldﬂb, puedc varlnr. ! i . .

Cuando los margene dL las rcstauxaczoneb son subg1ng1vales élﬂés—“

odonLﬂl ey, mn] y;eato c;‘marho peor cuando dos margenes glnglv




En sintesis los dientes adyacentes deben ser ferulizados sdlo cuan-
do la colocacidn de los mirgenes de los retencdores no sean subgingiva—
les y los espacios interdentarios se diseiien anchos para permitir la lim

pieza adecuada de esta zona. (21)
2.7.8. COLOCACION DE LOS MARGENES DE LA CORONA.

N . T )
in los margenes subgingivales se

placa dentobacteriung, iesivoncs gingiv

tales mis protundas que en los winpénes & nivel

bre.

Los margenes supragingivales no interfieren en el status periodontal
© (Fig.34). -(21) '

’ l.a corona completa introduce el riesgo de inflamocibn gingival ineig
50 cuando se confeceiony e relacidn idenl copoel surea oingival. Los ma
terisles en sl no son irritantes, pero la placa dentobacteriana se acumu
la en-ellos lo cual irrits la encla, si ne se eliminza la placa deutobac-

teriana en un plazo de 24 a 48 horas puede convertirse en cédlculo,

Lq unidn. entre resrauxac1on vy djLntn presenta una llntﬁ fina de ce-

oneo qne

AR xotentxva Daru plafa UPHLbUdLLPYLdWM, csta se,avvta de-i="

'Jando el margcn de lqs restauxac1ones coronal al tercio glnglval del “dien
el (8) ‘

YLQCALIZPCION DE 09 MARGENES GINGIVALLS DL LA RESTAURRCION

‘ "«2‘.7;:9. :

La 10c&117ac1on del margen de una. restauracién depende de varios —-

. 6 - Caracterlstlcas morfologlcas da 1a cnc1a.marg1nal

Grﬁdo de" respclnn glnglval




No es recomendable en demasia la extensién por prevenciba, se pre -
fiere la prevencién de caries por medio de control de placa y aplicacibn
de flior. No existen pruebas que digan que la masticacidn posea propie——
dades de autoclisis efectiva.

En cualquier caso la lines gingival de la restauracién proporcio-
na un sitio en el que puede retenerse alimento, haciendo esa regidn mis
susceptibie a Ja carices,

Existen argumentos prepios parva la colocacion del margen, el factor
mas importante independientemente del sitie donde se coloca el margen es:

El‘grado de presicids del gjuste, el terminado de la superficie, el

tipo de material que entrs en contacto con los tejidos periodontsles -y -
el contorno gingival de la restauracidn. El contorno anatémico de ld res

tauracién debe ser igual al matural, lo cual reducird la scumulacidn de

placa dentobacteriana

La colocacidn suprz & subpingival del margen deberd hasarse en la -

e\aluarlon de las necesidades de cads puciente y dé cada diente.
= Un aspecto importante es que un surce sanc y acepteble deberd pre~
'Séhtqr de 1 a 3 m. de profundidad en la mayor parte de los dientes y —
los mirgenes subgingivalés debordn terminar @ un minimo de .5 mm. antes

de la‘insercién‘epitelial.

bord per docabizada en ol esmalte

el itad bc 3

gonde puauu 7N LclmLﬂauV yopuld idoadirundamente, antnrmnnJH nn»m!“m“ S

de 2 a‘J . drrlba dc la encia ilble. no a nlvcl de 1u c:eata g:nglval

En caso dL hahvr rea117ado cirugla: gtnbxval hay que Lspcrdr de 6

nas a varlos meqes pata quc se: cqtablezca en forma dnfxrlL'va 1& ——;:'

maxﬂﬁnes 500 cw!ncauos cubgmnglvalmentu, al- Lumav la 1m
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presion de esta zona se debe tencr cuidado en la técrmica de retraccidn §
separacién de los tejidos blandos, va que al lesionar en forma considern
ble la zona del surco puede sobrevenir una resecidon de la encia. Los hilos
de retraccidon deben de ser de un didmetro adecuado y no aplicorse demasiag

da presion al colocarlos. (32)
2.8.1 CIRUGIA,

_Es el método preferido para retraer ls encia, se hace una insicion a

-.pical al margen del tallado, se regenerard a su nivel normal si lg enciz -
estd sana, si estd enferma habrd resccidn de la encia. La hemorragia se
. controla con presidn con torundas de algoddn, si es preciso con. pdrenali-

na,
2.8.2 ELECTROCTRUGIA,
La Flectrocirugia permite escarbar, esculpir 6 modificar con preci

- &16n los tejides blandos de la bocs con poca 6 ninguna.hémorrégia; sl ge |

usa correctamente, la curac1on serf- raplda, fio habra formac1on de c*ca——

cion anﬂlval




Si se colocan secos los hilos, se puede pepar la capa epitelial del
surco al hilo y hay desgarramiento del epitelio del surco, hiemorragia,
inflamacidn, por lo tanto deberbn mojorse con solucion salina antes de’
ser retirados.

Se debe verificar después de tomar la impresion que no han quedado
particulas de material dentro. del surco ya que son irritantes para la en
cla. (B)

' La comparacién biométrica de dos métodos de retraccién fué hecha so
DIQ 20 pacientes adultos quienes recibieron coronas complotds.
if:ff'ﬁ"' - U La altiura de 1y encia iibre fue registrada, 4, ¢ y 1?2 semanas des -~

“pugs. Las conclusiones fueron:

’

‘1.~ Bl métode elactroquirfrgico mostrd mas pérdida de tejido que el
wétodo de la fresa o les mismos intervalos de ticupo.

2.- El método electroquirfirgico mostrd mds variabilidad que el méto
do de la fresa.

3.~ Clinicamente, ia apariencia de los tejideos fué imperceptible en

anbos métodos a lus mismos intervalos de tiempo.

4.~ Bl métode electroquithrgico permitid mas volumen de material de

© impresion en el margen-que el mbtedo de la fresa.(31)

’R“SquQnCIOPﬁo FLJP“Pn:i".

a coberting erporaJ necna 51n preaauc10n ¥ Ln con31dexar el perlu

oc s;ona~ daiio ‘perman nLe en. 10o LEIldOb nerwndnnra]en‘#

1.- Loronﬂ" tempor"tes gohre—oxtendldas : EL resultado puéd* ser ==’

h\pP!plﬂSld glnglval 6 retracc1on si la 1nserc30n epltellal ha i

51d0 sev§1dmontc dﬁnadu.

! ntcho prO\ mal qua contrlbU\e d 1a reLen~_;

nclon e ]nCLUbJDn dc d!lanLos ¥ al desp azamieuto de 1os dle



tes adyacentes.

Las coberturas temporales tienen gomo objetivo principal proteger a
los dientes preparados y promover la cicatrizacidén gingival. {32)

Las restavraciones provisionales de acrilice son irritaures, se ha
observado una reaccidn inflamatoria cronica en el cuclle gingival adya-
cente al provisional. (19)

Las restauraciones temporales, deben tener buesia integridad marpinal,
superficie sumamcnte pulida, contorno adecuade con los tejidos gingivales.

Los provisionales permiten conocer el efecto de una restauracion so

U bre el per*odowcio, deben ser de acrilico termocurable. (82

En un cstudio se observo que 1as cutonad ::";ﬂvm1nu con MATRENes -—

i

cortos aparecieron con respuesta de los

en comparacidn con los provisionales de mArpgencs largcs en donde hubo 13
gera inflamacion. & las 4 semanas post-operatorias hubo. exudado ginglva]
moderado en embos tipos, (24)

Al cementar los provisionales es importante no dejar excedentes do

cenento.

2,10 COLOCACION Y TERMINACION DE.LAS RESTAURACIONES,

CSlele e »u.'r ancontrar 1ESione periodontnlcs en 1a prohimidﬁd de

obturac1on Sy po~cz:; cpor v qu 30 cv: d!HL A di c*upaﬂc
o

1 entre la. pxcpaxaficn y: la restauraci on como def1c1enc1as 8

teq'y asperezas superf1c1ales mas d“n en s zona qnbgingAxal‘ﬂuﬁrés mag

f Una zonn de Lemenko 1ntcrm°dio crea zonas. aspezas que irrltdn a “lal

enc1a ¥-.s00- zonas de gencrac1on Y acumulac1on de mocroorganlsmos y sus ST

secrec1ones dcacructxvas.

Por lo’tanto dcbp revlsaxse a conc1enc1a cudlqulﬂr desajuste y o

ke edente de ﬁa erlal cementanLe (32)

1 'presencia' e cemenro en el surco glnglval es un xactor 1rritan-



PERTODONC1O.

Las superficies de las restauracioncs deben estar lo mas pulidas po-

sible para limitar ia acumnlacidén de placa, leos resteuraciones de oro, ==
porcelana y acrilico bicn puiidas presentan la misma retencion de placa,

uperfirial de cade material cs muy importante, Los composi-

iz rugesided s
tes tienen una superficie nucho mas rugoss, par lo tanto tienen mds dcu-

mulacidn de placa. (8)
tauracién puede fener ravaduras por muy pulida que esteé.

11 PROTESTS FARCIAL REMOVIBLE Y PERIODONTO,

Bl debido entendimiento y control de las fu s funcionales y pars

Funcionales impartidas por una protesis povcial removible (P.P.R.) son - : B

‘esenciales para mantener la salud de lvs tejides da soporte

Todes' Tos compouenies de la PLP.R. dcbefan sor bien disefiados, hlﬂﬂ
-ajustados y la-imparticidn de las fuerzas funcionales y paranuncionalcs

deben’ ser: correctas- para mantenet una buena salud oral: (36)
NPT . todonalosisanaa,

co GCDC n._.uvx“’ TY cidoutoios

Sioiadal FTI'\,*’JS‘Q.., ; Cl
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xial, lo cual ayuda a mantcoer los dientes y el pericdonto en estado de-

salud.
2,11, 2 DiskRo DE LA PROTESIS PARCIAL KEMOVIBLE.

Degeansos:

Los descansos deben dirigir las Luerzas sobre los dieates pilares

o]
3

Forms avial ((ie. 38),

fh' PLPLK, con extensidn distal , los Jéscansos se colocaran en me -

dal diente pilar { fie. 37)0

1 descanse debe dirigivse hscia ¢l ¢entro del diente:
En dientes anteriores el descanso se colocard cerca <e cervical pa~
ra dirigir lag fuorzac en ferma recta, ({igs. 40 A v B),

El colector menor debe cruzar la zona diente ~ tejido en angulo reg

to o para evitar maver acumulacidn de alimentes,

o

Super{icie ~guia.

La superficie guia dwrurminﬁ Ts travectoria de losercidn de la PP

R, proporciona yuion entre 10» n!vniga, ayuda en la retencidn, elimina o

¥y pru!unxq

Van ﬂn Pl vac1aua‘y geben wet 3o b ‘1**;:';3:i~;~

§ LJ x werflﬁle dc Tos dientes se dene’ piuldlux para-qul
’;P.R. en:

R

'Tun(xﬁn de un 1ctgnodur cs dob]e ‘Tetener y estdbllwzar.vr



“4ngulo recto, reduciendo el efecto sobre los tejidos, (fig. 39).

Ajuste del armazon (ajuste [isioldpico de la P.P.R.).

El vaciado deberd estar ajustado a los dlen[co y adaptado al movi-—
miento funcional antes de afadir los dientes artificiales y la base de
15 deatadura. Este parantiza que el vaciado no eiercerd fuerzas excesi--
vas de torsidén sobre los dientes pilares, permite regular la presidn so-

-bre los tejidos blandos, este ajuste mejora la salud del pilar y de la -

spocialments a nivel de la union diente - encia.

FOE I L ) LI N
Awll IL Iy

te s dischada de menera que las fuerzas oclusales que
den repartidas entre los pilares y las repiones desdentadas a fin de pro
Leger y conservar 1os dientes y el periodonto. Los tejidos periodonta -

“les sufren cuando los dientes pilares deben soportor fuerzas rotatorias

'y si todas lds fuerzas son soportadas por el hueso, la resorcidn dsea

s

PDireccion regulada de las fuerzas oclusales.

el
Lia finalidad de una P.P.R. es organizar los dicntes restantes, di~

rigir las ‘fuerzas oclusales. por el eje large de la raiz.

Una de las fuewaa mé‘ destr LCtOde' es la fuerza rotatoria apllcaja,

trﬂnem1l\da Lu&ﬁo ngdm"ULU

e ; : }uds & regular y‘*e:lstlr a esLa aCLlon_
lizando tddds‘1ds‘dxentcg‘rcstant,n (flg. 43) (12)

2. '111. 3 ~.: I{EAcc;oz%r ,"rié'im;ré,fﬁ, ?Rofﬁéjx"s"PAiiclA‘L‘REMQ\?IEI;E}_ ;‘m; DiSEﬁAD;.;

1dc blandos, perlodbntztxs, "Col" exagerado y el displ@zam}eqtq‘ap;—

';hacer_su deblda coxreccion.-:




Tenemos que hacer una valoracidn cuidadesa de los dientes pilares '
si carecen de soporte Oseo es preferible ferulizarlos a otros dientes por
medio de Protesis fija.

El apoyo tisular pucde ocasionar com el tiempo resorcidn del hueso ~
alveolar, por lo tanto, hay que checar periodicamente el asentamiento de
la P.P.R.

Los ganchos nmal disefiados, ejercen efectos nocivos sobre el diente y
sug estructnras de soporte, (fig. 42).

Il asentamiento de P.P.R. sobre place dentobacteriana y sarro causa-

z
rase

(=

daznlasamicnto apical de 12 insercibn epitelial, por 1o cual'es ug
“cesario primero hacer curetaje y técnira de cepillado. Si hay hipeérplo--’

sia pinglval, puede sor necesario hacer plastia del reborde alveolar, 5i

]

el resultado eg periodontitis con afeccidn dsea es necesario recurrir a

1la Cirugia con colgajo. (13)
2. 12 SOBREDENTADURA Y PERIODONTO.

CE1 objetivo de gste tratamiento es conservar los diéﬁtes restantes,
“ash como los te31d0a b]andoa y duroa durante el mayor tlﬂmpo posible dcs

,Ln sobrenenraaura ULAL1au o0 d‘:ntﬂ-*aeran

,;rual sum1nla"ra Toyvak iosas p;cpiy

La destrucmlon de hueso as, mayor en pac1ente “con dentaduras comple.f;

e 10 masflmportante. l ancho minime. indlcado &5

{cié.‘ﬂ 1mporLantu verlflcari'




De todos los aditamentos extra e intra coronales el Ancrofix es el
que menog dafio inflingié a las estructuras bucales restantes.

La salud bucal es sumumenie importante cuando las sobredentaduras -
son colocadas, el manLenimiento de la salud periodontal exige técnicas -
minuciosas de controi de placa.(s)

En un estudio histoldgico sc demestrd que las dentaduras pueden in-
" ducir respuestas degenerativas 0 proliferativas en la mucosa oral, el -~
grado de queratinizacidn estd reducide y la calidad del estrato cbrneo -
~es menor, ELl problema whs comin es la Estomatitis con & sin Candidiasis,

?vﬂiperplasia papilar, bpulis fisurata, Ulceracion e Hiperqueratosis.(i7)
2.13 IMPLANTES OSEOS.

El disefic de implantes de lamina, impide que clinicamente se detec-
ten destrucciones de tejide, aunque radiograficamente e histolégicamenté

" si se localizan grandes destrucciones de tejido. (8)

2.13.1 108 FACTORES INDESEABLES QJE ACOMPANAN EL UbO DE [MPLANIES META-
E LlLOS SON: '

'LlCO tcmprano‘ 1n£1amac10n agudu hasta 1d encapqulac1on t;nal por te]ldo' v

= 50 e




" cristal s mple de zaf .ro tienen mayor compatibilidad que los oLros, como

conective fibrose, todo esto fué menos pronunciado alrededor del implan-
te simple de zafiro. la reaccién més prominente fué observada alrcdedor
del implante de polimetil-metacrilato.

~ En la tibia los implantes de : Cristal simple de zafiro, titanio y
aleacidn de cromo-cobalto-molibdeno, fueron encapsulados por hueso com -
pacto recién  formada, pero el hueso no fué evidente alrededor del implan

‘te de polimetilmetacrilato, estos hallazgos indican que el 1mp1ant9 de -

7son los de t1tan1o, aleaCLQn de cromo~cobaLto—moL:uaeno y pOllmﬁLlL*meLu"
 cr11ato. (37







A0 LACBOLSA PERSISTE DESPUES DE. LA RETRACCION. "A,bolsa o
© operiodontal-presentes antes del tallado del diente- . -
Byidiente tullddo ;- se coloea un hilo de vetraccion - o o
para,tetraer lacencla-enferma: C, encia enferma re- . -
strafda temporalmente para ‘dar acceso dal material e - :
impresidn, Dy restauracidn (RY dnstaloda. Lacbolsa o0y
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s RECESION DESPUES DE LA RESTAURACION DE DIENTLS CON
- ENFERMEDAD PERIODONTAL NO' TRATADA. RET S : ‘
o A; bolsa periodontal presenté antes del tallado del |-
',dicnte;fB;‘rcstauracién:[R)yinsérﬁadnferrdﬁcamcntc, .
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Ay Cuando ests presente un-cinguic,dste puede ser taila-
de paraiels al tercio cervical-facial apmentande asy la
retencidn. By C, aqud el cingulo agts

| eNCIA. 4,33 reas de retencidn aume
sgingivectonfa son sefialadas, en
gival se halla Sobpe el esmalic,

cubiorts puc iz -
ntadas despuds de una
¢sle caso el mirgon gin




A. . preparacién insuficiente ¢ incorrecta terminads
2n borde de cuchillo (derecha) y en hombro (izquicr-
da}. B, Cuniornus exagerados de ia corona terminada

€y con tallado .en des lugares sc obticne meior com-
tarno'de la corona,

(fig.15)

. el‘tallado en un lugar produgc unn‘supcfficié faLia1 

recta.con eliminacidn: insuficienta do estynctura.
ia"y ‘corona  demasiado: contorneada.<B, el tallado en --

~dos lugares proporciona’ curvatura rac1a1 curr&cta y coiov”"
na me;or contorneada.v, N

""‘""""
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ZONAS BE TRRITACION
PERIODONTAL , - A, superficie vestihul
‘B, drea interproximal .

@ Reaccidn

oo hulspedennrdage b

‘1 Ty : N :
e BTraumg de daeo
oclusicn:

La placa dental.y el hubsped

eucciln entre
“ensla ‘zona d
én-aj .

el surco gingival. 7
nolos tejidos “de: 50

(figi22)
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lLlACrnN nl AR&A& n1 (nNTAPTﬂ PHﬂYIMA!kk CON LA kAiHn L
PhRIODO\TAL :A, szta oclusal de da: anchura bugol1ngual

“normEl Yy posicidén del contacto proxxmal B, contactoe excc'
o s1vamente ancho que ‘ocupa: todo el espacic’ interproximal,
- _causando un  aumento de ‘volumen hiperplédsico de la pap:lu 1'

I dnterdental .  C, 'vista bucal de un.contacto proximal-dema-

© siado amplio en direccin. eclusogxng:val que también: Obll"

er: sniche- 1nterproximal esencial.D, vista: pro;;mdl

de-la morfologfa tisular relacionada con-la falta de’un =
jdxentc adyacente E, contacto proximal normal -con un-leve |- .
“MCol'™. F, contacto proximal demasiado’ ancho.con. La~ forma-;bg
/_'Clﬁn de un "Col'f usceptzble ala dﬁstrucc16n. ' : T

(flg 23)




{ p
A \‘ [Jin@i ——El

CONTORNOS CORONARIOS INTERPROXIMALLS, A, espacio disponi-
ble normalmentc. B, ancho mesiodistal excesivo de las co-
ronas y lengitud excesiva de los puntos de contacto que.
resultan en 1a cnmnreaeifn dal saiide cincieal ooinfd

crdn subsecuente.

LTI ST L e e -uu. ~ ..uL_l,um\A'

de - 1a zona-de contacto. B. forma 1nqorrcuta con extensis
: nd " de" contacte demasiado hacia apical.Esto resu

b111d1d i los procedzmmentos de hlgxene buc&l.

(flg.ZS)

"TAMANo'rFomm BE 14 zom. DE COA\D\CTU A, farma wrracta, '

‘en “ka’destruccifn del” fCait, ‘este tejido interproximay 7
o es. menos capaz de mantener su salud debido . a 1a 1narues: S
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“en-los EMU‘uIOG"lfuLﬁ du r'x.1x1x1r1nr!!f cambrie
”mar un aspecto &p}dnﬂd ¢ iligeramente clnc:
nu\,\-..l.b.ll gingival 21 drea do contacto,
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Leves pronxnenaxas en’ elk¢spent0 bu”al de;‘j"
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méntos, debide a Luhllnaklﬁﬂ llngu‘ :




(fig. 28)
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(fig. 31)

Péntico estético, en forma de bale que se extiende
sobre los sectores. vestibulares del reborde desden-
tado, o
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montar, quo. hice contacte
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TLTAR BYOTERCIO GINGIVAL. Inernstacisn ane. - o oo
no ‘abarca gl tercio gingival de la corona.,” |




ELo W
Iy

N

A~LLIMIVAGIOh DL LA LNLIA MARGIN&L PARA OBTLILP ALCLSU

- PARAC LA IOMA DE IMPRESION. Ay Relacxon dentopingival
;nurmal antes de tallar. el dxcnte B, taliado. de Champ~
‘fér. Ddrentc el tallado, se lacers-levemente la’encia °
‘rginal. ‘La encia se. incide‘en la linea de- puntosy
, mirgen: gingival eliminado mediante bistur{ perio-- ) »
ontal o elactrecirhgia D, rastaurdcxén (R) coicc"—-ﬁnu'ﬂ. E
,n“ia base deL “SUrCco’ g;ng1y11 banu o FOEEEIE 1 PRE R S

‘ (flg '35) _'- -
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EFECTO DEL DISERNCG pE LOS G\NCHOB. La Lantxdad de encla
afectada por ia mOuAfltdLLon del contorno Jdel diente
debido a2 un gancho civcunferencial es mucho mayor que

- asbido & un gancho eny I que va debaio del ecuador del

diente.

(fig. 38)

QS OCLUBALES ALithU $ CON EL EJE VERTLCAL DEL
3§Lwahﬂg7g APAYL CcorrTecto en un premolar sin res--

CE, RAYLado coyrects dal deVﬂ“ﬂh}UQﬂi.fi;f;vxf;

PR, .-.spo-»vunw.--ia" '&a vgw‘vvvf‘tunﬂiu‘- £l rwrgn e pn ey .«1‘1,‘.. FREY PERIAEN

enounsoTestouracidnodooun aolavl gy gancan
cads sobre el premolar £on el lechu gara ai dpuyo -
_dﬂ! retencée ‘ , » S :




UNA MANERA DE EVITAR ElL ENCAJAMIENTO DE UN GANCHC
EN UN CANINOC INFERIOR. A, sehace una restauracién
en el canino, que incluya un rcborde cn la super-
ficie lingmal, 8, ¢l biazu lingual det gancho sc
aleja en ¢l rveborde de la superficice lingual.

A~

A

» i  r0?EptNCISALlEN U3jﬁIEﬁTE_ANTERIOR;fA, canino inferier.
B, se hace uma muesca en el reborde incisal. C,’ gancho

e

* con apoyo oclusal. D, gancho colocado.en el diente. - |

FERE
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3.1, MOVILIDAD DENTAL PATOLUGICA.
llay movilidad dental por cl cfecto acumulativo -de diversos facto -

Alteracién en la salud de los tejides periodontales,
Las fuerzas de oclusidn,
~fMusencia de algunos dicntes.
La morfologia dental e inclinacion cuspidea.
Presidn de los labios, carrillos y lengua.

La tcndencia 2 la migracion mesial,

Jaturaleza v localizacion de las relaciénes do contacto.. -

Atriccidn proximal, incisal y octusal.’

el

Inclinacidn axial de los dientes.

T3.1.1 LA MOVILIDAD DENTAL PATOLOGICA SE PRODUCE EN LOS STGUIENTES CAS0S.

Periodontitis, en donde intervienen 2 Componcntess

1.~ Destruceion de¢ los tejidos de soporte del diente por la eaferme

dad periodontal.

- Una tUhILﬂ nueva sobre el diente debilitade, el diente movil -

qucua u"myu*an a +uprzap“o;1usalvs ehorms 3les qu ue agravan la des

Lrun l'~ m1ul.‘ll TG

Mlgrdc10n como consecuenc‘a dc] ne reemp 13/0 de dlcntl .

El fa - 'eempla?o de’ leﬂtCS cofii 1us ,ilmaros-mclates,»cgnducenlﬂm €1>‘ 1

muunuﬂ o racio e

Inclxn cion de-ios. dlcnr COGEiguas.

LUb 1r 1sivob )ﬂfﬁriﬁlﬁb mlpxdn hacia 11nruﬂl

Anmcutu Iu bobremozdlda v;rt:cal

Loq 1nc1qxvoo auporxore mxgranlxxua ventLbuJar ya 10= 1ados se —&_



y movilidad dental.

3.1.2. LA MOVILIDAD DENTAL PATOLOGICA TIENE SU ORIGEN EN UNC DE-LOS SI-
GUIENTES FACTORES O MAS:
1.~ Pardida del soporte del diente.
2.~ Trauma de la oclusidn.
3.~ la extension de la inflamacibn desde la encia hacia el ligamen- .
te poiivduncal origina alteraciones degenersiivas gue aumgntaﬁ,,;

la movilidad denroi,

tided dentel-oumenta por pericdes bréves después. de’ 13 cirp-

t""

':. gla perlodontal
 ‘3.2, “HEPERCEMENTOSIS.

Denotd engresamitniis sotable dnL L»mento,puwdr 1oc rlizarse eq‘un g
rrqlenLe o afectar toda la de1Lic1on, se oliserva como un a&xandanlaﬁre jiilons
'.au}ar del terczo au-cuL de ia raiz, :ambLLn se preqeuta como esplgas por
k 'ca1c1f1cac1on de- fibras pcrlodontalas.

La. hvpercsmentouis aemc;ante & esni

y.polvos me’a]'c

ALTERACIONES PERIODONTALES POR RADIACION.




Experimentalmente se ha ocasionado: Ulceras ginpivales , hemorragia

‘¢

y supuracidn, periodontitis, denudacidn

de ralces y hueso, aflojamiento

de dientes, osteoradionecrosis, ensanchamiento del lipamento periodontal
necrésis de encia, resorcidén del hueso, movilidad dental y caida de dien
teé, desprendimiento de 1o mucoss bucal. Esto ha sido ocasionado con -

3000 r, ( 8).
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Pequedias dreas en forma de media luna -, rojo azuladas, en la enc1é
marglnal atribuidas al trauma de la oclusidn. ‘

Son' lesiones inflamatorias crénicas causadas por irritantes localcs

]3.5.2 CAMBIOS DE COLOR EN L& GINGIVITIS CRONICA.

“E1 cambio de. color va del rojo & rojo azulado, debido a la proxxfE*'

racién vascular y a 1a roducc1on de Ia qunrat1wyzac1on.‘“

3.5 3 LA REACCIONES AGUDAS 4 IRI\IMNTIS Qumcos ng CAUSAN mmcm.s
DIFUSAb.i e e e

el blsmuto, Ll QTSQHLCG v cl mercurmo,

.

producen una 11neu ucgr qua o1gue el cunfarno del margen. El plomo &a

s

ina’ pLgmentac1on rojo aauldda o azul ob scuro y la plaLa una llnea mdrg_’ ;




dos.
3. 6 AGRANDAMIENTOS GINGIVALES,

El agrandamiento gingival puede ser: Localizado (a un sole diente},
generalizado (en la encia de toda la boca). Marginal, papilar, difuse,

circunscrite, tumoral.

-3.6.1 AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMAITORLIU CrONICG.

Es el mhs comiin, su etiologia es por iiritacidn lccel pralangads ¢

©

mo: Mala higicne bucal, mala oclusidn, falta de funcidn, caries cervical,
. mérgenes desbordantes de restauraciones, restauraciones & ponticos mal -
~contorneados, empaquetamiento de comida, irritacién provocada por retene

.

~dores 6 sillas de P.P. R., respiracion bucal, obstruecidn nasal, reubica-
cibdn de ‘dientes con tratamiento ortedouiics y hibite do preaionar la len
gua contra ia encla.

Cliniesmente el aprendamiento. inflamatorio crnice, comienza (en su

"forma locall?ada) como un abultamiento leve de la papila ;nterdcntal la

-<:3-gnnu1 n»nmhﬁn. al. principio.es €ome un abultamlenLo en forma de

'ufal ,Pdnr ﬁpl u;;n C afcvtadc, iy Lxguimicxuo o 18 nto‘e“"

5doloro, salvo que s¢ compllque con infeccidn aguda 4 fraumatibmo. Cuando :

'ies de aspecto tumoral, evoluc1ona LUMO’huE'ﬁSGS‘Cl!LEﬂqrr1td .aeCl1 0 De .

*u“ﬂa i nua se asomew a un tumor. 1:15 lesmnes son. de crccimlento len

'5to e 1ndoloro.,-

Abﬁceso glnblval‘

-expansibn’répida, seilocali=

LS ona 10510n 1orﬁllzada, dolo;osa, de



’

za en el margen O papila gingival, primero es una inflamacidén roja, lisa
y brillante, a las 24 & 48 horas es una lesidn fluctumnte v puntiaguda -
con salida de ciudado purulento.

Etiologia: Como respuests a la irritacidn ocasionada por un cuerpo

extrafio, los dientes vecinos estan sensibles a la percusidm, la lesién se

Histopatoldzicamente se cbserva un foce purulento en el tejido conec
tivo, rodeado de células in{lamatoriis agudas.

Fa locifn

Iimita o ls eucia y no hay que cenfundirlo con el absce

.. 3.6.3 HIPERPLASIA GINGIVAL NO INFLAMATORTA.

Hay un aumento en la cantidad d2 los componentes celulares, no es -
" generada por irritantes lecales, no 2s comfin, se halla sbbreagregada al
tratamiento con fefl“iQtina (dflantin) peade para ol tratamienio e la e
pilepsih, mis frecuentemente en pacientezs jévenes.
Clinicamente se obs ARrVE un agrandamienty indoloro, globular, en la

encin marpinal y papilar. A medida que progresa. puede formirse un replie

gue macizo de tejide que cubrp ana narte de las coronas e Jncluso 1nter~ -

CFidielen T “oclusién. La Tedian eolL, sin Srrite

um"u; mora, ‘es firme de Lo}ar ru ;3 Dalldc y silente, nu;tlende a san-—

. grar, es nig frecuzute en la rentéé';ntgri vy

das,

'ue garactﬁr cronlco y aUmsntu dofLamano con lenyn>

umuxcuLU ‘g

‘iminarlo quxrurglcameutc puede volxer a aparecer,,ae puedc -

»«tltud, ol
'compllcar con los 1r11tantcs lucales y habra coioracxon roja & :ogo-dzu~'
flado, anmenta da tendenc1a i la hemorvagla.‘ :

La nahuraleza de la 1e310u se ree que s pnr 13 esL1muiac16n de Ja:-

oy trasplantes. En un 25? de loa pac1entﬂs produce hlpcrp1851a segun este
B S 53._,.




en los tejidos pericdontales,

Btinlogia: Puede scr ocasionado por la eliminacidn incompleta de --
cdiculos durante el tratamiento de bolsas pericdentales. En ausencia de
enfermedad periodontal, después de un traumatismo al diente & perforacidn
de la pared lateral de la ralz durante el tratamiento endodduntico.

El absceso periodontal pucde estar localizado ya sea en los tejidos
periodontales de soporte © en la pared blauda de una bolsa periodontal
profunda.

En el absceso periodontal agude, los sintomas gon: Dolor irradiado
pulsatil, sensidilidad exquisita de la encia a la palpacidn, sensibili-
CGad e-lw percusion, movilidad deatal, linfadenitis, fiebrz, leucocitosis
v malestar general.

Clinicamente se observa como una elovacidon oveide de 1o encia, ede~

matosa, rocjiza y con pus por =21 margen gingival,

En su fase incipiente no serd palpable radiograficenente, el diag= 0.

’

nbstico deberd corvoborarse por medics clinices. La continuidad de la 19
s5i0n con el macgen gingival os una prucba clinica de la presencia de un
~absceso periodontal.

Rn el dlagnostlco diferencial, puede interpretarse ol absceso pe--

r;OdUﬂLn] como absceso ngr11p1cal ‘pero. recordemos que €a el Gltimo

[ 1
B

iatite dsth de vitalizad zdontal

r‘:.-'ai\in ml nhgcegu . ;:m-‘~ A

'Radiogréfihamenté no pued estab)eceree ﬂa d1ferenc1¢ al es de

pn‘laplCdl o pnrlodontal de navoz valor dlagnoqtvba %on s¢gwo

helo
.ou,muu



xilar, se manifiesta como una zona ulcerada, crosiva ¢ de proliferacidn
exofitica, granular 6 verrucosa, no parece neoplasia, dolorosa 4 no, a-
parece mis frecuentemento en zonas desdentadas.

La cercania del periostic y hueso invitan a su invasidn, en el ma-
xilar superior el carcinoma gingival va hacia el seno maxilar 6 hacia el
paladar & a los pilares amigadalinos. En la mandibula, la extensién hacia

el piso de la boca, hacia los carrillos & al hueso en donde puede ocasig
nar fracturas patolégicas.

La metdstasis es una secuela comin del carcinoma gingival.

El iratamiento suele ser la eirugia. Ll prondstico no es bueno pb:

~:lo cual es importante diagnosticarlo a riempa.
~3.:11 LECCOPLASIA.

La- 1PuCOp1ab1d aparece Coio una p;uia blanaa Jue no se borra ni do»'
aparerc por denudacidn, se puede Lranptaxmar en una neonlaska ma?lgnd,‘

En cuanto a su etiologis tencmes a factores como el tabaco; alcohal,
sépsié bucal, irritacidn lacal, sifilis, deficicncias vitaminicas, tras-
tornos endbcrinos, galvanismo.

" La irritacién crdnica como causa de lDULOpld ;ia es como la ocasio-

uLaL LHHLVLUU&L, pez'db

d la: capa eapinoaa, alterac;onos en la relﬂcwo ucleo c1topla<ma, pe;

dldardckﬁoluradad y dﬁaOKlGHLﬁClOH dc Lav Lelulas, hiperc;omatlsmo de




EY travamiento de le levwcoplasia es la eliminacidn de todo factor }
N
/

rritante identificable, (30

.







4,1 CLRUGIA PERTODONTAL,

El tejido vivo se ha de manipular con cuidado, los instrumentos de
ben estar estériles, con buen f£ilo, bisapgras lubricadas v bien cuidados,
Lé técnica quirirpica debe evitar la introduccidén de dnfeccibn en teji-

dos no contaminades previamente, una ticnica quirﬁrgica aprendida-siﬁ~—_

los_conacimientos cientificos bAsicos, puede resuliar desastrosa para

el paciente,  ademis de que no debe efeciuvarse sin el estudio y el en== -

©trenamiento adecuados.

4.1:1 - INC1SIONES. : '

Las incisiones deberin hacerse en forma definitiva y sin equivocn-

ciones, las incisiones timidas y tentativas sblo provecan laceracibn de’

-Los tejidos. El' control de la hoja de bisturi se‘logra empleando un mo-

czble, \ilg 45 - B)‘

cvimiento. de sierra y un desconsd es Hﬁy tendencia

dem051ado Sl :P’




El instrumento de eleccidn para levantar el colgajo, debe ser la cu
reta empleando la punta del instrumento que se desliza por la cresta mar
ginal del hueso.

La cureta desgarra la insercién de la encia a la cresta dsea subya
cente con efectos sobre las fibras.

Con el clevador de periostio, la propia tensibén de los tejides des
garra la insercidn, esta fuerza & tensidn puede ser inadecuada y se des
garra el colgajo en lugar de su insercidn, Micntras mas frapil sea la en

cia, més cuidado se debe tener al levantar el colgajo. (fig. 45 - A).
‘4.1.3 CIRUGTA OSEA,

‘Se 'debe tener cuidado con los tejidoa blandos ol tallar con fresas
6 piedras el hueso alveolar.

 Cuando manipulamos hueso delgado, la Cirugia periodontal se ve com
plicada ya que cuando s¢ expone hueso durante wna intervencién quirirgi
ca; se estimulan.dos procesos: De absorcifn y regeneracién de huesq. El
'::hueso es unjtejido vivo que precisa tener un grosor adecuado para asepu

- rar su nutricidn, el hueso delgado carsce de sostén, su conservacidn de-

ga tarlu, cxlch*un pQJLgro rcul da cortar en cxceso, ]0 meJor‘es dea-—
o géstar con’ fresas de carbu;o, ‘con pleza de baga velocidad e lrrlgando,
- El alr—rotor con. goLa de acelte puede ocaqlonar enflcema..Los 1ns
trumentos Je mano sou lcs meﬂos 1rr1tantes,

'S!‘frmsfr‘smm-

~El suturado desculdado da como remultado,,colgagos desgarradOS, —m
herzdas ablertas y patlonc% de’ c1catrlzac10n dnsagxadables. La p051610n,‘}‘

bmetzculosa de 105 hardus de la herlda al suturarla es 1mp01tante para. f




quc la herida cicatrice por primera intencidn.

El colocar tensida sobre los tejidos que se suturan hasta provocar
isquemia , casi siempre prnducirﬁu necrosis en el brea 5uturuda,(£ig.~—
45-C).

Seda trenzada.- La desvantaja importante de este material de sutu-

‘ra, es que permite que lee liguidss de Ja cavidad uvral penetren en la -
herida, esto es debido a su cupilaridad inhersnte.

Colageno.- Este material de sutura reabservible, ne siempre se reab

sorve con In \‘:}_Pw'__dx:\:: i

ol Juc deliera, o yeues S QUEGAn pegquencs

fragmentos retardando 1a clicabrizacién  Tae ewruran do colfjons sva fas

mas i 3p¢-nn v lan oaue o .

S ves e M -
T Cluitias I_,L‘ auium, L recen

cion prolongada es irritante para los tejidos.

En ocasiones si la suture es delgada, puede romper el co

prinaipalmente al poner el apbsito, resultondo heridss desagradables y

" -donde ademds la cicatrizacidn se retrass.

Los principios bisices de la cirugia as Jeh f

la cirugias péeriedontal, adn Ja longitud exsgerada del hilo de sutura -

puede const1tu1r una dificultad al poderss cowtaminar mis facilimente,

T4, 3 RES[DTVA DE hﬁ ENILAMLDAD PERIDEﬁﬂTﬁLi‘

’rat mxcn»o lﬂauflc emte k) inaducuado aue ‘ne ha lograéo nlxmi—

nar Lodoﬂ los ractor¢u que favorecen la acumulqalon de plac

CUREEAJE,




Sensibilidad a la percusidn.- Puede ser a causa de la inflamacidn
ocasionada al lipamento periodontal, el diente va a estar extrulde, sen
sible a la percusidn, con dolor pulsitil. Lo indicade es aliviar la ocly
sidn, se sondea para verificar si no hay fragmentos de cllculos en el -
surco 0 en la bolsa

Hemorragia.- La cual puede ser a causa de la ruptura de los vasos
ﬂdngulneos. En este caso se elimina el codgulo falso y se coloca un apd

sito compresivo durante 20 minutos,

Dolor en el curetaje.~ El cuidade y la delicadeza al insertar Tne

jas

insirumeuioy dentro de lds beolsas periodontales v el poney anpeoiz

&i6n o ia posicion del instrumento, de tal mapnera qua el extremo de
-.cureta 6 raspador no lesions el tejido sou, el mejor seguro do que no &
"se provocaré dolor, (fig. 44j.

51 hay dolor es a causa de tocar los tejidos blandos.
La seleccién del instrumento se realiza con base cn factores de deg

[ I AP PR 1 alimi ‘- »1 surr
plazamienio Lisular asl como en lp cficacia en la eliminacidn del surro.

4.5 BALFERL&I QUE SIGUEN AL TRATAMIENTO PERIODONTAL.

‘Las bacreremias postwaporatorias son pagaiarag, ‘";qb": Grioy B@

Jimina,{“ Tou,lﬁ MLRHLQN poT L v‘mECaﬁismUﬂ;ﬂﬁrulec:‘d: delensa, La ~

recuenc1a de 1a ‘bacteremia eut en relacibn directa con 1a duracién del”

elences ae ilebrc reumatlcn lesiénv

. real dp aue sa Cstau;cha e



’

rror wés comin os que la insicién no estéd suficientemente del hue

s
o
-t
o
£

4.7 ELECTROCIRUG
B1 calor geeerado en la Flectrocirugia puede dafar el tejido v ha-
cer perder el seporte periodental cuando se le usa cerca del huese, no
se debe aplicar en el trotawicnte de bolsas infradsens, operacidn por —
‘cotgajo O civapla micogingival. La Blectrocirngis cuande se usa para rg
Ceesicnoo profundas cercanas al hucte, produce recesion gingival, necves

pérdidy de la altura gel huese, cupesiridn de las

‘Furcaciones y movilidad dentad.

‘4.8 TVA”AT{ENTO PE LA GINCGIVITIS CRONICA HO COMPLICADA (CAUSAS. DLM
FRACASD).

La pingivitis crénica no complivada s is wnfle

zadad whs comin de

la-oncida.  Afecta o-3a encla interdentul y marginal vy dobe ser tratada en
“sus periodos ifncipientes para evitar la destruccidn de los tojidos pe ~

"0oontﬂles sub"aﬁentes.

u;u;i 1

ie hrbﬁWca'siEmp“: ciene su oripep on la drritacién lo-

T hzngun estads sistomico puy

‘El'**ﬂraﬂl“nfﬂ cons}ch en clgmxnnr lﬁ‘ fuentes de dircitacidn To-

camo piaca dantal calrulos, ‘deQUPLAWLQHlU 6 écmida,»r'sﬁavr clo[

oila inLdDouttc1 a aagu1r es: Primero

hee . sQOundo. 011m1n8610n 4 ia~

cantral de pldta ¥ moLLvﬁciﬂn'aW pae
‘vplaca, ra pado ﬂQRLDFJJJLUIﬂ[ y puliz ld superflcles destarlas,y pot -~
TULL:mu un. nunvo raspddo xadlquﬁ:. f
nﬁn aas del: Irdcasa‘ﬂ PuLde ser, por. fia ellmgnar compleuamente el sdf;
A:fS; no pnlir Jas xupcrfi “iés. dentalas, no pllmlnar factoreq 1xr1tantes?

Vi

rie-delos depd xtog dcntalcs, controi 1nadoruano d placa dentobauf

Lrals ‘dc'nepunu““‘ﬁc:r

indﬁdtOfTOn ¥ oLr £ sub tanc:as y hue

QUbda‘inutgl He cuuLdu .Achmxcaq (5}
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oAyoakiolevantar selgaies,osel
lesionar:§ desgarrar te szo

rAn. ‘!mnn\‘f,anfn an:fv\nri-nv Mmoo T Y . L L

._‘6sea.,B La incisibn se hard en una intencifng
cuxdanao de ‘no dLJﬂr angulos muertob, ni desga-
jﬂgrros de tc;ldos..c 1a sytura no deberd sev de~
;1;m3513d0 tensa, ya que ‘s pueden deagarra‘ los -

;gte11dos.« o

RCLULA I P n e aaas .v&u-.x\-nuv.l.van‘"’“'"r' e
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A\
g

B "RULIE"U,J‘A Px'“‘u\ ns- R;\f‘,{'{ N E ¥ il‘-"‘ww”“‘i SR .,1’:;"-""5»:.-"
rugia en. pacicntes cuyo tojido gxnglval .65 delgado en-
sentido vesilbuxollnguaf Apor ejemplo en el esquena Yz=
*vquzc;uu; Tesukturien la destruccidn de casi- todo el te

©jide gzng;val c1usand0 recesxén yxnnga1,postuperd£or1d,i

An estes oiss Foa Rl bos- pdrg ‘retraccion es  1o:
venients pars ohiener acceso s 1os: mirgenes glnglvales.

Cuando hay encfa gruesa (esquema derecha) ‘¢s posible ~-

' ”ut111zar tbCthﬁa eleg 0quxrurg1u 1S para retracc16n
, gxnglval , : S

C(Fig,46)

e




La extraccién de dientes sin precaucidn-puede con frecuencia iniciar

una enfermedad periodontal & agravar la situacibn patoldgica ya exleten—

Lf‘_' en la prux.uxu.udu del sitio de la exis dL’L‘J.Qu.

rQa Arha namam Aot~ n...nf.An on o sicuionto:
sl QUOS POLLD  SORElids Guao Ll IoualnaT.

o3 vestitular vy id

La forma en quc sc lovantan ios colgaj
La forma en que los dientes son luxados y clevados.
‘Bl grado de degbridamiento despubs de la extraccidn.

La forma en.qua se cierra la herida.

La préctica de suturar colgajos con demd gianda firmeza puede dar como’

vl el oo i ana geloecadn an :h vapsiin ﬂmmnmiarlg coronal

=2ge . L8a Lele R854 IR ALSHHLY 2

e

{p]

,

1

‘mo el tejido conective no se adhiere a la superficie del esmalte, no she
" lo se formardn seudobolsas, sino qué se convertird en um margew gingival
eyagerado, (ng 473,

Los delertos oseoq ¥, 18b alLLrac:oncs de }os Leg:dos blandcs dcberan :

vextracczon puede provccar leamoneJ nl hueso alveelar pct prcs:61 erce31~

va, los. elevadores deberan emplearsc con culdado. de tai forma que ‘no-se

‘, ;hnUUn;eatUdLO se; observé Iu 1nfluenc1a del dlseno del. colgagc ¥ ~—jf“




altura del hueso alveolar sobre el cotado. periodontal del segundo molar
adyacente a una extraccibn del tercer molar, este estudio demuestra que
a los 6 meses post—quirirpicos de la extraccién de esta tercer molar, ~-
hay pérdida de 1a insercién gingival sobre la superficic distal del se-

gundo molar. El disefio del colpajo no tuve

dida de unidn. La altura incignl dal hueso

del segundo melar no tuve influencia en la










Procedimientos inadecuados de exodoncia que pucden pro-
- vocar la formacidn de una scudobolsa alrededor de los
Crdientés Yeslanies. A, PrineT wolsToanissoac lavexirace
Ceidy. ObEEYvase 1a posicidn’ hui maxrce £1 ngival con-rekur
: cibn a la corona clfnica. B, vista. de un molar adyacen<
--te .al diente perdido mostrando Ja cantidad Y n1vu1,d:.
“‘la‘encia insertada func¢ional U\h) antes del procedimignt =
“te de ondoncxa. C, se han elcvado colga;os bucal y lip
- guai-para’ exponer: eivioilir yc:u*uu y el huese-alveslar .
“--que- 1o rtodea. D, despufs-de 1 extraceién, mostrando el

“td, ‘del molar adyacente al ‘sitio de éxtraccidnm mostran-
~..doque;-mediante-la caxocaCLGn inadec¢uadadel colyaio,

‘la mayor. parte de Ia-zona orlplnal de encia insertada |
 £\1nu1onal ha perdido su utilidad y se ha convertldo enj -
seld margen de una seudobolsa. S L

C(FigL ATy

-colgajo colocado demasiado en scntido coromario. E,vis-| =
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6.1 CUATRO PUNTOS IMPORTANTES EN LA PRACTICA ENDODONTICA.

" Las cuatro piedras angulares en la practica endeddntica son:
Una técnica aséptica.
Acceso-directo al conducto.

“Preparacion gquimico - mecénica adecuada.

Sellado perfecto del sistema de conductos radiculares.

" tal sea de larga duracidns, (27).

6.2 PFRTOPQC]OT DEIL, FORAMEN APICAL.

Bl efecto inmediato de la pe:fbracién del forfmen dpical es dQ}or":,A

Gl puSbe'OI aepenue de: La p051b111dod de cicatrizacaon de '; o
,L tealdos perlaplcales, de poder controlar: el materlul Dbtdtnrfr i
T entre mas grande sea’ la perforaCLOn mencs p051b111dades hay de con-”'.'
] 15 ' AT"no-haver un’ sellado apical adecuado L
punde-hnbcr percolchon o flltraclun de los detritos reslduales del convf-”'

-‘ducto 1adicular

EL exito flnal depende Lamblcn de ‘la p051b111dad dL reparac10n-~-'lgﬁi =

ulrurgica. 81 hay sobreobturac1on el pronostxco depende del tlpo de

ater1a1 ue se vaso aunque nlngun materlal Eh bvocompatible con los te~

6:2.1 PREVENCION. DE LA PERFORACION DEL. FORAMEN APICAL.

1a forma basica de prevenir la perforacién del fordmen apical es

Estos cuatro aspectos deben asegurarse para que la salud periodon-




estahlecer y mantencr una longitud de Lrabajo exacta.

Para determinar la longitud de trabajo, se recomicnda uysar limas
No. 15, principalmente en dientes posteriores para su mejor visualiza--
cidén en la radiografia.

Posteriormente vamos s detorminar ol tamafc del foramen apical,
para lo cual se pruchan ligas de didmetro mayer svcesivamente hasta en-
contrar la lima que no pase la dimeneidn de trabajo preestablecida a-
plicando una presion moderada, este nos indicard que el fordmen apical

esth cerrado a partir de ooy llwe yue ya no pasa, ¥ oen cualquicr momen-

to durante la [olmacron v limpieza dol Cowducio esta lima probard la in~

,tegridad dal forbmen
La hemorragia repentina y el dolov, son Indicics de que el firdmen.

apical esta siendo violado.

6.2.2 VALUACTON DE UNA PERFORACION,

Para GleUuT Uy pn‘ioruc'on Lomamog una rad]ogxafla con el 1nqtru-

'mcnto con el gue descubrimos la perforacién. Se puede ver que. pa a e7 &

‘que la limz estd dentro del conducto,

i ]a’lima vdbre

p
b
S

asa el foran

se.reduce 1o nocasariz pac

it apical,

mpruebj qlzc

ya fo se pase ld nung lonha;ud y se cont1uu1 1a farmacion .

el conductor

2 m, a 3/& de rmL de la longltud “de

or1glna1 estd rcducc;on se- Dod.a seyu;r hac1cndo hdSLa que. 50'

LONTROL Dl .A bHY PIP




Para evitar la obturacién exagerada en dientes con-perforacion del
foramen apical se puede recurrir a la infundibilizacidn de las paredes
del conducto y al taponamiento del forimen apical con cmpastes de den-
tina antes de realizar la obturacion con gutapercha, se recomienda obtu
rar con gutapercha reblandecida por medios quimicos O térmicos, (28).

Segitn un estudio realizado, la presencis de un tapbn de limallas -
de dentina entre el tejide periapical y la obturacidn de gutapercha y -
_ sellador, no promueve una respuesta mis ripida y favorable que cuando so
- obtura con gutapercha y seliador sin el tandn de dentina. Un Lapénvae vi
rutas de dentima promueve una vespuasta periapical sigeificstivoneite
lmaSAsevera~ El tapbu de dentina pued-' inhibir 1= deposicifn §o cenenio
y hueso cuando es colocado en el forémen apical de un conducto sohreidg

t;umentado, {15,

6.3 PERFORACION DE L4 RAYZ. _

" '§i3.1 EFECTOS SOBRE VI, PRONOSTICO.

La perforacion radicular puede ser e causa de esfuerzou dem531ado

cnerglcos al tratar de pasar una °allenL9 Q a’ 1nstrumentar un conducto

malo debido a lq abertLra V"Lr

ducto. radlcular 3'el pellOGOHKO.'




Cuande la perforaciom se halla cerca de la cresta alveolar para lo-
grar acceso guirlirgico a esta zona se pierde una gran cantidad de hueso,
asl mismo la reparacidn a nivel de la inserciém epitelial puede provecar

un defecto crénice.

6.3.2 PREVENCION DE LA PERFCRACION RADICULAR,
Para evitar la perforacidn radicular hay que evaluar la curvatura
del conductc y ensanchar ésle siguiendo su forma oviginal. Pava tratar de

P T - N . . } . 1 . 1 a4 . v v
Poaan)  dnae DallonRil udal Ui GWCRLLG U0 DUIINEU Pl gdentr de 20 LUl lidi v Hg_

, . .. L, - -~ )
hra narfavacian fis 1mnnr0 Dt fo 1r;\h1 an . ocgeneor. ol ramana adaecuoado’ ds oo
Al pervavacion, T Amanriantae famhb AR oL tamang nfecuanoe 4o-nnd z
R R L R R R I L I R L L R e L L L L o e L R R e e AnRo A o vaTe e
LAMI2E QUL anoiru T4 ICRUUDTE raoulcullr,. QIO Q0RO IoT OpropIIcLe

nal al grade de curvaturs del conducto, @ la ubicacidn del Lun\nrtc den~

tro de la masa de la raiz y al tamaiio {isico de la raiz.
» 6.3.3 LOVO RLCO\O(ER A PERVORACION RADICULAR,

Los signos seran: lemorragie repentina, el instrumento podrd pasar
mas alld de la longitud de tratajo, delor, las radicgrafiss pueden con-

’

firmar el diagndstico, aunque esto es dificil si la perforacidn-ocurrib

por vestibular & lingual,

nciat La‘thEUlﬂLJUh dcl

'°Q,eﬁ;varias.fag; res




lleve a una alteracibn croénica de los tejidos vecinos.

Perforacién cerca del fordmen apical.

Cuando la perforacidn es cerca del forAmen apical, se lava copiosa
mente, se seca cl conducto y se forma un tapdn de dentina, on caso de no
haber curacién se recurre a la apicectomia, si la hemorragia es prolon-
gada se coloca un tapbn de hidrdxido de calcio.

)
1hn

:
orach 3 ie 1a o
crocitn a mitad de lo rodz

mitag ce la Gl

y
0

En este caso es dificil limpiar la mitad apical del conducto,ya que
sc ocasionard hemorragia. El mejor procedimiento es el quirﬁrgico, si-

o mi ome e a
te, s5iong, e outildce peeto de hidrévide de caleio

- sallar 1a perforacifn aungue no se puede estar sepura de si el sellado

Perforacibn de la regiln cervical,

En este caso existe la posibilidad de que se provoguen trastornos
periodontales al lesionar 6 impedir la insercién epitelial normal, por
lo tanto, -la técnica del hidréxido de calcio es la més aconsejable.

,e,A:,;. o Otva método.es exveriorizando la perforaciéu va sea por uwedio de
‘un colgajo & extruyende al diente ortodénticamente.
La perforacién a nivel de la furcacidn, en este cago es. aconseja—-

- ble reparar el defecto lo mas pronto posible, asi el hueso servird de -

”maLrnz para Los maLv11a1La que 10paren la pcrforac1on, es 1mportante po

vtder'contral “lan hcmorr 0, ( 8).

‘Un estudlo manlona 5 casos, de perforacxon de furca d melares in<

eriores - que. ocu:racron ‘durante. cl,trqtam1ento-endod0ﬁt1co los Cunleq

[resultaron en perd1da dc hueso. Bl pronoutico para estos dientes una vez

‘ado &5 dudose que sea bueno. L1 un1c0

ALratamlento que permitlo Ta pe mnnencia del dlent fuerel ‘de hacet un

celﬂago aplcal a la Furca y llmplar e%La zona.“

i“nla auaLomla del dlcnte puede rauoar 1rr1Lac10n P Taa cstructuras de so— SR
: . o 104 ~~,,




porte, (9).
6.4 IMPORTANCIA DEL SELLADO APICAL.

Los principales obijetivos mccéﬁicos del tratamiento de conductos
son: Eliminar todos los vestigios é(éustnncins del conducto radicular
y sellar este comducte a nivel & qérga del foramen apical y todos los
nuedan estar preséﬁtcs..

¢l sellado del ford ﬂcu dplfdl es delectucse puede oourrir

.- LOu lxqu1dos tisulares ponwtran en ¢l conducto, se descompo-
" nen en sustancias Léxicas y vuelven a los LcJLaus'perlaplca~
- Les donde producen inflamacidn.
Zt—'Si'no es eliminado. todo el marerial pulpar se descompone en - .
productos toxicos y con el gellade insuficiente pasa a través

“del fordmen produciendo la inflamacién periapieal.

3.~ Las bacterias que no fueron eliminadas paeden penctrar en 10

7e11do¢ pcx;apl ales para produ01r infeccidn e Jnfl amacidn a-

guda & crénica,

Eécn1rﬂ ninuui(

Hxﬂ t

ia qu;vz‘nanera 1cmsz e dad

~de inetry LrtaC1on ya.que efLo oS deler

'endodont1co (4),

 50BRFOBfUVAL1Uu;‘

Lé'qobréobYUrariéﬁ es dlagnostlcad raﬁxograf;camente y se dlcc que T

.casas obhurados hasta e] aplca 1ad10gra£lco son casos sobreobtura——

;cl arga per:ap:aal, ﬂdomu

quo 1mpldc la COllQCLn condensacxon lateral

”5d01 mdturxﬂk Je ubLuraLloq.



Fl sobrelleno puede ocultar la causa principal del fracaso; como
perforacion, otro conducto radicular, enfermedad periodontal, fractura
vertical 6 traumatismo crénica.

En casos de sobreobturacidn primero se trata de llepar al material
de obturacibén por covonal y se trata de eliminar va sea de una sola pie
za 6 con limas Hedstrom, os también indicado el procedimiento quirdrgi~
ca (23).

6.6 EFECTOS DE L4 GUTAPERCHS CALIENTE SOBKE EL PERIODONTO LATERAL,

Este es

an el cual se observé que hay u-
na respuesta inflamatoria ligera y de corta duracidn ol usar la gutaper
‘cha caliente, otra conclusibn fué que el uso de un instrumento caliente
“péra rellenar el material de obturacidn no pone en peligro el,periodoﬁg
‘to'léteral. Las pequefias cantidades de calor transmitidas al pericdonte

5 sa .

pueden ser disipadas rapidamente por la vascyluridad del periodonto.(29)

' 6.7 EFECTOS DE LOS CEMENTOS STLLADORES DE CONDUCTOS SOBRE EL PERIO--
" BONTO.

~uouont3ca; me OCUPATE en foiz do"stratlva de ]a pas de fornqldehlun.
v ; ElvparaloimQVdohlda 5@ evapor:;a progre31vamenLe llberando formal~
:fdehldo. Sl ' o .
Proplfdadeq Blologlcas El formaldehldo ue usa psra fi’acion hlsto.
atolqglca 1nhibe la accxon mleOleﬂﬂ v la aut01151s despues de’ la ";,

‘muerte del te31do, la veloc1dad de penetrac1on en los tejmdos V1vos eq




El paraformalichido suele sev torico para loz tejidos cuando alean
za las concentraciones noocsarias para la desinfecclon.

Los efectos Loxicus de lu pasta de [ormaldehido wn tejide pulpar -

vital es la necrosis tolal & necrosis parcial con in{lamacion pulpar ex

s observod que lo reaccibn periapical -

tensa. en los casos de necros
era variéble{ dasde in[lamaqién leve hasta inflemacidn grave.

~ Estudios acerca d» la extrusion de paraformaldehido al peridpice
indican que en alpunog casos os blen tolerado v en otros hay necrosis
'qua con rcborcloﬂ de la raiz v asquilowis. Observaciones in-vivo ha-

blan de una tolerancia razonable de los iejidos, pero Lo impresion eli-— .

nica demuestra que la sebresbfuracién de esta paste canss reacciones in

. flamatorias azudas, (4],
La buena tolergncia a la pasta de formwaldehido sé debe tol vern a la
!

Taccibn anti-inflamatoria de los estervides incluldos en el cemento.. Bn

secciones histolopicas se ha cocantrade cu todos los tejidos circundan-

el epitelic-de unién,

tes del diente donde fué

(%)

tan lajas comn hasta

6.8 REGLA L _,nc,w B CLRUGLA | :zmnuotqrxcm

AL p!aﬁear Ja incisios esta depe ser Lo éurié1e mente “farpa pata

'ﬂua a‘ uuturnrla.,ao haccv euqulnns aguda%, ‘no inciuir flu
Jcmpx el frnn:llo, xcspctar ostructurds

- Gosgarraru).

1Llca ﬂon' La i ulamaCion, la: e~f7“‘

‘se nuedun Lv1Lar con una LLLHlCa ;
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. GENERALMENTE LA PERFORACION RADICULAR ES D
_ FORMA OVALADA L IRREGULAR.

A fig. 4Q)

A, En caso de perforacion a.
por:la flecha es necesari i

poder hacer.uni r
Cuando ‘lds condi







7.1 NATURALEZA DEL MOVIMIENTO DENTARIO GRTODONTICO.

El metabolismo que ocurre en el lipamento periodontal como reaccién

a la presion y tensién, es 1o que hace pusiblc ol movimiento dentario.

chho metanoiismo pruvecd una romedelacibn activa dels hueso. alveo-

lar adyacente,

Cuando la fuerza empleada es leve, hay compresiom del llgampnto pe
riodontal, disminuye la vascularizacidn, las células se diferencian en

" -osteoclastos, los cuales quiton hueso del lado de presidn y ocurre el

movimiento dentario en-esa direccibn,
" Del lado de tensidn se apcslcionz huese por accidén de los osteo—

 blastos.

Cuande la fuerza aplicade es excesiva, la vasculovizacidn queds su_

':prlmlda v -hay mu.rtn de los clenen;os celulares en el 113qmento peric-~

daannda. de varios dlas melGZB la dlfurenciaclén de los osteo-

pac‘ *s mcdu‘; res tw'L Luese olt olar adyﬁ\cente'

11,

” g - beu4'
p#riodontal oln celulas ¥ de“pues viene la climlnaCLOn de huesu”

ssorcidn socavante, las Pprculas grandeq

adas vuacurre el movxmxento dentario rapldo, hay ufloJemienLo
cmsﬂﬂ-ﬂedch=MeM&“‘L‘ '

LR movim:ento dentarlo £s. nenos Lraumanwco y mas eflcaz cuando 1as.

'ffuerzas crtodonLlcas son moderadas, con 10 cual ocurre, una resorc1o di

,cta Y no socavantc. Vo

Debld al uolumen reduc1do de] espacxo del 1igamento periodontal

7.2 SECUELAS ‘_ADV'QRS‘AS; DL TRATAMIENTG fOR’IUDONTIQO.f' 8



Aldn después de un diagndstico y tratamientn ortodbntice exactos,
“surgen ciertas dificultades con el tratamiento, como las provocadas al

perigdonto.
7.2.1 RESORCION RADICULAR.

La resorcion radicular puede ocurrir despubs de un movimiento den-
tario considerable, segln un estudic clectuado para comparar la v&SOT--
”cion radicular en dieates vitales y dlenies tvabadss cndodénticamenta -
" sﬁjeﬁos a movimicnio ortodontice, no se observid uinguna diforancie wen

cuanto a mayor 0 wmenor graide de resorcidm en cada une de ellos, {10).
En dlentea con patologia pericdontal 14 resorcidn radicular es més
'raVL_ .

TodLvia se desconoce cudl podris ser la etiologia del acortamiento

'aplcal 1deop tico. La rosoreidn es wis frecusiis ening o8 Y nremn-~

lares y en mordidas abicrtas, quizd exista un wglahon genético.
1.2.2 'ANQUILOSIS.
de 11 raiz y e‘-huesov
‘10515 ne UILULE al b "u colar, T*m{ién pnéd*ir

ular, dlla-crHCLOn ﬂe apmcc ¥ fene txacxon de 1a 18

.nlzac1on dc LSLC eapaulo:por celul s bseas: y dCdbdl cn anqu11031s.~

La formacmon JL prquaon fisuras en la ‘encia a. za:z del mov1mientu1

dentarlo, s OtfﬂbuOCule whsy suele ocurriy entre: los dlentab ucepuea

prOCLdlmlCnLOS cmpleddod.pqu c:errc dL esnac1o, esto coadyuvq en, 1a »L‘




acumulacidn de placa dentobacteriana.

La proximidad radicular suele ser el resultado del desgaste & in -
clinacién de los dientes en el tratamiento ortdbntico, estableciéndose
asi una zona interproximal desfavorable para los tejidos blandos (fig.
5L).

En donde se hizo desgaste interproximal las Areas de contacteo sue-
len ser demasiado grandes en sentido huce-lingual, esto junto con una -
superficie de esmalte &spera, constituyen factores predisponentes a la
enfermedad periodontal { fig. 52 ).

Otra situacidn que se puede encontrar como resultade de un trata-

“miento ortodéntico es el movimiento de las raices fuera de los limites
del proceso slveolar, lo que da lugar a dehiciencias é fencstraciones.

n el 904 de los casos hay interferencias oclusales después del -

. tratamiento ortoedénticc.
En un estudic a largn plazo se observd el estado periodontal de un.
_diente movido ortoddnticamente hacia un sitio de extraccién y las con--
‘cluslonea fueron las siguientes: Inflamacidn visual, radiogréficamentc '
no huho diferencmésr en el nivel de hueso alveolar, hubo menos soporte
alveplar debido a la resorcidn de la _asz, se conc‘uyo que el movi mien

’-Lo OFtOdODtlLO de los dientes ha»la un 51t10 de extraccidn no tlene etec

'tos.pgg;oapﬂtalaﬁ'auVLLsuu;auuxc w1l Giente movide (335

<3' '?cmwmsmcms PERIODON’thL" SURGIDAS DURANTE T, TRI&FAMIENTO
- ORTODONTICO.

"Poridéséfaéié“ﬂufaﬂ“ 1 tratamicnto ortodontlco 1a nlglene thal e
decuada es Impadlda por ia cantldad de uparatcs ortcdontlcos Lx1sten—‘, S

. "Les y el us0. convencmnal del h110 denta] es imped:.do por el alco de a--‘-"

‘Puede haer 1rr1tac on por bandas ortodontlcas, 1as cua;es nunca

”dehen pasar 1a adherencma epltellal ya que se puede oca510nar *eceslon




gingival.
Lesibén de los tejidos por tuerzas ortoddnticas
Desde el punto de vista periodontal, es importante evitar fuerzas
excesivas y movimientos dentarios ripidos en el tratamicnto ortoddntic
Las fuerzas excesivas pueden producir necrosis del ligamento perig
dontal y hueso alveolar adyscente, lo cual puede generar una lesion i~
rreparable.

En un estudio 1la encla en contacto con ol "Mono-lok" (que es. unn
sustauntia cementanlte en ortodoncia) mostra cambios in{lumatorics acen—
Fuadng corgotctisadus por hiperemia, inflamacion y hemorragia esponti—

Jumz, Bistoidyivamente se observd ung reaccidn cosinofilica, (11).
) Un case reportado descyibe las condiciones periodontales que se
desarrollaron durante un tratamiento orteddntico, en una muchacha 11 me
qbs.después de imiciado el tratamiento hubo nna rarg hiperplasia de los
‘tejidos blandos que no respondid al tratamiento conservader (6).
Antos de haL;f movimientos dentarios ortodénticos, es prioritario
“controlar la unfetmedad pericdontal con raspado radicular e instruccio—

faisd

vnes ge higiene oral, entonces los problemas periodontales. serdn mlnxmoo,

TRATAMIENTO ORTORONTICO.Y SY RELACTON COUR*EL (RAUMA OCLUSAL ¥

L‘de

ﬂ TO@OTCLON c"chFsde nla4 MLvnto apieal’, dex apardto de 1nseru10n.v

r'vAﬁL nwpbiL& uLntar1c Lomo resa]tad

La. PLlO]Ogld de la eniermedad p“rlodonLal s@ bdsa sblo en ob%crvé '

‘c1ones cllﬂicas, no se sabe la causa a nlvol molecu]ar equuctural

La Lcrayeut

) aental LLene un pleCIO ‘por’ el bﬂneL1c10 quc otorga,

Lxr}antcs tdles come margenev'v bandas ﬂal a}ustadas, el

vimiento: mo dé los dicncew,,a veres rcsultan CGSLOGOo.

qque'ser cdusado por }a Ortn -

éno es 05 QEECLUS{'

.= l Lraumd oclusaL por si oolojnp.causa‘gingivitis3ni bolsas pe

<112



2.~ El trauma oclusal por si solo puede causar: Movilidad dental,

resorcidn Osea y cnsanchamiento del espacio periodontal.

3.~ La combinacidn de placa dentobacteriana y trauma oclusal provo

ca destruceion mas réapida del periodonto, que estos factores
actuando por si solos.

La oclusion durante el tratamiento ortoddntico activo debe ser con
trolada cada vez que se ajuste el aparato y zorrigiendo contactos pre-
maturos {uertes, ya que los tejidos periodontales no establecen diferen
cia entre las fuerzas de la oclusidn y las generadas por los aparates de
Urtodonciz. Las dos c¢lases de fuerzas son transmitidas al psriodonto jun
tas y el muvimienvo dentat es producto de su efecte combingde y no del

de 105 aparatog orﬁodénticcs solamente.
7.5 LA OCLUSICN DURANIEL Y DESPUES DEJL PERIODO DE RETENCIOH,

Bl tratamiento ortoddntice cs inzompleto mientras la denticidm fun
Cidne lesionando al perrodonto, por lo tanto la eclusidén se ajustard aﬁ
tes y durante cl periode de retencidn por las sigaientes razones:

1.~ Las fuerzas oclusales lesivas que s producen durante el perig

do de retencién, interfieren en la maduracién del hueso.

e LOSidﬂ'eﬂteS firiucmen’yt;_e_ Q% 'ranldnq nor al Anarata 1‘9 1“35,, eidn

fnon ﬁﬂnvxhlﬂbxubkuh n’la orTux i rrenmhrice ?n"ﬂL“ ne puc cden
’apartarse de las fUEIZuS 1931vas. T ,
,“*ul ubLnLdmLGnCO ‘después de ia retcnc1on, debe Lr acompanﬁdo de

'ajugtn oclussl: vara ev1tar Lrauma aue Jesioneiall nnr1ndn neio, o T

! aparatos de HuwTe" no ge. ‘deben ugar como Letenedozeﬁ pnzman@n-

tes, en pac1enteg que han- recibido- tratamlento ortodontlco, ya que por

-'Jc general los aparatos se usan sble de'noche y la aCCLOH ‘contraria de

‘1as presiones diurnas en. ‘una d1recc1on y las nocturanas en otra,. 1es;o~,7.
nal perlodontu. ' : ‘

-Cuando se; dLJa de usar el apurato retenedor y rpaparecen espac1os

‘ran dd o nerlodo tal'




7.6 MOVIMIENTOS EN FI ADULTO,

Hay m4s peligre latento y sccidentes durante el movimiento dentarin
en los adultos, que debe ser recorocido y correpide.

Es pozible que la enfermedad periodontal esté presente durante el

253

moviniento ortodantico, la elteracion furcal snele agravarse, los tras-—
8

tornoe muco-gingivales no tratados eapzoran si el novimiento de jos dieg

Jesconduce 2 ouns mayar prostinencia do fa are

Durante el movimienrn dontaric 1a- Lédiddos Dlamivs tienden a amon=

: vuendoboiss G i es lnvaiida pDOr cuerpos estrafos
puede favovecer la formacidn de uy absceso periodontal, por-lo tasto ey
importante hacer raspados radiculares durante el tratamiento ortoddénti~

CIEG,.
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CONCLUSTIONES

‘1.l periodonto normal. cstd compuesta pori Frcia, Tioamenth pe-
: riodontaﬂ cemento y - hues 5 alvmolas. Les necanismos warticulas oo o

de dePnSd que poser san:

= Ll epitelio que recubre a los tejidos blandos,

omilna capa de glucoproteinas que también los yecubre.
~ El epitelio de unidn que sella la interfase ontre los tejidos
blandos'y &} diente. : ‘ '

Todo procedimiento restourador a realizar en la cavidad oral,
gdebp rcsvltdr complotamente indcue a la saiudfperjgdnntalk con

~el fintprimordial de que lejas de prevocar alinrQCLones perio-

a-lograr.res ,3blﬂ<nl el func10vam

dontales, coadyuve nto ada-

- 117‘




lo tanto, lo importante cs tratar de no llegar a ocasionar -

alteraciones de caricter irreversible.

VL.-Durante las diversas fases de la terapéutica endodintica, pue
den ocasionarse lesiones al neriodonto, como por ejemplo:
- Cicatrizacion retardada de lug tejidos periapicales.
~ Irritacidn de losg tejidos periodontales.
- Lesibn crénica del periodonta.

~ Perdida de tejido pesiodontsl,

Por 1o que es imporiamic Lends proscate, loe principios blsic oo

€OG que rigen und biena verspiuiica cnded

VIL.-Durante y despuds del tratamiento Oricdénticoe, pucden surgiv
.una serie de zliteraciones en el periodonto como:
- Regorcidn zadicular.

=~ Anfuilosis dentuli.

- Movilidad dental.
- Gingivitis y otras mis . S R S
Yor io cual al-realizar movAmlenLns denLarlam, estos dene s

“ocasione. dano al nerlodonto 6 a’ cualquxer otra region de la~A”
cav1da nral e 1ncluso a 13 salud general del pac1‘nte.




SMARIC

. Ei periodonto mormal esti compuesto per: Encia, ligamento perio-

dom,al cemento ¥ h*xc_,o alveolar,

- La encia normal es de color rosa salmdp, posee um pust j..teo esca

50 & abundante v no exhibe exndado, tersina en forms de E}lc de
cuchillo ¥ estd cubferts por us epi

- *

1
~ Las funciones del ligamento periodostal san: Fisices, ﬁorma'ﬁivas;

netricionaies ¥ sensoriales.

- L.L cemente forma la interfase éntre i1a dentina radicular vy el Li-
B

gamenta peuo?g f:al, carece de inervacidn, aporte sanguinee direc

to y drensje Xinfhtico, se pusde fracm* r por tramuss, tienc -
o 5

tres funcienes: faserta lag fibras del lzga:aontc» periadontal a la

seperficie radicular, ayuds. & Conservar y cantrc'iar g anchura

}iz_sm-"v‘* ;a-o.—-na‘nvvqlrvﬂi ES Vclr‘ua o mprhn A Lra—... .

ey e T T =
oo deb el B8 Fepaie chodzion o sunerficie.w 45*4’“;,«}r,

‘“Ei hueso alveolcxr s¢ desarrall‘. at formarse los dxcntea ¥ €8 Te-

‘ sorvxcic vz vez gue S¢ pierénxt los m:is"nom ‘Bl hsesa aLveoLar 5e

_;--_.........,.s-n en yespuesta @ T:suhmc'tomw‘lﬂ‘z £unclcnalﬂs..‘

L;ﬁtm dt. los W‘,ar::srs:cs ue ée,fmm uel twsmdan 5 Cotﬂﬂ‘ B epx—

:telm que recubre ‘a. 105 te J'de‘i blandos, una czzpa de- glucoprotex—

as que Lambxen 10».; recnbre -y Lt epxteha de unxon qué . sella Ia

fe (fisum de restauracwnes que sefm f"!"l rzf-a de lmpmr ¥. que dx.a"'
i v\mrmyan Ia temit.bncz: zla aczsm?'icmn de’ p).aca demtabuutemana. B
i N 7 v ‘ A 119 ~. ’7‘ T




~ las areas interproximales son los lugares mis frecuentes en el i-
nicic de la enferrcdad perisdontal.
~ La adaptacién de los margenes, los contornos de las restauracio-

nes, las relaciones proximales y la lisura de las superficies, de

~ El dentista deberd reconocer y eliminar alteraciones periodonta—

les existentes, antes de realizar cuslquier procedimiento tera—

~ Ta fatta e reremnlaza de Inc dientes. acasinna pxrrasidn de dien-

los miswmos y un desequilibrio en la carga oclusal que le corres—
ponde a cada diente,
~ La Odontologiz restauradora, se sirve de materiales dentales pa~
“ra restaurar y conservar la funcidm, Ia salud y aspecto estético

da 1a denticifn natnral, neva dichas materialies nupdpn arasionar
: ' F m

- camhios reversibles & irreversibles en los tejidos, estes cambios
son inducidos por medios quimicos & mecdnicos, entre los msaér*ﬂ

cos.QSLan el d1 gsefio de la protesis v 1z oclusién y log qu1micos

‘estén en relaciba directa de la composicién inherente de los ma-

kaos-hidfbcbloides1fgversibles'pﬁéden quemar los tejidos blando

R 1 | eata izader.paralos silicenos os irritante oi so pone on Con-

‘tacto con los" tEJldOg blandos.‘

d po"le r da reacc1oneq alcrg_ca 81 noea bien

71ncorporadc a 15 base, ~
:uNo deben degatse resznuos de materx11es de mere91on ea el surca
g1ug1val ya quc puedc da1 reacc10n a cuerpo extrano.- .
;'El monémero del acrllzco prodnce rcaccxones alerglcas, 1rtitacion
i“qu1mica por el pollm“ro cuando no esth’ bien pollmerlzado el acri~ o
flico.”" '
'“Eh lagial

",contacto, prlncxpalmente pur el mquelc

ac10nes de [s2 4 mo«robalto ‘we ha observado estomatltls de

e En la fabxzcac1on de prOViaquﬁlew por el metodn directe;. el ta-

a rlor generado en. 1a pollmnr:zac1o¢ puede danar a. la pulpa dental
i,'- 120 -




y a les tejides bloados.
~ E1l cobire el zinc y la ulate tienen efectos citotdxicos, el cad—
wilo puede ser tdxico.

- £l galvanismo puede producir lesiones gingivales.

- o . . . (4
~-Las carillaz estéticas de a o, pueden producir indlamacidn

i
gingival cuando no zsth bies polimerizado dicho material,

Bl Z0E puede provoecar cierto grodo de inflamacion en el tejido ce

o

nectivo.

o
=t

= E1 evgenol cs olanifinnde como aierpeno do contacto.

-~ El cemento de fosiaty d2 rencidén alpo notiva a oz
tejidos.

- AL gravar da @ per{icia dentavia con dcido foesfdrico, no debe to-
-z

carse 1o mucs solucidn, va que pucde ocasionsr
e

HlefﬂLlOﬂCb e incluso necrnsis gque puede llegar hesta el hueso

o2 gingivales dindebidamente dLLBWLQ la prepo

vacidn de una superficie dentaris psra recibiy Vualqukex restay-
“lragidn,

diente debe usarse digue de’
‘esznaialiops
TeSLANTar, LIRBTA COmo Coh

Ja 1esraurac¢on.

Le en‘ﬁPcc SO L scgu;r da nnaLon'

”'porflcles dentar;aa para que perm;‘an 9 coniorna ade'f




20 3 mm. avviba -

- Lo mejor es colucar el marvyen supragingival,
de la encia marginal, R .
- La salud perindental depende del nguiiibrio entre la oclusidn y

la respucsia dol lie vy hueso alveolar.

- la direccidn de ey soportada cuande
es transmitida al oie wayar Jo laon dignuos

steralos oy hov s wejor euando

o nivel eorvicnl.

- Las fuerzas 4z rotacion non las gud mte lesinnnn ol pericodonto.

e La lesibn del eatsada por fucyzas oclusaies

cse denoming traume a3 T s pata

lesidn se denomina  oclusion Lransitica.

o de

o oung cambio bhrus

= El trauma apwic de la oclugidn es do

da fwerza ociusal, tel como o generads pov una prdiesis que ale

tm:a 1o oclusid

nooo euzsds dacassa os Gnicase

- Ll“t;auna p‘*marlﬁ de da o

Sn alta

Cmenta oclusol, como el gue se oo por una obbtur

L s L P
S por un movimismio arvtodduuico

= Sedebe eliminar le oclusion trowmdtica por mediodo ajuste ociu-

et bl L T
cntos d

~elahorar. und

ish m_v_u t.u,l(;’ L

'lmpgciacinq do QllﬂPﬂLOH.

SODYQCOHLOFHPHuaa r"ﬂ""n wu
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vales mas praves v bolsas perjodontales wis profundas,

~ 51 se lesiona la encia al colocar el hile para retraccidn, puede
sobrevenir una recesidn gingival.

8
.

jo

4 [ . . o -
- La Electracirugin no ¢5té jngicada donde hay inflamacion.

~ lLos provisionales sobrecontovneadvs pueden ser causa de hiperpla~
sia 0 recegién gingival.
- L83 prOvisiunales corvoes pucden contribulr a la hipersens xh111~

SOl peciesie Lonpa medigan de nlsiene a~

- La prESan: de materiul comentante en ol surco pingival es un

factor irritante tanto mocAnice couo qaimﬁcu.
- Tedes los componentes do la prétesis parciazl romovible, deberdn ser

" bien digenados, bien ajustados v repartir equi

las -~

fuereas ool cuna wuena solud oral.

- El conector menor debe cruzar la zona diente - tejido en Angulo
recto para evitar la acumulacidn de alinmentos.
~.Los planoe - guia eliminan huedos entre tejidos y prétesis.

cferibles deedL

- Los reténﬂdore" de bﬁrra en‘i son’ pi cpuwntocda’

> mal dischada puede 0casionar_hiper'
pLzLUUUH“JF] S Flol™ exanerﬂdo y

3

ngercion ep¢t914a1.:

"fCun las. sobrodentaduras debe hahp una excelente: figzcne oral,
}Las uenquuras pucden 1nducx1 respues tdS degenerativas & prolifara
'714vas de la mucosa. ordl L

~L04 facLorc Jndeseable que auompandn el uso dé 1mplanteb meta~

'licow son CorrUSJon, ﬂat;gq_del metul tOXlClddd ke 1nterfexcncia

5 del" pe;lodonta por causa° vaLroLLnicas’

hxpnrccanLo sig, din lamac:on gxnglval

2 par o quimica, a;tcrac;on 25 ovrlodantal 5 por radla&ion,

’V';ncdz lunas tqumdL1Vdu, munchab dliUSdS por Jrrxtant €5 QULMlCOb,

‘thVuieS 1nflamator10q FFOHLCOQ, ahsaeso glnglval

: 'fagxdndamlcuLuﬂ

dontal’:
23

'p@r don itig lmpiu. pe Jodont Lis

comﬂvusta, augccdo pcrlu




carcinoma gingival y lieucopiasia.

- Las incisiones timidas y tentativas sblo provocan lacoraciones
de los tejidos,

- Una incisidn corts dificulta el levantomiente del colgajo vy exid-
ge la traceidn constante del mismo, lo que suele provocar desga
rraimientos y aplastamientos de reiido.

- Los colgajos pucden deshidratarse demasiado si se les liga en -

posicidn de retraccidn con sukura.

= E1 hwesv al doscuhierto nn ha de sometercse a ana aspira-

cifn euagerada va aue puede deshidratarse, lesiconéndolo.

o tener cuidado de no covtarlo en exceso

- Bl air - rotor con gotas de acelte puede ocasionar enficema.

- Bl suturado descuidado da come resultado colgajos desgarrados,

heridas ablertas y patroncs de cicatrizacidn desagradables,

:’f : - E1 colocar tensidn sobre los tejides provoca necrosis.
: = lais suiuvas 4o colfgone sor las wis drxitantes.
~ Puede haber residiva de la : erfermedad periodontal por un tratg
micnto insuficicente & inadecuado quz ne ha legrade. ollmlndr to-

dos los & a”tOLGS que favorccen la counulaocidn de placa dentobag

:terlﬂna.

“Las secuelas de Ed' Londcs do o rotaie - rodicolar ‘puedan sExi
'Scnalnllldad 1o p;rcuqlon, dolor pulqatml hemorragla y bactn*

frr;:uua.w e

'El blsel mal- hecho ‘en la 51ng1vectom1a dega una megeta f:brosa -t

1,que rehardara 1& formacnon dc un canLorno £1q1010g1ec formal’ ue L

~ia encla.-

~La Electxoc1rug1a cuando se uua paxa reqeccxones nrofundas cer~

canas al hueeo, fetc) produce rcce51on glnglval, necr051s y secueo"

Juna enterm;dad perzodonral.

B mal Ubo de foxccps o einvadores pu»dc 1&51ona1 el hueso alveo';



lar, causar movilidad deatal y fractura radicular.

- La perforacidén del foramen apical irrita y retarda la cicatriza-
cibdn de los tejides periapicales

- Bl tapdn de dentina que se coloca  para tratar de obturar la per-
foracion, pucde inhibir la deposicidn de ccmento y hueso,

- La perforacidn de la raiz puede dar lupar o una reaccioén infla-

e

atoria O a usa 1csidén croniecn del periodonto,
~ La perforucibdn a wivel de la cresta del bueso para repararla oca-
sionarld gran péréida de soportc dentario.

- La perforacidn- o nivcl do 1o inwercidn epitelial puede crear un

Jafeass F:rigdr);\i‘:ﬂ rrOnico.

Ar furca. =i se acompaiia de defecto ésco R
@l Unico tratamiento que permite la permanencis del diente es el
de hacer un colgaje apical a le furca y limpiar csta zona.

- La perforacién eadodéniice pucde resultar en pérdide de tejido pe:
riodontQX, k

-~ Dl sciicde defecrunse del forfmen apical permite que los” liquidos:
tisulares penciren on el conducto, donde se descompong en- sustan—

cids tdéxicas v vuelve o los tejidos periapicales donde produce in

flamacién.

Ta. sobr obvuraplon paeat ocasionar una Jnilachién cronica en los

SAL- obturar con gutapercha calwﬂnte'QO haf Qeligrb'dé léSioﬁéi‘&l“'
fiperlouonﬂu lateral. - ‘ o o
xdolo,L

' 4“Todos los: cementub selaauores Lsadas en 1d obtulac;on de conducto L

ecuu]as éc la Clrugxa endodontica pucdcn ser: Inflamac1on y

\aon en grado mayor § ‘merior 1rr1tanteu para lcs tEJldOa pcriaplcq—'



cortical, formacion de grictas 6 f{isures en la encia, espacios
interproximales grandes y trauma de la oclusion.

~ Durante el tratamiento ortoddniico, podemos gncontrar: Mayocr re-
tencion de placa dentobacterianu con la consecuante pingivitis,
irritacibn por bandas ortoddnticas, nccrosis del lipgamento po--
riodontal y hueso alvoolar por fuerzas excesivas, hiperplasia de
los tejidos blandos.

- Cuando se deja de usar el aparato de llawley v reaparecen cspacios,

el tratar de calzarlo a la fuerza ocasiona gran dafio- perivdental.
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