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PROTOCOLO

Los contratiempos que ceds persona tiene en el transcur
890 de la vida, es 10 que le transforma en un individuo de -
criterio y razonamiento y lo pr:paran a tomar sus decicioe-
nes posteriores, las cuzsles dia con dia seran més delicadas

pPoOr resolver.

Considero cue los tropissos jque se tienen durante la ce
rrera nos transforman y przpara para los verdaderos proble
mas que vendran m4s tarde; y nos hacen tomar consiencia de-
la gran ayuda que necesite .1 paciente, siendo que este, -
todavia no a comprendido el gran nrobleme oral que tiene y-

que en €1, como en nosotros =2 ¢ncuentre la soluciéne.

La comunicacidén es el c:xzi:inzc -ara la educacién del pa
ciente y debe ser pemsada c:mo un proceso de informacién, -
continuo, general y espec{fico sobre¢ la salud dental, s di-
ferencia de la presentacién del caso que se realiza para ca
da peciente, personal e individucrlizsda; la presentacién -
del caso, también es una continuacida del proceso educativo
y noe podemos ayudar con medios visuales auxiliares tales -

como la literatura, fotograf{szs y mnodelos adecuados.

Siendo la higiene oral el factor més determinante para=-
eliminar el riesgo de pérdidas dentarias prematuras, no se-
le ha dado la atencién necesaria, ya que en el transcurso -
de la carrera pude observar este gran problema; el paciente
no toma el interes devido a la orientacién impartida por el



Cirujano Dentista, siendo as{ ¢l problema parcdontal, ea la
mayoria de 10s casos, al ques s¢ tiene qus encontrar la in-
mediata solucién, qus en muchos casos se toma severo y que
en 1los molares repercute en las furcaciones, causando gran-
problema protésico tanto para el paciente como pars el Ciru
Jano Dentista.

Por 1o tanto decid{ elaborar un estudio, con bases bi=e
bliogrificas, acerca del diagndstico y tratamiento de lesio
nes en furcaciones; tratando de encontrar hasta donde sea -
posible una solucibén y as{ evitar la prematura pérdida den-
tal, y déndole al paciente otra oportunidad para que modifi
que su higiene orsl.

Al ejercer la carrera se que encontrare muchos obstécu-
los y dudas, he inquietudes como las que hasta hoy tengo y-
que trato de darles la solucién més apropiads, como la que=-
8 continuacién desarrollare de la manera més concrets y cla
ra pars su fécil manejo.

Todos tenemos la oportunidad de ele jir ¢l camino ha se-
guir, dando respusstas y solucién atodo aquello que nos ro-
dea y sucede. Bepero que 1o que ha continuacién elaborare -

sea d¢ algin valor para alguien, como sé que 10 serd pars -
Bi.
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CAPITULO I.
GENERALIDADES.
A).- Placa Bacteriana.

De todas las lesiones en boca el mayor porcentaje tieme su
origen en la placa bacteriana: la formacién del tértaro comien
za por la elaboracién de la placa bacteriana. El conocimiento-
sobre el modo en que se forma es en extremo importante, espe--
cislmente si conduce al desarrollo de métodos preventivos.

Lo primero en aparecer es una pelf{cula formada por mucoi--
des de la saliva, los cuales son muy pegajosos y se adhieren =-
al diente, as{ como también proteinas que vienen de la saliva,
del metabolismo bacteriano y de la ingeste; también tienen mu-
copolisacdridos compuestos por proteinas y polisacdridos que -
son agucares.

A la pelicula se le llama substractum y si ésta no se eli-
mina, llegan los microorgenismos y se adhieren, siendo su ali-
mento dicha pelficula.

B).- Microorganismos.,

Los microorganismos llegan en cierto orden que ess los pri
@eros en aparecer son los cocos y bastones gram-positivos en -

gran cantidad, despuée llegen los cocos y bastones gram-negati
vos y estos son los causantes de las anomalfas.
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BEn la pared celular hay complejos de proteinss y lipopoli-
sacéridos compuestos. La fraccién perjudicial para el organis-

mo es la fraceién lipopolisacérido y al complejo se le llama =
endotoxina.

Los cocos y bastones gram-positivos producen las exotoxi--
nas, fatas son las que se liberan cusndo la célula muere y en-
tran las endotoxinas que atacan al epitelio y el tejido conjun
tivo. Las siguientes en llegar son: las borrelia, los trepone-
mas, fusobacterias y el bactroide melaninogénico.

Hasta aquf la placa es amorfa, no tiene arguitectura, los-
que le dan la arquitectura definitiva son los organismos fila=-
mentosos leptotrix y actidomises; se la dan porque se adhieren
al diente en forma de empalizada y alrededor de 7 dfas la pla-
ce ya estd orgenizada. Los ltimos en presentarse en la placa,
son la veillonella y la selenomona sputigeno.

Todas ellas producen gran cantidad de enzimas que atacan =
todos los elementos estructurales y funcionales de la encia, -
por ejemplo; la hialuronidasa que ataca al &cido hialurénico =
que se encuentra en las células epiteliales, que ¢8 una subs—-
tancia fundamental y que ocasiona una disgregacién del dcido,-
se le puede considerar a €sto como una Ylcera al microscopio -
electrénico que estd en forma de gel y se comvierte a sol. Al-
cambiar, cambia en caracterf{sticas la substancia fundamentel -
Yy e8 la que nutre a la célula y por lo tento al poder nutriti-
vo de¢ la substancia fundamental.

Las endotoxines ya en la substsncia fundamental parece ser
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que compiten con el &cido condroitin sulfato en la formacién -
de colégena 0 sea que los fibroblastos no pueden abagtecerse =
de dicho 4cido para administrarse de colégena y de inmediato =
gse presenta la inflamacién gingival.

La calsificacién comienza en focos separados que aumentan—
de tamafio y coalescen para formar masas sélides de cdlculos, =-
lLas prote{nas del sustratum, en especial los cocos{(no se sabe-
si positivos o negativos) empiezan a calsificerse y obran como
semillas de calcificacidén, creando asf el medio para que se de
positen més.

Bntre los microorganismos orales, y entre éstos y el hués-
ped se desarrolla un equilibrio simbidtico, sumamente importag
te para la salud del parodonto. Los trastornos en el equilibri
0 entre los microorganismos, como el que ocasionalmente se pro
duce después de una prolongada terapia antibiética, puede cau-
sar una proliferacién de microorganismos no sensibles al anti-
bidtico, como el candida albicens, desencadenando una enferme=
dad oral.

Los microorganismos propios de la cavidad oral tienen una-
patogenicidad escasa o nula, pero pertenecen a grupos que ine=
cluyen verdaderoes patégenos.

Los microorganismos son s8lo un aspecto de le compleja oti
olog{s de la enfermeded parodontal, porque adn la naturaleze -
exacta de los cembios que provocan no es aﬁn, bien conocida.



C).- Pactores Sistemicos.

l.- Insuficiencia de vitemina A, B, C, que tree une deficien--
cia en el funcionamiento y buen estado del parodonto.

2.~ Trastornos endécrinos; hipertiroidismo, hiperparatiroidis-
mo, la diabetes y le influencia de las génadas.

3.- Discracias sangufneas; que predisponen & un desequilibrio-
tales como leucemia, anemia y agrasnulositosis.
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CAPITULO II.
ETIOLOGTI A.

Las lesiones de lee furcaciones son etapas en el progreso-
de la enfermedad parodontal y tiene su misma etiologia, sin em
bargo de todas las 4reas del parodonto, las bifurcaciones y =-
trifurcaciones son las m4s sencibles a las fuerzas oclusales =
excesivas. Mencionaré algunos de los elementos mds importantes

que contribuyen a la produccidén de dichas lesiones.
A) .- E1l Sarro en la Enfermedad Parodontel.

La causa mds comin de la pérdida de dientes es la negligen

cia de las personas en su higiene oral.

El sarro es una masa adherente, calcificada o en calcifica
cién que se forma sobre la superficie de los dientes, es uno -
de los irritantes responsables de la inflamacién gingival y =-
las bolsas perodontales. La combinacién del factor quimico, ==
bacteriano y mecénico del sarro perpetda la inflamacibén gingi-
val y lleva a la formacién de la bolsa parodontal.

De acuerdo con su localizacién y su relacién con el mérgen
gingival, el sarro se clasifica en supregingival y subgingival
el primero es el que se sitda coronariemente en la cresta del-
wargen gingival y es por lo tento visible en la cavidad orasl,-
es generalmente blanco o blenco amarillento, de consistencia -
aroillosa y fécilmente desprendible, el color puede ser modifi
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cado por factores tales como;, pigmentos nicotinicos o de la co
mida, puede aparecer en un solo diente o generalizado en toda-
la boca. E1 sarro supragingival aparece més frecuentemente y -
en mayor cantidad en las caras vestibulares de los molares su-
periores y linguales de los dientes anteriores inferiores. En-
casos extremos el cdlculo cubre la mayor parte de la corona —--

clinica y formando un puente se une al cédlculo del diente veci
no.

El segundo, el subgingival, esta situado por debajo de la-
cresta del margen gingival y no es visible al examen oral. Pa-
ra detenninar su existencia y extensién debe recurrirse al cui
dadoso sondaje con un explorador. Es generalmente denso y 4duro
marrén o negro verdoso, achatado y firmemente adherido a la su
perficie dental, por lo regular coexisten el sarro supragingi-
val y el subgingival, pero puede aparecer el uno sin el otro.

Bl sarro supragingival es asveces llamado salival y el sub-
gingival sérico, en base a la suposicién de que el primero de-
riva de la saliva y el segundo del suero sangufneo.

Recientes investigaciones han surgido que las sales minerg
les, del sarro subgingival pueden provenir tanto del suero san
guineo como de la saliva, sin embargo las opiniones prevaleci-

entes son que el sarro subgingival como el supragingival son =
de origen salival.

B) e~ Trauma de Oclusién.
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Las zonas més susceptibles a las lesiones traumdticas son,
las bifurcaciones y trifurcaciones. La fuerza oclusal es un --
factor de suma importancia aque afecta el astado y la estructu-
ra del parodento, el ligamento parodontal y ¢l hueso alveolar-
necesitan el estimulo mecdnico de las fuerzas oclusales para -
mantenerse estructuralmente sanos, cuando la funcidén es insufi
ciente estos te jidos se atrofisn y cuando las fuerzas oclusa--
les exceden su capacidad fisioldgica de adaptacién son defiados
Este dafio se llama trauwna de la oclusidn.

Los tejidos parodontales pueden adaptarse a un auwnento de-
las fuerzas oclusales, engrosando y robusteciendo ¢l ligamento
parodontal y aumentando la densidad del hueso alveolar. Cuando
se excede la capacidad de adaptacidn de los tejidos, se produ-
cen cambios destructivos en el ligamento parodontal, en el hue
80 alveolar y en la superficie dental.

La cepacidad de adaptacién varia en diferentes personas y en =

una misma persona en diferentes momentos.

El efecto de las fuerzas oclusales sobre el parodonto es -
influido por los siguientes factores: direccién, distribucidn,
frecuencia, duracibén, e intensidad de las fuerzas,

Hay varias caucas por las cuales se presenta el trauma o--
clusal y son: restauraciones defectuosas, desgastee excesivos,
interferencias cuspideas, desgaste desigual, hdbitos compulsi-

vos y desarmonia en los diferentes mivimientos mandibulares.

El traume oclusal puede producir las siguientes lesionest=
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ensanchamiento del ligamento parodontal, hemorragia, hialinizg
cién y necrosis del ligamento. También hay reabsorcién del hue
8o alveolar, contecto de la rafz con el hueso y algunas veces-
formacién de hueso.

El trauma de la oclusién puede ser considerado como un fac
tor etioldgico primario, cuando hay destruccién de los tejidos
de soporte y es la Ynica alteracién local a la que el diente -
estd sometido. También cuando la destruccidn de los tejidos de
soporte, ocurre en dientes que han migrado o se hen extruido =
después de le extraccidn de vecinos o antagonistas. Es secunda
rio, cuando la posicién de un diente es alterada por la enfer—
meded parodental de modo de someterlo a trauma de la oclusién,
es también un factor secundario cuando la pérdida de hueso al-
veolar y las fibras parodontales aumentan las demandas sobre =
la porcién remanente del parodonto.

En caesos de lesiones de furcaciones con deformaciones angu
lares o crdteres dseos, o cuando la destruccién se localiza en
una de las raices debe sospecharse especialmente la existencia
de trauma oclusal como factor etioldgico contribuyente.

C) .~ Empagque tamiento Activo.
El empaquetamiento activo es el acumulamiento forzado de -
alimentos en el parodonto por las fuerzas oclusalesg; es una ==

causa muy comin en la enfermedad parodontel.

Muy frecuentemente la no deteccidn y eliminacién del empa-
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que tamiento activo es el responsable del fracaso de tratamien-
tos parodontales. Puede ocurrir en las caras interproximales o

en las caras libres.,

Hirschfeld hizo una clasificaciédn de los factores resultag
tes:

Clase l.~ Desgaste Oclusal.

a)e.~ Accidn de acuflamiento producida por la transformacién de-

las convexidades oclusales en fosetas oblicuas.

b).~- Clispide remanente de un diente superior desgastada obli--

cuamente y situada por distal de su antagonista funcional.

c).~ Diente inferior desgastado oblicuemente y situado por dis
tal de su antagonista funcional.

Clase 2.~ Pérdida de Soporte Proximal.

a).~ Pérdida de soporte distal por la extraccién del diente =--
distal.

b).- Pérdida del soporte mesial por extraccién.

¢).- Migracién oblicua por falta de reemplazo de un diente au-
sente.

d).- Apertura oclusal permanente de especios interdentales: 1.i
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gracién post-extracciédn, hdbitos, enfermedad parodontal, y ca-
ries.

Clase 3.~ Extrusion mdas alld del plano Oclusal.

a).- Extrusién del diente consexrvado, su cantigliidad con los =
vecinos mesial y distal.

Clase 4.- Anomalias MorfolSgicas Congenitas.

a).- Diente rotado.

b).- Nichos marcados entre dientes de cuello ancho.
¢) .- Inclinacién bucolingual.

d).~- Posicidn bucal o lingual de un diente.

Clase 5.~ Restauraciones mal Construidas.

a).- Palta de puntos de contacto.

b) .~ Situaciédn incorrecta de puntos de contacto.
¢).~ Contorno oclusal incorrecto.

d4).- Restauraciones a extensién mal construidas.

).~ Extensiones cervicales onduladas en zonas mucosoportadas-



de prétesis parciales,
D).- Dientes Ausentes no Reemplazados.

El no reemplazar dientes extraidos inicia una serie de cam
bios que producen diversos grados de enfermedad parodontal. En
alguncs cazos, los espacios creados por la extraccién de un di
ente no producen secuelas desfavorables, sin embargo, la frecu
encia con que la causa de la enfermedad parodontal es la falta
de reemplazo de uno o m4s dientes, hace patente la convenien—-

cia y valor profildctico de la construccién répida de una pré-
tesis.

ILas consecuencias de la falta de reemplazo en dientes pos=
terisres, son la migrecién e inclinacién como cambios inicia=-
les, lz extrusién del antagonista, la alteracién de las rela-=
ciones de contactos entre los dientes que favorecen el empaque
tamiento activo, la inflamacién gingival y pérdida 6sea en la-
zona interproximal. Precuentemente estos dientes extruidos e =

inclinados presentan bolsas y pérdida ésea.

La inclinacién de los dientes posteriores también producen
una reduccidn de la dimensién vertical acentuando el entrecru-
zemiento anterior. Los dientes anteriores inferiores se desli-
2an gingivalmente a lo largo de las caras palatinas de los di-
entes anteriores superiores, provocando un desplazamiento dis-
tal de la mandibula, Hay ademds empaquetamiento activo, forma-
cién de bolsas en los dientes anteriores y tendencia a la mi-~
grecidn hacia vestibular y formacién de diestemas en el maxi=--
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lar superior.

Los cambios mencionados se acompafian de alteraciones en ==
las relaciones de las cdspides inclinadas resultando desarmoni
as oclusales lesivas al parodonto. En general el no reemplazo=-

de dientes extraidos provoca la migracién, inclinacién y extru
sién de los dientes.

E).~ Hdbitos.

Los hédbitos factor importante en la iniciacién y progreso-
de la enfermedad parodontal. Frecuentemente, la presencia de =
un hdbito no detectado es causa de fracaso en un tratamiento -
parodontal, Sorrin ha clasificado en la forma siguiente los hé
bitos de importancia etioldgica en la enfermedad parodontal.

2.~ Neurosis, tales como morderse el labio o el carrillo,-
que lleva a posiciones extrafuncionales de la mandibula; hébi-
to de morder un palillo de dientes o incrustarselo entre los -

dientes, empuje lingual, morderse las ufias o un ldpiz, y neuro
sis oclucsales,

b.~ Hébitos profesionales, tales como los zapateros, tapi-
coros o carpinteros etc.., que mantienen los clavos en la boca
morder alfileres, pasadores, peines, etcC...

ce~ HAbitos diversos, como fumar cigarrillo o pipa, mascar
tabaco, método incorrecto de cepillado, que trae como consecu-
encia la resorcién de la encfa y en los dientes posteriores ==
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puede llegar a exponerse laz bifurcaciones o trifurcaciones de

lo8 mismos; respiracién bucal o chuparse el dedo.



CAPITULO III.

A)-Diagnéstico.

Los procedimientos para elaborar un buen disgnéetico son -
los siguientes: apreciacién del estado general del paciente —-
por medio de la observacién y el interrogatorio. Exdmen de la-
cavidad oral, detallendo en éste el estadc de todos y cada uno
de los elementos que forman la cavidad oral, secrecién salival
sus hédbitos, la higiene que practica y su técnica de cepillado

Si en el exdmen de los dientee se sospecha o se percibe ==
una lesién de bifurcacién o trifurcacién; se enfatizard en obe
servar la oclusién, la movilidad, la existencia de sarro, la =
enc{a, y si es que hay pérdida de hueso alveolar que pueda ser
evaluado tanto clinicamente como radiogrdficamente.

Algunos de los sintomas que presentan este tipo de lesid-=
nes y que nos ayudardn 2l diagnéstico correcto son: dolor cons
tante y fuerte producido por alteraciones pulpares por caries-
en la furcacidén denuada, sensibilidad a los cambios térmicos =
sinsibilided a la percusién y la migracién de los dientes.

La radiografia es una ayuda valiosa para el disgnéstico, -
la determinacién del pronéstico y la evaluacién del resultado-
del tratamiento. Es un método indirecto de determinar la canti
dad de hueso perdido, pues indica la cantidad de hueso remanen
te y no la pérdida. La cantidad de hueso perdido se calcula en
base al nivel fisiolégico del hueso y la altura sea existentes’
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Para determinar la cantidad de hueso perdido es necesario:
a.- Determinar la edad del paciente.
be~ Estinar el nivel 8seo fisioldgico para dicha edad.

c.= Deterninar la diferencia entre el nivel bseo fisiolbgico y

la altura ésea indicada en la radiografia.

El mismo nivel de hueso indica diferentes cantidades de ==

pérdida ésea en pacientes de diferentes edades.

El estudio macroscdpico y radiogrifico de material humano-
d? autopsias, indice que puede haber lesiones microscédpicas de
bifurcacionzs y trifurcaciones sin csmbios radiogrédficos deteg
tables.

La presencie y extensidén de las lesiones de bifurcaciones=
¥y trifurcaciones pueden ser obscurecidss por variaciones técni
cas radiogridficas, por variaciones en la angulacidn, un diente
presenta & menudo lesiones en la bifurcacibén o trifurcacidn cn
una pelficula y en la otra noj; en el maxilar superior la rafz -
pelatina ..zenudo obscurece la pérdida ésce en la zona de )z - -
trifurcacién. Pars reducir el riesgo de pasar por alto estas -
lesiones, debe tomarse radiografias con diferentes angulacio--
nes.

Deben tomarse en cuenta adn lee mds leves alteraciénes ra-

diogréficas en la zona de bifurcaciones y trifurcaciones, pues
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puede presentar cambios microscédpicos més importantes. Para su
perar las limitaciones de la radiografia se sugieren los sigu&

entes criterios indicativos de las lcsiones en estas zonas.,

a.- Zona radiolfcida trisngular en la zona de la bifurca=-

cién o trifurcacidn que se extiende por una distancia variable
en direccién al édpice. -

b.~ Engrosamiento borroso radjiolicido del espacio parodon-
tal, limitado por un lado por la rafz y por el ctro por diminu
tas proyecciones irregulares de hueso.

s~ Disminucidn difusa de la radiopacidad que permite ver-
las trabdculas bsesas.

d.,- Sieumpre que se vea una marcada pérdida ésea radiogréfé
camonte en relacidn con un molar, debs suponerse que la furca-
¢ibn tambhidn astd atocada. Es dsta regla extremadanente impor-
tante, el tratamiento limitado a la raf{z con pérdida 4sea ex—-—
tensa puede sellar le furcacidn afectada, impidiendo el drene-

y nrovocando la formacién de un absceso parodontal,

B).~ Prondstico.

El pronéstico es la predicciédn de la duracidn, curso y ter
minacidn de lo enfermedad y las probabilidades de su respuesta
al tratemiento. Conviene insistir en que todos los casos depen
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_den de una correcta higiene oral y masaje gingival por parte -

del paciente.

Para elaborar un prondstico acertado, es necesario: cono—
cer a fondo los hechos fisioldgicos gus hacen que la salud se~
mantenges, establecer un diagndstico clinico acertado y compa--
rar el hecho patolégico actual con otros semejantes que se ha-

yan tratado, cuya evolucién ls recuerda.

31 pronéstico serd favorable en las lesiones de bifurcacié
n o trifurcacidn, siempre y cuzndo el tejido bseo de sostén se
encuentre sano, por 1o menos hasta la mitad de la extensién de
las vafces del diente, as{ como tembién cuando las bolsas no -

se extiendan hasta el tercio apical.

Le longitud de la raiz siempre estard en razén directa con
el prondstico y as{ veremos que casos avanzados en dientes cu-
yas raices sean enanas, el prondstico serd negativo, y que cu-

ando &stas sean medisnas o largas, el pronéstico serd bueno.

La movilidad dentari= que siempre estaré influenciada por-
el nimero de rafces, por la forma de tamafio de éstas, por la -
destruccidn parodontal y &sca, asf{ como también por la funcién
que el diente represente; nos ayudard a definir el pronéstico,
ya que cuando esta movilidad ses de primer o0 segundo grado, ==
esta serd favorable, no as{ cuando la movilidad sea de tercer-
gredo § vertical.

El pronéstico de las parodontopat{as debe relacionarse con
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la totalidad del caso, incluyéndo en la clasificacién corres--
pondiente, para lucgo hacer el prondstico individual de ciere-
tos dientes ya que lo exige la gravedad de la lesién.

C).- Plen de Tratamiento

El plan de tratamiento es la gufa para el manejo del caso-
y debe ser completo e incluir todos los procedimientos necesa-

rios para establecexr y mantener la salud oral.

El plan de tratamiento puede ser luego modificado por cir-
cunstancias imprevistas, a medida que progresa el tratamiento.
Debe dirigirse a crear bases sanas para el futuro, as{ como pa

ra salvar los dientes afectados en el pasado.

El plan de trataniento es la suma total de procedimientos-
terapfuticos que lo componen, representa la cristalizecién de-

los conocimientos del operador sobre el problema del paciente.

La intervencién quirdrgica se llevard a cabo habiendo pre=-
parado previamente al paciente para lo cual serd indiepensable
obtener: un exsmen de sangre detemminado, férmula sanguinea, -
tiempo de coagulacidn y sangrado, anélisis de orina, un exéhen
cardf{aco y conocer la presién arterial.

En el caso que el tiempo, coagulacién y sangrado sean elevg
dos, Be preparard al paciente con la administracién de vitami-

na K, y C, pudiendo también emplearse la P, o de la permeabili
dad.,
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Cuando el paciente sea nervioso se hari necesario, premedi
cecién sedante y analgé€sica que se administrari media hora an-
tes de la intervencidn.

En la clinice deberd disponerse de: campos operatorios, =-
instrumental adecuado, torundas de algodén, gasas, bata quirir
gica y guantes, todo completamente estéril; de un eyector de -
sangre y baflo germicida pera los instumentos que se hayan uti-
lizado, manteniéndolos asépticos. La iluminacién artificial de
berd ser directe a la regidn por operar y el sistema de venti-
lacién de la sala operatoria, deberd ser Sptimo.

Antes de toda intervencién quirdrgica deberd realizarse la
valoracién tanto de la superficies coronarias como radiculares
de todos loe dientes, pues siendo el sarro un factor local en-
la produccién de enfermedades de los tejidos parodontales, de-
berd comprenderse que si después de haber practicado la opera-
¢ibén que devolverd la salud a dichos tejidos quedan residuos,-
éstos como cuerpos extrafios irritardn constantemente la mucosa
que mentendr4 un estado congestivo e hipertréfico, sin dar lu-
gar a la regeneracién y edhesidén del epitelio interno a la ra-
iz del adiente.



CAPITULO IV.

CLASIPICACION
DE
FURCACIONRS.

Para facilitar el diagnéstico, Easley, J. R., y Drennan G.
A., clesificaron las lesiones en furcaciones segin su severida
d y la destrucciédn de tejido.

Clase I, 4 incipiente.- Es squélla en la cual existe pér-
dida horizontal de hueso, apencs exponiendo la bifurcacién o -
trifurcacién. Clinicamente se puede introducir una sonda varo-

dontal o la punta de un explorador No. 23, apenas lum. hacia -
la furcacién.

Clase JII.- Se le considera as{ cuando clinicamente exieste
une comunicacidn franca de la furcacién,; en la cual un instrue
mento oenetraréd mids de 2mm, pero sin alcanzar a destruir todo-

el tabique interradicular, para que el instrumento pase de un-
lado a otro.

Este tipo de lesiones son capaces de producir un medio ide
@l para la acunulaciédn de irritantes locales, los cuales son -
précticamente jimposibles de eliminar por parte del paciente.

Clase TIII.- Existe este tipo de lesién cuando la destruc-
cién ésea ha sido tal, que un instrumento alcanza a pasar de -~
un lado a otro de la bifurcacién o trifurcacién. Es de suponer
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que un diente en estas condiciones tendrd un prondstico paro--
dontal dudoso a largo plazo. Sin embargo, en pacientes que tie
nen furcaciones clase III, pueden mantener esa zona libre de -
irritantes con mayor facilidad que en los casos de dientes clg
se II.



Clase 1,
~
Clase 11I. Clase IIX.
. —m
] A A
/A
/ J
/ / éf /

Clasificacién de furcaciones para su mejor diagnéstico
tratamiento.
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CAPITULO V.

TRATAMIENTOS
D&
LESIONES
EN
PURCACTIONE S.

El mane jo de este tivpo de lesiones en ocasiones se reduce-
a un estricto control de placa dento-bacteriana pero en otras-
gse les traota mediante raspaje y curetaje, gingivectomfia u ope~-
racién por colgajo simple, segun sea la intensided de la lesi=
én y la arquitectura del proceso destructivo. Las bolsas supra
bseas sin defornidades 8seas se tratan mediente raspaje y cure
taje o gingivectomfa; las furcaciones con bolsas infradseas y-
defectos 8seos se tratan con operacién por colgajo. Las lesio-
nes de furcaciones pueden limiterse a un solo diente, pero con

rauchea frecuencia abarcan varios dientes.,

A).- Clase I, § incipiente, en aguellos casos donde exis-—=
tan contormos =znatémicos cdéncavos en la regidn de la furcacién
se recomienda, desgastar ligeramente el esinalte(odontoplastia)
a ese nivel con una piedra de dismante muy fina, con el fin de
proporcionar contornos méds rectos que faciliten la higiene. En
ocasjiones el desgaste tendrd que ser tan extenso gue serd nece
sario preparar el diente paras corona completa, invaginando el-
mismo a nivel de la furcacién, paras proporcionar un medio‘mis-
accesidble al cepillo, eliminando la porcién céncava de la ana-
toafs coronaria.
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La lesién de furcacidn incipiente suele presentar boleas -
supradseas que son tratadas mediante raspaje, curetaje y gingi
voctonfa, segin sea la profundidad de la bolsa y el grado de -
fibrosis de les paredes de la bolsa. Puesto que el proceso des
tructivo estd en su etapa incipiente, no es preciso penetrar -
en la furcacién durante el tratamiento. La eliminacién de la -
bolea va seguida de resolucién de la inflamecién y reparacién-
del ligamento periodontal y el mergen $seo adyacente.

El raspaje guita la placa dentaria, cédlculos y pigmentacio
nes, y as{ elimine los factores que provocan inflamacién. Hay-
que apreciar la extensidén de los célculos subgingivales antes-
de tratar de retirarlos. Ello supone ¢l deslizamiento de un ==
inetrunento sesa explorador o raspedor fino a lo largo de los -
cdlculos sobre la raiz. Por lo general, la distancia entre el-
borde de los cdlculos y la placa, y el fondo de la bolsa varfia
entre 0.2 y 1.0mm; las distancias mds cortas y de menor accesi
bilidad sou las de las bolsas més profundes.

Por lo comén, el cdlculo sudbgingival es pardo o de color -
chocolate, o pudiera ser més claro, casi de color del diente,-
y escapar asi 2 la deteccidn.

La remocidén completa de cdlculos subgingivales demande el-
desarrollo de un sentido del tacto muy delicedo. Durante el -

procedimiento de raspaje, hay que controlar la lisura de la ra
{z con un raspador fino o un explorador agudo.

Bl curetaje consiste en la remocién de tejido degenexrado y
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necrdtico que tapiza la pared gingival de las bolsas pericdon-
tales. E1 empare jamiento de las superficies 1radiculares s de
nomina, alisado radicular. El curetaje acelera la cicatrizacié
n mediante la reduccidn de la tareca de las enzimas orgénicas y
fegocitos, guienes de ordinaric eliminan los residuos tisula—-
res durante la cicatrizacidn. Ademis, al eliminar el ravestim}
»n+n npitelial de la bolsa periodontal el curetaje suprime una
barrerz a la reinsercién del ligesmento periodontal en la super
ficie radicular.

E1l raspaje y curetaje, corsiste en un movimuento de trec—-
cidn, el instrunento toma el bhorde apicsl del cdlculo y lo des
prende con un movimiento firme en direccién de la corona. El -
movinmiento dz raspedo comienza en el antebrazo y es transmitie-
do desde la mufieca hacia la mano mediante una leve flexién de-~
los dedos. La rotacién de la mufieca astd sincronizada con el =
antebrazo. En el moviniento de empuje, los dedos activan el ==
instrumento.

En la eliminacidn de la bolss se pueden dividir tres szonas
fundamentales:

Zona l.- Pered blanda de la bolsa y adherencia epitelial.-
En esta zona se determina si le pared de lea bolsa se exticnde-
en lfnea recta desde el mar;en gingival o si sigue un trayecto
tortuoso al rededor del diente; la cantidad de superficies que
abarca le bolsa; la localizacién del fondo de la bolsa sobre -
la superficie dentaria, y la profundidad de la bolsa; la rela-

cién de la pared de la bolsa con el hueso alveolar.
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Zona 2.~ Superficie dentaria. Adneridos a los dientes hay-
cédlculos y otros depbsitos de la superficie dentaria, en canti
dad y textura variablea. Por lo general, el cdlcule superfici=-
Al es de consistencia arcillosa, visible, y se desprende fécil
mente medisnte una instrumentacién bien hecha, a 1o que en la-
profundidad de la bolsa, el cdlculo es duro, pétreo y muy ade~
herido a la superficie. En la porcién coronaria de la rafz, el
czmento es en extremo fino y se suele fornar un reborde en la-
unidén amelocementaria, el cual debte tomarse en cuenta cuando =
se raspe el diente.

En esta zona se determina: extensién y localizacién de los
depdsitos; estado de la superficie dentaria, presencia de zo=-
nas ablandadas y erosionadas; accesibilidad de la superficie =

dentaria para la instrusentaciédn necesaria.

Zona 3.~ Tejido conectivo entre la pared de 1la bolsa y el-
hueso.

En esta zona se determine, si el tejido conectivo es blane
do y friasble, o firme y unido al hueso.

A*) .- Tacnicas
l.- Af{slamiento y anestesia de la zona.

El campo se afsla con rollos de algodén o trozos de gasa,-
Yy se pincela con un antiséptico suave, como merthiolate o meta
phen. Durante el procedimiento de raspaje y curetaje, se lim-=-
pia la zona intermitentemente con torundas de 2lgodén satura~
das con une mezcla de partes iguales de egua tibia y sgua oxi-



genada al 3%.

Se usa anestesia tépica, por infiltrecién o regional, se—-
gin las necesidades.

2.~ Eliminacién de c4lculos supragingivales.

Elim{nense los cédlculos y residuos visibles con raspadores
superficiales. Teniendo como consecuencia la retraccién de la-
encia debido a la hemorragia desencadenada incluso por la inse

trumentacién mds suave.

3.= Eliminacién de cdlculos subgingivales.

Se introduce un raspador profundo hasta el fondo de 1a bol
sa, inmediatamente debajo del borde inferior del cédlculo y se-
desprende el cdlculo. El cincel se usa para superficies proxi-
males.

4.~ Alizado de la superficie dentaria.

Se usan azadas psra esegurar la eliminacién de depésitos -~
profundos, de cemento necrético, y el alisamiento de las super
" ficies radiculares. El alisamiento final se obtiene con cure--

tas, que producen superficies significativamente mds suaves.

S+~ Curetaje de la pared blanda.

El curetaje elimina el tejido de jemerado, brotes epitelia-
les en proliferacién y tejido de granulacién, lo cual en su ==
conjunto, forma la pered interna de la pared blanda de la bol=-
sa, y crea una superficie de tejido conectivo cortado y san—=-
grante. La hemorragia origina la contraccién de la encfa y la-
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reduccién de la profundidad de la boisa, y facilita la cicatri
zacién al eliminar residuos tisulares.

6.~ Pulimiento de la superficie dentaria.

Las superficles radiculares y coronarias adyasentes se pu-
len con tazas pulidoras de goma con zircate me jorado o una pas
ta de piecdra pdmez fina con agua. La flexilidad de la taza de-

g€oma permite que lleguc a zonas subgingivales sin traumatizar-
los te jidos.

Se limpia le zona con agua tibia y se ejerce presién suave
para adaptar la encfa al diente.

B) o= Clase IX.

En el caso que existan holsas supradseas, bajo anestesia +
local se sondea cada cara del diente, en direccién al hueso, -
para determinar la forma de la destruccidén periodontal. Una —-

parte de la furcacifn estd intacta; el tratamiento va desde la
zona més afectada.y consistente.

En una gingivectonfa se hacen marcas puntiformes sobre la-
encfa, en la base de las bolsas, en todas las caras. Se hace -
wia incisién de gingivectomia a travée de las marcas determing.
das, estableciendo el contorno del margen éseo subyacente. La~
incisidén se hace con bisturfes periodontales o con bistur{ de-
Bard-Parker nim. 12, y se bisela con una angulacién aproximada
ae 45° respecto al diente. Se desprende la encfa incidida, ex-
poniendo el tejido de granulacién de tipo globular, que se oli
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mina con cureta. Se raspa y se alisa la raf{z, se limpia la zo-
na con agua tibia y se colocan cilindros de apésito periodon--
tal sobre la superficie vestibular y lingual, y se hace presi-
Ar sobre ellos para que penetren en los espacios interdentari-

oz y creen retencién. Bl apdsito se retira después de uma sema
na.

Cuando se retira el apésito, se limpia la zZona y se obser-
van las rafces para detectar pequefias particulas de cédlculos =
y el grado de pulido.

En el gran porcentaje las clase II, presentan una conside-
rable destruccién 8sea, pero sin embargo no se ha alcanzado a-
destruir el tabique interradicular para que un instrumento lo-
pase de lado a lado. En la mayorfa de los casos el tratamiento
de este tipo de lesiones requiere el restaurar protésicamente-
el diente y la intervencidn quirirgica parodontal. En el caso-
de ser necesario la amputacién de una o méds rafces, el tratami
ento endoddntico deberd ser realizado en la rafz(ces) por con-
servar.

El acceso de este tipo de lesiones se hace levantando un -
colgajo de espesor total o muco-peridstico, remocién de irri--
tantes locales y tejido de granulacién; algunos eutores recom&
endan efectuar ostioplast{a, eliminando créteres y defectos «-
éseos, proporcionando la llamada arquitectura positiva.

La reposicién apical del colgajo, necesaria para eliminar-
la bolsa parodontal, sugiere en ocasiones la eliminacién de la
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rafz o rafces mds afectadas parodontalmente, para poder brine-
dar un me jor pronéstico a largo plazo a las rafces que van a -
pernanacer. La decisién sobre la odontoseccién o radizectomia-
deberé tomarse segin el prondéstico parodontal y la capacidad =
del paciente para mantener esa zona libre de placa dento-bacte
riena.

C) [ B Claee III.

Cuando las bolsas infradseas y los defectos dseos son par-
te del cuadro clinico de les lesiones, el tratemiento de elec=
cién es la operacién por colgajo. Cuando existen dientes con -~
este tipo de lesiones, es comin que algunos dientes adyacentes
o antagonistas hayen sido extrafdos. La boca de este tipo de -
pacientes estd limitada en cuanto a funcibén y eficiencia. Des-
de luego que dientes con furcaciones clase III, por lo general
tienen un pronéstico dudoso y cierto grado de movilidad.

Para tratar de salvar este tipo de dientes se requiere de-
una valoracién minuciosa por parte de diversas especialidades-
y serd necesario restaurar la boca de ese paciente de manera -
integral.

En pacientes de edad avenzada en los cuales esfé contrain-
dicada la cirugfa parodontal, el tratamiento més indicado seré
un minucioso control de placa dento-bacteriena por parte del -
paciente, incluyendo cepillos interproximales pequefios que pus
dan penetrar entre las rafces(limpia pipas). E1 empleo del Wa=~-
ter-pik y otros métodos preventivos son igualmente recomenda~-
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bles.

En el caso de decidir mantener una o mds rafces por separa
do, es indispensable efectuar un estudio radiolégico y clinico
ademds de valorar la capacidad del paciente para mantener esa-
drea libre de irritantes locales. Generalmente csta evaluacién
se hace a nivel de restauraciones provisionales las cuales fe-
rulizan y facilitan la regeneracidn del tejido parodontal adya

cente después de la extracciédn de las rafces contiguas.

Es importante saber diagnosticar la etiologfa de la lesién
en la furcacidén. 5i se trata de una lesién de tipo pulpar, con

tratamiento adecuado de conductos habrd una resolucién total.

Si la etiologia es parodontal, ain con tratamiento de con-

ductos adecuados la lesidn persistiri.

En ocasiones el diagnéstico se dificulta, por lo cual se =-
recomienda efectuar el tratamiento endodéntico previo a cual--

quier amputacién radiculsr.

A1l efectuar la radizectom{a, es recomendable levantar un -
colgajo de espesor total y efectuar un exdmen clinico para eva
luar cudl o cufles de las rafces tendrdn un me jor prondstico.-
Durante el acto guirdrgico, ademds de eliminar la rafz afecta-
da se deberd eliminar los irritantes locales, tejido de grenu-
lacibn y corregir defectos 8seos y gingivales.

La hemiseccién y radizectomf{a en s{ no son suficientes pa-



ra conservar la salud parodontal. Es necesario eliminar la fur

cacién haciendo una parsd lisa la cual evite retener irritan--
tes locales.

La posibilidad de movilidad dentaria y traumatismo oclusal
deben ser controlados efectuando ajuste oclusal por desgaste -
mecénico para eliminar interferencias oclusales. Al mismo tienm
po se recomienda estabilizar el diente involucrado con los di-

entes adyacentes por medio de férulas de alambre, de acrflico,
0 una combinacién de ambas.

Para preservar la mayor cantidad posible de soporte éseo -
en la zona de la furcaciédn, estas lesiones se tratan sin elimi
nar huaso de los defectos 4seos. La finalided de este enfoque-
es obtener reperacién Ssea y modelado mediante el proceso natu
ral de cicatrizacién. Siendo posible usar implantes de hueso =
autégeno y médula de cedera para obtener la reparaciédn ésea —
del defecto 8seo. Si no se consigue reparacidén después de nue=-

ve meses & un afio, los defectos §seos se pueden eliminar medi-
ante el remodelado del hueso.

Se han registrado resultados favorables en el tratamiento-
de las furcaciones con implantes de pléstico y hueso. Para ha-
cer el implante, se mezcla 1, gramo de una mezcla por peso de-
20% de hueso anorgénico pulverisado y 80% de polimetacrilato -
con 0.5 ml de monémero de autopolimerizacién(liquido). Se expo
ne a la furcacidn que a rechazado un colgajo, se limpia la zo-
na y se raspan y alisan rafices. E1l implante se coloca en un --

porta amalganas y se empaqueta con atacadores de smalgama. Una
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vez lleno el defecto, se elimina el exceso y se modela la Su-—=
perficie de pléstico. Se coloca de nuevo el colgajo y se sutu-

ra; se cubre con apédsito veriodontal y se deja que transcurran
10 d{as.

D).~ Indicaciones para la Amputacion de Rafces.

l.- Pérdida vertical de huesosconsiderable en una de las -
raices de molares inferiores o de 1 6 2 rafces de molares supe
riores, siempre y cuando la rafz o rafces que vayan a permane~

cer en boca tengan un buen pronéstico parodontal.

2.~ Proximidad radicular, la cual imposibilita al paciente

a mantener esa 4rea libre de placa dento-bacteriana.

3.~ Purcaciones expuestas a caries o resorciones 4seas al-
grado que los resultados quirirgicos o restauradores iapidan -
el mantenimiento adecuado de la regién.

4.~ Dientes de soporte contenidos en un puente fijo o féru
la y que de otra manera tendriasn que ser extrafdos.

.- Dientes multirradicularee con fracturas radiculares o~
verticales.

6.- En dientes que hayan tenido perforaciones a nivel de -
las furcaciones en 1os cuales ningin otro método puede resole-
ver el problema.



7.- Caries radiculares infradseas de alguna de las rafces.

8.~ En casos en cuales la cirugia mucogingival haya fraca-
sado para proporcionar una adecuada insercién epitelial o una-
banda adecuada de encia insertada.

9,~ Rafices de dientes con pulpas no-vitales, las cuales no
pueden ser tratadas por procedimientos endodénticos convencio=-
nales u obturacién retrégrada. Por presencia de conductos acce
sorios, resorciones, dilaceraciomes, pulpolitos, perforaciones
0 instrumentos endodénticos fracturados dentro de los conduce=-
tos.

E).— Contraindicaciones para la Amputecion de Raices u Odonto-
seccidén.

l.- Cuando las rafces por mantener no tiemen suficiente 80
porte parodontal.

2.- Cusndo exista fusién radicular mée apicel al 4rea afec
tada.

3.~ En conductos inobturables por el endodoncista, ya sca-
por métodos convencionales o por ocbturacién retrégrada.

4.~ Palta de forma y posicién adecuada de las rafces por -
preservar.

5.~ Por enfermadedes sistémicas que impidan el tratamiento



endodéntico, parodontal y protésico.

6.~ Cuando la posicién de la furcacidn con respecto al ===
dpice de la rafz requiera de un procedimiento parodontal que =~
involucre el tejido &seo y que para crear una arquitectura &se
8 positiva sea necesario remover hueso de los dientes vecinos,

disminuyendo su soporte parodontal.

T.- Cuzndo el paciente es incapaz de tener un control ade-

cuado de la placa dento-bacteriana.
8.~ Por limitaciones econdmicas y de tiempo.
P).- Radizectomf{a en Molares Superiores.

» Los molares superiores prcsentan una situacién més comple-
ja cue los inferiores, en cuanto 2 le distribucién, ndmero y -
forna de las rafces. Debido a €sto, los problemas & nivel de =-

trifurcaciones son més complicados de resolver.

El diegnéstico y tratamiento de lesiones en trifurcaciones
se dificulta por la posicién y direcoibn de las rafces del mis

mo molar o de los dientes vecinos.

Desde el punto de viste protésico surge la complicacién en
cuanto al disefio anatdémico de las caras oclusales en los mola-

res superiores que han perdido alguna de sus rafces.

Este procedimiento puede ser empleado en cualquier rafz de

un diente multirradicular superior, pero la rafz que més se --
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presta es la mesiovestibular o la distovestibular de los mola-
res superiores.

P').~- Técnica de la Radizectomia.

Este procedimiento consiste en obturar los conductos radi-
culares, cortar la rafz y colocar una restauraciédn en el con--
ducto radicular seccionado.

l.~ Primero se realiza el tratamienti endodéntico, obturag
40 solo parcialmente la raf{z que interesa. De esta manera, se-
ahorre al paciente le molestia que puede sentir si la ra{z se-

cortare y pasara un tiempo antes de que se efectde el tratami-
ento endodéntico.

2.~ Bajo enestesia loczl, sondéese la zona para determinar
la extensidn y el contorno de la destruccién ésea alveolar al-
rededor de la rafz gue habrd de ser eliminada,

3.~ Hégase incisiones verticales u oblicuas en la encfa y-
la mucosa por mesial y distal del diente afectado, y rechdcese
un colgajo mucoperidstico.

4,- Con un contradngulo y una fresa de carburo, cértese la
rafgz allf{ donde se une al diente, elimf{nese la rafz.

5.= Con una piedra de diamante, o fresa, al{sese el muAdn -
de la rafz cortada y modélese el diente para permitir el libre

paso de los alimentos. Colédquese una restauracién bien adapta-
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da en el conducto radicular cortado.

6.~ Réspese y alisense las superficies radiculares que que

den vinibles y méds accesibles al retirar la rafz.

7.- Limpiese la zona, vuélvase a su lugar el colgajo, sutd
rese y cibrase con apdsito periodontal. Elimfnese el apésito y
la suturas después de una semana. Por lo general a los dos me==-
ses se restaura el contorno gingival fisiolégico y la repara--

cifn Ssea se detecta radiogrificamente a los nueve meses.



- 38 -

.

Reseccién radicular en el tratamiento de la lesién de -
trifurcacién. A), Rafz distovestibular cortade y eliminsda.
B), Superficie dentaria alisada, mostrando el conducto radi

cular que se ha obturado antes de la reseccién. C), Después
de la cicatrizacién,.
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G).- Hemiseccién en el Tratamiento de lesiones

de Purcacién.

En aquellos casos cuando existen lesiones en furcaciones y
tanto en le raf{z mesial como la distal tienen buen soporte $se
o, se recomienda hemiseccidn manteniendo ambas rafces. A este-

procedinicento se le hea llamado premolarizacidn.

Siempre y cusndo ambas raices tengsn buen soporte parodon=
tal y estén lo suficientemente divergentes entre sf, se podré-
seccionar ¢l molar, tratando de separar las rafces y posteriog

mente se podrd restaurar protésicamente de maners adecuada.

Algunos zutores sugieren el empleo de aparatos ortodénti-
¢cos para separar las rafces, mientras otros las separan colo--
cando una cufia de madera entre ambas y posteriormente las feru

lizan con acrflico de autipolimerizacidn.

El propésito de separar las rafces es crear una papila in-
terradicular y una zona de fécil limpieza.

Una vez seperadas lus rafces se procede a restaurarlas con

coronas completas en forna de premolares,
Con cierta frecuencis se observa que una de las rafces de-
un molar inferior se encuentra afectado parodontalmente, mien-

tras que la otras mantiene un nivel 8seo normal.

Radiogrdficamente se observa gran destruccién Ssea en una-
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de lss rafces mientras que la otra astd practicemente en un es
tado parodontal ideal, En estas ocasiones es conveniente tra--
tar de preservar una de las rafces y no comprometer ambas, si-
se tratan de mantener tal como estd.

En aquellos dientes en los cuales se han eliminado algunas

de sus rafces es recomendable ferulizerlos a dientes adyacen--
tes.

G*).- Hemisececién.

La hemiseccidn utiliza la misma técnica que la radizecto--
mia o reseccidn radicular, excepto que se elimina la mitad de-
la corcena junto con una de las raices de un molar inferior. La
mitad mesial o distal conserveda sirve como pilar dtil para «=
una restauracién dental.
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Molar inferior con pérdida ésea considerable en su rafz
mesial y con lesién a nivel de bifurcacién.
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Hemiseccién del primer wolar inferior con una fresa No.

700 hasta llegar a la bifurcacidn.
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Amputacién de la rafz mesial del primer molar inferior.
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Construccién de una prétesis sobre la raiz distal del-
molar, pero sin haber eliminado la bifurcacién. Esto esté-
contraindicado, puesto que predispone la acumulacién de --
placa dentobacteriana e irritantes locales a €se nivel.
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Diagrama mostrando la forma que debe tener la rafz por

preservar, una vez efectuada la hemiseccidn.
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Diagrama mostrando el disefio que debe tener la prétesis

sobre la rafz de un molar que ha sido seccionado.



CAPITILO VI.
FISIOTERAPIA ORAL.

L. fizgioterapia oral consiste en dos pasog muy importantes
del traztauiento paredontal, el cepillado y la estimulaciédn in-
terdentsl. Bstos procedinientos son llevados a2 cabo por el pa-
ciente v deben ser consideradasz por sus efectos preventivos y-
terapfuticos y no como simples ejercicios técnicos para mante-
ner le boce limpia. E1 tratamiento parcdontal queda incompleto

sin unz adecuada fisioterapia oral.

Debe hacdrecelz ver al paciente gque la terainacién del tra-
texiento no ¢s el punto final, sino aque la autoterapia oral es
tentién parte integral del trataaiento y que si €1 no coopera-

con el Cirujano Dentista serd un fracaso el tratamiento.

Los elementos que son usados para la fisioterapia son:
l.- Cepillos de dientes pera el masaje gingival y la limpieza-~

de las superficies dentales.

2.~ Estimulantes interdentales para el masaje de la encfa y la

higiene interproximal.

3.~ Hilo dentzl para la limpieza de las zonas interproximales-

y de las superficies gingivales de los pénticos.

La ensefianza al peaciente debe ser detallada y minuciosa, ~-

la fisioterspia incorrecta prolonga el tiempo necesario para -
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la curacién y puede impedir la restauracién de la salud gingi-
val.

Debe explicarse perfectamente al paciente el objetivo de -
una buena fisioterapia oral, sus propdsitos y sus ventajas; —-
por que si comprende que es lo gue se busca, su aprendizaje se
facilitara mucho més.

A).~ Cepillado.

Hay diversos métodos de cepillado. Con la excepcidn de las
téecnicas evidentemente traumdticas, es la minuciosidad y la de
dicacién con que se lleva a cabo y no el método en sf 1o que -
deteraina le efectividad del cepillado. En general si se reali
ga con suficiente cuidado la mayor parte de los mdtodos de ce-
pillado dan resultados deseados. Em algunos casos , esté indi-

cado hacer una combinacién de diversos métodos.

B).~ Estimulacién Interdental.

La estimulacién interdental es la que tiene como propéeito

eliminar los restos de comida y dar masaje a la encia inter---
proximal.

Hay varios tipos de estimuladores pero uno de los més efec
tivos es la punta de goma, que ademds de serlo tiene menos pro
babilidades de crear espacios entre los dientes o sgrandar los

que ya existen. Los hay tambien de pldstico o de madera.
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Bl uso de la punta de goma estd indicado en zonas interpro
ximales expuestas por la reduccién de la altura de la encfa, -
como sucede en las piezes tratadas por lesiones de bifurcacio-
nes y trifurcaciones. No debe usarse a menos que ya exista un-
espacio en zonas interproximales o que el acceso del cepillo -
no sea permitido por irregularidades de los dientes en alguna-

zona de la cavidad oral.

C)e= Limnis Pipas.

Es un instrumento que se usz para eliminar los restos de =
comida interproximales. No crea espacios entre los dientee 0 =

agranda los ya existentes.

31 uso del limpia pipas estd indicado en zonas interproxi-
males expuestas y en especial en el tratamiento de lesiones de

furcacidén para una fisioterapia correcta de estos dientes.

D).= Hilo Dental.

El hilo dental se usa para eliminar restos interproximales
de comida que no puedan ser alcanzados por el cepillo o el es-
tinulador interdental.

El hilo dental ayuda a la higiene oral, pero no debe usar-
se cuando hay un empaquetamiento ¢rénico de comida a causa de~
un defectuocso contacto proximal, o a la accién de cispides im-
pelentes., E1 hilo dental alivia las molestias pero no impide -

las lesiones parodontales producidas por el empaquetamiento de
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comida. Las dreas de empaquetamiento deben ser corregidas y no
simplemente aliviadas por medio del uso continuo del hile den

tal.
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CONCLUSTIONE S,

La presencia de la placa bacteriana es uno de los fracasos
de cuslquier tratamiento parodontal, debe el Cirujano Dentista
hacer ou: 21 paciente se de cuenta, de el valor preventivo de-
una buene higiene oral y un cuidado dental periédico; recordag
le que, al revfe de la caries dental, la enfermedad parodontal
es generalmente indolora y aque se requiere de un cuidadoso exé
men para su reconocimiento precoz; aclarando que la enfermedad
parodontal es una enfermedad crénice progresiva que invariable
mente comienza mucho antes de requerir la extraccién del dien-
te y que el tretamiento precoz es el més simple y el més econd

minco,.

Lez lesiones en furcaciones pueden comprometer una o mis -

rafces de un diente o bien las rafces de dientes vecinos.,

Ee importante saber diagnosticar el tipo de lesién a nivel
de bifurcaciones o trifurcaciones, antes de hacer cualquier t&

po de tratamiento, y evitar riesgos y gastos inecesarios.

Se recomienda efectuar el tratamiento de conductos previo-
a cualquier tipo de esmputacién radicular, y eliminar ae{ toda-
posible molestia.

Los dientes que han sufrido amputaciones radiculares pue=-
den tener un buen pronéstico siempre y cuando el paciente man-
tenga limpia esa zona y se haya efectuado una evaluacién oclu-
sal adecuada.

La radizectomf{a en ocasiones tendri un mejor pronéstico =-
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que el mantenimiento del diente con lesiones en la furcacibn,~
pues se elimina lo dafiado y se conserva lo més sano y Wdtil,

El utilizar un diente con lesidn en bifurcacién o trifurca
cién, como soporte de cualquier tipo de prétesic es ariesgado-
¥y puede comprometer su prondstico.

Un molar con hemiseccidn puede funcionar como soporte de -
una prétesis, siempre y cuando tenga un buen soporte parodon--
tal, adecuado tratamiento de conductos y protésico.

En la actualidad los dientes que presentan lesiones en bi=-
furcacién o trifurcacién, en la mayoria de los casos se piensa
que no tienen salvacién y se debe recordar que esta sujeta a -
diegnéstico y un pronéstico como otres enfermedades.

Deberd instruirse al paciente sobre la autoterapia que de-

berd observar, para que el restablecimiento sea efectivo y no-
fracase el tratamiento.
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