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Préloso

La tesis es 1z obre indisnensable, oue forma parte del exdmen -
profesional, recuiere de una investigacidn profunda y lo mds comple-
ta pogible sobre 21 tema geleccionado., Asimismo, esta investigacidn
puede ayudar al sdontélogo recién egresado a enfocar y dirigir sus
aptitudes y ambiciones hacia =21 estudio de una especializacion.

El campo cue mAs me interesa, es la Prétesis Fija, vor lo ocue he
escormido el tema referente o diesntes ocue han sufrido procesos infec-
ciosos, sin embargo, haré r-erencia a otro tipo de vatologias que
pueden afectar 21 periodonto y 12 pulpa del posible pilar de una préd
tesis fija.

in el vasado, los ocdontdloszos actuaban como si la finalidad »rin
cinal de la nrdctica odontoldgica, fusra la extracecidn de todos los
dientes y la consiruccidén de Ze2ntaduras completas. Los demds servi-
cios parecian simnles expedientes temmorales, para oue el paciente
se sintiera cdmodo, mientras, 1as revetidas lesiones de cariegs y el
avance de la enfzrmedad veriodontal, ocasionaban la nérdida de todos
los dientes. Semejnnte actitud frente a2 los pacientes, probablemente
no fuera inadecuaiza en ese tiemno, cuando la Odontologia se limitaba
o unas técnicas mecinicas. rPor fortuna, durante los dos ultimos dece
nios, la Odontolcgia ha realizado grandes vrogresos. Se han decarro~-
llado nuevos concentos » métodos de prevencidn oue evitan la nérdida
imnecesaria de los dientes.

Las infecciones cue mas comunmente afectan al diente, son de ori
gen pulpar y neriodontal. Ixiste una relacidén intima entre ambos pro
cesos natolémicos, nudiéndose nrasentar por separado o0 simultdneamen
entos aue nueden reintegrar al -
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los dientes que han de servir como pilares son débiles"*

De lo anterior se deriva la importancie de la Prdétesis Pija para
lograr una rehabilitacidn bucal.

Cuando un diente oue ha sido tratado de un nroceso infeccioso, -
juega un papel importante como pilar de una prétesis fija,es nacesa-
rio tomar en cuenta, puntos de gran importnncie como son la movili-
dad, la relacidén corona-raiz, la posicidn cue ocuna el diente en la
arcada, tratamientos especificos como son lz colocacidn de una féru-
la periodontal, un endoposte con mwidn vaciado o la reconnitruccidn
del mufién, antes de poder utilizdr un diente come pilar, y son pun-
tos a desarrollar en el transcurso de esta tesis,

Asi entonces, mi hipdtesis seria:

Un diente uni o multirradicular que ha sido tratado correctamen-
te de un proceso infeccioso, puede actuar como pilar de una prétesis
fija.

Sin embargo, como ya mencioné antes, también haré referencia a
otro tipo de patologias gue pueden afectar al posible pilar.

El plantear esta hipdtesis, es con el objeto de dar una respues-
ta con bases cientificas, a la pregunta que en miachos casos nos for-
mulamos: gEs posible utilizar un diente que ha sufrido un proceso in
feccioso y que ha sido tratado correctamente del mismo, como pilar
de una prdtesis fija? si/no y poroud.

El método cue he de seguir, serd recopilar informacién lo mds ag
tualizada posible sobre el tema, de textos, publiczciones periddicas,
entrevigtas personales con nrofesionales y en conferencias y cursos,
hacer una seleccidn y sintesis de los datos obtenidos. El caso clini
co lo obtendré de entrevistas personales con profesionales, textos
o publicaciones periddicas.

Lag fuentes de informacidn son las bibliotecas de: la Escuela Na
"ecional de Estudios Profesionales Iztacala, la Universidad Nacional
Autdénoma de México y la Asociacidn Dental Mexicana, y entrevistas -
con profesionales.

El tiempo de realizacidén de mi tesis serd de 3 & 4 mezes aproxi-
madamente, y los problemas posibles serian la obtencidén de informa-
cibén actualizada gobre un tema tan esvecifico y 1a posibilidad de sg
guir paso a paso la evolucidén del caso clinico.
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Capnitulo 1

Fliminacidn del nroceso infeceioso

1.1 Procesos patolégicos
1.1.1. Pericdontales

1.1.2. Endodontales

1.2. Terapéutica periodontal
1.3. Terapéutica endoddntica

1.1. Procesos patoldsicos
Relacidn mutua entre Periocdoncia y Zndodoncis

Los procesos patoldgicos cue mds comunmente afectan al diente,
y oue son de especial importancia pars la utilizacidn de un diente
como pilar de una prdétesis fija, son los periodontales y endodonta-
les. N

Los problemas meriodontales y pulnares, tienden a ser simila--
res clinica y radiogrdficamente. Ixiste una relacidn intima entre -
ambos procesos patoldgicos, nudiéndose vresentar vor separado o si-
multdneamente, de ah{ la importancia de un diagndstico preciso acer
ca de su etiologia, vara llevar a cabo un tratamiento correcto i

Esta relacidn nuede exnresarse de diversas maneras como siguef

1. Efecto de lesiones y vprocedimientos pulnares en el periodon
to. Si hay pulpitis o gangrena pulpar, los productos tdxicos se in-
filtran en direccidn inversa desde el conducto radicular hacia el -
periodonto, Aagravando y extendiendo la lesidn veriodontal.

2. 3fecto de lesiones y procedimientos veriodontales en la oul
va dentaria. Cuando existe abertura pericdontal de un conducto lats
ral o de un conducto accesorio o del zgujeroc avical orincipal, ce -
exnone & la flora bucal durante la enfermedad periodontal zvanzada -
y se produce lesién de la nulpa. 2n alsunos casos los conductos lato
rales o accesorios se obliteran por su calcificacidn, vero en la na
yoria de los c#sos los microoresanismos venetran en la nuloz.

3. PFracasos endoddnticos en dientes con enfermedad neriodontal.
Los dientes con enrermedad vneriodontal nresentan una nrovworcidn al-
g0 mayor de fracasos del tratamiento endoddntico, nue los dientes -
con buena salud veriodontal.

También las perforaciones radiculares accidenteles durznte ¢l -

tretAamiento endoddntico,nueden acravar el cuadro veriodontal, en -



particular, =i no es posible sellar con rapiddz la perforacién y -
esta se halla cerca del fondo de la bolsa.periodontal.

Diagnéatico

En los vnroblemes periodontales-endodénticos; es importante de-
terminar si 1a lesidén primaria es endoddntica o neriodontal. Por -
ello hay cue probar la vitalidad de todos los dientes afectados. El
diagndéstico se hace mediante el ertudio de 12 historim, la radiogra
fia, el exdmen clinico gue comyrende la percusi¢n, palnacidn, son-

deo y pruebzas eléctricas y térmiczs de la pulpa.

Sipmos y sintomas

Los pacientes con vroblemas endoddnticos y periodontzles combi-
pados, presentan alglnos de los siguientes signos y sintomas,

1. Hipersencibilidad al frio y al dulce después del tratamiento
periodontal. Una pulpftis ligera se halla en tales dientes.

2. Lesiones de furcaciones extensas o exfoliacidén de rafces in-
dividuales en un diente multirradicular firme.

3. Absceso periapical o localizado en un conducto lateral oue -
drena por el surco gingival en un diente sin pulva. La bolsa es en
realidad un conducto fistuloso,

4. Exposicién de un conducto accesorio o lateral o del agujero
apical, por una bolsa periocdontal aque oroduce lesidén pulpar (pulpi-
tis inversz).

Tratamiento

In la rayoria de los rcasns de esta naturaleza, primero se hacen
los procedimientos endndérniticos, y cusndo es nececario se continda
con técnicas periodontales. Sin embargo, lis mds de les veces los -
dos procedimientos se hncen en la miema sesidne
" Resulta evidente el valor dsl sondeo vreciso de laz bolzas y la
apreciacidén correcta de la vitslidad de lz pulpa, Hn mlounos casos
dudosos, lo mds nrudente es esverar nasta la conclusidn del trata-
miento endoddntico, para ver si se nroduce la resolucidn espontdnea
(cierre de la bolsa y relleno ¢seo), antes de comenzar los vrocedi-
mientos neriodontaler.

1.1.1. Periodontales
Infermedad neriodontal

La enfermedad ‘verindontal es un vadecinmiento multifactorial que



afecta a 1los tejidos de scporte de los dientes, y va desde una sim-
ple inflamacidén local, hasta la comnleta destruccidn del periodontd?
Es la principal responsable segun coinciden la mayoria de los auto-
res, de la pérdida de piezas dentarias a partir de los 35 aflos.

Muchas son las enfermedades que afectan la salud del periodonto
Y aque pueden vroducir la pérdida del hueso alveolar y la movilidad
de los dientes. La insercidn gingival del diente puede desvlazarse -
en direccién apical, mientras aparentemente la encia permanece en -
su lugar o se agranda, En consecuencia gueda una banda de encia en-
ferma zpoyada contra el diente. El espacio entre esta encia separa-
da y el diente se llama bolsa. =1 resultado final de la bolsa, la -
pérdida dsea y la movilidad dentaria, es la pérdida de un diente o
de varios. ' :

E1 proceso de la enfermedad es crénico ( de evolucidén lenta y -
progresiva) y muy bien pudo haber estado presente en una persona du
rante su juventud sin que los signos hubiesen sido percibidos por -
ella. La enfermedad periodontal difiere de los demds padecimientos
generales, poroue no es autocurable ni tampoco se cura recetando. -
En la mayoria de los casos se trata de legiones irreversibles que -
deben prevenirée. La enfermedad se puede vprevenir y controlar con -
mds facilidad y mejores resultados si se trata en sus primeras fa-
ses.

Clasificacién de las enfermedades periodontales,

Las enfermedades periodontales siguen el mismo'proceso que las
enfermedades de otros drganos del cuerpo. Sin embargo, hay pequefias
diferencias oue es preciso designar y conocer adecuadamente. Inclu-
s0 los cambios tisulares patoldgicos bdsicos son los mismos gue en
otros drganos. Segin los principios de la patologia general, hay -
tres grandes reacciones tisulares, inflamatoria, distréfica y neopld
sica. Sin embargo, los factores ambientales dictan la inclusidn de
otra y diferente categoria de reaccidn patoldgica en periodontologia,
el trauma. '

I Inflamatorias ' II Distréficas
8) Gingivitis a) Estados degenerativos atrdficos
b).Periodontitis . 8.l. Recesidn

8.2, Por falta de uso
‘b) Hiperplasia gingival



III Traumdticas IV Etiologia desconocida
a) Trauma periodontal a) Periodontosis (Periodontitis
a.l. Primario Juvenil)
a.2. Secundario
Etiologéa.

Los factores que ejercen influencia en la selud del periodonto
se clasifican, en sentido amplio, en extrinsecos (locales) e intrin
secos (sisteméticos). Las causas extrinsecas incluyen los factores
inconcientes y funcionales correspondientes a masticacidn, deglu -
cidén y fonacidén., Las causas intrinsecas gon imvortantes pero resul_
ta mds dificil comprobarlas. Actualmente el tratamiento debe orien-~
tarse fundementalmente hacia la eliminacién o correccidn de los fac
‘tores extrinsecos en ausencia de etiologia_intrinseca demostrable.
Pactores extrinsecos (locales)

A) Bacterianos:
1l.Placa.
2. Cédleulo.
3. Enzimas y productos de descomposicidn
4. Materia alha,
5. Residuos de alimentos.
B) Mecdnicos:
l. Cdleculo.
2. Impacecidén y retencidn de alimentos:
a) Contactos abiertos y flojos.
b) Movilidad y dientes separados.
2) Dientes en malposicién.
d) Mecanismo de cuspide impelente.
3. Mérgenes desbordantes de obturaciones, prétesis mal disefiadas
o'desadaptadas.
4. Consistencia blanda o adhesiva de la dieta.
5. Respiracidn bucal, cierre incompnleto de los labios.
6. Higiene bucal inadecuada.
7. Hébitos lesivos.
8. Métodos de tratamiento dental inadecuados.
9, Trauma accidental.
C) Bacterianos y mecdnicos combinados:
1. Cdlculo.



2. Margen desbordante.
D) Predisposicidn anatémica:
1. Mala alineacién dentaria, malvosicidn, anatomia alterada.
2. Isercién alta de frenillos o misculos,
3. Vestibulo somero.
4., Zona de encia insertada funcionalmente insuficiente.
5. Encia delgada, de textura fina, o mdrgenes gingivales abulta -
dos y gruesos. ‘
6. EZxoxtosis o rebvordes 4seos, placas Gseas muy delgadas.
7. Relacidén corona raiz desfavorable.
E) Funcionales:
1. Funcidn insuficiente:
a) Palta de oclusidn,
b) Masticacidn indolente. .
¢) Pardlisis muscular. h
d) Hipotonicidad muscular.
2. Sobrefuncidén y varafuncidn:
a) Hipertonicidad muscular.
b) Bruxismo.
¢) Trabamiento y rechinamiento
d) Trauma accidental.
e} Cargas excesivas sobre dientes pilares.

Factores intrinsecos (sistemdticos)
A) Demostrables:
1. Disfunciones enddcrinas:
a) De la pubertad.
b) Del embarazo.
¢) Posmenopdusicas.
2. infermedades metabdlicas y otras:
a} Deficiencia nutricional.
b) Diabetes.
¢) Hipergueratosis palmoplantar.
d) Neutropenia ciclica.
e) Hipofosfatasia,
f) Enfermedad debilitante.
3. Trastornos psicosomdtices o emocionales,
4. Drogas y venenos metdlicos:



a) Difenilhidantofina.
b) Efectos hematoldgicos.
¢) Alergia.
d) Metales pesados.
S. Dieta y nutricidn.
B) No demostrables.
1. Resistencia y reparacidn insuficientes.
2. Deficiencias nutricionales, emocionales, metabdlicas, hormo--
nales:
a) Patiga.
b) Stres.

1.1.1.1l. Enfermedad periodontal inflamatoria

La mayoris de las enfermedades periodontales son inflematorias,
como lo prusba el infiltrado celular denso en el corion gingival -
gsubyacente a la bolsa y el exudado que contiene leucocitos polimor-
fonucleares y componentes séricos inflamatorios que salen de la bol
sa.

Caracterfsticas de la inflamacidn
Definicidn

Respuesta normal de los tejidos vives a la lesidn. Se caracteri
za por una evolucién especifica de alteraciones fisioldgicas y bio-
quimicas. El proceso inflamatorio reine todos los recursos del orga
nismo y los presenta en el lugar de la lesidn como defensa contra
invasores microbianocs y substancias o estimulos nocivos inanimados.
Historia

Los signos cardinnles de inflamecidén son enrojecimiento e hincha
26n, con calor, dolor y pérdida de la funcién.

Grandes fases del nroceso inflamatorio

1l.Lesién de los tejidos cue genera la reaccidn inflamatoria.

2. Hiperg@;a causada por dilatacidén de capilares y vénulzs.

3. Aumento de la permeabilidad vascular y acumulacidn de exuda-
do inflamatorio, oue contiene leucocitos polirorfonucleares, macrdé-
fagos y linfocitos.

‘4, Neutralizacidn, dilucidn y destruccidn del irritante.

5. Limitacidén de la inflamacidn y circunscripeién de la zona con
tejido conectivo fibroze joven.



6. Iniciacidén de la reparacidn.

£l Episodio inflamatorio agudo puede evolucioner hacia una reag
cidn inflamatoria crénica, lo cual desemboca en un dafio permanente
a los tejidos afectados. Es probable gue la cronicidad se deba al -
desencadenermiento extendido de la respuesta inflamatoria.

l.1.1.1.1. Gingivitis
Definicidn

GinFivitis es la inflamacién de la encia. Microscépicamente, la
gingivitis se caracteriza por la presencia de exudado inflamatorio
y edema en la ldmina propia gingival, cierta destrucecién de fibras
gingivales, y ulceracidén y proliferacién del epitelio del surco.

Caracteristicas clinicas

Lns caracteristicas clinicas son los cambios de color y la for-
ma de los tejidos y el sangrado{.La inflamacidén puede ser aguda o -
con mayor frecuencia crénica. Puede haber hinerplasia, ulceraciédn, -
necrosis, seudomembranas y exudado purulento y seroso. Las lesiones
pueden ser localizadas o generalizadas.

Las caracteristicas de la pingivitis, se determinan mediante la
atenta valoracidn de la reaccidn inflamatoria.

La gingivitis aguda nresentard una encia rojo brillante cue sue
le estar ulceradh, hemorrdgica y posiblemente dolorosa,., El dolor, --
las .dlceras y la hemorragia, se ven en casos de absceso gingival,--
infeccidn de Vincent, gingivitis estreptocdcica, plasmocitosis o he
ridas gingivales, y a veces se ven en las gingfivitis del embarazo, -
discrasias sanguineas, deficiencias nutricionales (vitamina C) y de
sequilibrios endéerinos.

La inflamacidn crénica, se nuede presentar junto conasrandamien
to del tejido. La enci{a es de color magenta o vuede ser mds fibrosa
¥ no tan hemorrdgica como en la inflamacidn aguda. Como regla es in
dolora.

Es posible oue la inflamacidén apguda se superponga a la gingivi-
tis erdénica. Zstos evpisodios agudos,.tienen su origen en factores -
extrinsecos o en estados de mnla higiene bucal. Los factores intrig
secos agravan o modifican la inflamacién.

La etiologia de la ginrivitis es el resultado de la accién reci
proca de factores extrinsecos e intrinsecos.



Bolsa gingival

~ Se denomina bolsa cuando el tejido gingivel se profundiza por -
el efecto de la enfermedad. En la gingivitis el aumento de la pro-
fundidad puede ser causado por el agrandamiento coronario del mar--
gen gingival como consecuencia de edema o hiperplasia fibrosa infla
matoria (bolsas falsas), o por las dos causas. Sin tomar en conside
racién la profundidad, el surco gingival es patoldgico cuando hay -
grandes cambios inflamatorigs en la vared blanda.

1.1.,1.1.,2, Periodontitis
Definicidn

Periodontitis es la enfermedad inflematoria de la encia y los -
tejidos mds profundos del meriodonto. Se caracteriza por formacidn
de boleas y destruccidén dsea. Es considerada como la extencién direg
ta de la gingivitis gue avanzdé y ha sido descuidada. La diferencia
entre le gingivitis y la veriodontitis es cuantitativa, mds oue cua
litativa y, en alpgunos casos resulta dificil distinsuir la gingivi-
tis avanzada de la periodontitis inciviente. La periodontitis es -
originada por factores extrinsecos,principalmente irritatives, y -
puede estar complicada por enfermedades intrinsecas.

Patogenia

Cuando le inflamacidn de la encia se extiende hacia los tejidos
de soporte mds profundos, ¥y se ha destruido parte del ligamento pe-
riodontal, se puede hacer el diagndstico de neriodontitis. El razgo
caracteristico de la periodontitis es la bolsa periodontal, aue no
tiene su orisen en el agrendamiento e hincha:sdén del margen gingival
sino en la invasidn progresiva de la bnlsa sobre el ligamente perio
dontal., Siempre, este proceso va acomnafiado de la resorcidn de la
cresta alveolar, Kl diagméstico clinico de neriodontitis se basa en
la inflamacidn gingival, la bolsa, el exudado de esas bolsas y la -
resorcidn alveolar. Por lo general la lesidén es indolorz, puede ha-
ber movilidad temorana , o puede.ser un sintoma tardio, a veces es

minima incluso desoués de vérdidas considerables de hueso zlveolar.

Solsa periodontal

La bolsa periodontal se halla limitada por un lado, nor la su-
verficie del diente con su cemento expuesto cubierto por depédsitos

calcdreos y placa, y por el otro, por la encia que presenta diver-



s0s grados de inflamacidn.

El cemento al fondo de la bolsa es un tejido necrético, sin vi-
talidad. Los depdsitos celcdreos se co&ponen de une matriz orgdnica
imnregnada de sales inorgdnicas. La masa calcificada estd cubierta
por placa.

El fondo de la bolsa periodontal es un nunto vulnerable del epi
telio de insercidén. Si las”células epiteliales son dafiadas o destrui
dasg,la bolse se profundiza. Hay depdsitos, bacterias, toxinas, y -
otros irritentes dentro de la bolsa., fstos vroductos provocan la res
puesta inflamatoria.

" Los irritantes llevan a la inflamacidn, emigracidén de leucocitos
Y exudado de la bolsa. Las influencias nocivas permanecen en la bol
sa, fuera de la cubierta enitelial del organismo y fuera de las de-
fensas orgdnicas, Generando un circulo vicioso cuyo resultado es ma
yor irritacién, mayor lesidén a células oue bordean la bolsa, y una
bolsa que se profundiza permanentemente, y a su vez, esta bolsa pro
fundizada contribuye al ciclo.

Resorcidn de la cresta alveolar
El proceso de resorcidn osteocldstica de la cresta alveolar, se-

intensifica mediante factores intrinsecos, oue favorecen la destruc
cidén de sustancias nroteinicas, tales como 'la sustancia fundamental
¥ la matriz dsea.

En alpmunos casos el infiltrado inflama*orio 3igue el curso de
los vasos peridsticos sobre la suverficie alveolar externa. Clinica
mente, esto se ve como uha inflamacién difusa de toda la encia.

Absceso gingival

Los 2bscesos ginsivales se nroducen por la emisgsracidn rédpida de
leucocitos hacia les bacterias de la bolsa,en ausencia de drenaje -
suficiente,

£l absceso se forma cuando las bacterias unenetran en el tejido
conectivo, lo cual es factible cue ocurra mnor una leeidén nrovenien—
te de alimentos calientes, un nalillo dental o meniobras odontold—-—
gices,

Absceso veriodontal

in casos de bolsas muy nrofundas especialmente las de tivo intra
elveolar (intraéseo) el sbsceso se forma en los tejidos de sovorte —
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més profundos. y constituye un absceso periodontal. En el absceso pg
riodontal agudo, la encia suele observarse aunentada de volumen, ro
ja; lisa, brillante y dolorosa a la palpacidén. El dolor es localiza
do, intenso y no se modifica con cambios de temperatura, disminuye

cuando el exudadoe drena. La respuesta a la nercusidn horizontal sue
le ser mds dolorosa. La coleccidén purulenta en el absceso periodon-
tal agudo o crénico puede crear fistulas que permitirdn el drenaje.

1.1.1.2. Enfermedad periodontal distréfica
Distrofias
Definicidn

Distrofia es un término que se usea para designar estados patolé
gicos producidos por nutricidn anormal de los tejidos, lo cual lle~
va a trastornos del metabolismo celular y se manifiesta por degene~
racién, atrofia o hiperplasia.

1.1.1.2.1. Estados degenerativos atrdficos

la atrofia es un estado en el cual el Srgano o sus elementos ce
lulares disminuyen de tamafio, una vez alcaznzada la maduréz normal y
suele ir acompafiada de cambios degenerativos.

La atrofia no es necesariamente un nroceso patolégico, se produ
ce -en diversas fases de la vida como resultado de influencias ambien
tales en el metabolismo orgdnico, ¥ es un problema bastante comin -
en el naciente geridtrico. )

Alsunas otras causag de atrofia son inanimacidn, presidn excesi
va e influencias téxicas y quimicas. Todos estos factores producirdn
una alteracidén del metabolismo celular.

1.1.1.2.2. Recesidn gingival

£l efecto de la atrofia sobre la encia se manifiesta vor la rece
8ién gingivel. La encia ouede no presentar signo alguno de patologia
Es frecuente anue la textura sea delgada y fina, de color rosa pialido
con mirgen gingival delgado y vzpilas puntisgudas relativamente alar
gadas. los surcos gingivales son poco wrofundos. ILa recesién puede
ser generalizada o puede estar localizada en un diente o en un gru-
po de dientes ¥y se puede relacionar con determinados factores anatg
micos predisponentes, como son:
1. Lesidn por cepillado,

2. Muerzas ortoddnticas exageradas.
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3. Irritantes extrinsecos (ouimicos, fisicos, bacterianos).

4. Traumetismo oclusal.,

5. Alineamiento inadecuado de los dientes.

6. Anomalias anatdmicas {corticales alveolares delgadas, inserciones
altas de frenillos).

7. HAbitos lesivos (presidn con objetos extrafios).

8. Retenedores y barras protéticas inferiores linguales de prétesis
parciales coue se han encajado.

8., Envejecimiento.

Grietas

Las grietas gingivales son producidas oor atrofia o destruceidn
desigual de la encia marginal. Pueden formarse en lingual, pero es
mds frecuente en la superficie vestibular, La fusién de las papilas
epiteliales largas del tejido qdnectivo subepitelial con el epitelio
del surco, puede ser causa de la formacidn de grietas gingivalés. En
ocaciones son producto de un cepillado incorrecto. Algunas grietas
desaparecen espontdneamente., También se forman grietas falsas por -
hipertrofia del tejido adyacente.

l1.1.1.,2.3. Atrofia periodontal ror desuso
Microscdpicamente, la atrofia vor desuso aparece como un agranda

miento de los espacios medulares dseos y desaparicién de una gran -
parte del trabeculadc 6seo.

La prevencidn comorende el reemvnlazo de dientes ausentes lo an-
tes posible. El reemplaro de dientes ausentes en una boca en la ocue
los dientes se han perdido hace muchos Afios, llevard a cambios en las
demandas funcionales de toda la dentadura. Los dientes pueden tornar
se sencibles a la percusion o al uso oclusal, A& su debido tiempo -
por resorcidén dsea, el espacio perindontal volverd a sdouirir su an
cho normal, en resnuesta a la funcidn. Nuevas fibras del ligamento
periodontal se orientarin en direccidn de las fuerzas funcionales, -
¥ el dolor y la sencibilidsd desanarecerdn. Todos éstos cambios son
posibles gracias a la adantzbilidad funcional del neriodonto.

1.1.1.2.4, Hipernlasia ringival
Hipervleosia es el aumento de tamafio de un drgano o de sus nar -

tez. Se caracteriza vor aumento del nimero de elementos celulares - .
del érgano, y voroue no desemnefia sus funciones.
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La hiperplasia gingival es un crecimiento excesivo causado por
aumento de los elementos del tejido fibroso de la encia (hiperpla- -
sia fibrosa). .No es una afeccién inflamatoria, auncue con frecuencia
la hiperplasia y la inflamacidn de la encim se presentan juntas.

La hiperplasia gingival se presenta como un sobrecrecimiento lo
calizado, limitado a una determinada zona. la etiologfa es descono=
cida. Microéc6picémente tales crecimientos se caracterizan por au--
mento de los elementos fibroscs, y de los celulares. Puede haber cal
cificacién y osificacidén. El tratamiento indicado es la extirpacidén
guirirgica y la eliminacidn del factor irritativo local particular.
El pronéstico es favorable, aungue a veces estas lesiones vuelven a
aparecer,

La hiperplasia fibrose generalizada (fibromatosis) es una enfer
medad rara., Afecta a personas jévenes y puede ser bastante extensa.
Su etiologia es desconocida auncue es frecuente cue un factor cons-
titucional congénito desempefie un papel imvortante. El agrandamien-
to gingival tiende a recidivar después de la excisidn (gingivectom-
mia), pero no después de la extraccidn.

Intre la hiperplasie localizada y la generalizada est#dn los ca-
gog de tuberosidades enormemente agrandadas cue se extienden, a ve-
ces hacia la linea media palatina, y hacia mesial en la zona de pre
molares.

1.1.,1.3. infermedad periodontal traumdtica
'1.1.1,3.1. TIrauma periodontal
Definicidn

Trauma periodontal, es una lesidén producida por fuerzas mecdni-
cas repetidas ejercidas sobre el periodonto, que exceden los limites
fisiolégipos de la tolerancia de los tejidos y contribuyen & la deg
truccidn de los tejidos de soporte del diente., Estas fuerzas produ-
cen trastornos circulatorios locales en los tejidos vericdontales.

Otros cambios tisulares tales como roturas y desgarres, se producen
cuando el diente presiona sobre el hueso alveolar. ¥l trauma se re -
fiere a los trastornos propios de los tejidos, mientras cue trauma-
tismo designa el acto o los actos de producir el trauma., Traumatise-
mo oclusal significa que las fuerzas son oclusales.

Log misculos de carrillos, lensua y lebio, también son importan
tes en la generacidn de trauma periodontal., Las acciones habituales



realizadas con los dientes, tales como tocar un instrumento de vien
to, abrir horouillas y el mordisco de le pina etc. contribuyen a2l -
traumatismo,.

Primario y Secundario
Se habla de trzuamatismo vprimario, cuando una fuerza excesiva o

mal orientada es ejercida sobre un diente con sovorte dseo normal.
Si la enfermedad periodontal anterior nrodujo pérdidia Jsea y debili
tamiento de los tejidos de sonorte y el trauma oclusal ha producido
lesidn periodontal, hablamos de traumatismo secundario, o en otras
palabras cuando la fuerza es excesiva nara el soporte dseo disminui
do. i

. BEh el traumatismo secundario, la nérdida dsea desbilita el perip
donto al reducir la suverficie alveolar disponible nara la insercidn
de las fibras periodontales, lo cual lleva a la movilidad dentaria.
El periodonto reducido o dewnilitado no vsuede sovortar las fuerzas -
oclusales cue antes eran normales y no traumiticas.

El traumatismo oclusal no produce gineivitis, veriodontitis ni
bolsa y las caracteristicas patoldgicas del traumatismo =zon diferen
tes a las de la inflamacidn,

La lesién traumdticza cura por formacidén de tejido de eranulacidn
proliferacidén de capilares y fibroblastos, ¥y vor la actividad de losg
macréfagos, este proceso de cicatrizacién no es un mroceso de lz in
flamacidn, La eliminacidn de las lesiones comienza desde la perife-
ria, cuando la circulacidn no estd obstruida. La revaracién y rese-
neracidén se inician sin los signos cldsicos de inflamacidn.

1.1.1.4. #nfermedad veriodontal de etiolosia desconncida
1.1.1,4.1. Periodontosis (Periodontitis juvenil)

La veriodontosis es una enfermedad noco frecuente del neriodon-
to, cue se caracteriza nor nérdida dsea alveolar vertical rdpidz, -

en torno & los »rimeros molares e incisivos nermanentes, aunnue Tug
den estar afectades otros dientes. Su etiologia v patolosia zon e
conocidaé. La velocidad e intencidad de su destruccién nzrece desn
norcionada en relacidén con los factores locales. La enrermednd utes
ta a adolecentes sands y se le. nuede hallar en edad adulta temnrana,
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Garacteristicas clinicas

Es raro cue le vericdontosis se diagnosticue cuando es incipien
te, vues en ese momento hay nocos simnos y sintomas. A veces el diag
néstico puede ser en forma fortuita durante un ex<men radiocgrédfico
de rutina. En estos casos la encia no presenta sismos clinicos mani
fiestos de inflamacidén. Las caracteristicas clinicas tardias de la
enfermedad son migracidn, con aparicidn de diastemas y extrusidn de
los dientes. Cuando el paciente acude a consulta, suele haber bolsas
profundas.

La instalacidén de la veriodontosis es incidiosa y se vroduce du
rante el periodo circumpuberasl, entre las edades de 11 y 13 afios. =
El hueso alveolar se desarrolla normalmente, y la erupcidén dentaria
también es normal, sdélo después sufre resorcidn. :

La periodontosis ataca a mds mujeres cue a hombres, la relacidn
es de 3:1l. Existen tendencias familiares, se produce en gemelos -
idénticos, padres e hijos, hermanos, primos hermanos, tios y sobri-
nos y tiende a seguir la linea materna.

En la veriodontosis no se vroduce afeccidn de log dientes tempo
rales ni su exfoliacién temnrana, parece atacar sdélo a la dentadura
vermanente.

La velocidad de avance de la veriodontosis es tres o cuatro ve -
ces mayor que la velocidad de avance de la periodontitis. E1 trata-
miento es similar al de la neriodontitis avanzads.

1.10 2. md(’dcntales
“nfermedades pulpvares

Si bien la pulpa puede resvonder a los estimulos solamente vor
medio de una sensacidén dolorosa, la reaccidn del diente & los cam-
bios térmicos es de gran valor vara determinar el progreso de las -
enfermedades pulwares. La pulpa normal responde rdnidamente al calor
o frio extremos, vero la respuesta dolorosa desavarece inmed tatamen
te de haber sido suprimido el estimulo. Ssto no ocurre si la pulpz
estd enferma o inflamada. Primero la »ulve se torna hiverestésica -
reaceionando violentamente a log menores cambios de temperatura, 4
medida oue se va desarrollando la verdadera pulpitis, la resouesta
al frio disminuye y eventualmente desaparece, mientras cue el calor
provoca ahora un dolor muy fuerte oue versiste cada vez mds.
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Clasificacién de las enfermedades pulvares

"
- La enfermedad pulpar, ha sido clasificada de diversas maneras,

1la mda simple es la divisién en pulpitis aguda y crénice, también -
se ha clasificado como pulpitis abierta y cerrads; pulpitis parcial
0o subtotal, pulpitis total o generalizada y pulpitis parcial o focal

también como degenerativas e inflamatorias; reversibles e irreversi
bles.

A, Inflamatorias B. Degenerativa
l., Hiperemia pulpar 1. Pulposis
2. Pulp%;is a) Pulposis atrdfica
a) .A"ghda _ b) Pulposis cdlcica
-a.1. Serosa : 2. Resorciones ideopdticas
a.2. Supurativa a) Interna
b) Crénica : b) Externa

b.l. Ulcerativa
b.2. Hiperpldsica
3. Necrosis
4. Gongrens

Etiolopia,

Los estimulos nocivos gue originan la inflamacidn, la mortifica
cidn ¥ la distrofia de la vpulpa son muchas, desde la invasidn bacte
riana hasta el enanismo hereditario. La invasidn bacteriana prove=
niente de la caries es la causa mds frecuente de 1la inflamacién pul
-par, Una cantidad aslarmante de lesiones pulpares son originadas jug
tamente por el tratamiento dental destinado a revarar la caries. El
aumento de accidentes automovilisticos y de deportes donde hay con-
tacto corporal, ha ocacionade un incremento de la mortificacidn pul
par debida a traumatismos.

I Bacteriana
A. Ingreso coronario

1. Cdries.,

2. Practuras
a) Completa.
b) Incompleta.

3. Vie anémalas
a) Dens in dente,

b) Invaginacién dentaria.



B.

. ¢) Bvaginacién dentaria.
Ingreso redicular
1. Caries.
2. Infeccidn por via apical:
a) Bolsa periodontal.
b) Absceso periodontal.
3. Infeccidén hematdégena.

II Traumdtica

A.

" B.

Aguda:

1. Fractura coronaria.
2. Fractura radicular.
3. Estasis vascular.:
4, Iuxacién.

5. Abulsién.

Crdnica:

1. Bruxismo.

2. Atriccidne.

3. Erosién.

II1 Iatrdégena

A.

B.

C.

E'
F.

Preparacidén de cavidades:
1. Calor de la preparacién.

2. Profundidad de la preparacién.

3. Deshidratacidn.
4. Hemorragia pulﬁar.
5., Exposicidn pulpar,
6. Insercidn de esvigas (pins)
7. Toma de impresiones.
Restauracidn:
l. Insercidn.
2. Fractura:
a) Comnleta.
b) Incompleta.

3. Fuerza de la cementacidn.

4, Calor del pulido.
Extirpacidén intencional.
Movimiento ortoddntico.
Raspado overiodontal.
Raspado neriapical.

16
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G. Rinoolastia,
H. Intubacidn.
IV Quimicas
A, Materiasles de obturacidn:
l. Cementos.
2. Pldsticos.
3. Protectores de cavidades.
B. Desinfectantes:
l.4g NO3
2. Fenol.
3. Na F1
C. Desecantes:
1. Alcohol,
2. Eter.
V Idiopdticas
A. Envejecimiento.
B. Resorcidn interna.
C. Resorcidén externa.
D. Hipofosfatasia.

1.1.2.1. Enfermedad vnulvar inflamatoria
1.1.2.1.1. Hiperemia pulpar
La hiperemia nulmar, es una excesiva acumulacidn de sangre en -

la pulva, resultado de una congestidén vascular. Se considera oue la
hiperemia pulpar, no es vropiamente una enfermedad de la pulpa sino
un sintoma vrepulvitico.

La hiveremia nulvar, es la nrimera reacecidén de la nulna ante el
datfio causado wnor distintos Aasentes, tales como treumatismos, vproble
mas oclusionales, prevaracidn de cavidades sin refrigeracidn, exce-—
siva deshidratacidn de la dentina, irritacidn de la dentina nor con
tacto con sustancias de obturacidn.

El sintoma nrincinal ee el dolor de mavor o menor intensidad, -
una caracteristica escencial de la hineremia es oue el dolor es oro
vocado, es decir cue se nresenta cuando el irritante es anlicado y
desaparece en cuanto es retirado. Si nor el contrario el dolor ner-
severa mfs tiemoo, e incluso aumenta, no se trata ya de una hinere-
mia, sino de una nulpitis. El tratamiento consiste en retirar lo mds
oronto nosible la causa irritante.
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1.1.2.1.2. Pulpitis

Implica un mayor o menor grado de inflamacidn de la oulopa. -
La pulpitis es como régla, un proceso irreversible cue termina en -
la necrosis pulvpar. Represente la respuesta de la pulna a estimulos
capdces de producir alteraciones inflamatorias.

Pulpnitis aguda
Serosa (Infiltrativa)

La pulpitis serosa, es una congestidén intensa pulpar. Es en rea
lidad una hiperemia avanzada y pertenece & las pulpitis cerradas. Su
evolucidén es casi siempre aguda. Se origina a partir de una hipere-
mia pulpar con persistencia del irritante que la causé. Su signo ca
racter{stico es el paseje de glébulos blancos y suero sanguineo a- -
través de las paredes de los cepilares. El1 infiltrado de hemafies -
en el tejido pulpar y la formacidn de trombos en los vasos, es otra
de sus caracteristicas, en esta fase se denomina hemorrigica. Estos
cuadros defensivos generalmente se forman frente a la zona de ataocus.
A diferencia de la hiperemia el dolor es espontdneo y de mayor dura
cidn, es decir cue auncue el irritante es retirado, el dolor conti-
nda varios minutos y aun horas. lLas pruebas al calor, al frio y a -~

-la electricidad, generalmente dan resnuestas posgitivas. ¥l tratamien
to aceptado es la pulpectomia no obstante algunos autores aconsejan
la pulpotomia.

Supurativa (Abscedosa,purulenta)

Por pertenecer a la clase de pulvitis cerradas, la formacidén del
abaceso constituye por los fendwenos de exvancidn y presidén en el -
tejido Dulnar,‘una de las pulvitis mds dolorosas. La vulnitis supurg
tiva es un estado gvanzado de ovulvitis serosa, La vresencia de in-
feccidén es un factor muy imvortante para el nrogreso de la enferme -
dad, vor la licuefaccidén del tejido vpulmar y el consecuente acuimulo
de pus y exudado. Debido a cue la vulva estd contenida en und cédma-
ra de paredes inextensibles, y sdlo se comunice con el resto de los
tejidos peridentales por un conducto y un fordmen, cue ademds, con
la edad del diente se reduce senciblemerte, y cualouier volumen ex-
tra en el tejido pulmar,(inflamacién, absceso) comprime las fibras
amielinicas las cuales transforman este tipo de estimulo (comvresidn)
en sensacidn dolorosa. Por esta causa el sintoma orimordial e incon



19

fundible de la pulpitis supurativa, es el dolor violento, nulsdtil,
severp'y angustioso ocue se nrolonga durante un larza periodo. Lo au
menta el calor nor dilatacidn interna del exudado y lo nuliza la apli
cacidn de frio vor la contraccién mfnima pero sencible, del volumen
seronurulento intrapulmnar, £l tratamiento consiste en abrir urgenteg
mente la cdmara pulvar para aliviar la vresién, y la pulpectomia.

Pulnitis cronica

Ulcerativa (Ulcerosa, traumdtica)

Es el resultadc de la exposicidn violenta de la oulna, acciden-
tal o intencionalmente. Denendiendo del traumatismo y de la porcidn
coronaria fracturada, la nulna puede estar totalmente expuesta o cu
bierta por una delgada cana de dentina. Todos los estimulos producen
dolor y el diente nuede presentar movilidad. El tratamiento devendg
ré en primer lugar, de la edad del diente. Si es un diente cue no ha
comnletado la formacisn de su raiz (HAvice inmaduro), la nulnotomia
es el tratamiento indicado. Z2Zn sefundo lugar dependerd del. momento —

en cue el operador tenga ovortunidad de intervenir.

Hiverpldsica {Pulposis hiverpldsica, ndlivo nulpar)

Bs una inflamacidn crdnica de la pulva. Comienza como pulwnitiss
Clinicamente,se observa de inmediato destrucecidn de la porecidn coro
naria del diente por caries, sobre todo interproximalmente, elevdndo
se de la corona hueca, puede verse un hongo de tejido oulovar con vi
talidad, firme e insencible, solamente duele a la masticacidn de al
mentos duros y a la exnloracidn con instrumentos agudos. Se le nue-
de confundir con un ndéliva sgingival. Se produce generalemente en di
entes jovenes.'La pulpa jéven con inflamacidn crdnica, ampliamante
expuesta por caries en su varte oclusal es la orecursora de est2 nro
liferacidn Unica en su género. La cavacidad de la nulva jéven vara
resistir la necrosis, es srande, La pnroliferacidn del tejido conecti
vo inflamatorio es el arma emnleada. intre otras coeas, noroue el -
anorte sanpuinec es abundante debido al fordmen avical amplio. Zs -
como si la destruccidn de 1la mulpa fuerm detenida vor la creacidn de
una zona amortiruadora de tejiido nuevo, donde se concentra el srueso
de la batzlla inTlamatoria. El tratamiento acostumbrado es la pule -
vectomia, algunos autores recomiendan reducir con firmacos la masa
pulvar antes de intentar el tratamiento de conductos, con el objeto
de evitar el sanerado nrofuso, oue entre otras cosas comnlica el -
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tratamiento.

1.1.2.1.3. Necrosis (Necrobiosis)

La necrosis pulpar, es la muerte de la pulpa, término de sus =~
funciones vitales. Alpunos autores la denominan necrobiosis, signi-
ficando muerte pulvar perc sin infeccién. Por lo itanto la causa prin
cipal de necrosis serfa todo tipo de pulpitisz cerrada sin tratamien
to o abandonados a su proovia evolucidn, traumatismos no violentos a
la pulpa irritantes térmicos, auimicos, ete. Es la compadera constan
te de la inflamacidn en el seno de la pulpa, precede a la regenera-
cidn de los odontoblastos en la reparacidén pulpar. Como la pulva ca
rece de circulacidn colateral imvortante, la destruccidn tisular no
se localiza como sucederia en la mayoria del tejido conectivo, La -
inflamacidn puede afectar a la pulpa lentamente o con rapidéz. La -
conversidén de una pulpa inflamada en una necrética, puede ocurrir en
cuestién de horas Como puede llevar afios. Ciertos elementos de la -
pulpa original, como las fibrillas nerviosas, pueden subsistir mis
que el resto, pero finalmente la destruccidn es conpleta. La respues
ta al frio y a la corriente eléctrica son negativas, y puede haber -
respuesta positiva al anlicar calor, nor la dilatacidn de gases del
conducto., El diente puede estar mévil. Hay necrosis ocue duran atios
asintomdticas totalmente, y otras con violenta manifestacidén ,como ~
las producidas por obturaciones de acrilico y cilicatos mal realiza
das. El tratamiento es la pulpectomia.

1.1.2.1.4. Gangrena pulpar

la gangrena pulpar es la necrosis de la nulva con infeccidn. Ge
neralmente se origina de pulpitis abiertas como son las pulpitis ul
cerosas no tratadas a tiempo adecuadamente, ¢ en pulvas cerradas -
por invasidn de gérmenes de la cdries, por problema neriodontal y -
por via sanguinea (proceso denominado anacoregis, el cual no ha si-
do demostrado suficientemente). Su sintomatologia es sgimilar a la -
necrosis, aunoue en la Fangrena el dolor es mds severo, pues gene-
ralmente coexiste una comnlicacidn avical, El tratamiento consiste -
en drenado si hay comolicacidn avical, dejar en infraoclusién y abi

erto el diente,0 con una cura antiséntica. Despuéds se vrocede a ha-
cer la pulnectomia.
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1.1.2.2., Degenerativa
1.1.2.2.,1, Pulnosisg

Be un término usndo nara desifnar una distrofia pulvar, un tras
torrio derenerativo de crusa desconocida. Implica un tipe de altera-
cidn diferente del estndo hinerreasctivo, pulpitis y necrosis. La de
renerocidn pulnar, es un cambio natelérsico progresivo del tejido -
pulvar haciz una diesminucidén de su funcionabilidad como resultado
del mismo tejido 0 nor el dendsito de un material anormal en el teji

do o la combinacidn de los dos.

Pulnosis atrdfica {(Atrofia pulovar)

La npulnosis atrofica es un nroceso degenerativo, caracterizado
por la disminucidn de tamafio v forma de las células vpulvares. Las -
altermacinnes atrdéficas, se nrecentan reneralmente cuando se trata un
diente adulto. #n todas las mulypas fe nroducen numerosas alteracio-
nes como razFco caracteristico del 2vance de la edad. La caries den-
tal, los nrocedimientos omneratorios y los traumatismos leves, nue- -
den acelerar el 9roceso. La mayoria de log autores consideran cue -
estos trastornos son narte de la atrofia fisioldeica por envejeci-
miento. La resouesta a vruebas térmicas ¥y eléctricas suelen ser ne-
eativas, La coloracidn del diente es= amarillenta v la cdmara nulnar
y eliconductos estdn vacios, sélo en la zona avical pueden encontrar

se restos nulvpares.

1.1.2.3. Resorciones ideovdticas

Bs el térrino anlicedo » una distrofia peculiar de 1la nulva cue
acaba en la destruccidn de los tejidos duros del diente.

1.1.2.3.1. Resmorcidn interna ( Resorcidn dentinaria interna, mancha

rosada, nulnoma, granuloma interno de la vulva)

@ la resorcisn de la derntina, vroducida al narecer nor los den
tirncclastos. Anarece tanto en la cémara vulnar como en el conducto
del diente. Radioerdficamente tiene lz forma de bombilla eldctrica
cuando se oroduce en el conducto. Cuando anarece en la corona, ore -
sentd una coloracidn rosada. AlsunaAs veces suele haber manifestacién
de dolor, oero seneneralmente se descubre durante exdmenes radiold-
ricos casuales. ¥l tratamiento es la nulpectomia, cuanto antes se -
realice siemnre serd mejor, nues existe el peliaro aue la resorcidn

verfore hasta nariodonto, convirtiéndose en una comnlicacidn, Puede



disminuir luego de un tiempo, y empezar la renaracidn. Su etiologia
es desconocida.

1.,1.2.3.2. Resorcion externa (Resorcidn cementarin externa)

3 una forma de recorcidn que comienza en el -ejido conectivo -
periodontal ¥y no en la nulma. La causn mds rrecu nte son los trau-
matismos no vioclentos, reimnlantaciones denterias, tratunientos or-
toddénticos mal planificados. 3u etiologia es descrnocidu. Puede con
fundirse con una resorcidn interma ocue comunicé ¢ n weriodonto. Exig
te dolor a la percusién, resnusstas vositives a laos pruebas térmicas
y eléctricas, por persistenciz de la vitalidad pulmnar. 8i la resor-
cidn se infecta, los sintomas serdn similares al absceso periodontal,
Es dificil el tratamiento exitoso, casi.siemnre s= descubre tardia-
mente o0 muy avanzadb. Si el caso lo nermite se hece 1la pulnectomia
luego de hacerla,se levanta un colgajo vara obturar con amalgama -
excenta de cinc la zZona resorvida.

1.1.2.4. Enfermedad periavical

Una infeccidén bucal puede originarse en la pulova dental y exten
derse através de conductos radiculares hacia los tejidos periapica=-
les o0 en los vneriodontales superficiales y después expandirse nor -~
el hueso esvonjoso, desde ahi puede perforar la cortical externa y
extenderse hacia diversos espnacios tisulares o descargarse fuera de
la membrana mucosa o una superficie cutdnez libre, Puede cuedar lo-
calizada o extenderse en forme difusa. La exter.sién de la enferme-
dad denende de una variedad de factores y circunstancias capaces de
modificar su curso en cualcuier momento. 3i =21 absceso no se evacua
este producto acuoso puede exwerimentar resorcidn hacia la sangre.
A veces vpermanece liouido loculado dentro de una envoltura fibrosa,
la cual nroduce un' quiste.

Interrelacidn de la infeccion nerianical,,1

Pulpitis
aguda E————= crénica
Periodontiti= avnical
aguda o cronica
Absceso nriapical & T grenuloma periapical
agudo — crdnico . .
agu =2 Cuiste periodontal

Qsteomielitis -
aguda Z—————> crénica

‘,Periogtitis - " focal difusa
Celulitis Abscaso
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1.1.2.4.1. Absceso periapical (dentoalveolar, apical, alveolar agu
do)
B3 un proceso sunurAtivo agudo o crénico de la regidén periapical

del diente, y suele resultar de una infeccidén pulpar gque se extien—
de através del apgujero anical a los tejidos periapicales. Antes de
formarse el absceso, la infeccidn puede producir celulitis de la re
gidn atacada, el vaciente suele experimentar gran dolor hasta que -
la infeccidn se circunscribe y forma un absceso verdadero. Cuando -
este invade los tejidos blandos generalemente hay un periodo antes
de formarse, en el cual las estructuras celulares de la regidén apa-
recen densas y duras. Su tiemno de evolucién suele ser de quince ~
dias en adelante. Ademds de nresentar dolor, fiebre y fistulizacidn
el diente se encuentra ligeramente extruido de su alveolo. Es una -
lesidén de progresidén tan répida:oue excepto vor un leve espesamiento
‘del ligamento periodontal, no suele dar evidencias radiograficas de
su existencia. Z1 drea de supuracién estd compuesta princivalmente
por una masa central de leucoeitos polimorfonucleares en desintegra
cidn, rodeada vor leucocitos viables y lifocitos. Hay una dilatacidn
de los vasos peridentales adyacentes. El tejido oue rodea la zona -
de supuracidén contiene un exudado seroso, El tratamiento consiste en
la canalizacién, parz oue se efectuie el drenaje ocuirmirgico. Cuanto -
més pronto se drena el absceso, tanto mds pronto se aliviardn los -
sintomas.

1.1.2.4.2. Granuloma periavniesl (apical, veriodontitis veriapical,

neriocdontitis anical crdnica)

Es la secuela mds comun de la pulpitis. Escencialmente es una -
maga localizada del tejido de egranulacidén formado como reaccién a la
enfermedad. Sin ninsuna caracteristica de tumor. la nrimera manifes
tacidn de cue la infeccidn se ha extendido mds alld de los confines
de 1a vulpa dental, puede ser una acusada sencibilidad del diente a
la percusidén o dolor leve ocasionado al morder o masticar alimentos
sélidos. La sencibilidad se debe a hiveremia,edema e inflamacidn del
ligamento periodontal. Muchos rsranulomas son totalmente asintomdti-
cos. Por lo general .no hay perforacidn de hueso y la mucosa bucal,
gue lo cubre con formacidn de una fistula, salvo cue la lesidn ex -
verimente una ' axacerbacidn aguda. Las caracteristicas radiogrdfi-
cas, son el engrosamiente del ligamento veriodontal en el dpice ra-
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dicular. A medida gue la proliferacidén del tejido de granulacidn y

consiguiente resorcidn dsea continilan, el granuloma periapical apa-
rece como una zona radioldcida de tamafio variable, en apariencia -
unida al dpice radicular. E1 ganulome periapical <ue se genera como
proceso crénico desde el comienzo y no pasa por una fase aguda, em-
pieza como una hiperemia y edema del ligamento periodontal, con in-
filtracidén de células inflamatorias crénicas, orincipalmente linfo-
citos y plasmocitos. En ocaciones hay resorcidn microscépica o hasta
macroscépica del dpice radicular. La pérdida de la vitalidad pulozr
¥ la presencia de tejido epitelial son caracteristicas distintivas

del granuloma..ElL tratamiento consiste en la extraccidn del dients

éfectado, o0 en ciertas circﬁnstanéiasel tratamiento radicular con o

sin apicectomia., Si se deja sin tratar se transforma en un guiste -
periodontal, por proliferacién de los restos epiteliales de la zonra.

1.1.2.4.3. Quiste periodontal apical (periapical, radicular, apical)
Es una gecusla comin vero no inevitable del granuloma periapical
aque se origina como una consecuencia de infeccidn bacteriana y necro
sis de la pulpa. Consta de una cavidad patoldgica tapizada de eopite
lio escamoso estratificado, cue contiene licuido ouistico comvuesto
principalmente de cristales de colesterol y restos necréticos. lLa -
mayor parté de los quistes apicales son asintomdticos, y no dan in-
dicios evidentes de su oresencia. Es raro gque el diente duela o es-
té sencible a la percusidn, Este tipo de ouiste muy vpocas veces tis
ne un tamafio tal que destruya hueso y menos todavia gque produsca ex
pangidn de las ldaminrs corticales. Es una lesidn ocue representa un

nroceso inflametorio crénico y se desarrolla sélo en periodos vro-
longados. A veces puede oresentar exacervacidn aguda del proceso in
flamatorio y transformarse répidamente en un absceso gue & su vez -
evoluciona hacia una celulitis y establece una Tistula. fsta reaccidn
es de causa deaconocida, pero podria ser por pérdide de resistenciz
local o generalizada de losg tejidos. Radiogrdficamente es idéntico
en gran parte de los casos, al granuloma avical, puede ser de mayor
tamafio gue el granuloma, vero es variable. Aparece como una zona var
fectamente circunscrita. 31 tratamiento como cirugia preventiva se-
ria la oulpectomia, si persiste después de seis meses o un afic ge -
interviene ouiriurgicamente. El cambio de granuloma a ouiste es rela
tivo,
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1.2, Teravéutica periodontal
La finalidad del tratamiento periodontal es detener el proceso

de destruccidén del periodonto, aue de otra manera llevarie a la -
vérdida de los dientes, y establecer condiciones bucales conducentes
a la galud periodontal.

El plan de tratamiento es un programa organirzado de procedimien
tos para eliminar signos y sintomas de la enfermedad y establecer -
la salud. Un plan de tratamiento se basa en los hallazgos del exd-
men, en el diapndstico, en la etiologia vresuntiva de la enfermedad
¥ en el prondstico, asi como también en base a las necesidades del -
vaciente.

En suma los procedimientos a seguir en el exdmen, diagndstico, -
vrondstico y plan de tratamiento son los siguientes:,

+ 1. Bxdmen:
a) Entrevista:
a.l. Estadistica bédsica (dental).
a.2. Molestia principal.
2,3, Historia médica.
b) Ex4men intrabucal.
¢) Exdmen radiogriafico.
+ 2, Diagnéstico.
+ 3. Prondstico.
+ 4, Plan de tratamiento:
+ a) Raspaje y alisamiento radiculares.
+ b) Instruccién del control de placa (se repite en seciones su-
cesivag).
o ¢) Ajuste oclusal preliminar.
+ d) Raspaje radicular.

o

e) Eliminacidn de otros factores extrinsecos (mdrgenes desbor-
danﬁes) extraceciones, obturaciones temvorales.

) Revaloracidn.

g) Ferulizacidén temporsal.

h) Cirugia.

i) Peouefios movimientos dentarios.

j) Ajuste oclusal definitivo.

k) Raspaje radicular y ensefianza del control de nlaca,

+ + ©0 0o O ©o +

1) Exdmen posterior al tratamiento.
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o m) Plan de tratamiento restaurador.
o n) Establecimiento de un programa de mantenimiento ( después
del tratamiento) de atencidn periodontal oreventiva.
+ Pagos obligatorios en todos los pacientes.
o Usar cuando se precise.

1.2.1. Raspaje radicular

Raspaje radicular son los procedimientos gue se realizan para -
limpiar la superficie radicular de dendsitos de cemento blando o ru
goso. Hecho con minuciosidad deja la superficie radicular lisa, lim
pia, dura y pulida. El raspaje radicular es el tratamiento fundamen
tal de la inflamacidn periodontal. En caesos simnles puede ser el u-
nico tratamiento necesario, en casos avanzados en que es imposible
hacer otro tratamiento, el raspaje opuede constituir el tUnico trata-
miento & sefuir. En todos los casos el mantenimiento del estado de
salud después del tratamiento, se realiza mediante raspajes periddi
cos y un programa de control de placa. Dado que la remocidn de irri
tantes es el tratamiento positivo de las inflamaciones periodonta-
les, se recurre a2l raspaje mds oue a cualquier otro tratamiento pe-
riodontal. Su finalidad es la éliminacién de la bolsa veriodontal,
debido a cue en ella estd contenida la actividad bacteriana, asi cg
mo esviculas de cdlculos cubiertas de placz, oue son fuerte irrita
cidén y hacen las veces de focos sépticos del proceso inflamatorio, -
propiciando la profundidad de la bolgsa. -

Cuando se retiran los devndsitos calcificados y no célcificados,
la unidn dentogingival enferma puede cicatrizar. El tejido inflama -~
torio erédnico de la lédmina propia tiene posibilidad de ser reempla-
zado vwor tejido conective jéven compuesto por células de reserva, -
otros elementod fibroses y células sangﬁkneas, asi la bolsa se convi
erte en surco sano. % o7

El raspaje radicular es narte de todo tratamiento de gingivitis
Yy veriodontitis. Erradica algunas bolsas mds someras al resoiver la
inflamacidn. Debe preceder a la mayoria de los procedimientos oui-
rirgicos, pues crea un medio mds limpio, reduce la hiperemia, el edz
ma y mejora las tendencias de cicatriracidn de los tejidos. Se reoi
te durante procedinientos cuirdirgicos y después de la cicatrizacidn
vara agegurar la comnleta limpiesa y pulido & fondo de los dientes,

vara nue el paciente pueda mantener la salud gingival, mediante la
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adecuada higiene bucal.

Instrumental

Todos los instrumentos utilizados para el raspaje radicular, re
ciben el nombre general de rasvadores.

Hay cinco grupos de instrumentos, oue se clasifican de acuerdo
a la forma y el disefio de sus partes activas o modo de accidn: cin-~
celes, arzadas, hoces, limas y curetas. El cincel, la azada y la hoz
estdn diseriadas péra extirnar cdlculos voluminosos, mientras oue las
curetas y las limas estdn destinadas al alisado més fino y ultimo -
de la superficie radicular en el fondo de la bolsa.

Explorador de bolsas

El explorador de bolsas, se usa para determinar la profundidad
‘de la bolsa, la cantidad de cAleculo y la frrma de las bolsas antes
de comenzar su limvieza. Es indiépenSable para 1la determinacidn de
la textura y las caracteristicas de la sunerficie radicular. Cuando
el penuefio extremo doblado se coloca con su costado contra la suver
ficie del diente y se le guia hacia adentro de lg bolsa, trasmite a
los dedos del operador la percencidn de las caracteristicas de la -
sunerficie radicular.

Cincel .

El cincel estd disefiado para la remocidn de depndsitos calcifica
dos supregingivales grandes, especialmente los gque ge localizan en
la regién mandibular ahterior. Cuando los cdlculos ocupan la zona -
interoroximal y lingual, se usa el cincel en sentido vestibuloliﬂgg
al con un movimiento de impulsién para desvrender la gran masa cal-
cificada,

Azada

El instrumento en forme de arada, se emnlea para remover cdlcu
los accesibles. Estos instrumentos de traccidn se udan en la zona -
subgingival unicamente cuando la encia se separa con facilidad.

Hoz

Les hojas de alrunas hoces son rectanrulares y muy finas. Se las
vuede usar con movimientos de traccidn o imnulsgidn. Las hojas de =
otras hoces son trisngulares en su corte transversal y sélo se las
utiliza con movimientos de traccidn. La hoz srande y en forma de -
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gancho es \dtil para la superficie lingual de los incisivos inferio-
res, zona dificil de alcanzar con instrumentos mds cortos. Las hoces
con contradngulo doble, son aptas para zonas interproximales de pre
molares y molares.

Limas ,

Las limas tienen una accidn bastante similar a la de tres a cin
co hoces de un juego. BEstdn preparadas para ser usadas en bolsas -
profundas de entrada estrecha y en bolsas tortuosas inaccesibles a
otros instrumentos, vero su afilado es dificil.

Curetas

Las curetaa tienen forma de cuchar;lla, poseen dos bordes actix
vos y bor ello, desempefian dos funcioneg; elimina la pared blanda -
de la bolsa y sirve como alisador de la superficie radicular. lLas -
dos funciones se realizan generalmente en forma simultédnea. Las cu-
retas estdn disefiadas como instrumentos de traccidén e impulsidn., La
cureta de traccidn se avoya sobre el diente de modo gue su hoja for
me un dngulo de 80 a 85 grados (inclinacidn negativa). La cureta de
impulsidn tendrd con el diente un énpulo de 15 a 25 grados. Se pue-
de usar la cureta de impulsion como instrumento de traccidn v 1o in
verso, combiandorel movimientc de mufieca para cambiar el dngulo de
inclinacidn.

La cureta es el instrumento mds usado para el raspaje radicular
y curetaje. Su disefio vermite la fdcil entrada en las bolsas para -
eliminar los depdsitos, y también resulta fécil de afilarla. Se prg
fieren las curetas vnara el alisado radicular final, vorcue dejan su
perficies mds lisas. En el pulido final se hardn movimientos en di-
ferentes direcciones, para cubrir la totalidad de la superficie ra-
dicular. ‘

Princivios del raspaje radicular

Limvieza del cammo ovperatorio

51 las superficies expuestas se hallan cubiertas de egrandes can
tidades de placa y materia alba, se comienza por usar pdmex fino, -
Silex o silicato de circonio, con una tasa de caucho, montada en el
torno, vara cuitar estos dendsitos blandos. Esto dejard el campo de
operaciones mds limpio y permitird una mejor visidn.
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Anestesia

No es necesario usar anestesia salvo si hay sencibilidad gingi-
val o dentaria. Los nacientes con antecedentes de fiebre reumdtica,
cardiovatia vascular, o uveitis, diabetes etc, se vrotegerén adecua
damente mediante sntibidtico antes del tratamiento, norcue el raspa
je nroduce bacteremia transitoria.

Avnoyos

El correcto anoyo de los dedos es el primer reguisito nara la -
instrumentacidn minuciosa. Bs importante para imnedir la lesidn de
los dientes y tejidos del vaciente, asi{ como vara la comodidad de -
ambos.

Secuencia sistemdtice

Los dientes se rasnan con orden v secuencis sistemdtica. Hay dos
maneras, una, es raspar a fondo cada diente, completando toda la bo
ca, la otra, es seleccionar un determinado cuadrante y usar un ins-
trumento en todas las sunerficies dentarias a las oue sea aplicable
desoués se cambia el instrumento v se revite el orocedimiento hasta
raspar lo mAs nosible todos los cuadrantes.

El segundo método de rasvajie demanda varias sesiones, er decir;
cuadrante por sesidn, 2un asi el método e= eficiente. La extensidn
del raspaje depende del estado de los tejidos, de la cantidad de cdl
culo y del tiemno reservado vara el vaciente.

Avdsitos

Se utiliza anoyo preomeratorio de desnlazamiento, con la finali
dad de reducir.el edema y facilitar la visién de los depdsitos., El-
apésito se Aeia entre uno y tres dias antes del rasvaje, y se auita
de un diente cada ve~.

Los apdsitos preoneratorios ae utilizan en determinados casos -
desoués del rasvaje radicular. Eeto tiende a reducir la hemorrigia
y el dolor nostovmeratorios y contribuve a la comodidad del naciente.

Ultrasonido .

Log instrumentos ultrasdnicos, se utilizan corrientemente vara
rasvar raices y ocuitar cdlculos., Funcionan seesin el orincipio de 1a
maeneto -constriccidn. Cuando el vdstaro metdlico, cue es varte de -
la pieza de mano ultrasdnice,se somete A la accidén alterna de un -

P P : R p
camoo masgnetico, levemente, su longitud disminuye y aumentas alternd
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damente. Esta secuehcia alternada mueve la punta hacia atrds y ade -
lante, en la misma direccidn del vdstago, a una rrecuencia de alre-
dedor de 25000 ciclos por seguindo. La longitud del movimiento es de
0.025mm.

El efecto de la energia ultrasdénica sobre los dientes y encias
varfia o né muy poco dejando una forma caracteristvica, fina, puntea -
de o granular de diversa profundidad, El efecto nrincipal sobre el
tejido blando es la fragmentacidn y eliminacidn del revestimiento -
del surco y tejido adyacente {curetaje gineival).

La cicatrizacidén de las herides vroducidas por los instrumentos
ultrasdénicos es similar a la ée las heridas producidas vor instru-
mentos manuales.

Una vez preparadé el instrumento a 1la menor notencia comnatible
con la eficagia, se moverd la nunta entre los dedos para evitar la
excesiva vibracidén y la produccidn de calor. La nieza de mano y la
punta se avlicardn con presidn muy leve en movimiento de plumeo o -
dekpincel. El tiempno de apliczcidn serd tdn corto como se considere
prdctico. Una puia razonable para una zona determinada de sunerficie
dentaria es una médximo de seis movimientos de vaivén. Cuando se tra
baja con ur instrumento ultrasdnicoe en las bolsas se deberd usar un
instrumento de vercencidn tdetil veriodontal. Se usarid un chorro de
agua abundante particularmente en las zonas donde el flujo de la -
punta egté dificultado (subgingivalmente). Es imvortante no usar oun
tes con suverficies dsveras o con salientes ocue nodrian rayar la su
perficie -dentaria.

Bstad indicado en la fase inicial del tratamisnto y cuando los te
jidos son hemorrdeicos. EL lavado del camno ayuda a la extirpacién
de cdlculos durante cirugias periodontales, asi como para la elimina
cién de cdlculos sunragingivales abundantes. ¥n la ginpivitis ulcero
necrotizante, ayuda a la resolucidn de la fase aguda de ésta enfer-
medad. Se debe tener cuidado en vresencia de incrustaciones o de co
ronas de porcelana cocida. Las zuverficies radiculares tratadas con
raspador ultrasdénico deben ser terminadas con curetas.

Nuevo exdmen

Las rzonas raspadas se volverdn a inspeccionar atentmmente en se
siones ulteriores. Incluso con el raspaje mds minucioso pueden aue-
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dar algunos fragmentos de célculos gue produscan inflamacidén persig
tente. En esos casos, el color rojizo o azulado de la encia que con
tiene depdsitos calecificados, destacan contrastando con la encia ro
sa sana. Al resolverse la inflamacién, algunoz fragmentos remanentes
de depdsitos subgingivales, se convierten en supragingivales.

Pulido

Una vez concluido el raspaje radicular, los dientes se pulen con
agentes pulidores finos. El pulido se hace con una tasa de caucho -
montada en el torno,sobre las zonas accesibles del diente. Las super
ficies interproximales se pulirdn con palillos de madera de balsa o
con un nortapulidor y cinta dental encerada ancha, o con tiras de -
pulir de lino finas. Al pulir con el portapulidor Usence puntas de
~madera de naranjo. En superficies oue demanden més oue un pulide con
pémex se usardn discos abrasivos finoe, Existen contradngulos para-
limpiar y pulir interproximalmente. E1 agente pulidor mds usado es -
la pasta cue se comvone de pémex y glicerina con correctores del sa
bor y el color. Se afiade fluoruro de sodio o fluaruro estanoso para
un efecto desencibilizante.

Solucidn reveladora
Una vez completado el pulido, es conveniente usar una solucidn
reveladora (0.2 % de fucsina bdsica, eritrosina, yodo de Skinner o

de Churchill) psra asegurarse de oue se han eliminado todos los depd
sitos. Las manchas pardas o rojas, son material que'no ge ha elimi-
nado. Estas zonas se raspardn y vulirdn hasta retirar el depdsito.

Afilado de instirumentos

Todos los instrumentos ocue se usen en el raspaje radicular, cure
ta;e ¥ vrocedimientos nulrurglcos deben estar filosos. Un instrumen
to filoso leelonaré menos los tejido duros y blandos cue uno romo.
Para afilar pstos instrumentos se usan piedras finas de Arkansas o
piedras de India, cue al irse desgastando toman la forma del instru
mento. )

1,2.2. Higiene bucal (control de placa) y masaje gingival
La higiene bucal y el masaje gingival son procedimientos que Tea

liza el paciente para eliminar la placa, los depdsitos blandos y re
siduos de los dientes, para que la encia. sea firme ¥y aumente la cor
"nificacion del epitelio. La higiene bucal adecuada es necesgaria pa
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ra ayudar a curar la enfermedad periodontal inflamatoria, y para man
tener el estado de salud, cue se consigue principalmente eliminando
regularmente la placa, considerada la causa princinal de la inflama
cién gingival. Por ello, la higiene bucal es terapéutica y profilac
tica,

Los objetivos vrincipales de la higiene bucal casers son:
1. Reducir la cantidad de microorganismos sobre lcs dientes.
2. Favorecer la circulacidn.
3. Pavorecer la cornificacién del evitelio y hacer oue los tejidos

gingivales sean mds resistentes a la irritacidn mecdnica,

Los reguisitos del cuidade, variardn de paciente a paciente e =

incluso en diferentes zonag de una misma boca.

1.2.2.1. Técnica del hilo dental,

1., Extraerse 45 a 60 cm. de hilo dental no encerade del tubo aue lo
contiene, cortar la longitud deseada con el dispositivo filoso.

2. Envolver el hilo tres veces en el dedo medio de la mano izaquierda
y'tres veces en el dedo medio de la mano derecha, dejando un es-—

pacio de 2.5 a 10 cm. entre las manos, Los indices y los pulgares
deben cuedar libres. Usarlos vara guiar el hilo,

3. Pagar con suavidad el hilo por los puntos de contacto para evitar
que se lesione la encia.

4, Tensar el hilo estirdndolo, presionar el hilo contra el diente y
llevarlo por debajo del margen gingival libre.de la papila.

5. Una vez el hilo .dentro del surco, sujetarlo con firmeza contra 1ls¢
suverficie mesial, ejerciendo oresidn con las dos manos (hacia -
distel. Llevar hacia nfvical hasta encontrar resistencia. Desoués
cuitando vlaca, moverlo hacia incisal hasta el punto de contacto
sin llegar a pésarlo en este momento. Revetir el procedimiento -
en la suverficie proximal vecina,

Auxiliares del cuidado dental casero

De imvortancia orimaria como Aauxiliares de 1a limnieza:
1. Cenillo (manual o eléctrico),
2. Hilo dental {encerado o no encerado}.
3. Soluciones o tabletas reveladoras.
4. Corddn de alpoddn de cuatro cabos.
5. Palillos.

6. Cepillo unipenacho (menual o eléetrico).
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7. Tiras de gaaa,
8. Avaratos de irripacién con agua.
9. Dentifricos.
10. Enjuapratorios.
1l. Cevillos interdentarios.
De importancia primaria como Aauxiliares del masajes
1. Cutins de madera de balsa (Stim-U-Dents) u otroe nalillos.
2. Estimulador interdentario (de pldstico o de caucho).
3, Estimulador gingival (como tasa de caucho).
4. Masaje digital.

l.2.2.2. Cepillado

La frecuencia del cepillado debe gser unA o dos veces al dia, pa
‘ra eliminar la nlaca y los residucs, y para estimular los tejidos -
circundantes. ) ' )

Debe comenzarse desde atrds avanzando hacia la regidn anterior
para volver & la regidén nosterior, en el lado ovuesto del mismo ar-
co.

Cepnillos

Existen cepillos manuales y eléctricos, de acuerdo a las necesi
dades del vpaciente, pero en la mayoris de los cAsos se preferird el-
manual. )

_ El mango del cepillo manual debe tener una forma tal que vermi-
ta una oresidn firme y cémoda. La narte activa seri lo suficiente-
mente peouefia para cue vermita su fdcil introduceidn en todas las -
zonas de la booa, vero lo suficientemente rrande vara abarcar varios
dientes a la vecz. '

Las cerdas deben ser de isual longitnd. Si son blandas, deberdn
hallarse muv cerca una de otra, disnuestas en dos o més hileras. Si
son duras deperén estar esvAcindas en dos o tres hileras. Las cer-
das ovueden ser naturales o sintéticas, éstas dltimas son mejores por
su féeil -limnieza y durabilidad. Sus puntas son redondeadas, con un
didmetro de 0.01 a 0.02 mm.

Técnica de cevillado
Técnica intersurcal (Bass)
El método intersurcal fué preconi-ado nor Talbot en 1899 y vor

Bareg en 1944, Incluye un intento de limniar el surco. Zste téenica
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6limina 1a placa del méréen gingival expuesto y ~Rlrededor de medio
milimetro dentro del surco. Los surcos se limpian mejor con hilo. -
La superficie oclusal se limnia con un movimiento wibratorio de las
vuntas sodbre ella,

Técnieca intersurcal modificada

tn esta téenica se utiliza un cenillo multinenacho de cerdas -
blandas de extremos pulidos de 0.0l mm de didmetro. Se coloca el ce
pillo de manera oue los costados de las cerdas cueden sobre la su-
verficie vestibular, palatina o linsual de los dientea, las cerdas
internas cuedan cerca de los dientes, y los extremos de las cerdas
6ontra el margen ginecival de esos dientes. Se gira levemente el man
go hasta que lasg dos o tres hileras externas de cerdas se avoyen so
bre el margen singival y sobre la encia insertada advacente a ese -
margen., Se impvarte movimiento de vibracidn en sentido anteronosterior
dejando cue las cerdas cercensds al diente se introduscan en el surco
fingival, Después de efectuar el movimiento de vibracidn girar el cg

villo hacia la suverficie oclusal y comenzar la vibracién vara pene
trar en las fisuras oclugales, dando la vuelta hacia el lado opuesto.
Una verz comnletado el arco suverior, cenillar los dientes inferiores
de la mismd manera antes descrita.

Téenica de Stillmean modificada

Se colocan 1las cerdas sobre la encia insertada, inmediatamente
coronaria a la unidm mucoringival, Crientar las vuntas de las cerd=as
apicalmente con una anrulacién de 45 rrados. Con los coatados de las
cerdas anoyados firmemente contra la encia, efectuar un movimiento
leve de vibracidn mesiodiatal simultdneamente con el movimiento gra
dual del cenil)}o hacia el planc oclusal. Recomendada en hiperplasia
gingival, con cepillo duro.

Técnica de Charters

Se introducen las cerdas entre los dientes y se orientan hacia
incisal u oclusal con una angulacién de 45 grados; Una vez las cer-
das dentro de los espacios internroximales, se hace un movimiento -
circular firme, pero suave durante 10 ¢ 15 serundos en cada zona. #n
la zona lingual anterior puede usarse la punta del cevillo.

Se recomienda cuando las papilas interdentarias se han retraido
¥y han dejedo zonas interdentarins abiertas.
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Técnicd circular
Las cerdas ge colocan bien arriba sobre la encia insertada, con

una anculacién de 45 pgrados. Presionar el costado de las cerdas con
tra el tejido y al mismo tiemno se mueve el cepillo hacia incisal y
ocluaal contra lz encia y los dientes con movimiento circular. #s -
apropiada sélo eh los casos en que hay cambios minimos en 1la relacidn
dentogingival normal.

Cepillo eléctrico

Indicado en los nacientes immedidos y vara pacientes sin destre
za vara manejar en forma aproniada el cepillo comtin. Asi como en vpa
cientes con vuentes fijos complicados y en los ocue tienen aparatos
de ortodoncia oue retienen residuos de alimentos,

Actualmente los cenillos eléectricos tienen tres movimientos, con
vartes activas removibles de fibra sintética. Sus cerdas son suaves
Yy la excesiva presidén contra el diente, le detiene.

£l orimer tino de movimiento (arco oscilatorio) las cerdas vi-
bran intensamente en un arce de 60 grados. Debe moverse el cepillo
en forma de barrido arciforme, suave desde el borde incisal hacia la
encia insertada. ’

£l segundo tivo,hace un movimiento horizontal reciproco. Esta
accidén se compara con el movimiento de las técnicas de Charters, in
trasurcal y de Stillman asi como la téenica de Bass,

El tercer tino (eliptico) combina ambos (oscilatorio y recioroco).

1.2.3. Quretaje ginrival (curetaje de la nared blandm de la bolsa).,

£l curetajé gingival es una operacidn vlanificada y sistemdtica
nara eliminar narte o todo el revestimiento einefival con inflamacidn
crénica y ulcerado,de la bolsa,

Su objetivo es eliminar la inflamacién, erradicar la bolsa y res
taurar la salud gingival. El curetaje sirve para reducir el edema
¢linico, la hiperemim o la cianosis, y nara retraer la encia libre.
La eliminacién de la inflamacidn y la erradicacidén de algunas bolsas
fFineivales o de todar ellas, se consipue mediante ésta téenica., PFre
cuentemente deja un -contorno gingival fisioldsico cue hace innecesg
ria la cirugia.

#1 término curetaje, se refiere dnicamente al tratamiento reali

zado en el tejido blando de bolsas pingivales o neriodontales.
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Indicaciones .

1. En algunos casos puede hacerse simultdneamente con el raspaje ra
dicular (no recomendado por el tiempo empleado).

2. Cuando la iriflamacién persiste después de un raspaje radicular -
minucioso.

3. BEn pacientes con inflamaciones edematosas y granulomatosas. Res -
ponden mejor.

4. ®n pacientes en los cuales estdn contraindicacas las cirugias de
mayor extencidén a causa de resistencia emosional o afeccidn sis-
temdtica.

Contraindicaciones

1. En nresencia de una fibrosis muy antipua.
2. ®n bolsas intraalveolares anchas o tortuosas.
3. Bn crdteres éseocs.

Téenica

£l curetaje'gingival requiere aplicacidén de anestesia local (té
vica, por conduccién o infiltrativa). Debe plenificarse para traba-
jar en un diente o en un segmento del arco en una sesién, esto de-
penderd de la accesibilidad y la tovografia de las bolsas y de las
caracterigsticas del tejido. No se debe tratar de curetesr la encia
delgada o friable por el nelizro de merforar o desgarrar este teji-
1o

Se sostendrda el instrumento con presidén de lédpiz modificada, -
usando como apoyo el dedo maedio o el anular. Debe cortar y no desga
rrar o mutilar la nared blanda de la bolsa., Colocar el dedo pulegar
o indice contra la superficie vestibular o lingual de la encia ayu-~
dard a sostener el tejido. Mediante movimientos cortos, hay oue lle
var el tejido enfermo a la suverficie, limpiando la cureta cada vez
con una pgasa esterilizada. Después del curetaje, se lavaran las bol
sas con solucidn salina normal estéril, con una jerinea Luer-lok y
aguja roma. Se verificard cue la limpieza sea completa. Se acerca- -
rdn los tejidos con cuidado, a la superficie dentaria, haciendo pre
gién pvara reducir el tamafio del cogdgulo, si es necesario se colocard

andsito ocuirirgico. Desnués de dos semanas se valorardn los resulta
dos. ’
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1.2.4. Ginpivectomia y Gingivoniagtia
La gingivectomia es 1la exciszidn de la pared blanda de la bolsa.

Su finalidad es la eliminacidén de las bolsas,

La gingivonlastia, es la remodelacidn de la encia oue ha perdido
su faorma externa fisioldgica, Su finalidad es la creacidn de la for
ma gingival fisioldriea y no 1la eliminacidén de las bolaas,

La gingivectomia y la gingivoplastia, frecuentemente se realizan
juntas. Los recuisitos bdsicos para la técnica son:

1. La zonz de l2 encia insertada debe ser suficientemente ancha nara
oue la exci=idn de narte de ella deje una zona ardecuada desde el
punto de vista funcional.

2. La forma de lm cresta subvacente debe ser normal, Si se ha produ
cido 1a nérdida dsea, debe ser horizontal, dejando cresta 6sea, -
de forma relativamente resuldr en el nuevo nivel mds inferior.

3. No debe haber defectos o bolsas infradseas (intraalveolares).

Indicaciones

1. Tliminacidén de bolsas suvraalveolares y bolsas falsas.

2, Zliminzcidn de agrandamientos fibrosos o edematosos de la encia,

3. Transformacién de mArgenes redondeados o engrosados en la forma -
ideal {en filo de cuchillo).

4, Creacidén de una forma mas estética en cagos en oue no se ha pro-’
ducido la exnosicidn comnleta de la corona anatdmica.

5. Creacidén de simetria bilateral, alli donde el margen mingival de
un incisivo se ha retraido mds nue el inecisivo vecino.

6. Zxnosicidn mavor de la corona clinica, nara panar retencidn con
finalidad p?otética, nara exnoner caries subgingivales, o nara -
nermitir la colocacidn de un clamn durante el tratamiento endodég
tico. .

7. Correccidn de erdteras gingivales,

Contraindicaciones
1, &n nresencia de rebordes alveolares vestibulares v linsuales grue

s0s, crdteres interdentarios o cresta dsea de forma canrichosa.
2. #n vresencia de bolsas intraalveolares (infradseas).
3. Si la exrcisgidn de la encia dejara una zona inadecuada de encia -
insertada. '
4, Cuando la higiene bucal es mala.
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5. Si la relacién del profegional y el vaciente es diffcil o si el
-manejo del paciente es an problema.

6. Cuando existen determinadas enfermedmdes y afecciones (enferme -
dad de Adison, diabetés no controlada, tratamiento con anticoagu
lantes, pacientes débiles, debilitados etc.).

7. Cuando el paciente se aueja de sencibilidad dentaria antes de 1la
cirugia,

Técnica

Debe hacerse un minucioso exdmen de lagforma de los tejidos y
la orofundjdad de 1la bolsa.
' Marcar las bolsas con una sonda periodontal o con uné pinza may
cadora de bolsmas, Cuando se utilice la sonda milimétrica, se mide y
se marca gobre la superficie externa de la encia, nunzando-la‘encia
con la sonda y un explorador. Cuando se emnlea una ningza marcadora
de bolsas, se introduce el extremo recto hasta el fondo de 1a bol=-
s®, y marcer la profundidad con el extremo nara nunzar. Se hacen pun
tos sangrantes en todas las zonas con bolsas, iqcluso en la papila
interdentaria. ‘

Incisidn :

La incisién se hace vpor apical a los puntos sangrantes. Donde la
encia sea gruesa el bisel puede ser largo, en vresencia de encia -
delgada y textura fina, el bisel corto conferird la forma festonea-
da adecuada, La incisidn mesiodistal debe imitar la forma festonea-
da ideal. El bisturi debe estar bien afilado, y al hacerse el corte
el bisturi debe hacer contacto c¢on la suverficie dentaria en lo vro
funde del corte. En la zona interdentaria el corte se extenderd a -
mayor profundidad en los tejidos. Se debe unir la incisidn con los
tejidos de los coétadOS de la zona para aue nrevalezca 1a buena for
ma en la zona operada y las adyacentes.

Se utiliza un bisturi fino nara gingivectomia tal como €l de -
Orban, vara inecidir la eneia interdentaria y vara unir las incisio-
nes entre los dientes..El tejido gineival incidido se elimina toman
do un extremo del tejido parcialmerte desnrendido con una vinsa na-

ra tejidos y cortando su unidén remanente con un dbisturi o escalve-
lo.
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Biselado y festoneado
Cuando lazs incisiones se planificen y rerlizan bien:

1. Se eliminen las bholsas.
2. La ineisién dejard una sunerficie convertiente hacia la corona -
(denominada bhisel).
3, El bisel terminard en un margen en filo de cuchille.
4, F1 tejido restante ouedard festoneado alrededor de cadma diente.
Las correcciones del festoneado se hacen con el bisturi de Orban
o con tijeras ocuinireicas, alicates para tejidos o electrocauterio.
REstos instrumentos sirven nara hacer vias de eaca&pe interdentarios,
Para retocar los biseles, se usan bisturies arrifionados o interden-
tarios, con un movimiento de rasnado. Hecho aoropiadamente este ras
pado se nuede utilizar también para alersar, profundizar o unir bi-
seles, o bien vara ayudar a crear un festoneado y biselado'de lag =
superficies, debe hacerse en vresencia de arua o solucidn salina co
mo refrigerante del tejido.
La gingivonlastia se ovuede realizar sin gingivectomia como pro-
cedimiento auténomo, cuando el margen gingival es redondeado y fibrg
so, y cuando la profundidad de la bolsa es minima. '

Cirueia
Anesteaia

Le infiltracidén locel es la técnica de eleccidn, asi como las -
técnicas corrientes de dosis y administracidén. Una vez consesuida -
la anestesia, se inyecta una rota en cada pvavnila de la zona cue in-
teresa para aumentar la resistencia de la encia lo oue hace mds fd-
c¢il su incisidn, ademds de cue el vasoconstrictor reducird la hemo-
rrigia dursnte la cirugiaz. Inmediatamente se hace el marcado de la
profundidad de las bolsas. ' '

Control de hemorrdgia

Después de la cirusia se debe cuitar todo depésito remanente o
flecos de tejido. Se debe consecsuir buena hemostasia antes de colo-
car el andsito. Esto se consigue limniando y vresionando una gasa'-
con solucién salina_estéril 0 agua sobre la superficie de la heri-
da, o bien con tavones emnavados con adrenalina (no mayor de 1/1.000).



40

Colocacién de andsito

Su finalidad vrincipal es oue el paciente tenga mayor comodidad
vosoperatoria. El andsito imnide la formacidn de tejido de granula-
¢idn exuberante, y de esa manera hace las veces de matriz. Debe cu-
brir la herida y protegerla del trauma mecinico durante la mastica-
cidn y de la irritacidén de alimentos muy condimentados. Z1 andsito
se coloca a lo largo de los cuellos de los dientes y no debe cubrir
las superficies oclusales para evitar cue se fracture o bien oue ac
tie como interferencia oclusml. Se coloca también apdsito en las zo
nas interdentarias. Mediante la oresidn dirital o con el uso de ins
trumentos se lopgra posicionar el avdsito. Wo debe invadir las inser
ciones musculares o la mucosa orovestibular. Existen niatrices oue -
ayudan'a la detencidén y vuede ser acrilico o lémina de estatio adhesi
va Burlew, o bien hilo dental, todos ayudan a la estabilidad del a-
nésito.

Recomendaciones y nrocedimientos posoneratorios

1. No comer ni beber una hora deswués de la cirueia, hasta ocue fra-
fue bien el avésito.

2. fvitar alimentos dcidos o condimentados. .

3, En la zena onerada, el cenillado se limitard a las suverficies -
dentarias incisales y oclusales,

4. £l avdsito se limpia con suavidad con un ceovillo blando de pena-

.. . chos miltivnles,

5. Enjuagatorios susaves desvnues de la comida,

6. Posmedicacién.

7. Cambios de avdsito a las 3 6 5 dias después o antes si el andsi
to se mueve.

8. Después del retiro del avdsito no reduecir la higiene bucal.

Curetaje auirirsico nor colrmajo

El nrovdsito del curetaje nuirirsico nor ecolgajo, es eliminar el
tejido inflamatorio crénico ( tejido de granulacidén) y todo depdsi-
to calecificado remanente. Con ercto se obtendrd: )

1. Resolucidn de la inflamacidn.
2. Reduccidn de las bolsas induciendo recesidén de las paredes gingi
valegs de las bolsas, '

3. Produce cierta reinsercidn y cierto remodelado favorable del hue
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Indicaciones
1. En el tratamiento de bolsas nrofundas con pérdida dsea extensa.
2. Cuando el resvaje y el curetaje gingival no son suficientes.
3. Cuando la singivectomia, cirugia 6sem, reinsercidn o injertos no
estédn indicados.
Técenica
Colpajo de espesor total
Se hace una insicidn incisal con una hoja del nimero 12b u 1l -
para dividir las mapilas. Desnuds se introduce el elevador de periog

tio en los surcos y =e trabaja nresionsndo contra 21 diente y el -
hueso, nara rechazar un colgajo de esvesor total por diseccidn roma.

Curetaje .
Fl coleajo permitird 1a_viéibilidad nnra la remo=idn de tejido
inflamatorio adherido a la suverficie del diente y hueco, y el ali-
samiento de la suverficie radicular expuesta. Se ouita el tejido in
flamatorio de la sunerficie interna de los colgajos, con tijeras o
rasnando con un bisturi veriodontal de hoja arrifionada, Se coloca -
nuevamente el colgajo y se fija con.suturas interdentarias.

1.2.5 Operaciones de reinsercidn

Son overaciones cue cresn la restauracién de las estructuras De
riodontales nreviemente destruidas mediante la regeneracién tisular.
Con ella:

1. Se crea una nueva insercidn coronaria al nivel vreoneratorio.

2+ Se denosite nuevo hueso, y nuevo cemento,

1. Se forman v ra orsanizan nuevas ribras del licsamento wmeriodontal.

4, Kl epitelio de insercidn se vuelve a formar a nivel coronario reg
vecto al orecuirdreico.

5. #1 fondo del surco (bolsa) se desnlaza coronariamente v la bolea
se reduce o se elimina.

El término de omeracidn de reinsercién se avlica a dos nrocedi-
mientos ouirdrsicos diferentes:

1. =xtencidn del curetaje subrsingivel, mds alld del enitelio del sur
co y del evitelio de insercidn hacia el hueso.

2. Curetaje ouirirgico nor colrajo de defectos infradseos de tres va
redes (v g veces 2). '
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1. En bolasas infraéseas (intraalveolar) de tres raredes {ofrece las
condiciones més favorables).

2. En bolsas sunredsens.

3. Cusndo los defectos se infradseos se loculizen en.la zena inter ~
denturia, vestibular u oral de los dientes.

1.2.5.1. Curetaje subginesival _

Reta técnica se hace siguiendo la lur de la bolsa. Requiere anes
terts de la zona, preparacidén cuirrdrgica hebitusl e incluso la es-
terilidad. Para la reinsercidn es vreciso ruirtar todo enitelio de
insercidén, as{ como narte o todo el tejido conectivo blando adyacen—
te o subyacente de la bolsa, mediante el respaje y curetaje, hacta
oue la hoja del instrumento toorue hueso, Después del curetaje subgin
gival se presiona la eneia contra el diente mnara coantar el tejido -
blando al diente y reducir el volumen del codrulo sansuineo, que se
orotegerd cnon una 1ldmina adhesiva de telfa, aobre la luz de la bolsa
antes del apdésito veriodontal. Debe administrarse o recetarse anti-
vidtico en el momento de la cirugia o durante tres o cuatro dias des
pués. '

Pasos ¥y objetivos de la técnica
1. Eliminacidn del enitelio nara permitir la reinsercién del tejido
conectivo.

2. Eliminacién del tejido inflamatorio subyscente.

3. Acercamiento de la encia al diente para reducir el tamsfio del cod
gulo, y nara mAntener =l codsulo de tAal menera oue favoresca la
cicatrizacidn de la herida. :

4, Favorecer la.nueva formacidn de cemento, hueso y fibras del liza
mento periodontél,

1.2.5.2. Overacidén vor coleaio

Hata técnica nermite mejor acceso y visibilidad del cammno opera
torio. Las bolsas infradseas ofrecen mejores onortunidades de éxito,
Se hacen cnlrajos de espenor total, varn exvponer el defecto d6seo. ZL
contenido blando de la crinta dsem se enuclea vor curetaje, y se ras
va la raiz. Se cuitan tejido inflamatorio v los cordones eviteliales
del colernjo. Los mAreenes del colsajo se coantan ¥ se suturan. Se -

cnloca una lamina adhesiva s%bre 1a. herida y sobre esta gse coloca ~

-,
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el apdsito protector.

1.2.6. Injertos y trasolantes dsecs

El injerto es un tejido vital, el cunl tomado de una zona dona-
dora se imnlanta para oue se forme una unién orednica con el tejido
huegped. En el caso de injertos 6seos en el periodonto, el hueso vi
tal se incorpora al proceso de cicatrizacidn y sobrevive después cg

mo una parte funcionante del neriodonto. Un trasnlante puede ser de

tejido vital o no vital.

Un ejemnlo de traénlante no vital es el de hueso desnaturalizado
colocado en un defecto Sseo. Si el trasnlante es hueso, _este no so-
brevive indefinidamente, sino que progresivamente se va resorviendo
y es remnlazado por nuevo hueso. El trasvlante sirve de andamio en:
el proceso de cicatrizacidn,

Los recuisitos cue se deben cumplir en los injertos y trasplan-
tes daeos son: hueso de una zona donadora, una rzona receptora o le-
cho preparado y encerrar el hueso imnlantado en el lecho mediante la
coaptacidén de los bordes del colgajo o bien se usa una ldmina de eg
tario seca nara cubrir 1z herida. Debe prevenirse la infeccidn vosf-—
operatoria, administrando antibidticos en el momento de la cirugia
y entre 4 y 14 dias después de ella. '

El hueso nara'injerto (hueso donador) se suele obtener del pa-
ciente (autoinjerto), y puede consistir en hueso esoonjoso o corti-
cal de las procesos alveolares, o puede ser médula hematonoyética -
de la cresta ilimca. También se usan homoinjertos de hueso esvonjo-
80, .conservado en bancos, del cuml se he : eliminado el estroma orga
nico.

Indicaciones
1. En defecto infradseo estrecho, de tres varedes (por los general
da mejor resultado).
2. En defecto infradseo de dos varedes.
3. En defecto infradseo de una pnared.
4. Sobre la cresta del tabigue interdentario,
En los defectos de furcacidn abierta de lado a lado en molaras
superiores, da menor nrobabilidad de éxito.
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Técnica

A todo intento de injerto o traéplante, debe vreceder el raspaje
radicular minucioso, para proporcionar una zona receptora limpia aque
permita la colocacidén del injerto en el menor tiempo posible. La lim
nieza de la zona receptora, y 18 velocidad de colocacidn del injer-
to acrecentan la posibilidad de oue el injerto prenda.

Una vez reducida la inflamacidn mediante raspaje radicular y cui
dados caseros. previos, se examina la zona recevtora por sondeo y ra
diografias, para localizar el defecto. dseo. Ks preciso tener a la
mano el hueso donador, o antes de la operacidn se escoge una 2zona
donadora intrabucal.

1.2.7. Reseccidén 6sea vweriodontal

La reseccién Ssea periodontal se utiliza con otros procedimien~
tos tales como operaciones de reinsercién, curetaje cor colgajo e -
injertos dseos. '

La cirugia Ssea periodontal consta de procedimientos oue:

1. Eliminan el hueso alveolar para suprimir las bolsas y crear con-
tornos fisioldgicos. '
2. Permiten oue la encia se mantenga en estado de salud.

1.2.7.1, Ostectomia y osteovlastia

-

La reseccidén dsea gse clasifica en astectomia y osteonlastia. lLa
ostectomfa, es la eliminacién de hueso que pronorciona insercidén a
las fibras del ligamento veriodontal, la osteonlastia, es la remode
lacidn de. hueso oue no provorcinna insereidén a las fibres del liga-
mento neriodontal, Por lo general los procedimientos se hacen juntos
¥ ge denomina cirugia dsgea. ‘

Indicaciones
1. Cuando es vreciso cambiar el perfil Aseo alveolar para facilitar

la eliminacién de las bolsas y hacer nosibles los contornos gin-
givales fisioldégicos.

Contraindicaciones

Caracteristicas anatémicas oue en ocaciones dificultan la ciru-
gfa Ssea, son:

1. Seno maxilar.,
2. Avéfigis cigomdtica.

3. Tridneulo retromolar ¥ lineas oblicuas.
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4. Apujero mentoniano y agujerc palatino anterior.
5. Tablas dseas delpadas.

6. Deshicencias o fenestraciones alveolares.

7. Esvnacios medulares agrandados.

&. Léminas hamulares y pterigoideas.

9. Mala salud del naciente.

Instrumental

El instrumental esmecial ircluye bisturi de forma arrifionada, -
un bisturi interdentario, un bisturi con hoja removible nim. 12b, -
curetas curvas e instrumentos de rasvaje, elevador y separador de -
peridstio, fresas redondas, una lima para hueso, circeles vnara hue-
so, alicates, vnortaagujas y sutura. A

Las freses redondas grandesn(ndms. 10 & 12 y 26 a 30) se usan -
se usan para hacer reducciones fseas burdas. Lasg fresas redondas més

‘peouefiag (mime. 6 a 9) se utilizan para entrar en los nichos. Los -
avaratos de alta velocidad se usan con fresas mAs vequenas (ouirir-
fices redondas del mim. 6 al 8). Los instrumentos rotatorios se usan
bajo irrigacién con solucién salina.

Los alicates se usan nara hacer grandes reducciones en zonas deg
dentedas y en exostosis. Los cinceles y limas,nara hueso marginal -
cerca e la sunerficie dentaria, y la cureta de Molte, se utiliza -
vara recoger virutas de hueso para injerto y orocedimientos de trag
plante. ‘

\

Coleajo vara acceso

El colpajo vuede ser de esvesor total o narcial (dividide). El -
.eriterio cuimirsico determinard el *tipvo ¥y la longitud del eolgajo, -
asi como también influird en ello el esnesor de 1A tabla dsea, Una
vez sevarado el colgajo, se ounita el tejido blando de lo-~ defectos
deens por curetaje. Se insveccionardn las rafices Yy se retira todo
cdlculo remanente. Desnués se hacen la correcciones éseag nec;sarias.
Revroduccidén de la forma dsean :
Se usa como patrén la forma ideal del hueso alveolar. El bisela
do se usa para adelgazar margenes Aseos Y crear vertientes inclina-
das hacia la corona. El festoneado modifica la forma mesiodistal na
ra crear unz forma marsinal ondulada. El modelado de vertientes ge

hace vara crear vias de escane interdentarias, surcos.céncavos o ver
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tientes graduales tales como las de las ®onas desdentadas vecinas a
dientes inclinados, Hay oue reducir al minimo la exvosicidn completa
del hueso nues ello vroduce mayor pnérdida ésea. Los uUnicos oaue tole
rardn bien la exnosicién dses son acuellos en los aue el hueso es -
.gruego {tabigue interdentario),

La proteccidn del hueso debe hacerse una vez concluida la cirus
gia, cubriéndolo con la encia o bien con gelfoosm, telfa o Adantic, -
antes de colocar el andsito auinirgico. Cuando 12 cnaptacidn del col
gajo es buena, no es ovreciso pomer andgito. Debe consepuirse hemos-
tasia adecvada si se usa apdésito, debe ser mds blanda oue la utiliza
da en las gingivectomias. La medicacién postoneratoria vara reducir
el dolor y la inflamacidén e vrescribird si fuera necesaria. £l cam
bio de apésito serd cada cinco dfas, nara la eliminacién de las sutu
ras y para verificar la cicatrizacién de la herida.

1.2.8. Cirugia mucogingival

La cirugia mucogingival consta de procedimientos destinados a:
1. Crear una zona de enc{a insertada funcionalmente adecuada, o con
servar esa zona una vez eliminadas las bolsas.
2. Modificar la vposicidén de un frenillo, o eliminar un frenillo.
1. Profundizar el vestibulo.
Es frecuente oue se combine con la ginrivectomia y gingivonlastia
con la cirugia dsea, o con las operaciones de reinsercidn. La ciru-
4gingucpgingival tiene oue ver con problemas ocue se centran en tor-
no a la relacidén de. la encia con la mucosa alveolar.
Indicaciones
1. Encia:
a) Bolsas cu® invaden la unidn mucogineival.
b) Encia insertada estrecha o ausente.
¢) Recesién loecal.
2. Frenillo:
a) Insercién alta del frenillo
b) Frenillo vestibular inferior persistente (superior en ocacio-
nes).
Pdonicas

De acuerdo al tivo de problema mucogingival son:

1. Colgajo desplazado anicalmente. “ste vrocedimiento se utiliza
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nor lo -reneral, para resolver la nérdida extensa de encia de un dien

te,asociada con malnosicidn vestibular, oue con frecuencia se combi

na con traccién del frenillo. Comorende una incisidn de bisel inter

no para rechazar un coleajo nue se comnone de encia libre e inserta

da, Una ver cemnarado el colpaic <o elimina toda el evitelio restan-

te v el tejido inflamhtorio crdénico v todo el tejido intermroximal

blardo. Las reices cue fueron rasnadas previamente ce vuelven a ras

par minuciosamente, desoués de loscual se corrigen los defectos dseos

A
A
y

2‘

3.

continuacidn el colgejo se cnloca de nuevo & un nivel mdsg apical
se sutura en esa nogicidn.
Coleajo ¢olocmdo en su wnsicidn original. Se utiliza en determina

dag zonas de la reridn anterior superior vestibular, cuando las
bolsas invaden la unidén mucoringival, en un intento de crear un
resultado estético, medinntella reinsercidn del teiido conectivo,
Beta téenica es similar a la del colgain desnlazado apicalmente,

a8 escencidn nue en esta técnica el colgmio se coloca nuevamente en
unga nosicidn 1lo mds semejante a la orisinal, con la intencidn de
conéeguir'reinsercién del tejido conectivo. '

Colegnjo desnlaradn laterelnente, %std destinado a corregir rece-

siones localiradas cuando cueda muv noca o ninsuna enciz en la -
cuperficie vestibular de uvn solo diente. isimismo se usa nara trg
tar grietas sinesivales. Consiste en recortar el tejido oue bordea
el defecto ¥ rarvar la suverficie radicular. Se prenara un colga
jo cue tensz vor 1o menos una vez y media el ancho del defecto, -
de la zon#» receptorz,y se nrevara nor diseccidn aguda, dejando el
veridstio irtacto de la zona donadora. Se desliza el colgajo nara
cubrir la sunerficie radicular exnuesta v colocarlo sin tensidn,
suturéndolo con =seda nﬁm._S—O 6 6-0 v asuia atraumdtica., Se vres
siona el colzajo disitalmente contra el diente, durante cinece mi
nutoz, vara reducir el endeulo vy favorecer 1a adherencia del -
colrajo 21 diente nor medio de la fibrina. Esnmolvorear el camno
operatorio con nolvo adhesivo de oxitetraciclina y se cubre con
una lémina de estafio adhesiva o goma dicue. Debe evitarse intro-
ducir la sonda durente varios meses vara svitar la ruvntura de la
reinsercidn.

Colrmjo girado oblicuo. Se utiliza cuando la encia donadora vpoten
cial no es adecvada nornue eu texturs es fina, o demasisdo delen
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da y el hueso subyarcente es delgado o estd ausente, Previene la
recesién de la 7zona donadora y utiliza como feiido donador la pa
vila interdentaria, debido & cue en ésta rona is encia es més grue
88, y el hueso alveolar interdentario es menos nrovenso a la re-
soreidén desvuds de la cirugia. Le 2ona receptora se nrevara como
en la técniqa'de desnlazamiento latersl., 3e nrevara un colgajo -
vapilar por diseccién aruda, se gire 90 srados v se sutura en la
vosicidn conveniente. Rl coleajo debe ser delesado vara permitir

la rotacidn.

Inierto gineival libre. Se utilira para sumentar el ancho de la

banda de encia insertada, cuando no hay volsas wrofundas estd in
dicsda en: 1) zona de encia insertada ausente o muy estrecha y -
2) recesién o grieta anposta locali~ada. Los injertos mis sruesos
dan mejores resultados cuande se busca cubrir la rafz. Primero se
prepara la 7ona receptora, Se hace una matriz de estafio edhesivo
para delimitar la zona oue va & cubrir el injerto, con ovrevia -
anestesia se marca el contorno cororario 4e la zona receptora -
con un bisturi y se retira 1a matriz, Desnués se nace una incisidn
horizontal noco nrofunda en la unidn mucczingival y se desvlaza
1la rucosa hacia anical vor diseccidén roma. Se nuede adelgazar la
mucesa -y suturarla & nivel mds bajo. Se recorta el evitelio de Ya
encia,coronaria a2 la vrimera insicidn,dejizndo un lecho recevtor

¥ aporte sanpuineo adecvado. La nrominencia de la raiz se reduce

con cincel, cureta o fresa de pulir., Secchivte la hemorrdgia con ~
presién vor medio de una casa. Se selecciona la zona donadora ge
neralmente en el paladar y se anestesia, luego se coloca la matriz
sobre el tejido v se utiliza nara dalinear una incisién noco pro
funda. Se desvera el injerto, con un escelvelo o bisturi nara zin’
givectomia de un esnesor de 1 mm, sin incluir tejido graso o sub
mucoso. Se sutura el irnjerto nor ambog lados vara su fdeil menejo.
Se sutura el trasvlante en l& =zona recentora anlicando presién -
vara reducir el esmesor del codpulo. Se coloca estafio adhesivo o
goma di~ue sobre la 7zona ¥ se cubre con andsite blando. Por dltl
mo gse nrotese la 7ona con Orasive.

Frenotomfa, frenectomia, La frenotomia se utiliza cuando la czusa

de la lesidn mucosingival eg la recesidén originada nor el frenilloe
v no nor las boleAs. Se nuede combinar con el injerto gingsival -
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libre, .Se realiza traccionando el labio hacis afuersa una vez aneste
giado, v se hace una incisidn en la linea mucoringival oue se exti-
ende por lo menos de un diente a cada lado del frenillo. Debe ser -
varzlela a la tabla alveolar vestibular. Se sevara un colrajo mucoso
del peridstio vor diseccidén roma o aruda, hasta dejar exnuestas 6
A 8 mm de peridstio. Se adelgaza el colfajo y se sutura al peridstio
o a los miscules a nivel méa anical. De manera aue 12 mucosa alveo-
lar se convierte en mucosa labial. La frenectomia, se utiliza cuan-
do la vosicidn del frenillo superior causa problemas. Se trata por
medio de una excisidn en su base. El borde mucoso puede o no suturar
se sesin el caso clinico.
6. fxtencidn vestibular, Se utiliza para la orofundizacién del vesti
bulo. ®n esta técnica el hueso marginal oueda cubierto vor tejido

blando, mientras se denuda una banda hovrizontal de hueso anical
a 1z linea mucoringival.

1.2.9. Tratamiento de lesiones endo-veriodontales

1.2.9.1; Hemiseccidn

Terminando el tratamiento endoddntico v verindontal preliminar
se obtura el diente con 2malramsa. Se cuita todo el cemento y la Futa
percha de la cdmara nulvesyr. Se prepara una cavidad retentiva en la:,
cémara pulvar y se la obtura con amalrama. Se procede & hacerse la-
hemiseccidn con discos de carburo o fresaz de fisura. En la mayoriz
de 1las hemisecciones se conserva un fragmento o los dos, la mitad o
las mitades remanentes deben llevar covona. Los molares con raices
separadas son mejores candidatos. 2stéd indicada cuando hay caries -
en la bifurcacidn o bien cuando sélo una de las rafces estd afectada.

1.2.9.2. Reseccidn radicular

Estd indicada en molares cuando una o dos raices estdn afectadas
o bien si se'ha%la en contacto o casi en contacto con las raices del
diente vecino debido a su gran curvatura e inclinacidn distal. Una
vez realizado el tratamiento veriodéntico nreliminar, se hace el tra
tamiento endoddntico. Se retoca la cdmara oulnar y ze orevara una -
cavidad retentive nara amalgamé. Se nrocede a hacer la reseccidn de
la o las raices afectadas. 5i 1la furcacién estd exnuesta no es riece
sario el colgajo. Desnués se remodela la corona vara pue armonice -
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con la estructura radiculer remanente. Se talla nuevamente una cavi
dad somera en la zona de reseccidn y se coloca una obturacidén de a-
malgama gobre el conducto radicular exouesto obturado.

1.2.9.3, Implantes endodénticos

Se utilizan para alargar las reices de dientes flojos y de ésta
‘manera estabilizarlos. Son conos endoddnticos de ~leacidn de cromo
de mayor longitud y grosor cue los corrientes.

1.3. Terandutica endoddntica

El objetivo de la terapéutiwma pulnar es nreservor la pieza den-
teria afectada vor cAries o por traumatismos, vara gue puede nerma-
necer en la boca en condiciones saludables y no patolégicas,para po
der cumplir su cometido de comnonente Util en las funcionez del sis
tema estomatogndtico,. .

Existen ciertos nrocedimientos y técnicas aplicavles a todas las
formag de trastornos ocue afectan a le pulpa dental. En primer lugar
son escenciales las técnicas indolores, nara esto deherd lograrse
anestesia nrofunda y adecuada, cue generalmente se obtiene con agen
tes anestésicos locales. Bl dioue de caucho es otro valioso auxiliar
de la terapéutica endoddéntica.

Anegtegia local nara endodoncia

Anestesia ovulnar prefunda significa un grado de anestesis local
de profundidad desusadn. Es ovreciso obtener anestesia nulvar profun
‘da gi es vreciso extirvar el tejido vulpar vital. is mée diffeil ob
-tener anestesia comnleta del tejido pulpar, =i la pulva estd infla-
mada, es Adecir,las inyecciones anestésicas cominer ocue anestesian -
el tejido pulpar normal, no anestesiardn realmente la oulpa inflemg
da, entonges,hay oue recurrir s técnicas de inyeccién comolementa=.
rias cue vueden Anlicarse a cualrcuier diente, y oue son las inyec— -~
ciones subneridstica, intrasental y como ultimo recurso la intrapul
var, =a2demds de las inyecciones comunes,

En los casos en los cue se comprueba cue el diente presenta oul
ve. desvitalirzada, se vuede realizer el nrocedimiento endodéntico -
sin anestesia local., Por otro lado muchos vacientes se encuentren -
mucho mds relajados y se muestran mucho mAs colaboradores si se les
inyecta sistemdticamente une cantided minima de anestewsia locsl, 1la
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anestesdia del tejido rinsival, elimina 1A mnleetia oue produce la =
presidn del dinue de caucho. AdemAs esta inyeccién puede anestesiar
las fibras nulpares sororesivamente sencibles, ocue nn han dado sefia
les de vitalidad, sino hasta nenetrar en el conducto.

Utilizecidn del dique de caucho

L]

Ventaias

1.
2.

Crea un .campo seco, limpio y esterilizable.

Protege al pnaciente de la vposible repiracién o deglucidén de resi
duos de dientes u obturaciones, bacterias, restos pulvares, neecrd
ticos e instrumentos o materiales. .

Protege al naciente de instrumentos rotatorios o .de mano, medica

3.
mentos y traumatismos vpor manipulacién normal repetida de los te
jidos bucales blandos.

4, Bs més rdpido, mds convenlente ¥y menos frustante aque el cambio re
petldo de rollos de aleoddén o el uso de aparatos evacuadores de
saliva.

Instrumental’ B

1. Caucho vara dioues: delgado,mediano o grueso, blanco u obscuro, ro
1lo de 12 em 6 15 cm de ancho, cortado en trozos de 12 X 12, 12 X
15 6 de 15 X 15 en cajas ein esterilizar.

2. Marco: De nylon radiolicido, metél1co radiopaco, pléstico radiolu
cido en forma de U, :

3. Gravas {(clamps):

Dientes suveriores .
Incisivo central T Ivory 0 6 2; S.S. White 27; Ash

84,9,
Incisivo lateral ' Ivory 00; Ash 9.
Canino o Ivory 2 6 2A.
Premolares ' " Ivory 2 6 24; S.S.White 20 6 27.
Molares ° Ivory 3 6 4, 14 6 14A; Ash 8aA.
Dientes inferiores
Incisivos Ivory 0 6 00; Ash 9,
Canino - Ivory 2 6 2A,.
Premolares Ivory 2 6 2A; SS.White 20 & 27.
Molares ~ S.S.¥White 18; Ivory 12 6 13, 14

6 148; Ash 8A; Ivory 24,

)
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4, Perforador.

5. Pinzas para gravas Ash o Ivory.

6. Instrumento calzador(para alejar el caucho de las aletas de la -~
arapa unf vez colocada), '

T. Hilé dental.

8. Eyector de saliva,

Tecnf&a de colocacidn

1, Fliminar el sarro suvra y subgingival as{ como 1a nleca den*al

2. Escoger la grapa,

3, Verificar los contactos con hilo dental y asepurarse de oue puede

" pasar; ver si hay borded irregulares oue ouedan desgarrar el dicue.

4. ﬁacer un orificio del tamario adecuads al diente, inmediatamente
al centro de un trozo de caucho de 15 x 15. Lo ideal es oue el -~
dioue aisle Unicamente el diente que se va a tratar.

5. Se eatira y fija el dioue en el arco.

6. Se introducen las aletas de la grava egcogida en el orificio ver
fbrado, con el arco de la pgrava hacia distal.

7. Se engancha la gravna con las pingas, se tensa 12 grapa vara tener
la lista.

8. Colocar el dedo f{ndice en el vest{bulo psra sevsrar el labic y =
el carrillo. Se pide al vaciente que c¢ologue su lengua en el lado
oouesto. ’ . '

9..0bservar el diente entre las ouijadas de la orapa, la visidn di-
recta es escencial.

10. Colocar la erama en la retenciones vroximeles del diente, mientras
se retira el dedo del vestibulo, y se presiona la grava con el dg
do para asentarla bien.

1l.Quitar el diogue'de las aletas de la graova con el instrumento cal-
zador. Procurando no razgar el caucho.

12. Con hilo dental se avuda a vpaszar el dicue vor los contactos, .=
traccionar el hilo hacia vestibular.

13. Se geca el dicue con aire comnrimido, esto ayuda a calzar el di-
oue. '

14, Si se aislan varios dientes, calzar el dioue en el surco singi -
val de los dientes cue no llevan erapa, usando el instrumento cal
zador,

15. Se coloca el eyector de saliva nor debajo del dicue.
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1.3.1.-Recubrimiento nulvar
La forma mds sencilla de la teravéutica pulpar es el recubrimi-

ento de la pulpa., Como indice su nombre, consiste simnlemente en cg
locar una cana de material nrotector (hidrdxido de calecio) en el 1u
par de exnosicidn oulper antes de restaurar la niega., La meta a al-
canzar es la creacidn de dentina nueva en el drea de exvosicidn y -
la consifuiente curacidn del resto de la nulpa y su vetornc a condi
ciones normales. )
Existen también los recubrimientos pulwnares indirectos, en dien
tes con nepnetraciones vrofundze de c¢dries en 1la dentina, muy cerca-
nas a2 nulna wero sin exwnonerla. Se coloca una cann de hidrdxido de

cdleio previo a la restauracidn, obteniendo una dentina dura y den-—
sa en la zona de la supuesta exposicidén vnulvar.

1.3.2. Pulvotomia,
Se define como la eliminacidén comnleta de la porcidn coronal de
la oulpa dental, sersuida de la anlicacidn de curacién o medicamento

adecuado gue ayude 7 la nieza a curar y preservar su vitalidad.

Pulvotomia con hidréxido de cmlcio,

Previa anestesi”a y colonacidén del diocue de caucho, con una fresa
de fisurs esterilizada 557 y en vresencia de agua, se exnone amnliz’
mente el techo de la cdmara vulpar, eliminéndolo. Utilizando uns cu

charilla escavadora afilada y esterilizada, se extirva la ovulva has

ta los orificios de los canales. Se limniz la cdmara nulnar con asgua
esterilizada y aleoddén o bién con una torunda con hidréxido de calw

cio para lograr hemostasia. Después se coloca una nasta de hidrdxi-

do de calcio sobre los mufiones de la pulpa. Se coloca sobre el hidré
xido de calcio una base de cemento de 6xido de cinc y eugenol. Debe

cubrirse el diente comnletamente con una corona.

Pulvotomia con formocresol,

Este_nrocedimiento-se aconseja sélo en niezas nrimarias. la tég
nice es similar 2 la de pulpotomia cor hidrdéxidec de caleio. Sélo aue
12 diferannia radince an 1n avlicaeidn de una torunda de aleoddén im-
pregnada con formnerasol, gue @a deje durante cinco minutos, degnués
se retira el slroddén y se utiliza cemento de dxido de einc y eugenol
nara sellar la cavidad. Debe cubrirse el diente con coronas.

i#d Finn Sidney B, Uentalogie, Bedighneo. Yad, Maito Jrhevownericana, 1915,
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1.3.3. Pulpectomia (Tratamiento de conductos)

Es la remosidén ouirirgica de la pulpa vital o necrética de un -
diente, hasta el fordmen apical o hasta cerca de é1, estid indicada
cuando el dpice radicular egtd completamente formtdo o estd suficien
'temente ¢cerrado como para permitir la obturacidén con materiales de
obturacidn corrientes, también en todos los casos de lesidn pulpar
irreversible.

Procedimientos prevaratorios

1. Se necegitan radiosrafiag, primero como auxiliares del diasmdsti
co ¥ luego peribddicamente durante el tratamiento.

2, Hay oue ordenar los elementos e instrumentos esneciales para endg
doncia y tenerlos listos vara usarlos.

3. Hay oue anestesiar el diente afectado, o la zona c1rcundante,pro
blemas de anestesgsia pueden surgir en 1nf1ama01on oulpare.

4, Colocacidn de dicue de caucho.

Avlicacidn de las radiografias en la endodoncia

Se utilizan para: .

1. Un mejor diagnéstico de las alteraciones de los tejidos duros de
los dientes y estructuras nerirradiculares,

2. Establecer el numero, localizacidn, forma, tamafio

las raices y conductos radiculares.

y direccidn de

3. Estimar la longitud de los conductos radiculares, antes de la ins
trumentacién.

4. Locazlizar conductos diffciles de encontrar, o descubrir conductos
ingsosnechados nor medio del exdmen de la nosieidn de un instrumen
to en el interior de la raiz.

5. Ayudar a localizar una nulna muy calclflcada o muy retraida o am
bas cosag.

6. Batablecer la vosicidn relativa de laa estructuras, vestibulolin
surlmente. '

7. Confirmar la vosicidn y adaptacidn del cono nrincinal de obtura-~
cidn.

8. Ayudar a evaluar la obturacidén definitiva del conducto.

9. Locali-ar un dpice difiecil de encontrar durante la cirugia veria

nical usando como referencia un objeto onaco colocado al lado -el
a\’)lce .
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10, Confirmar, =ntes de suturer gue =e han ouitado todos los fragmen
tos denterios v todo erceso de material de obturacidén de la zona
verianical y del coleajo al concluir una intervencidn cuirireica

_ perirradicular,

12. Bvaluar, el control a distancia; el éxito o el fracaso del trata
miento endodéntico.

Las radinprafias tienen alrsunas limitaciones en el tratamiento
de conductos ya oue simnlemente surieren y no han de ser concidera-
das como 1la nrueba final definitiva &1 juzear un oroblema elinico.

Instrumental v eouino,

Czja metdlica nara instrumentos endodénticos, contenido:
- Limes inoxidables codificadas tipo K:

" 1%6, B mim. 10 limas 1x6, B mim. 40 limas 1x6, nim. 90
" " " " 15 ”" L] I ” n 45 114 " L] 100
"woon () 20' " " vn n 50 " " " V 120
" 11 ” " 25 " ” 1] " 60 [1] n " 140
"o "o 30 . " " " 70 (codificadas vnor

wonr w35 v T w80 color, tipo B)

- Limas Hedstrom, 1x8 surtides, mims. 50 al 110.
- Fresas 1x3, carburo, mim. 701, B8A.

" 1x6, nim. 2 (3 extralargas, 3} comunes, 84)
" 1X6 , " 4 (3 . " 3 ”" )
" ix6 * 6 {3 " 3 v ")

-~ Piranervios 1x6, finos, medianos, gruescs, extragruesos,

~ Instrumentos »ara obturdciin: 2 esvacipdrres mim.2; 2 espdAtules -
para cemento nim. 3; 2 logetas de vidrio nara mezclar.

- Conos 0 vnuntas de papel finas, medienag y gruesas,

- Bolitas de algoddn, grﬂndes;pequeﬁas.

- 8 obturadores tamefios; 8,9, 91/2, 10, 11, 11 1/2, y 12.

Compresa con: ' )

- 3 vasos dannen.

- jeringa ILuer de vidrio de 3 ml.

arajae tino Luer, calibre 25, de 2 cm.

egmejo bucal, - 1 escavador de cucharilla.

ninsas vara alroddn. -~ 1 tijeras de 8 cm de longitud total
inetrumento de pldstico Glick nium.l.
evnloredor D-G. -3 andsitos de gasa, 5x5 cm.

[
[ R N i =
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- 3 rollos de algoddén niim.3,2,5 cm. de lonsitud,

Procedimientos restauradores Y periodontnles nece<arios

dgtos procedimientos determinan la nosibilids de restaurar y eg
tablecer una relacidén neriodontal sana. Kl tratamiento previn abarca
todo= los nrocedimientos cue asesursn la facilidad del fret~miento -
endodéntico tendiente ¢ restaurar v conserver el diente afectado.

1. Prevencidén de molestiss postoperatorins v la insnortuna fractura
dentaria, Fn todo diente cariado u obturado qus se someterd al -
tratamiento endoddéntico, se hard un desrrste onlusal gronde, me-
nos en los dientes posteriores restaurados adecuadamente con res
tauraciones oue cubren cispides y los dientes anteriores de cani-
no a canino. ElL despaste se hace antes de colocar el dicue de cau
cho péra obtener esmacio oclusal libre en todoz los movimientos
excursivas, nal comn nara obtener un nunto de referencia estable,
una vez concluido el tratamiento, todos éctos dientes han de lle_
var restauraciones con cisnides protesidas,

2. ?revéncién de la contaminacidén bacteriana, nor filtarcién ealival
y prevencidn de 1la vercolacidén del medicamento nara el conducto.
Es necesario ouitar todes las restauraciones defectuosss y cdries
para reemplazarlas nor 2lgin material de obturacidn o aleadidén -
temooral. Suele ser necesario recongtruir el diente con cemento.

3. Provisién de un mdrgen firme de estructura dentaria para colocar
el dioue de hule. El mArgen sano debe sger expuesto vor procedimi
entos neriodontales, o bien la corona nuede ser restaurade medi-
ante una banda nrovisionnal.

1.3.3.1. Preparacidn de cavidades,
La preparacidn de cavidades se divide anatémicamente en: 1. ore

varacion coronaria'; y 2. vrensraciédn radicular.

Los nrincinios hechos vor G.V, Black nara la nrevaracidn de ca-
vidades +también pueden ser smlicadas »a la prevaracidn de lag cavi-
‘dades radiculares. Las nrevaraciones endodénticas abarcan la fase co
ronAaria y radicular, cada una nrenarada nor senarado pero cue general
mente'confluven en una séla nrevaracidén. Por lo tanto por razones de
conveniencia se dividen log princinios de Black en:

A. Prevaracidn de cavidad coronaria
I. Abertura de la cavided.
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I1I. Forma de conveniencia.
II1I. Hliminacidn de dentina cariads remenente ( y restauraciones
defectuosas).
IV. Limoieza de la cavidad.
B. Prevaracidn de la cavidad radicular
IV. TLimnieza de la cavidad (continuacidén) .
V. Porme de retencién.
VI. Forma de resistencia,

Princinios mara la nrevaracidn de la cavidad coronaria

Princivio I Aberturn de 1la cavidad
La forma externa de 1la abertura de la cavidad; deriva de 1la ana

tonia interna del diente, es decir de la nulva. Para oue las prepa-

raciones sean dntimas dében tomarse en cuente tres factores de la -

anatomia interna: s .

1. Tamafio de 1la cAmara wulnar, La abertura de la cavidad nara acceso
endoddntico estd condicionado vor el %tamafio de la cavidad pulvpar,.

2, Forma de 1la cdmara malnar. 1 contorno de la cavidad de acceso -
terminada debe refiejar exactamente la forma de la cavidad vulpar.

3, Nimero y curvatura de los conductos radiculares. Con frecuenci=s -
eg preciso extender las vnaredes de la cavidad nara nermitir 12 fé
¢il- entrada del inatrumento hasta el fordmen aniesl,

Princinio II Forma de conveniencia

Con este orincinio ¢e obtienen cuatro imvportantes ventajaa.

1. Libre acceso a la entrada del conducto.

2. Acceso directo al fordmen apical,

3. Amnlincién de 1la cavidud nara adnotarla a las téenicas de obtura
cidn,

4. Dominio comoleto de los instrumentos ensenchadores.

Principio III Eliminacién de dentine cdrisda remanentec y restauracie
nes defectuosas '

Ta caries vy lae restauraciones defectuosas remanentes en la ore
paracidén de cmrvidades nare endodoncia, han de ser eliminadas por‘tres
razones: . '

1. Para eliminar por medios mecdnicos 1la mayor cantidzsd nosible de
bacterias del interior del diente.
2. Para eliminar la estructura dentaria oue en Ultimo momento mancha

.
ra la corme.
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3., Para eliminar toda posibilidad de filtracidn marginal de saliva
en la cavidad preparada.

Prinecipio IV Limpieza de la cavidad

La cdries,los residuos y el material necrdético deben ser elimina
dos de 1A cémara pulpar antes de comenzar la preparacidn radicular.
5i en 1la cdmara se dejan res{duos calecificados o metdlicos que luego
pueden ser llevados al bonducto, estos actuAardn como elementos obs -
tructores durante el ensanchemiento. Los residuos blandes trensnorin
dos desde la csdmara, pueden acracentar }a noblacidn bacterinna en el
conducto. Tos residuos coronarios tembién nueden manchar le corana
esnecialmente los dientes anteriores.

Princinios nara la »revaracidn de la cavidad radicular
Principio IV Limpieza de la cavided (continuacidn)

La limpieza de la cavidad es la continuscién del mismo nrocedi -
miento realizado en la corona..

Princinio V FPorma de retencidn

F1 el tercio apical de 1la prevaracidn deben ouedar de 2 2 5 mm
de paredes casi varalelas para asepurar el Aasentamiento firme del -
cono de obturacidén primario.

Princinio VI Forma de resistencia

Su finalidad mds imnortante es ovoner resistencia a la sobreobtu
racién , para la conservacidn de la integsridad de la constriceidn na
tural del forémen enical cue es la clave del éxito del tratamiento.

Prenaracidn de la cavidad cornnari=a

1. La vnrimera entrada se realiza con fresa de carburo de fisura de
extremo redondo a alta velocidad.

2. Con baja velociﬁad, se monta una fresa redonda preferentemente de
carburo (nims. 2,4,4 6) corrientes o extralarpas.

Las fresas redondas sirven vara eliminar dentina carieda‘en dien
tes anteriores v nasterioras, y vara eliminar el techo y las ﬁaredes
laterales de la cAmara nulvnar, Se usa con movimientos de adentro ha-
cia fuera,

1.3.2.2, Instrumental v técnicas vara limmiar v aligey los conductos

Lor instrumentos endoddénticos se fabrican de acero carbond, ace-

ro corvrienie o bien de acero inoxidable, en cuatro tinos basicos: en
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aanchadores, limas, taladroe y tiranervios. Se les 2ccionA de dos -

maneras, & mano y con mntor,

Limas vy ensanchadores

se forman traccionando torciende un vdaetago triansuler hastAa darle

La mayoria de los ensanchadoree,llsamados también escariadores -
y

forma de un instrumento cdénico y 2filado de esvirales graduales.

Las limes se fabrican retorcierdo un vistaro cnadrangular hasta
convertirlo en un instrumento nuntiasudo ¥y cdnico, de esnirales mu-
cho mAs cercanas oue las de un ensanchador,

Tos escarizdores se mueden usar itinicamente para escarizr, nero -
las limuas me nueden usar tanto nara escariar como nara limar. La ace
cidn de escariado tanto de limas como de escariadores se efectua en
tres movimientos,

1., Penetracidn. Se hace empuiando endérpicamente el instrumente en el
conducto y eirdndolo eredualmente, hasta oue ajuste a la nrofundi
dad total A 1la cue se le va & usar.

2. Rotacidn. Se fija el inatrumento en 1la dentina girando el mango
en el sentido de las srujes del reloj, “4e un cuarto 2 media vuel
ta. A medida ocue el instrumento se va aflojando dentro del conduc.
to, se los puede mirar una vuelta entera o mds a modo de taladro.

3. Retraccidén. Una vez ajustdndose el instrumento, se le retira con’
un movimiento enérgico. Asi las hojas cortantes trabades en la -
vared dentinaria ouitan dentina.

La nenetracidn de los instrumertos en el conducto por impulsidn
firme y rotacidn suave de . arriba para abejo, debe ser de manera cue
el instrumento corte a lo lareo de su camino en el conducto, pero
vor lo comin hay cue tratar de immilsar el instrumento hasta el fon
Ao antes de hacer 21 corte., Wsta accidn reducird en gran medida 1la
formacifn de escalones en el condurto, ransa frecuente de fracasos.
En la aeccidn de.limado, los instrumentos se ugan en-la noreidn ova-
lada de los econductos donde los escariadores no se adaptan o no trg
bajan adecuadamente. Ias limas tienen una ventaja decisiva sobre los
escariadores, como instrumentos nara lograr accesibilided en conduc
tos estrechos, debido a oue sus esvirales son muy cerradas, poseen
mayor estabilidad y se tuercen o doblan meros cuande son introduci-
das en el conducto. Las limas van eortando a medida nue nenetran en

el conducto eatrecho, mientras que 1los ensanchadores Adeben ser pi-
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.rados nara oue trabajén, movimiento. cue puede deformar la vared del
conducto o romner el instrumento.

Se sobreentiende que 1a instrumentacién urida a la irrirsacidn
es mucho mds eficAr oue la instrumentacidn sola, vero también ier -
constante limpieza de los instrumentos con un rollo de algodén hime
d0 es necesaria para despejar los filos y evitar la obstruccidn del
fordmen apical,

Irrigaciénl

La cdmara vulpar y los conductos radiculares de los dientes sin
vitalidad y no tratados estdn ocunados por una maera gelatinnea de -~
restos necréticos y licuido histico o wor filamentos de tejido momi
ficado seco. Log instrumentos introducidos en el conducto nuesden em
nujar narte de esta sustancia nociva, vor el fordmen anical, Por -
ello antes de la instrumentacidn ¥y a2 intervalos frecuentes durante
1a misma, los conductos se lavan o irriran con una solucidn cavdz de
desinfectar ¢ disolver la sustancia orgdnica nociva, Se ouede usar
cualauier solucidn irrieradora acevtable, coms el hipoclorito de co=-
dio rue es un disolvente del tejido nacrdtico, eracies a su conteni
do de haldpeno ez eficdz como desinfactante vy blarnueadar.

Téenica

- Jeringa Luer de vidrio y aruja de 2 em, esterilizadas,
- Vasos danpen esterilizados.

- Hinoclorito de =ndio.

Se coloca la aruja acodada con la jeringa llena, de modo nue que
de holsada en el conducto. Se exmulsAa suavamente la solucidn, y el
1icuido que refluyve se absorve con un andsito de s2sa o con un asvi
rador. Debe tenerse cuidado de no ajustar la asruja en el conducto,
pues se corre el pelisro de emmujar la solucidn a los tejidos verisa
picales pudiendo provocar dolor intenso v nersistente, tumefaccidn
equimosis y enfisema. La mavor marte del lionido se elimina del con
ducto sacando el émbolo de la jeringa con la aruja aun en el condug
to. Se absorve el resto con bolitas de alpnddn o conos de napel.

Iins etavas en rue estd indicada la irrigacidn de la cAmara y de
log conductos pulnares son:

1. Antes de 1a instrumentacidn de una cavidad ovulvar previamente a -
bierta, nara establecar el drenaje.

2. Durante 11 prenaracidn del acces0.
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3., Al concluir la nrevpsracidn de @cceso.

4, Desvuds de 1la pulnectomia.

5. A intervalos durante 12 instrumentscién.

6. Al finmlizar la instrumentacién del conducto.

Exvlorrecidn do la entreda del conducto
fs de imvortancia fundamental conncer 1la anstomfa pulpar nara

saber donde mirar y sunoner ocue se encuentra la entrada del conducto
k1 exvlorador endoddntico es de fran ayuda nera hallar una entrada
muy necuefia del conducto. No muy bien se ha nerforado 1n cimara oul
nar hay oue deelizar la nunta del evvlovader por las paredes y el -
piso de la cdmara vulnar en 1a zona donde se esvera. estén los orifi
‘ciosg de entrada. Ta extencién de estos puntos, forma el nerimetro de
1a prevaracién. La radiosrafia es inestimable nara d-terminar exac-
tamente ddnde ¥y en cue direccidn los conductos srlen de 1la cémAra -
nulpar. %1 color eg otro auxiliar imvortante, el niso de la cdmara
vulvar y la linea anatoémice continua oue une las entradas del llams
do trifngulo molar, son oscuras, gris oscura, a veces de color mardo
contrerstando con el color blaneco o amarillo de las naredes.

Zxovloracidn del conducto

El uso de l2 lima o ensanchador delsade y curvo como sonda es me
jor mé%odo nara conocer la curvetura de los conductos, ademds 4e las
radiografias. Debe usarse un instrumento curvade comeo exnlorsdor, -
sobre todo en los conductog curves. Un instrumento eurvo muede ser
giradoynarn ratirarlo de una retencidn o curva de la nared, ¥y emopu-
jarlo vor el conductn hasta la residn anical, mientras nue un inetru
mento recto ouedard trabado en la curva o girard en una retencidn -
de la mnared.
#limin=eidn de la nulra radicular

Tiranervios

1. Se abre camino nara el tirenervios, A~slizando un ensanchador o
una lima = lo largn de la nared del conducto hacta el tercio aoi
cal.

[3S]

Se introduce hasta el dAnice un tirsanervios justo lo suficientaemen
te mds deleado pue el conducto comn nara no trabaree en 81. Se i
ra lentamente nara enganchar el tejiide fibroso de 12 nulra y lue
Fo e sac’ con lentitud. ' -
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3. Bn caso de nue no se consiruiera retirar totalmente la nulva, se
usan. tiranervios finos nara cenillar las naredes del conducto, -
deade el dpice hacia afuera para degnrender loa frasmentos adhe-
ridos, El tiranervios es un instrumento frigil ¥ nunca debe ocue-
dar atascado en el conducto para evitar =u frectura,

Si el conducto es estrecho, la extirpacidn se convierte en varte
de la prepéracién del conducto. Es nreferible user limes delradas -
vara la instrumentacidn inicisl norcue cortan cor mayor ranidéz nsue
los ensanchadores.,

Determinacidn de la lonzitud del diente
Técnica

1., Yedir el diente sobre la raiiogr?fiﬁ'nreOperatoria.

2., Restar 2 6 3 mm como margen de semuridnd para srrores de medicidn
y vosible deformacién de la imdgen,

3. Fijar la regla endoddntica en esta hedida~y ajustar el tope de -~
goma del instrumento a esa distancia.

4. Introducir el instrumento en el conducto hasta aque el tope de ¢o
ma llegue al nlano de referencis, salvo cue se sienta dolor, en
cuyo caso se deja el instrumento 2 esa altura v se reajusta el to
ne de gomA » esta nueve referencia,

5. Tomer y revelar la radiosrafia.

6. En 1la radiografia medir la diferencia entre el extremo del instru
mento y el extremo anatémico de la raiz. Sumar esta cantidad a la
longitud original medida con el instrumento dentro del diente. Si
por algin descuido el instrumento sobrepasdé el dpice rester le 4ai
ferencia.

T. De esta longitud corregida del diente restar 0.5 mm como factor
de seguridad pafa gue coincida con la terminacidn apical del con
ducto radicular a nivel del limite cemento dentinal.

8. Pijar la regla endodéntica a esta nueva longitud y reubicar el -
tope del instrumento explorador.

9. Es conveniente tomar una nueva radiografia para verificar la lon
gitud corregida.

10. Se fija la regla endodéntica nuevamente,

11, Auncue la longitud sea establecida y confirmada con exactitud,
la longitud del diente puede disminuir al ensanchar un instrumen
to curvo de 1 a 2 mm a medida gque el conducto curvo va enderezin
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dogse por accién de la instrumentacidn. Por lo tanto es aconseja-
ble volver a confirmar la longitud del diente de un conducto cur
vo, luego de la instrumentacidn con tres o cuatro tamafios.

1.3.3.2.1. Prevaracidn telescdpica (o de retroceso)

Técnica '

1. Se ensancha la porcién apical curva del conducto (es la mds comin
en todos los dientes 53%) mediante escariado, con instrumentos -
mims. 25, 30 6 35, tanto mayor es la curvatura, tanto menor es el
instrumento.

2. Una vez concluida la preparzcidén de la forma de resistencia en el
fordmen se emplean limas (como si fueran escariadores) de tamafio
creciente mero de longitud decreciente. De este modo se hace una
serie de escalones concéntricos.

3. Se prosigue esta operacidn hasta preparér toda la porcién curva
del conducto.

4. Para la verificacién, se utiliza con frecuencia el primer instru
mento utilizado para la nrepargcién apical en todo lo largo para
alisar los escelones y desprender fragmentos de dentina y residuos
cue serdn eliminados por medio del lavado abundante. Zsta técnica’
esté indicada cuando se va a obturar con gutaperchae pero no en el
cago de obturarse con conos de nlata.

1.3.3.2.2. Prevaracidn para conos de plata

La preparacidn del conducto debe ser perfectamente circular. Se
hace por escariado, el instrumento debe ajustar en el cornducto estre
cho en toda su longitud. Comenzando con un instrumento nudm. 10 & 15
ajustado en el conducto, se van usando tamafios crecientes pero raras
veces, pasando del num. 25 & 30. Debe reingresarse frecuentemente -
con el primer instrumento para eliminar fragmentos o residuos aue se
forman en la curva apical,

1.3.3.3. Obturacidn del esnacio radicular

£l objetivo principal de la intervencidén endoddntica es el esta
blecimiento de un sellado hermético en 21 fordmen epical y la obli-
teracidn total del espacio del conducto radicular. Actualmente las
diversas técnicasg para obturar el conducto radicular, abarcen desde

la inyeccidn de cementos o pastas uUnicamente hesta 1a obturacidn
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con materiales de nicleo sdlido preformado introducidos & cierta -
presién y sellados con cemento. Dentro de estos dltimos estdn la in
sercidn de un cono unico de plata, la insercidn de conos miltinles
generzlimente de gutapercha condensaia con fuerza lateral o la inser
cidén seccional de gutapercha reblandecida condenscda con fuerza ver
tical.

Cono de prueba

Antes de probar el cono primaric es preciso esterilizarlo, n»ueden
gér guardados en un germicida como tintura de zeifrdn. Los conos de
plata se pasan por la flama de un mechero de bunsen, cuidando de no
fundirlo y luego se enfrian en un bectericida para templarlo. Todos
los conos, de plata como de gutapercha deben ser probados de tres ma
neras:

1. Prueba visual. Medir el cono tomindolo cou pinzas para algoddn &
un milimetro menos de la medida establecida en la conductometria.
Se introduce el cono de prueba hesta gue la pinse tooue la super
ficie oclusal del diente. Si 1la longitud de trabajo establecida
en la conductometria es correcta y el cono entra hasta el punto
correcto se ha pasado la prueba visual.

2. Prueba tdctil. Para determinar si el cono estd bien ajustado en
el conducto, se requiere de cierto grado de presidn para ubicar
el cono, y una vez en nposicidn, deberd ser necesario ejercer bag

. tente traccidn para retirarlo. Esto se conoce como resistencia o
arragtre.

3. Exdnen radiogrifico. La pelicula habrd de mostrar gue el cono 1llg
ga & 1 mm netamente cdénico de la preparacion.

Se retira el cono de gutapercha con ninzas vara algoddn y el de
plata con pinzas hemostdticas. Para la cementacidén del cono primario
se colocard un ccno de pepel para absorver la humedad ocue pudiera a-
cumularse. En una loseta y una espitula esterilizada, se mezola una
o dos gotas de licuido con el cemento. El cemento ha de ser de con-~
sistencia cremosa pero bastante esneso y estirarse por los menos - -
2.5 crz cuando se levanta la egpdtula, puede ser llevado al conducto
con unz espiral de léntulo o un ensanchador girédndolo en sentido con
trario al de las apgujas del reloj. Se cubre el cono primario con ce
mento v se ingerta en el conducto deslizdndolo lentemente con ninzas

.

hemosztiticas hasta su posicidn correcta.
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1.3.3.3.1, Obturacidn con conos miltiples de putanercha por conden-

sacidn lateral
¥l cono vnrimario debe ajustar en el tercio apical del conducto.

Cuando esté asepurado el ajuste del cono prihario se ouita el extre
mo grueso cue sobresale de la cavidad coronaria para dejar lugur al
espaciador que ha de introducirse & continuacidn. Se desplaza el co
no lateralmente con el espaciador. Iuego se agregan mds conos de £u
tapercha, el esvaciador es introducido en sentido apical, nresionan
do con el dedo indice izguierdo, mientras es girado de un lado a o-
tro. Debe tenerse cuidado de no sobrepasar el foramen apical con el
espaciador, colocando un tope de goma un vOCO antes del punto corresg
~pondiente a la longitud del diente. El espaciador es retirado del -
conducto con el mismo movimiento de vaivénoon que fué introducido.
Los demds conos que se usan son.de igual tamafio y conicidad que el
espaciador mim. 3. Se considera concluida la obturacién, cuando el
espaciador no puede pasar mds alld de la linea cervical,

1.3.3.3.2. Obturacién con cono unico de nlata

Se introduce el cono hasta la longitud establecida en la condug
tometria (menos 5 mm , para comnensar la forma achatada -en la punta)
y se hacen las pruebas visual, tdctil y radiogrdfica, si se adapta
perfecfamente al conducto se saca con unas pinsas hemostdsicas. Se -
debe seccionar el extremo grueso del cono, una vez cementado el res
to en el conducto. Previamente se hace un corte en el cono de manera
oue guede s6lo la suficiente cantidad de plata como para conservar
el control del cono durante la cementacidén. Una vez que se tiene 1la
seguridad radiogrdafica de haber logrado la obturacidn, se secciona
el extremo grueso giréndolo o moviéndolo hasta que se sevare. Debe
ejercerse presidén hacia anical al hacer el corte nara no desajustar
el cono.

1.3.3.3.3. Obturacidn con sutapercha reblandecida
La finalidad de esta técnica es obturar el conducto con un mate
rial reblandecido con calor, atacado con suficiente presidn vertical

como para hacerlo escurrir hacia el sistema de conductos radiculares
cualouiera gue sea este, La cavidad endoddntica amnliamente divergen
te, se prevara de manera similar a la preparada para condensacidén -

lateral, sdlo ocue puede ser necesarioc extender la forma de convenien
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cia mds allé del contorno, para permitir la condensacidn con un es-
pacisdor. Se recorta la punta del cono primario hasta obtener un did
metro que gse ajuste a 26 3 mm antes del fordmen anical sobre la lon
gitud del diente establecida en la conductometria, de modo cue no =
pueda ger introdw mds alld de ésa longitud. Se coloca sellador en el
conducto y se inserta el cono primario hasta que llegue & la profun
didad médxima y tope definido. Una vez ajustado el cono primario co-
rrectamente se secciona el cono coronariamente con un instrumento ca
liente, inmediatamente se usz un atacador para conductos frio para
ejercer presifn vertical sobre el extremo cortado de la gutapercha
obligdndolo & doblarse sobre si mismo en el interior'del conducto.
El ajuste apical del conducto en la preparacidn hard las veces de to
pe de modo que la mesa de gutapercha no podrd desplazarse hacia api
cal. Se calienta al rojo vivo un espaciador mim. 3 y se introduce en
la putwpercha fria retirdndolo de inmediato y se inserta un atacador
frio y se ejerce presién'vertical sobre la mega reblandecida por ez
lor, el atacador se sumergird en polvo de cemento de fosfato de cinc
para que no se adhiera la gutapercha. Se repite le maniobra introdu
ciendo por turno el espaciador caliente y de inmediato el atacador
frio. El primer ciclo de calentamiento y atacado sirve para reblandg’
cer y homogénizar la masa de gutapercha en el interior del conducto
¥y & medida que se renite la maniobra el espzciador va profundizdndo
se ¥y el calor llega hasta el extremo apical de la sgutapercha. Cuan-
do esta nrimera masa de gutapercha se reblandece comienza a despla-
zerse apicalmente con forme se ejerce la nresion vertical, obligando
al cemento y a la pgutapercha a fluir a lo largo de curvas e irregula
ridades del sistema de conductos radiculares, de esta manera cueda
obturada la sona apical. ElL resto del conducto se obtura introducien
do en el conducto segmentos de 3 a 4 mm de gutapercha con pinzas pa
ra algoddn, nasando ligeramente la punta de la sutapercha por la 1la
ma, para que esta se adhiera a la del conducto. Los trozcs de guta~
percha se van conmpactando uno tras otro en el conducto de 1la misma
manera, hasta obturar la luz del mismo.

1.:3.4. Ciruaia perianical

1.3.4.1. Ragvado anical. Pagos para la intervencidn puirdrgica peri-
apical

1. Limpieza y obturacidén del conducto radicular, anestesia de la zona.
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5.
6.

7’
8.

9.
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Se hace una incisidn festoneada cue @barque los dientes adyacen-
tes al diente denulpado.

Se reclina el colgajo y con una cureta afilada se determina la -
densidad de la cortical ésea. Si el hueso se nerfora se elimina
con cureta, si por el contrario es sélido se utilizard una fresa
de fisura de alta velocidad y refrigeracidn con agua.

Se hace el raspado y debridamiento del tejido inflamatorio con -
una cureta quirirgica.

Se irriga bien la lesidn y se aspira.

Se comprueba la eficacia de la obturacidn del conducto con un ex
plorador. La obturacidn debe ser densa, si se ie‘encuentra insufi
ciente se obtura apicalmernte o bién se eliminan sobreobturaciones
o instrumentos fracturados.

Se sutura el colgajo.

Se toma la radiografia postoperatoria, para verificar gue no gug
de material de obturacidn.

Se dan las indicaciones nostquirmirgicas al paciente.

1.3.4.2. Anicectomia

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Estd4 indicada en:
Fracturas apicales.
Apice no obturado.
Defecto de resorcién.
Defecto perforante.
Instrumentos fracturados inaccesibles.
Para vencer dolor neriavical persistente.
Se emnlea una fresa ndm. 702 en nieza de mano de alta velocidad

para biselar el ertremo redicular afectado, hasta el nivel gue se en
cuentra la zone obturada o sana del conducto radicular.

l.3.4.3. Marsupialiracidn

Es una técnica conservadora, para estimular la cicatrizacidn de

zonas periapicales amplias, varticularmente cuando se trata de un -

quiste. Una vez efectuado el tratamiento de conductos, se hace una

incisidén directamente en la lesidn acue luego es aspirada e irrigada,

Desnués se introduce por l& incisidén un trozo corto de tubo de plds-
tico para gue ayude al drene continuo (tubc para procedimientos car
diovasculares de 4.67 mm de didmetro). V



68

La epitelizecidn de los bordes de una ventann gquinirgica lleva
de 5 a 7 dias, Se instruye al paciente para usar una jeringa de mano
para llevar & la lesién una solucidén fisioldgica nara lavarla, y de
como quitar y reenmplazar el tubo. Cada mes se velora le cicatriza -

cidn y se acorta el tubo a medida que se va formando tejido nuevo de
trdz de é1.

1.3.4.4. Obturacidn anical
Estd indicada si el dpice no estd sellado adecuadamente. La raiz
debe seccionarse de mesial a distal de 2 2 3 mm del dpice para elinmi

nar todos los conductos accesorios que ahi se encuentren, de modo
que el bisel quede frente al operador que trabaja desde vestibular.
El bisel hace gue 1la sunerficie lingual de la raiz quede mds large
que 1la vestibular, dando un aspecto radiogrdfico de obturacidn cor-
ta, pero el bisel permite una mayor visibilidad del fordmen apical.
Si hay un conducto lateral con lesién, todo el conducto debe ser ob
turado usando instrumentos largos en el conducto e irrigar y secar
varias veces antes de obturar. Despuds se tavona la cavidad dsea du
rante cuatro minutédés con adrenalina vara detener la nemorrédgia, Se
procede a hacer la prenaracién del conducto avical, puede hacerse

de tres maneras: 1) se puede ensanchar directamente con una fresa -
redonda min.2 6 2) con limas de grosor progresivamente creciente, ya
gsea dobladas a dngulo agudo o cortadas y sostenidas con pinzas hemos
tdticas ; 3) se hace con una preparacidén ranurada. La vreporacidn de
be abarcar la mayor longitud nosible del conducto, y el ensanchamien
to debe llegar husta encontrar dentina sana y limnia. Siempre debe
prepararse con irrigacidn y asniracidén constantes. El conducto se sg
ca con conos de papel doblados o con una corriente de aire tibio a
presidn muy baja. Se tepona la cavidad con esnonja de gelatina o con
cera para hueso, nara aprisionar las particulas excedentes del mate
rial de obturacién y facilitar su remosién definitiva, Se cmplea a-
malgama de plata excenta de cine como material de obturacidn apnical v
es llevada » la cavidad apical nreparada,con un porta za2malgema pecus
o especial, se condensa con condensadores de amalgama comunes si el
espacio lo permite, o0 bien con instrumentos esoveciales. Se ouita el
exceso de amzlmama con un modelador delgado, se irriega 1z cavidad y
se asnira pare eliminar los residuos de amalgama. Se elimina la cera
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para hueso ¢ la esponja de gelatina e irrigar y aspirar a fondo =nue
vemente. Antes de suturar se toma una radiografia pars verificar -
oue no halla remanentes de amalgama, asi como verificar clinicamente
su presencia tanto en la cavidad como en el colgajo. Si se pretende
realizar una preparacidén ranurada se usa una fresa cilindrica de zor
te cruzado, delgada, -montada en una pieza de mano recta para hacsr
un corte vertical de aproximadamente 3 a 5 mm de longitud. Luege se
talla una retencidn en cola de milano con una fresa radonda o de <o-
no invertido ligerzmente mayor que la fresa usada anteriormente. Lz
cola de milano debe eliminar totalmente el conducto radicular y ex-
tenderse a lo larso del corte vertical inicial. La condensacién del
‘amalgama se hace desde vestibular y no desde el dpice. Se verifica
el sellado con un explorador.
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Cap{tulo 2

Seleccidn Qe dientes gue han sufrido
' procesos infecciosos

2.). Punto de vista periodontal
2.2. Punto de vista endoddéntico

2.1. Punto de vista periodontal
2.1,1. Movilidad dentaria
2.1.1,1. Movilidad normal

Normalmente, losg dientes tienen un grado de movilidad apenas per
ceptible, los dientes unirradiculares més cue los multirradiculares
¥ los incisivos tienen la mayor.

La movilidad se produce principalmente en sentido horizontal y
también es axial pero en grado mucho menor. El grado de movilidad -
dentaria fisioldgice, varia de une persona a otra y de hora en hora
en un diente de una misma persona. Es mayor al levantarse posiblemen
te porgque hay una leve extrusidén por lz ausencia de funcidn durante
la noche, y disminuye durante el dfa, probablemente porgue hay intru
sidén, por la presidén de la masticacidn y deglucidn. Las variaciones
de la movilidad dentaria en las 24 horas es menor en pacientes con
periodonto sano, y mayor en pacientes con enfermedad periocdontal o
hédbitos oclusales, como bruxismo y apretamiento.

La movilidad dental se produce en dos etapas:

1. Etapa primaria o intra alveolar. En la cual el diente se mueve -
dentro de los confines del ligamento periodontal. Esto se vincu-
1la con la deformacidn viscoeléstica del ligamento y la redigtribu

cidn de los liquidos pericdonteles, contenido interfacicular y i
bras.

2. Etapa secundaria. Se produce gradualmente y supone la deformacidn
elédstica del hueso alveslar en respuesta al aumento de la Tuerza
horizontal. Asimismo el diente se deforma por el impacto de la -
fuerza aplicada sobre la coronas, pero no en grado significativo
desde el punto de vista elinico.

Cuando une fuerza como la zplicada normalmente a dientes en oelu
916n deja de ejercerse los dientes vuelven a su posicidn original en
dos etapas:
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la,.Etapa. Es un retrocesc eldstico inmediato semejante a un resorte.

2a.Etapa. BEs un lento movimiento de recuperacidén asintomatico. El mo
vimiento de recuveracidn esc pulsétil y se asocia evidente
mente con Ila pulsacidn normal de los vasos periodontales ,
sincrdnica con el ciceclo cardiaco.

2.1,1.2. Movilidad anormal {(patolégica)
La movilidad més alld del margen fisiolégico, se denomina anor—
mal o patoldgica. Es patolbégica en el sentido de que excede los limi

tes de los valores normales de movilidad y no precisamente gue el pg
riodonto esté enfermo en el momento del exdmen.

2+1.1.3. Causas

Los dientes normales tienen una movilidad apenas perceptible, -
mds alld de este margen la movilidad es un signo y sintoma que se
produce temprano en el traumatismo periodontal, pero es tardio en la
periodontitis. Las causas de la movilidad son intrinsecas, relati -
vas a la morfologia o estado de los tejidos, o extrinsecas gue se re
fieren a la carga de estos tejidos.

La movilidad patoldgica tiene su origen en uno de los siguientes
factores o mds:

1. Pérdida de hueso alveolar y ligamento (soporte periodontal). lLa
magnitud de la movilidad depende de la intensidad y la distribu-
cidén de la pérdida del tejido de las raices individuales, la lon-
gitud y forma de las raices individuales, y el tamafio de la rair
comparado con la corona. Un diente con raices coTtag y. cdnicas -~
es mds oropenso a presentar mnovilidad gue uno con raices volumi
nosas de tamatio normal, con igual cantidad de pérdida dsea. ILa
Pérdida dsea no es la uUnica causa de la movilidad dentaria, que
no necesariamente corresponde con la cantidad de vérdida dsea.

La movilidad dentaria es consecuencia de una combinacidn de facto
res.

2, Trauma de la oclusidn. La agresidn vroducida por las fuerzas oclu
gales excesivas y la ejercida durante hdbitos oclusales anormales
como el bruxismo y el apretamiento, oue se arravan vor las tencig
nes emocionales, son causa cormin de la movilidad dentaria. Asimis
mo la movilidad dentaria aumenta con la hinofuncién. -

3. La extencidn de la inflamacidn desde la encfa hacia el ligamento
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periodontal origiha alteraciones degenerativas que aumentan la -
movilidad. Por lo general las alteraciones se wroducen en la en-
fermedad perindontal que ha sobrepasado las et:ivas incipientes,
pero la movilidad dentaria se observa a veces :n gingivitis inten
sas. La propagacidén de la inflemacidn a nartir de un absceso peri
apical produce un aumento temporal de la novilidad dentaria en
augencia de enfermednd periodontal.

4. La firmeza también depende del estado bioldgico de los tejidos de
soporte. Los dientes tienden a movilizarse durante la inflamacidn
aguda, como puede occurrir durante una infececidn o después de ciru
gia. Los dientes tienden a movilizarse durante el embarazo, la
diabetes y deficienecias nutricionales graves. La alteracidn de la
movilidad dentaria podria lograrse a un nivél bioguimico.

2.1.1.4. Medicidn

Por lo general, 1a movilidad del dientes aumenta con la enfermg
dad periodontal. Cada diente debe ser confrontado de manera minucig
sa y sistemdtica, en relacidn con su movilidad, en cada direccidn,
vestibulolingual, con menor frecuencia en direccidn mesiodistal y -
muy raras veces en direccién vertical. La movilidad vertical ocurre
en casog graves de enfermedad periodontal. I: medicidén de la movili
dad es escencirl para determinar el tratamiento y la valoracidn de
los resultados de ese tratamiento.

Para evaluar la movilidad, hacer que el paciente coloque la ca-
beza en nosicidn estable en el cabezal, y se le pide que no la mueva
cuando se apligue pfesién al diente. Colocar el mango de dos instru
mentos de metal en cada lado del diente que va 2 ser evaluado y sog
tener con firmeza el diente e intentar moverlo en las direcciones -
posibles, compardndolo con los dientes vecinos gue no se mueven. Loz
dientes posteriores pueden también ser cvaluados, colocando el extre
mo de un raspador grande en la parte mds profunda de la fosa,e inten
tar moverlo segin la forma ya descrita. Se obtiene mayor informacidn
haciendo que el paciente mueva la mandfbula en deslizamientos late-
ral y protrusivo con los dientes en contacto y también pidiendo al
paciente aque apriete y frote los dientes. Los contactos oclusales ha
rdn que los dientes mdéviles se muevan, esto ge nercibe visuelmente
al observar la luz reflejada en la superficie dentaria o »l apoyar

las yemas da los dedos,parte sobre los dientes y narte sobre la en



13

cia. Ld percepcidn visual se refuerza colocando un trozo de papel
de articular azul entre los dientes durante los movimientos deslizan
tes. El movimiento de los dientes es mds obvio contra un fondo oscu-
ro.
Existen aparatos mecdnicos y electrdnicos, para la medicidén cuan
titativa de la movilidad dentaria. Son aparatos mecdnicos o de con-
ductividad eléctrica de presicidn, el transductor o tensdémetro, movi
1lémetro o periodontdémetro, mediante los cuales se registra el movi-
miento dentario. Este registro se obtiene aplicando una carga conoci
da y se mide., H1 uso de anaratos de medicidn de la movilidad en dien
tes sanog indican que la anlicacidn de pequeiias cargas al diente vro
.duce un considerable desnlazamier¥to inicial. Cuando se van aumentan
do las cargas, se sigue produciendo desplézamiento, pero en menor -
crado. La amplitud del movimiento varis hasta 0.2 mm en sentido hori
zontal y 0.2 mm en seéentido vertical. Zn estados natoldgicos el movi
miento es diez veces mayor. A pesar de cue la unificacidn de los gra
dos de movilidad hubiera sido util en el diagndstico de la enferme-
dad periodontal y en la estimacidn del resultado del tratamiento, su
uso no estd difundido. Como regla general los grados de movilidad se
~ establecen con criterio clinico. Existen varias formas de graduar
la movilidad, como las siguientes:
1. El pgrado de movilidad se indica sobre una escala arbitraria de 0
a 3. El cero indica que no hay movimiento perceptible; 0.5 se re
Tiere a un movimiento apenas nerceptible; 1.5 a 2.5 son grados -
crecientes que terminan en 3, grado gue imolica un prondstico mg
lo. Los dientes gque se intruyen tienen movilidad 3 &
2. La movilidad se gradia sesun la Ffacilidad y lz extencidn del mo -
vimiento dentario de la sipuiente manera:s
Movilidad fisioldgica
Movilidad patoldgica, grado 1. Apenas mayor gue la fisioldgica,
liovilidad patoldeica, grado 2. Moderadamente mayor que la fisio -
légica.

Kovilidad patolégica, grado 3. Intensa movilidad vestibulolingual
o mesiodistal, o ambas, combinadas
con desplazamiento vertical.

3. La movilidad es evaluada como: normal (n), leve (1), moderada (2)

0 extrema y en dierccién lateral o mesiodistal, combinada con -
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desplazamiento vertical (3)/

2-1 .1.51 Pronéstico

El prondstico de la movilidad de los dientes 2socisde con enfer

medades periodontales depende de:

1.

3.
4.

Si 1la movilidad del dientes es causgada por traumatismo oclusal,
inflamacién del }ligamentc periodontal o pérdida del hueso alveo -
lar solamente.

Lo relacidén de la corona clinica y la raiz clinica, el grado y -
tino de presidn ejercida sobre el diente, y la posicidn del dien
te en la dentadura.
La posicidn y cantidad de huesc alveolar remanente.
Le forma de la raiz.

El nrondstico serd favorable:
Cuando 1la movilidad dentaria sea causada nor traumatismo oclusal
o alteraciones inflamatorias en el ligamento nericdontal sin pér
dide de hueso alveolar.

Cuando la raiz clfinica es més srande gque la corona clinica.
Cuando el diente tiene dientes vecinos y no debe ser utilizado -
como diente nilar para prdtesis.
Cuando 14 rafz es rectangular o con forma de clava.

Habrd un nrondstico mencs favorable:
3i hay movilidad resultante de una pérdida de hueso alveolar sola
mente.
$i la corona clinica es mds grande cue 1la corona clinica.
S5i se trata de un diente del extremo y sin dientes vecinos.
31 el dierte se ha desviado 2 una posicidn donde las fuerzas fun
cionales son.sjercidas en direccidn horigontal o donde se sjercen
sobre el diente fuerzas narafuncionales.
Cuando las raices son de forma cdénica, wor cuanto hay menor super
ficie de raiz nara el ligamento de insercidn.

41 nrondstico se terna mds favorable si las fuerzas funcionales

nueden ser corregsidas o si pueden eliminar les fuerzas parafuncionn

les, Cuanto menor es 12 cantidad de hueso alveolar tanto peor serd

el

prondstico.

L movilidad cue origina la inflamacién y el trauma de la oclu-

31dn es correrible. La posibilidzd de establecer la estabilidad den
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taria es inversamente proporcional a la mapgnitud de la movilidad que
se origina en la pérdida de hueso alveolar. Le movilidad de un dien
te no significa que deba perderse, una arcada con dientes con movi-

lidad de 1, puede durar mucho %tiempo, o bien presentar movilidad por
trauma oclusal y ser necesario ferulizar para obtener el soporte de

estog M

2.1.2. Relacién corona-raiz
2.1.2.1. Forma de la raiz
La raiz puede presentar forma Cénica, recta o rectangular y en

forma de clava. .

El prondstico ez méds favorable en pacientes ocue presentan raices

"de forma rectangular, o con forma de clava, poroue nogeen mayor Su-—

perficie de insercidén oue los pacientes con raices cénicas.

La forma de la raiz determiﬂé en cue direccidén o direcciones el
diente es mds capdz de resistir la fuerza. Los molares suneriores -
son capaces de resistir fuerzas en direccidn vestibular, oclusal o
gingival, pero no sonortan la fuerza mesiodistal como lo hacen los
molares inferiores, estos en cambio no resisten bien lag fuerzasg en
direccidén vestibulolingual. Cuanto mayor sea el drea disponible de
superficie radicular, mayor serd el valor de anclaje. Por lo tanto -
un incisivo superior tiene mayor valor cue un incisivo inferior, un
canino superior mayor cue un canino inferior,y un molar mayor que -
un premolar. Cuanto mayor sea el numero de raices, mayor serd el
drea de suverficie y més firmemente unido al alveolo estard el dien
te. Cuantoc mayor sea la longitud, tanto mayor serd de superficie y
mayor la resistencia que el diente oponga a la fuerza. Los caninos
son buenos ejemnlog de ello, en especial los eaninos superiores.

2.1.2.2. Relaciédn coronz clinica-raiz clinica

El diente es una unidad funcional individual que estd sujeta a
diversas influencias biomecdnicas. EZxisten dos consideraciones bdsi
cas respécto a la corona del diente gue son particularmente pertinen
tes en la rehabilitacién oclusal, una es la relacidn de la forma de
la corona 2 la encia, y la otra es 1la relacidn corona a raiz en lo
conserniente al brazo de nalanca sobre el neriodonto.

La forma de la corona es una.de las influencias que controlan el
mantenimiento de laszlud gingival, debido a esta forma, los alimentos
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son mlejados del surco gingival y se previene la irritacién aque pro
duce la retencién de alimentos, La pérdida de tejido periodontal ey
pone la rafz y altera la relacidn normal de proteccidén entre encia

y diente.

Hay tres consideraciones bdsicas en 1o referente & la palanca so

bre el periodonto:

1. La relacién de corona a raiz.

2. El ancho de la corona.

3. La posicién y forma de las cuspides.

La estabilidad del diente recibe la influencia de la palanca que
se ejerce sobre el periodonto. La naturaleza de ésta palanca depende
de la cantidad de diente que oueda dentro del hueso (raiz clinica)
en relacidén con 1la parte del diente ocue no lo estd (coronz clinica).
El aumento de la longitud de la corona clinica crea una palanca des
favorable sobre el periodonto. La raiz clinica puede se corta como
consecuencia de la variacién morfoldgica de la anatomia radicular o
como producto de la pérdida dsea o una combinacidn de los dos facto
res. '

Fuerzas laterales y oblicuas se originan cuando las vertientes
cuspideas son empinadas, o cuendo la superficie triturante es ancha
respecto a la rafz., Idealmente las fuerzas aplicadas sobre los dien
tes deben ser dentro de los contornos periféricos de la estructura
radicular retenida dentro del hueso alveolar. En la mandibule esta
fuerza se debe trasmitir a la raiz por las cuspides vestibulares, ¥y
en los dientes supefiofes se debe trasmitir a la rafz por las cdsp;
des palatinas. La localizacidén de la ciispide respecto a la raiz en
sentido vestibulolingual, influye en la direccidn de la fuerza que
se ejerce y se trasmite al periodonto. Si la direccidn de las fuer-
zas funcionales cae dentro del borde lateral de la raiz clinica, la
fuerza mse orienta verticalmente sobre el periodonto. Sin embargo, si
‘las fuerzas caen mds alld de los confines de la rafz, se generan -
fuerzas laterales o tumbantes.

Por lo tanto el pronéstico es directamente proporcional a la re
lacidén de la corona clinica y la raiz clinica. Cuanto mayor sea la
rafz en relacidén con la corona tanto mds favorable serd el prondsti
co. El prondéstico seré menos favorable cuando la corona sei grande

¥y voluminosa en relacidén con la raiz, debido a que las fuerzas esjer
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cidas sobre coronas grandes no caen dentro de los limites de la raiz
Yy & medida que la pérdida de hueso progresa las fuerzas gerdn més -
marcadamente dirigidas por fuera de la raiz.

#n todos los casos, la reduccidn de la longitud de la corona, el
combio de las posiciones cuspideas y la modifiqacién de las vertien
tes cuspidezs puede hacerse simultdneamente cuando se reconstruya
artificialmente 1la superficie coronaria. Por lo general, cuando se
trata de obtener una oclusién equilibrada es preciso alterar la mor
fologia de la corona a raiz.

2.1.2.3. Sonorte éseo

El prondstico de la dentadura depende en escencia de la distri-
. bueidn,cantidad y sonorte émseo de los dientes remanentes. No importa
cuan favorables sean los demds factores, la dentadura no nodrd ser
restaurada a su funcidn fisiolééica, a menos que halla un adecuado
soporte dseo y una cantidad suficiente de dientes existentes estra-
tégicamente colocados. La radiografia es un método indirecto para de
terminar la cantidad de nérdida ésea gue hay en la enfermedad perio
dontal. Indica la cantidad de hueso remanente y no la cantidad per-
dida. La cantidad de hueso nerdidc se estima como la diferencia entre
el nivel fisiolégico de hueso del paciente y la altura del hueso reg
tente. Para determinar la cantidan de pérdida dsea en la enfermedad-
periodontal, .e2s preciso determinar la edad del paciente, egtimar el
nivel fisioldgico de hueso a esa edad y determinar la diferencia en
tre el nivel fisioldgico de hueso y el nivel del hueso restante in-
dicado en la radiografia. Tl mismo nivel de hueso restante indica un
grado diferente de pérdida dsea en nacientes de diferentes grunos de
edades.

3n la enfermedad neriodontal, el tabicue interdentario sufre cam
bios que afectan a la cortical alveolar, la radiolucidéz de la cres-—
ta, el tamafio y la forma de los espacios medulares,.la altura y el
contorno del hueso. Puede disminuir la altura del tabioue interden
tario, vy la cresta ocuedar horizontal y perpendicular al eje mayor del
diente vecino o puede wvresentar defectos en forma de énsulo o arco -
El primer caso se denomina pérdida d6sea horizountal y el sesundo pér-
dida ésea vertical, angular o defectos dseos. Las radiocerafias no in
dican 12 morfologia interna o la. profundidad de los defectos inter-

dentarios crateriformes que anarecen como ¢efectos angulares o verti



78

cales, ni tampoco revelsn la amplitud de la lesidn en las superficies
vestibular y lingual. Las tablas corticales densas en las sunerficiee
vestibular y lingual, enmascaran la destruccidn ous se nroduce en el
hueso esponjoso intermedio. El paso de una sonda hasta el hueso ayudo
a determinar la arcuitectura de los defectos dseoe producidos por la
enfermedad periodontal. Sin embargo la exposicidn ~uirirgica y el ex
exdmen visual proporcionan la informacién definitiva.

El prondstico es mds favorable para dientes con un nivel mds al-
to de hueso sobre una sunerficie y un nivel mds bajo sobre otra, gue
para los dientes con nivel dseo bajo y regular en ambas superficies.

" El prondstico es mds favorable en los casos en oue hay un nivel
irrepular de hueso remanente, siemore y cuando el nivel de hueso so-
bre una superficie sea suficiente vara mantener al diente en funcidn.
No es el nivel de hueso remanente el que hace el wvrondstico favorable
sino la distribuciédn del hueso que circunda las suverficies de las -
rafces y la arguitectura de los defectos dseos. Si los defectos Jdse-
os sbn defectos infradseos correpibles, su correccidn nroporcionard
sonortes 4seos adicionales, los cuales permitirdn que los dientes se
mantengan a si mismos en funcidn. Cuando la nérdida de hueso es mini
ma y las bolsas son profundas el prondstico es mds favorable gue cuan
do hay gran pérdida de hueso y bolsas. En meneral cuanto mds hueso -
rodea la bolsa mejor es el vrondstico, asi también, el prondstico es
mds favorable en los casos en oue la vérdida de hueso permznece estd
tica tras la cestruccidn inicial, que en los casos en gue la pérdida
de hueso ha continuado durante aiios. La pérdida de hueso causada nor
infeccién aruda, brinda un prondstico mds favorable oue la causada
por infeccidn crénica, Bl orondstico es mis favorable también, cuan
do el hueso aparece menos denso, nor cuanto habrd mds tejido conecti
vo en los espacios medulares del hueso cue se presenta menos derso,
1o‘que ayuda al mantenimiento del nivel del hueso.

2.1.3. Posicidn gue ocuna el diente en la arcada
2.1.3.1. Fuerzas oclusales

La actividad de los misculos masticatorios crea fuerzas cue son
ejercidas en varias direcciones nor los planos inclinados de log die
entes. Las fuerzas resultantes actdan movierde por lingual los dien-

tes inferiores, vor vestibular los dientes suveriores y nor mesial
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1a totalidad de la dentadura. Para contrarrestar esas fus=rzas con el
prondsito de mantener la continuidad del arco, estan las fuerzas -
ejercidas por l= otra musculatura ae la cara y de la lengua, y los
contactos correctos de los dientes vecinos. #n pacientes con dientes
desviados e inclinados con &dreas de contacto convexas nroximales,
ejercen fuerzas sobre 1lias vertientes de los dientes vecinos mesicles
tendiendo & desnlazar los dientes y causan una alteracidén en la con-
tinuidad del arco. 31 comnonente anterior de fuerza actda moviendo
los dientes en dierccidn mesial. La contra fuerza,es'la fuerza sobre
el lado opuesto del arco cue tiende también a mover los dientes en
direccidén mesial,

La capacidad de adaptacidn del neriodonto a las demandas funcio-

varia con las diferentes nersonas, y en la misma persona en

0

nale
dis
scles sobre ¢l neriodonto estd influido mor su severidad, direccidn,

tintas ocaciones y circunstancias. 21 efecto de las fuerzas oclu-

" duracidn y frecuencia. Si la severidad aumenta, las fibras periodon-
tales se ensanchan e incrementan, ¥y aumenta la densidad del hueso al
veolar. Un cambio en la direccién de las fuerzas oclusales genera una
alteracidén de las fibras del ligamento perigdontal. Estas fibras es-
tén orientadas en forma de soportar mejor las fuerzas dirigidas a lo
largo del eje longitudinal del diente, por lo tanto, 21 diseriar apa-
ratos protéticos es mejor dirigir las fuerzas a lo largso de los ejes
dentarios mayores, esto mermitird meyor tolerancia al trabajo para
la »rdtesis. Suelen sncontrarse fuerzas horizontales o laterales al
equilibrar las interferencias oclusales a los lados, ocue son lesives
para el periodento. Las fuerzas laterales estdn marcadas por resor-
cidn dsea en las 4reas de presidn y formacidn dsea en las dreas de
tencidn., Las fuerzas de rotagién y nresidn sobre el veriodonto, son
las peores, la.duraecidn y frecuencia afectan la resovuesta del hueso
alveclar a las fuerras oclusales.

21 hueso exicte con la finalidad de sostener los dientes durante
su funcidn (y en comin con el resto del sisteme escuelético), y de-
pende de la estimulacidn cue reciba de la funcidn, nara la conserva
¢idén de su estructura. £1 hueso alveolar se remodela constantemente
comn respuesta a2 las fuerzas oclusales. Los osteoblastos y osteoclas

tos radistrivuyen la sustancia dsea vara hacer frente a las nuevas

exigencias funcionales con mayor eficeacia.
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21 hueso es eliminado de donde ya no se le precisa y es afiadido
donde surgen nuevas npecesidades. Cuando se ejerce una fuerza oclusal
sobre un diente atraves del bolo alimenticio o por contacto con su
antzgronista, suceden varias cosas segun sea la direccidn, intensided
y duracidn de la fuerzas
1. E1 diente se desgnlaza hacia el lipamento uerlodontal re5111ente,,
en el cual crea dreas de ten816n y comnre316n.

2. La pared vestibular del alveolo y la linrcual-se curvan en dlrec—
cidén de la fuerza. , : ,"‘

3. Cuando la fuerza cesa, el diente, ligamento y'hueso vuelven a’ su
nosicidn original. ‘

Bl nidmero, densidad y dismosicidn de las trabdculas también re
ben la influencia de las fuerzas oclusales, las trabdéculas dseas s
inclinan en la trayectoria de las fuerzas tensorasz y ceomnresorss »
re. pronorcionar un méximo de rasistencia 2 las fuerzas ocluzales con
un minime de sustancia dsea., Las fuerzas cue exceden la canpacidad de
adaptacidn del hueso, nroducen una lesidn llamzda trauma de oclusidn.
Cuando las fuerras oclusales aumentan, aumenta el 2swesor y la canti

dad de las trabéculns, v es nosible que se 2wonea hueso en la suner-
ficie externa de las tablas vestibular y linesual., Cuendo las fusrzas
oclusales s2 reducen 21 hueso se resarbe, 21 volumen disminuye, 2si
comn la cantidad y esnmasor dé las trabédculas, a lo cus e iz denomi-
na atrofia nor desuso 2 atrofia funcional. Cuando el diente ro estd
en funcidn, se observa un ligamento neriodontal angosto, debido z
que las fibras nrinci-zles estdn nerdidas v sdlo se mresentan nebras
irresulares de fibras. Cuando el diente estd en funcidn, la membrana
neriodontal es ancha y tiene fibras princinales fuertes y regularmen
te orientadas, gue son canaces de sonortar las fuerczas de oclusidn,
La esencia de un examen oclusal, es la determinacidn de laz fusr-as
oclusales ejercidas (no funcionales, funcionales y narafuncionales)

v el noder y la canacitad de adantacidn del tejido para soportar'asas
fuerzas, ser estimulade nor ellas y ajustarse a las nismas. Conocer
la fuerza no es suficiente, el odontologo debe determinar cu magmitud
frecuencia y direccidn. Debe ccmprender como son activadas esas fuer
tag y cue contrafuerszas son éjercidas en el intento de mantener la
homeostasis, asi también cue cada diente no es independiente, todos

estan en eouilibrio dindmico con su vecino de cada lado ¥y con los
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diented antagonistas. Cada cuadrante dentario engrana con gu antago
nista y el conjunto debe ecuilibrarse en oclusién balanceada funcio
nal y no traumftica. 21 fracaso en el andlisas y consideracidén de
las fuerzas oclusales actuantes sobre determinado diente o cuadrance
dentario, cusndo se planea un puente de tres o hasta una sdéla corona
0 incrustacidn invita a fuerzas deseguilibradas y destructoras cue
acortan la vida de la prdtesis.

Para evaluar el nrondstico de un diente gque va a ser usado como
pilar para une prdtesis fija o removible, el odontdlogo debe consi -
derar la fuerza adicional cque va & ser colocada sobre el mismo.

Si hay curleuier alterazcidn en el hueso oue circunda tal diente
0 si cualquiera de los demds factores mrondsticos no es favorable,
habrd una fuerza de torcidn ejercida sobre el pilar dentario y seréd
necesario estabilizar juntos dos o mds dientes para contrarrestar la
fuerza de torsidn. Cuanto meyor sea el espacio del avarato removible
tanto mayor serd 1a necesidad de estabilizacidn fija de los dientes
pilares. ©l diente nilar que serd utilizado en conjuncidén con una -
estabilizacidn fija debe ser evaluado desde el punto de vista de las
fuerzas gue serdn ejercidas sobre él.

Las fuerzas son ejercidas en direccidn vestibulolingual y mesio
distal, si nhay cualeuier alteracidn en el vigor del ligamento de in
sercidn, es nreciso considerar la extencidn del drea de estabiliza-
cidn fija, hasta el punto- de interaccidn de las fuerzas vestibulolin
muales y mesiodistales. Zsto puede cumplirse abarcando el arco con
la férula fija o colocando nilares en diferentes segmentos del arco
(por ejemplo, férula de arco completo). Cuanto menor sea la cantidad
de hueso remanente tanto mayor serd la necesidad de estabilizacidn
fija y de mayor cantidad de pilares.

Consideradcs en el orden de su fuerza como vilares, los dientes
se clasifican de la siguiente manera:
lo. Primeros molares inferiores y superiores.

20. Segundos molares inferiores y superiores.

3o. Caninos superiores e inferiores.

40. Premolares y centrales suveriores.

50. Premolares inferiores vy laterales suvperiores.

60. Centrales y laterales inferiores y terceros molares superiores

e inferiores. '
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2.1.3.2., Malposicidén dentaria

En condiciones fisioldgicas los dientes emigren continuamente en
dierceidn mesial hacia la linea media, €sto es lo que se llama migra
cién mesial fisiolégica y vroduce la resorcidn de la pared interna
del alveolo en el lado mesial del diente y la neoformacidn de hueso
en la superficie distal, La migracidn fisioldgica de los dientes se
produce hacia mesial y hacia oclusal, este Ultimo movimiento de erup
cidn influye en la estructura del alveolo, produciendo formacidn de
hueso en el fondo del alveolo y también en la crecta alveolar. Es o,
sible que 1la migracién dentaria fisioldgica contimie en la edad avan
zada.

Cuando la migracidn es originada mor la enfermedad periodontal,
es acelerada por la pérdida de hueso 2lveolar, asi los dientes se -
desplazan desde el lado de la bolsa, y se nueven hacia zonas de ma-
yor insercidén, la posicién final del disnte devende del equilibrio
de las fuerzas que actuan sobre él. Hay migracidn anormal cuando las
fuerzasg estin deseguilibradas. La migracidn dentaria contribuye al
aumento de la destruccidn periodontal al nroducir altsraciones en la
oclusgidn, ya aue los contactos entre los dientes pueden abrirse y -
permitir el-acufiamiento de alimentos, las tablas vestibulares o lin-
guales se pueden nerforar o resorber nor comnleto y cuando hay rebor
des dseos pruesos, ce forman cridteres o defectos infradseos.

No todas las malnosiciones tienen su origen en 1ld migracidn, al-
eunas se generan durante el desarrollo y la erupcidn de los dientes,
la reubicacidén de 2stos dientes estd indicada si se demuestra su re-
lacidn con la enfermedad neriodontal. Asimismo se justifica en ausen
cia de enfermedad neriodontal cuando hay rarones estéticas o resouisi
tos restauradores cue la imnonman, o si se manifiesta un estado po -
tencialmente peligroso nara la salud periodontal, Lasz dantaduras mu~
tiladas por ausencia y migracidén de los dientes suelen necesitar ex-
tensas reconstrucciones. Cuanto mayor es la complejidad de la recong
truccidn, tanto mayor es la probabilidad de oue se necesite trata-
miento ortodéntico nraliminar, la razdén de ello es que la feruliza-
cibén fija demanda pilares paralelos, esnacios nara ndnticos de ancho
suficiente, nichos amplios y oclusidn estética y nrmoniosa. Para -
crear estas condiciones, el odontdlogo debe enderezar dientes incli-

nados y protruidos. Cuando la posicidn de los dientes es la adecuada
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se reduce la inclinacién vy las fuerzas se trasmiten a lo largo del
eje mayor del diente, ademds es mds fdcil hacer tallados varalelos
y el riezmo de exnoner la mulna es menor. La devolucidn de la vosi-
cidn normal a los dientes con malvosiciones burdas, permite la con-
servacidn de estos dientes en el plan de rehabilitacidn, n»ues de lo
contrario tendrian ocue ser extraidos. Ademds el enderezamiento de
dientes inclinados ayuda a eliminar bolsas producidas por la rela-
cidn del diente inclinado con el reborde alveolar adyacente.

Cuando se extrae un diente antaponista, uno o mds dientes opueg
tos pueden erupcionar mds alld del plano oclusal normal, esto predis
pone al paciente a las interferencias oclusales. Por lo tanto es ng
cesario desbastar los dientes extruidos hasta el plano oclusal, aun
que ello implique la eliminacidén de 1a nulna. Asi también es necesg
rio en el caso de terceros molares, y en el caso de no voder desgas
tarlos y ferulizarlos al segundo molar cue les corresnonde déberdn
ser extraidos.

Existen las técnicas telescdnicas, en las oue la utilizacidén de
un diente con malposicidn, reside en el disefio de un retenedor ocue
se,antb nara acentar las fuerzas dirigidas contra un nilar (en,malng
sicidén) de una nrétesis fija. La reduccidn nrudente de un diente y
la colocacidn de un retenedor bien disefiado, brinda una mejor nosi-
¢idén en la arcada, ocve 1o convierte en una unidad mds conveniente -
vara nrétesis fija. Cuando se utilizan dientes en malmosicidén como
nilares, suele recusrirse un ajuste cclusal neriddico una vez termi
nada la prétesis. Desnués de colocar una nrétesis fija con dientes
en malposicidn es imperativo un sistema de visitas periddices milti
nles para asecurarse de haber eliminado todas las interferencias o-
clusgales, y asi loarar buenos resultados.

2.1.3.3. Distribucidn y nimero de dientes remanentes

S8i el mimero v la riistribucidén de los dientes son inadecuados
nara el sostén de nritesis satisfectorias, el nrondstico total es -
malo, la wosibilidad de mantener la salud neriodontal estard dismi -
nuida a cansa de la incanacidad de establecer un medio ambiente fun
cional adecuado, Prdtesis fijas o removibles muy extensas bonstrui—.
das sobre unz crntidad insuficiente de dientes naturales, crean le~
siones veriodontales que es muy factible cue aceleren la pirdida de
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los dientes, cue proporcionen un servicio de salui que valea la pena,
Un mspecto importante nara la seleceidén de pilares, ec la situn-
cidn del pilar en la arcade, en relacién con el e<nacio mnor restitu-
ir.
Existen varias formas establecidus para deter-insr esta relacidn
1% Tomando en cuenta la clasificzeidn de vilares »n orden descenden-
te de importancia, para sonortes de nuentes fiins,
I. Primeros molares superiores e inferiores,
II., Sepundos molares superiores e inferiores.
IITI. Caninos suneriores e inferiores.
IV. Premolares y centrales superiores.
V. Premolares y laterzles inferiores,
VI. Central inferior, laterales y terceros molares, superiores e
inferiores.

Tonando al tercer molar sdlo come sanorte en caso neceszario.

1
-

Tsbla de valores numéricos, cue consiste en dar un valor numérice
2 cada uno de los dientes de la cavidad oral, tomando en cuenta

su raiz, su sonorte éseo, o se2 las condiciones de relacidn coro-

et e e

na-raiz, dando tres diferentes escalas: 2lta resisgiencia, media

racistencia, ¥ baja resistencia,con el valer numérico de 3,2 v 1

v

resnectivemente.

763 367 alta resiastencia (3)

763 1367 [€3) Hr»nhs de lo gatedra de Redtasic He
det Dy Jaud Roros Toumayo

741 145 media resistencia (2)

541 145

82 28 baja resistencia (1)

821 128

raiz corta (0)

El estudio necesario pars noder dar el valor numérico, es el estu

dio radiogrdficoe. Dando un valor numérico tento o los dientes au

sentes como & los dientes vilares, ee vuede establecer el equili=-

brio de la resicstencis de los wrecuntos vilares. .

Reglaas

1. i la suma de los dientes ausentec es mayor aque la esuma de loag
dientes nilares, rerd indicacidn de puente removible,

2. Si 1a suma de los dientes Augentes eg menor o igual oue la su-
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mn de los dientee nilares, cerd indicecidén de vuente fijo,

2, Leos dierntes con raices cortas, gcismnre tendrdn un valor numé -
rico de cero.

4., NMnca nodrd ir como nilar Terminal los dientes de haje resis-
tencia, Solamente nodrin tomarse cuando radiogrificamente ce
obcerve une longitud y didmetro favorables.

5. Sélo nodrdn ir comn vilares intermedios log dientes de baja re
sistencin.

3. Seqmin la ley de 1a sdecuacidn de Lloe dientes pilares ¢ ley de Ante

(Dr. Irving Ante, 1920), el dres nericementarie totel de los dien

debe ger imi2l o suvperior =z la de los dientes nor

tes nilares,
remnlazar.,
n la ley de Ante
por les diferentes variantes.

Dimenciones de las sunerficies radiculares:

también existen modificaciones condicionadas -

Tivo de diente 1 2 3 4 5
Superficie Desvinecidén Coeficien Cantidad Tameafios
vromedio estdndar te de va- de medi- relati-
(mm" ) riscidn ciones vos

Maxilar sunerior

Central 204 31.4 15.4 19 -6

Lateral 179 24,9 13.9 25 7

Canino 273 43.9 16,1 26 2

ler.Premolar . 234 33.7 14.4 20 4

20.Premolar 220 39,0 17.7 19 5

ler.Molar 413 40.9 9.4 10 1

20.Molar 431 62.5 14.5 10 2

Mexilar inferior

Central 154 26,5 17.2 10 7

Lateral 168 21.5 12.8 10 6

Canino 268 42,2 15.7 18 3

ler.Premoler 180 27.2 15.1 24 5

20.Premolar 207 26.6 12.9 19 4

ler.Molar 431 58.5 13.8 15 1

20.Molar 426 69.7 16.4 10 ?

Factores modificadores de la ley de inte

Situacidn existente

l.Pérdida dsea y enfermednd pe~
riodontal.

2.Volcamiento mesial o distal,o
cambios en 12 inelinacidn axial.

l.Mirracion (movimiento vnaralelo)
de los nilzares cue reduce le -
lonritud mesiodistal del 4rea
edéntula, :

4 ,Relacidén entre arcadaes inferior

Proheble modificacidn

Aumento del numero de vilares
usados,

Aumento del numero de nilaras
usedos. '
Reduceidn del mimero de vilares
usadoe (menne sunerficie neri-
cementaria necesaria),

fumento del mimero de pilares
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2 lo favorable con incremento de usados.
la carga oclusal.

S. Dientes tratados endoddnticamen Aumento en el numero de los »i
te, con resecciones radiculares. lares urados.

6.5ituaciones en la forma de la ar Aumentn en ¢l mimero de pilares
cada oue crean factores de palan usados,
ca mayores.

T. Movilidad dentaria derivada de Aumento en el nudmero de pilares
la cirugia dsea, usados (feruliracidn).

En la mayoria de los puentes se requiere un pilar en ceda extre-
mo del espacio edéntulo vor restaurar. Sin erhargo, a8 menudo son ne-
cegarios dientes vilares terminales adicionales cu=ndo en el espacio
por restaurar faltan dos o mds dientes contisuos. Si el total del -
hueso de sostén después del tratamiento veriodontsl s=e reduce a la
mitad de 1A cantidad normal, deberdn usarse todos los dientes rema-
nentes como piluares miltinles para restaurar el arco en su integri-
dad y funecién. El empleo de nilares miltiovles en 12l situmcidn se -
connce como ferulizneidn, e imnlica la coneccidn rigida de dos o mAs
dientes préximos. La feruliracidn se emnlea no sélo cuando los vile
res tienen sonorte débil o el espacic desdentado es demaciado largo
gino también cuando el nlano oclusal entd excerivemente curvado o el
espacio incluye 1la asusencia de un canino. #n todas estes situaciones
ge recuieren pilares adicionales nara combatir las fuerzas destruce-
toras oue vodrian resultar de los braros de nalanc=2 desfavorables.

Para determinar 1la cantidad de pilares recueridos cuando falta _
un diente, hay oue considerar varios factores. Cuando el sovorte -
éseo0 es bueno y las rnices con rectanrulares o tisnen forma de clava
ge utilizan dos vilares para sostener un diente reemplazado, Cuando
el somorte dseo es bueno, nero las raices son cortas y de forma cé-
nica, se emplef’'un vilar doble sobre un extremo y un pilar ¥nico so
bre otro extremo, vwara =ostener un diente reemnlazado. Retd contra-
indieado un diente nilar debilitado en nuentes de extencidn, nues -
en 1la regidn Anterior el néntico se mueve en sentido vestibular, ro-
tando wlrededor del eje longitudinal del pilar, ¥y en la regidn pos-
terior, el ndntico se mueve en sentido 2nical ereando un efecto de
inclin=cidén sobre el diente nilar. Cusndo faltan dos dientes, =i 1la
forma de la raiz ee larga y rectanrulsr, v el sonorte dseo es exelson
te, es nosible utilizar dos vilares vara sostener logs dos dientes

resmnlazados. Generalmente se utilizan un pilar doble v un nilar -
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Jnico camo sortén de los dor dientes reemnlazados, =i los factores
de sostén son buenos. Cuasndo 1la potencia de loe nilares disminuye
en relacidn con el sonorte éseo v la forme de la raiz, aumentard la
cantidad de dientes nilaree mecesarios.

®l semindo nremolar aislado,que tiene espacios dendentados adye
centes a él, correrd el riemgo de golnes y carras oclusales adicio-
nalee. EL rerundo premolar inferior, tiene a merudo una raiz corta,
redondeada vy Ae forma cdnica, el nerﬁodoncio de tal diente no serd
cend~ de resistir las fuersas oclusales tumbantes. Bste diente corre
rd el riezpn Ae ger cobrecarsado, esnecialmente si se hen nerdido -
varicos mnolrres, las rajces larpas y anchas de loa molares vronercio
nan un midximo de sonorte de 1la sunerficie de la raiz intraalveolar,
Si la interridad del arco se interrumme por dientes 2usentes, 2umen
ta mucho 1R sobrecarse sobre los dientes remanentes., Si el nremolar
aislado es inelufdo en una restauracidén con férula fijn, mejoraran
lae nosibilidades de evitar la pérdida futnra de hueso alveolar y -
la movilided subsifuiente. Se prefiere 1la ferulirecidn de este dien
te aiclado con el canino, antes ocue Agregar el nrimer premolsar a una
dentadura parcial removible. Cuando.nn eatén nrecentes los dientes
vecinns, las fuerzas ejercidas son tario meriodistales comn veétibg
lo linruales., Cuando estdn presentes los dientes vecinos la fuerza
mesiodistal es contrarrestsda nor el contacto del diente adyacente.

La localizacidn de un diente tiene una relacidén directa con el
valor de =su anclaje. Los serundoz molares inferiores a causa de su
posicidn entre las dos tablas del huesc baral, ofrecen en reealidad
un valor de anclaje al movimiento mesial en blorue mayvor sue el gue
ofrecen los vwrimeros molares sumeriores. Si 12 inclinacidn del eje
del diente es en direccidn onuesta hacia 1a cual este ofrecerd la -
mayor resistencia, nor lo tanto el diente tiene mayvor valor de ancla
je.

Les nruebas clinicas revelan nue es aceptable el ugo de dientes
multirradiculares a los oue se les ha resecado una raiz como vilares
con un uso inteligente. Los molares suneriores resecados suelen cong
tituir una nrécticé‘heroica, de vwrondstico reservado, a menos oue
ge utilice el orocedimiento vnara procurar un sonorte adicional a un
vuentes Ae tramo largo. Las consideraciones estéticas y el mantenimi
ento de un tejido sano, son nroblemas comunes con los molares supe -
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riores resscados. Un pilar resecado no siesmore es ~Avdz de soportar
las fuerzas adicionales A las aue se les somerte como varte de la den
tadura parcial fija. Sin embargo, el riezgo re justifica si el pa -
ciente coovera y el odontélogo considera que evists 1a probabilidad
para la raiz ferulizada a otro diente, de nreservar la integridad -
de la arcada. Es necesaria su supervicidn neriddicn para evitar el
fracazo de la prétesis fija.

2.2, Punto de vista endoddntico

Las restauraciones de los érganos dentrrios demulnados recuiere
el dominio de la endodoncia y la operatoria dental conjuntarante. -~
Si estos dos rewuisitos se cumnlen, el dreann podré desempefiarse des
de el nunto de vista funcional en las mismas condiciones de un drga-
no normal. Siendo un diente demulwado y nn desvitalizado, ya ove la
intepridad del drgano dentario denende de la interridad do1 periodon
to mds cue de la inteerridad nnipar, v i1 12 resistencia es adecuada-
mente restituida, no existird riezeo Ae deterioro 2lsuno nmitiendo -
funeionar el érgano como restaurncidn individual, como pilar de una
nrétesis fija o formando narte de una férula. 51 diente denulnado -
tiene su resistencia disminuida principalmente nor la nérdida exten
an de dentina, ecte tejido confiere al dreann dentario su resisten-
cin eldstica. Hsa nérdida de dentina no sdlo nuede estar disminuidae
vor la nresencia de un nroceso patoldgico (caries, erosidn, =brasidn)
o traumatism» intenso (fractura dentaria) cinn nor el propio trata-
miento endoddntico, al crearse una cavidnd adeenada de abordaje a -
los cnnductos radiculsres. 12 norcidn de deantine rne correcnonde al
techo de 1la cdmara nulnar cumnla un irnortants manel.en la recicten-~
cia del remanente dentario, Aactuando como un nuente de uniédn inter-
cusniAal, ouardo =e mierds, l2 resistencia =se reduce nntablements,.
Los factores mencionados y la ceracteristica frarilidad dentinaria
del diente denulvnado, cue aumenta con al transcurso del tiemnb, hace
oue les soluciones resteuradoras reouiersn concewciones diferentes
a la de los dreanog denulnados,

Lag condiciones fundamentales nara establecer la resistencia dig
minuida de un diente Adenulpado son:

1. El enclaje de pieras coladas en los conductos vor medio de inerug
taciones de resistencia (nernos a uns nrofundidad -y con didmetro
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convenientes).
2. Recubrimiento inecisal u oneclusel total nor medic de la restauracion
cormanaria,

Se nersifue con esta solucidn nue lee fuerzas ejercidas en la zo
na axterna de 12 restouracidn se distribuyan en una 2mnlia supnerfi-=
cie de Area corresmondiente al conducto, sierdo asi fAcilmente absor
vidag v luero trasmitidas a las estructuras de sonorte dentario. Eg
dreir se ectablece un ectade de ernilibrio o balance de todas las
fuersas normalee eiercidae sobre eacte drzano, evitandose la fractura
ulterior nara lo cnal es imnrescindible y nrevio al estudin de la -
fuerza ejercida y la reaccidn, o cer la caracidad de absoreidn y
treoamicidn de ese fuerza. €1 el 2nelaje en 2l conduato nor medio de
un nerno as corto, 0 si este hace s6lo contacte en dos o tres nuntos
en la sunerficie interma del coﬁducto, como sueede en el uso de tnr-
nilles, el drea cAndrz de ahgorver la misma fuerra ejercida es muy -
redveida y la fractura serd an consecusncia. %1 contacto entre la su
perficie dentinaria del conducte v el nerno dehe =er total, auncue
los cenductos sean varios y la divergmencia entre ellos sea nronunciz
da.

Si a cada uno de los conductos divergentes de un dients multirrz
dicular y destruido se le incluve un nerno adecnzdamente elaborado,’
la resistencia ee restituida, salve en loc ecasos en aue el drrano no
debe ser tratado nor razones deo seleccidén. 4si un nerno colado renre
genta el sonorte de la nared del ennducto repnlarmente nrenarada y
en 1a extencidn v mrofundidasd indieczadne, y scomnafiadn nor el recubri
miento oclusel o incisal nsdecwado, es la mAs semra enlucidn nera -~
rectituir la reecistencin hastz £al ounto rue 21 Adiente asi reconstrui

do muede suvnerar su resistencia orisingl.,

—

2,2.1, Recictonnia v raetencidn en el diente denulnadn
?moek io

Toda nravarceidn cavitariz debe nrasenter una férma o condicidn
de ragictenciz oue 1la canacite nara absorver y tresmitir & las estrie
tura= de sonorte daentario, cin modificfeiones o deteriorns, las fuer
zas cue son anlicedas dirascta o indirectamsvte atravae de la nbiura-
cidén y una farms o condicidn A= ratencidn, rue nammitird a la reatoy
racidn mantanerse en =n nosicidn sin daenlazamsiento.

Iristen seis leyes o reslss referentes 2 la resistencia v reten-~
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cidn, nue hay oue tomar en cuenta nara la restaur-cién de un éreeno
depulpado, estas sont .
la. Ley. Lz resistencia de un érgano dentarin deprlnada _estd marca-
damente dieminuida en comvaracidn con el Aiante pulnado nor
mal e intesro. . .
2a. Ley. La condicidn de recictencia nerdids en ei diente depnulnado
se restituye mediante el anclaje de niez’ s ¢coladac en el o
los conductos, y el recubrimiento oclusal o ineisal del dr
gano en tratamiento.
3a. Tey. La condicién de resistencia del Arrano denulnado, exige el
estudio detenido de la biomecdnica mandinular,
4e. Tiey. EL anclaje de las vieras coladas medisnt~ nernos de lonsesitud
y didmetro anroniados, nermiten resolver el nroblema de la
retencidn en el dresans demnlnndo.,
5a. Ley. La longitud del o lo=s nmernns e=td condicionada a:
a) Longitud de la raiz.
b) Longitud de la coron=z.
¢) Relacidn corona-raiz,
d) Remanente dentinario coronario.
e)- Remanente Adentinario radicular.
) Didmetro del conducto.
g) Condiciones funcionales (fuarrzacs).
6a. Ley. @1 rocubrimiento oclunmal del diente denulnado exise un desg
gaete nreciso, el esnesor adecuado y Astermiradas caracte -
risticas d4e1 metal utilizado.

2.2.1.1, Ioncitud del endonoste (permno, pocta)

La longitud-.de los nernos, o sea la nrofundidad de la prenarzcifn
an la norcidn rudiﬁular, dahe comvrander entre las /4 y 4/5 vartes
de 1la longitud totel en los conductos nrincinales, y 1/2 vparte npor
lo menos de los conductos restantes. n Joeg nremolares v molares nue
nresenten dos econductos varelelos, los wernnz serdn de la misma nro-
fundidad, ale=nrzando los /4 de 1= lonmitud total,

2,2.1.1.1. Longitud de 1a raiz

A moyor longitud radicular maver nosibilidedes existen nora deca-
rrollar un nerno oue nermita revartir o distribuir 1la fuerza ajer-
cidp en 1n suverficie evterna coronariz, sobre una amnlia cuverficie
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dentindria que corresnonde a la cara interna del conducto.

2.2.1,1.2. Yoneitud d= la coreona clinica

- A mayor longitud <e 1la corona eclirica, mayor desbe ser el nerno
2 costruir, este nurecn serd menor 2 una verm v mefia de la longitud
Ae la corone clinica. Si eviste remanente coronario en la nreparacidn
de mnl=ares depulnados=, es nooible ocue el conjhntc nrincinpal sez to-
mado en sus 3/4 o 4/5 nmeartes y el o los restantes hasta la mitad, nor
10 menns. Fn el caseo 4e no existir remanaente corernario aleuno, es -
nreferible que se lo~re el "nclaje con la misma nrofundidad (3/4 6

4/%) en los dos o tr=s conductos.

2.2.1.1,2, Relacidn enrona cliniecz raiz clinica
Kl ceso mds degf=vorable estd dado nor un dreeno de corona cli -

nica larga corresneondiendo con una raiz corta, hecho aue sucede con
frecuencia en Aientes & los cve se les ha efectusrdo anicectomia. Es-
to debe solucionarse con una nrenaracidén cue nermita la confeccidn

de un merno de la maror loncitud posidble, con un <fidmetro convenien-
te vy con el mayor narelelisme o sea menor convergencia hacia anical
funcue siemnre confarmande una nrevarfcidn retentive, Un didmetro -
conveniente significz cue el conducto vrenarado debe tener la amnli-
tud suficiente como —ars cue el diente tome contecto con una extensa
sunerficie dentinari= de 1la pared del conducto, cin Adeterminar con

el dessaste zonas Adoiles ern egas naredes radiculares.

2.2.1,1,4, Remanente dentario coronario

Un remanente dex=ario ceoronario cue conserve un sonorte dentina-
rio sano funoue de e=zcAaso e=vnesor ¥ de reducida resistencia, ce com-
nortard como fusrte =i o1 anclaje del nerno en el conducto estd de
acuerdo con las normza de longitvd y didmetro convenientez, agi ese
rermenente nAarticinarZ activamente en la ahsoreidn de las fuerzas e
ejercidas y trasmisifn de las mismas 2 lAas estructurzs de sovorte.
For ello? estd contrzindicado con el deserrnllo de una adecvada téc-
nica, el elimirar ern todos los c2ros todo el remarente coronario en
los dientes "denulnardse, mies 2llo rirrifica 12 eliminacidn de un -
cuerno dtil, Si la roreidn coroneria estd fotalmante nerdida nor ra-
zones ineludibles, =2z imnrescindible loersr o1 arclajé médximo en log

conductos.



2.2.1.1.5. Remanente dentaria radicular y didmaetro del conducto

La dentina de 1a vorcidén redicular debe tener un agnecto adecua-
do para sonortar sin deterioro las mresiones ejercidag. Si existe ol
guna zona radicular reducida, que muestre un escacs esnesor de denti
na y se vea asi compromstida su resistencia, 12 pieza nodrd conser-
varse, gsiemnre y cuando el anclaje en el conincto -ea el miximo. Si
por el contrario el conducto redicular presenta pfredes de Fran esne
sor, es debido generalemente a una insuficierte prenaracidn o talla-
do de las mismas, obteniéndose pernos de didmetro reducido. De ser
asi, estos no actuardn con éxito frente = las fuerras oclusales o in
cisales, al distribuirse estas sobre une =scaza sunerficie dentinaria
en la porcién radicular. Por le anterior el esnescr de la wared den-
tinaria y la longitud y didmetro del pnerno, estarén en relacidn con
la longitud y didmetro de la raiz.

El didmetro del perno deberd medir como minimo un tercio en rela
cidén al didmetro de la rafz, en cualouiera de las dreas a considerar.
Las raices fracturadas subgingivalmente vodrdn ser reconstruidas, -
siemnre gue sea vposible devolverles condiciones minimas aceptables
de resistencis. La restaurecidn final debe envolver toda la& circunfe
rencia del mufidn radicular restants, y centener el cilindro de denti
na dentro de une banda de metal suficiente.

2.,2.,1.1.6. Condiciones funcionales (fuerzas)

Las fuerzas oclusales creadas vnr el mecanismn neuromusecular, -
pueden ger fisioldgicas (masticacidn, deglucidn) o vatoldgicas {bru-
Xismo y otrons hdbitos), estas fuerras actuantes se considerardn te-
niendo en cuenta la musculatura, el ounto de aplicacidn, la intensi-
dad, la direccidén y la frecuencia de las mismas. Cuando estos facto-
res estdn vinculades con el hébito de bruxismo, las exigencias en re
lacidn con los nroblemas de recistencia ¥ retencidén deben ser lleva-
das al mdximo.

Del andlisis conjunto de los factores mencionzdos intrinsecos y
extrinsecos al dreano dentario, ¥ Jdel estudio de sus influencias re-
einrocas, sursird en definitiva 1la concencidn del t21lado dentario
coronario y radicular, v nor consiruiente la solueidn correcta de los
nroblemns de resistencia y retencidn. Las nrenaraciones del nogte de
berdn evitar la confisuracidn redondeada, nara vrovorcionar resisten

cia rotaciobal, sin embarso los surcos v entalladurés tienden a con
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centrar fuerzas nue nroducen fracturag. : )

Zn el caso de 1log dientes reeecados, los mnlrres inferioreg oue
dendo como vremolares, san los mde convenientes,nrevardndose narn -
nerns y muiidn despuéds del tratamiento endoddntico. Por lo tanto:

1. La colocacién de perno y mutidr e= imprescindible.

2. La forma de la corona subyscente debe evitar el estancamiento de
alimentos.

3. La feruliracidn del diente resecado o dierntes con nrondstico més
favorable, constituye un enfonue rarzonable nara acue no se redusca
en forma drdstica la esnectativa de vida de los Aientes resecados,
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Capitulo 3

Tratamientos especificos

Férulas periodontales

Endonoste con mufidn vaciado

w W W
»

(WO N I
-

Recongtruccidn del muiidn

(as

.1. Pérulns perindontales
2,1.1. Definicidn

L2 férula es un anarato gue estd disefindo vara inmovilizar o es-
tebilizar una parte lesienada o enferma, madiante la unidn de dos o
mds dientes., Eg un auxiliar muy util en la terapéﬁtica veriodontal
debido a que al irfual aue el ajuste oclusal ¥y 1a ortodoncia veriodon-
tal, modifica las relaciones oclusales ¥y reorienta las fuerzas, redu
ciendo el traumatismo, mies al aumentar eilgoporte de los dientes mé
viles =ze 2umenta su firmeza,

2,1.2. Clesificacidn

1. Las férulas como los puentes pueden ser:
a) Pijas.
b) Removibles.
¢) Combinadas.
2. Sesin sea el material y el tiempo de uso,con:
a) Temporales o vrovisionales, '
b) Permanentes o nrétesis neriodontales.
3. Secin se requiera el tallado de los dientes o no,son:
a) Internas.
b) Externas.

3.1.2 Obietivos

1. Crear renoco pera los tejidos de sovorte, d4ndoles un medio favo-~
rable para la reparacidn del trauma.

2. Reducir la mevilidad inmediatamente, y si fuera posible vermenen-~
temente. En marticular reducir o eliminar los movimientos de vai-
vén.,

3. Distribnir las fuerzas que se ejercen sobre un diente entre algu-
nos dientes.

4. Estabilizar los contactos proximales y prevenir el acufiamiento de
alimentos.
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5. Prevenir la migracién y extrusidn.
6. Mejorar la funecidén masticatoria.
7. Eliminar la molestia y el dolor.

3.1.4. Indicaciones y contraindicaciones

1. Cuando hay movilidad avanzada (1 1/2 o mavor) v no es posible tra
tarla por ningin otro medio.

2. No se deben ferulizar dientes firmes como mediia preventiva.

3, No debe ferulizarsge sin haber realizado otros procedimientos ~ue
nueden ser necesarios, tales como el rasvaje radicular, ensenianza
de higiene bucal y técnicas de eliminefcidn de holsas. La ferulizp
cidn es sdlo un recurso que en ocaciones se uscn en el tratamiento
de la enfermedad veriodontal.

3.1.5. Mecanismo de accidn

Lag férulag son fundamentalmente catalizadores funcionales, y no
simpnles avaratos para fijar dientes méviles. Al estabilizar dientes
méviles, mantienen relaciones satisfactorias entre las fuerzas oclu~
sales y el periodonto.

Los dientes mdviles se inclinan en nosicidnes en las cuales las
relaciones oclusales estén alteradas y las fuerzss axiales estdn con
vertidas en‘fuerzas laterales notencialmente lesmivas. La ferulizazcidn
imnide tales movimientos y reduce la posibilidad de anaricidn de fu-
erzaz oclusales legivas.

Las fuerzas oclusalea rue se ejercen sobre unza férulza son compar
tidas nor todos low dientes cne abarca, incluso si la fuerza se npli
ca a una séla narte de 1la férla, Debido =2 esto log dientes debilitz
dos nor la enfermed2d periodontal nueden obtener heneficio del sovor
te nue proporcisnan loe dientes con wveriodonto intacto. Por otra par
te la inclugidén de wn diente debilitzdo en una férula no lo libera
del todo de las fuerras oclusales ni la inmuniza contra la acrasidn
de fuerwmas oclugzzles excesivas. Si un sélo diente de una férula ect4
en relacidn oclusal traumdtica, también se nuede lesionar el tejido
neriodontal del resto de los dientes.

3.1.6. Normag nara la confeccidn de farulag neriodontales

1. Bs oreciso ajustar la ocluzidn de toda 1a dentadura antes de con-
feccionar 1a férula, y estn debe estar en armonfa con la oclusidn

correaida, Una férula rigida en desarmonfa oclusal acelsra la deg
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trucecidn del nericdonto de todos los dientes ferulizados, y no sim=~

plemente el del diente traumatizado.

2, Bn la férula se incluird unz cantidad suficiente de dientes fir-
mes, La superficie funcionrnte de los dientes firmes debe ser mo-
yor cue 1a de losg dientes méviles.

3. la férula incluird diferentes cectores del srco. Debe evitarse la
ferulizacién en 1linee recta confirsda a un cegmento del arco. Fs

1o previene los movimientos de inclinacién vestibulolinsual y an-
teronosterior, y evita las fuerzas laterales excesivas,

4, Ln férula no debe irrivar encia ni carrilleg, l-bios o lenguz. -
No debe retener 2limentos y debe rronorcionar los nichos adecua-
dos y también proteger a la encia contra la impoceidn de alimen-
tos.

5. ¥1 paciente debe mantener la férula minuciosamente limwnia.

3.1.7. Perulizacidn temnoral (nrovisional)

La ferulizacién temmoral es un comnlemento Util en muchas dreas
del tratamiento neriodontal, si es necesario anlicar este recurso an
tes gue los dientes estén firmes, corresnonde hacer férulas externas
porcue se les nuede retirar. Se les usa nara facilitear las maniobras
(raspaje radicular, curetaje, ajuste oclusal) cue nodrian ser difiei
les en dientes méviles. Son (tiles en ciruwgia periodontal, y sirven
de anclaje o nrovnorcionan retencidn desouds de movimientos ortodénti
cos.,

Ia férula vrovisional ayuda a la cicatrizacién, 2l egtabilizar
los dientes y debe ruedar colocada durante neriodos de hasta dos me~
ses. $i se produce una mejoria notable cuando se retira la férula,
log dientes se conservan y mor lo general se ferulizan de manera ver
manente, vara im-edir 1a rscidiva de la movilidad. Si por el contra-
rio la estabilided no se restaura dentra de los deos meses, no se con
sigue mayor mejoria dejando cue sirn le ferulizzecidn temmoral.

Cuando existe la necesidad de pasar a la ferulizacidn definitiva
la demora sirve inicamente nara anmentar los nelisros imnlicitos de
la ferulizscidn temnoral (efries, cdlculos, inflamacién).

La eleccidn de la férule se brs=z en el grado de movilidad, la -
etana de tratamiento en curso ¥y el resultado previsto, también lao lo
calir4nidn y distribucidn de dAientes con caries ¥y dientes ausentes,

dem~mdaz funcionelen, ectética y econto, Las férulas temnorales ge -~
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clasifican en:

1. Férulzes internas:
a) Férulas de acrilico.
b)

c) Rérulza con pins.

-
ix

érulas de amalsama.

Férulag externas:

n
.

a) Liraduras,
b) Fédrulas Ae hanias soldadas.
¢) Genchos continuos,

d) Protectores nocturnos.

3.1.8. Ferulizacidn nermanente(Prdétesis veriodontal)

La ferulizacidn nermenente estd indicada cuando el tratamiento
periodontal no reduce la movilidad hagta el nunto en que el diente
pueda funcionar sin mds avovo. Istos aparatos sirven para estabili-
zar dientes mdéviles, redistribuir fuerzas oclusales, reducir el trau
matismo y ayudar a la renaracién de los tejidos veriodontales.

3e1.8.1. Clasificacidn

1. Removibles externas:
a) Prétesis narciales de sancho continuo.
b) Aparatos de contrabalanceo.

2. Fijes internas:
a) Coronas e in¢rustaciones de oro.
b) Pernos en conductos radiculares.

J« Combinades:
a2) Prétesis narciales y nilares ferulizados.
b) Removibles - firulas fijas.

4. #ndoddénticos (immlantes endoddnticos).

3.1.8.1.1. Pédrmles narmanentes removibles extermas

Los aparstos nermanentes removibles, tienen ganchos continuos y

oz n
brazos ocue soctienen losdientes mdviles, desde 12 superficie lingfual
¥y admiten la incormoracidn de sonorte adicional desde 1la sunerficie
vestibular, o el emnleo de anoyos intracoronarios.

También se agrassn barras nalatinas nara nronorcionar efecto de
ferulizacidn de arco cruzado. Aleunas tienen nins rue calzan en ori-

ficios hechos en incrustaciones. .
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3.1.8.,1.2. Pérulas fijas internas

A las férulas permanentes fijas, es vposible incorporar una serie
de colados soldados (coronas, coronas tres cuartos, incrustaciones,
pins horizontales, pinledges, o nernos radiculares). La férula se -
cementa, la cobertura total se realiza sin dificultad si la recesidn
no es extensa y los dientes son varalelos. Es importante oue estas
férulas sean rigidas, con un difmetro mesiodistal nequefio y con armo
nia en las relaciones oclusales. Los dientes y la férula deberdn te-
ner estabilizacidn recinroca en todas direcciones (mesial, distal, -
vestibulolingual, apical), de otro modo la férula ase moverd alrededor
de un fulcro y nroducird traumatismo. También habrd traumatismo si -
un diente no estd en oclusidn adecuadz.-Los dientes deben tener ca-
nacidad nara sonortar la férula que debe estar bien confeccicnada es
una de las restauraciones dentales mds eficases para estabilizar los
dientes adermds de ser cémoda y estética.

La zona de contacto anroniada, el contorno, la adantacidn margi-
nal y la terminacidén superficial correctos, interesan tanto a la pe-
riodoncia como a la odontologia restauradora. Zstos factores influ-
ven en la evolucidén y la direccidn de las fuerzas masticatorias, la
deflexidn del bolo alimenticio y la acumulacidn y retencidn de deno™
sitos y residuos.

Los pndnticos deben cumnlir recuisitos de forme similares a la de
log papilarss. EZ1 esnacio oue acuede entre el pilar y el pdntico ha
de ser %al cue sea vposible mantenerlo limnio fdcilmente. Cuando se
coloca un néntico mal disefinado cerca de un diente tratado neriodon-
talmente, la limwieza del wnilar se torna diffcil. Lo mejor es cue el

ndntico tooue el reborde con una punta redondezda y no en forma de
silla de montar.

3.1.8,1.3. Combinndas

A veser de lag ventajas irherentes a la ferulizacidn fijz, hay
muichos casos en oue se orecisan nrétesis parciales en dentaduras de
bilitadas nor 1la enfermedad neriodontal, estos casos denenden de la
distribucion de los dientes remanentes. Si se va a hacer una nrote -
siz narcial, hay oue ferulizar los dientes nilares y colocar senchos
y avoyos narz agegurar la estabilizacidn en todas direcciones, en es
tits cituteicnes los retenedores y los dispositivos de precisidn son
en extremc dtiles. 51 los dientes tienen movilidad, estardn en peli-
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#ro si-‘la prétesis parcial depende del tode de los pilares, agui se
pueden usar rompefuerzas mediante aparatos mucodentosoportados, los
cue deben estar disefiados de manera oue no produscan lesiones. Cuan-
do sea posible se evitardn prétesis parciales de extencidn distal me
diante la instalacidn de férulas fijas de extencidn. No obstante,en
la férula fija de arco completo se incluird una barra palatina para
nronorcionar estabilizacidén de arco cruzado., Cuando sea nosible para
lelizar todos los segsmentos, debido a que hay vocos pilares remanen-~
tes o alguncs tienen pronéstico reservado, se ucarin tornillos de jo
veros o disnositivos internos para combinzar los segmentos de la férg
la.

3.1.8.1.4. Ferulizacién endoddntica
Esta ferulizacién no concuerda con la definicidén de ferulizacién

antes descrita debido a que el diente no adquiere soporte mediante
su coneccidén con otro diente, sino por el alargamiento de la raiz,
pero es de valor terapéutico.

3.2, Endoposte con mufidn vaciado (poste, perno)
El perno radicular, nermite la utilizacidn satisfactoria de un
diente con tratamiento endoddntico como pilar, aunque el diente man-

tenga intacta su porcidn coronaria, excepte la peguefia abertura cue’
requiere para el acceso endoddntico, conviene colocar un nerno de 80
porte en el canal radicular, cue se extienda mor Lo menos hasta 3/4
8 4/5 partes de la raiz, pues los dientes con tratamiento endodénti-
co son propensos & fracturas cuando se usan como restauraciones ini-
cas o como pilares.

Cuando se vlanea colocar un nerno muiidén y una restauracidn ulte-
rior, conviene realizarlb en dos colados senarados, cuando el nerno
Yy la coroma-se confeccionan como nieza de colado unica, la discrepan
cia se menifieste en una adantzcidn defectuosa de los bordzs. El ce-
mentado previo del mufién nermite confeccionar el tallado, antes de
pasar a la restauracidn y registros interoclusales mds exactos.

Para vreparar un soporte con perno, deben sepuirse los sipuien-
tes prineipios.

1. El largo minimo del nermo ha de irualar el lareo de la corona reg
taurada o llegar a 3/4 6 4/5 de la raiz.

2. Los nernos cilindricos son mds retentivos oue los vernos expulsi-
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vos o troncocdnicos del mismo largo. Los vernos c¢ilindricos tras-
miten fuerzas axiales paralelas al eje‘longitudinal del diente,
mientras cue el perno troncocénico, trasmite las fuerzas hacia las
varedes del canal radicular, ello nroduce efecto de cwia y puede
fracturar el diente.

3. El recuisito de conservar el sellado apical es lo unico aue limi-
ta el large del perno cilindrico.

4. Los pernos ranurados son 30% a 40% mds retentivos oue los lisos.

5. Bl dar ventilacién al perno mediante una ranura o canal facilita
el escane del cemento y tiene como resultado el calce perfecto -
durante el cementado, y un perno mejor adaptado al conducto radi-
cular. ’

6. Pins auxiliares cortos unidos al m&@dn del mermo, z2umentan la re-—
tencidn y la estabilidad’ transversal, proporcionan una guia pare
el cementado y evitan la rotacidn del perno en el conducto radi-
cular.,

7. E1 perno debe tener un tope oclusal que impida su desplazamiento
apical, oues de tal desplazamiento puede producirse la fractura

22 la rafz,

8. ZL muiidn-del poste debe estar totalmente confeccionado, a la hora
de hacer el cementado final nara que los desgastes del ajuste fi-
nal sean minimos. ILa excesiva vibracidn del poste cementazdo al
hacer dichos desgastes puede afectar el sellado anical.

Existen varios sistemas para la estabilizacidn corono-radicular
cue son:

1. Sistema de encerado directo.

2. Sistema Para-post.

3. Sistema Endo-post.

4. Avio de instrumentacidn calibrada (Parkell).

3.2.1. Sistema de encerado directo

Cuando se planea el soporte mediante un perno, el material mds
conveniente para obturar el canal radicular es la gutavercha. Una -
vez terminada la obturacidn radicular, es aconsejable y prdctico rez
lizar 1la nreparacidn coronaria. Es preciso imoginar ocue la vorcién
coronaria conserva su intesridad y realizar los cortes como si exis-
tiesen las estructuras faltantes. La porcidn cervical del diente de-~
be pogeer las caracteristicas ideales, indenendientemente del trata-
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miento ‘radicular, nues sin ellas la restauracidn seria deficiente.
Habiéndose realizado la prenarccién de las worciones remanentes del
diente, se deben eliminar las estructuras débiles o cariesas, tratan
io de conservar el mdximo de dichas estructuras gue son de gran uti-
iidad en la absorcidn vy transmisidn de las fuerzas ejercidas sobre
el diente.

Se procede a realizar la nrenaracién del orificio para noste, -
cue se inicia con la seleccidn de un escariador Pesso apropiado, o
una fresa esnecial similar a este tipo. Con ayude ds una radiografia
raciente y un marcador, se establece la longitud conveniente del en-~
doposte, tomando como referencia a2 los dientes adyacentes, E1 esceria
dor Pesso o la fresa élegida, se lleva al diente a velocidades lenta
v media, procurando al eliminar la gutapercha, dar al orificio una
forma ovalada cue aumenta la resistencia a la rotacién. Cuando se
trata de raices miltinles, el didmetro de los carales es peouefio y
vueden no ser paralelos, en este caso se nreparan nostes individua-
les, que al insertarse cada uno en su correspondiente canal forman
un centro sélido. V

Una vez desobturado correctamente el conducto radicular, se selec
ciona una lima (varilla de pléstico, pelille de dientes o clips) oue
corresponda al didmetro y longitud del drea desobturada, esto puede’
verificarse con una radiografia. Lz lima seleccicnada serd utilizada
para la construceidn del poste, se calentard ligeramente sobre la
lémpara de a2lcohol y se vnasa sobre cera negajosa nasta que se revis-
ta de ella. Con la esndtula mim. 7 A, se vnrocede = agregar cera rosa
sobre la cera vegajosa adherida a la lima, hasta construir un cono -
gue execeda ol didmetro del ¢onducto demobturado, ¥y se sumerce en agua
fria vara oue se solidificue. Se flames ligersmen=e la cers sin re-
blandacerla nor comnleto v se introfuce 2l conduc®o cue se ercuentra
vrevieamente lubricado con asua, 0 bien la mizma saliva derl naciente
suele ser cuficiente (cera, resina, vaselina, microfilm, vueden oca-
cionar un grade de inesactitud en lz 2deontacidn del woste) hasta 1lle
zar a su tome final de alojamiento en e) conducto, y 21 miszmo tiempo
se npresiona l2 cera -con los dedos nara que conie el 4rea cornnaria
de ajuste. Se comprueba le fidelidad del cowimdn del ennducto radicu
lar en el conno de cera, se coloca ruevamente en al conductn siguien

do la cuia fijada vparm esto, y se nrocede 2 asregar mds cera en la
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vorcidn coronariam de la lima hasta conformar el mufién, terminado el
patrén de cera se procede a realirar el colado en metal,

Antes de realizar el cementado debe verificarse nuevamente =1 -
ajuste, degpués se limpia y seca el conducto, se nrocede a colocazr
el cemento ~n el interior del mismo con una lima hagta rellensr la
porcidn mds apical, se embebe 12 punte del noste »n cemento, #ntes
de llevarlo a su posicidn en el conducto, introducido en el conduecto
se golpen suavemente para nrovoear 1la expulsién del cemento exceden-
te. Se utiliza una fresa diamantadas usada, vara elisar 1z norcidn co
ronaria del noste y uniformarlo con el resto de la nreparacidn.

3.2.2. Sistema Para-nost

El sistema consiste en vernos, ning ¥y vartec codificadas nor co-
lores, vrefabricados,nue facilitan la conegtrueccidn de coronas temno=-
rariag y mufiones.,

Los mufiones se cuelan con los nernos fabricados de matales pre -
ciosos. Todos los mernos son un tanto mds reducidos en el tamefio aue
el conducto radicular ensanchado, y durante =21l cementado esta venti-~
lacidn deja escapar el exceso da cemento =in cue se corra el riezgo
de fractura redicular. El tamafio de los nernos coincide con el de -
los trévanos, Los ning naralelos accesorios sirven de psufa vara 1a
colocacidn, ¥ aumentan la retencién. v la estabilided del mwidn. Las
trénanos sa utilizan en nieras de baja veloridad v son estandarizados
Los nernos son de 2leacidn oro y recero inoxidable, forjados, estria
dos vy con ventilacidn que hacen jueso con los trénanos. Los nernos
de Aalescidn oro son nars mufiones coladoe de acero inoxidable y nars
mufiones de amaleama. Los rernes de nlAstico se utilizen nara imnre-
siones y log Ade,aluminio vara restauraciones temworarias. Les guias
de narealelizacidén miniaturz2 concuerden con los tres trénahos mds -
grandes, y sirven para tellar conductos suxiliares paralelos. Los -
nins son de nldstico con cabera y de aleacidn oro Ortho, y de alumi-
nin nara conductillos auxiliares, Para la2 insercién de los vins y
nernne se utilizan los alicates, en la desobturacidn del conducto se
emnlea nrimeramente un= fresa de alta veloecidad mim. 701 nera elimi=—
nar la dentine socavada a 1 6 2 mm de 12 encia. Se utiliza el tréna-
nn mds fine one sipue con fecilidad la obturacidn de sutanercha a -
baja velocidad, con este trémano se eatablece el lerro total del mnar
no nleneado.
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Se‘utilizan otros trépancs de tamafio cada vez mayor vpara lograr
el didmetro deseado, una vez colocado el nerno de oro correspondien-
te, su longitud y vosicién se valora mediante una radiogrefia. }

El largo dptimo de los conductillos accesorios nara pins, es de
1.5 a 2 mm, para ello se utiliza el trénano especial., Generalmente
si la zona transvereal de dentina lo vpermite se tallan dos conducti-
llos en 12 mitad linsual de la raiz. Se hallan ubicados por mesial ¥y
distal del drea central del cinguium. Colocados er su lugar el vermo
v los ning dan la estabilidad transvereal de un tripode y se tallan
esfos conductillos por linpual por estética. El paralelismo de los
conductillos se puede verificar visualmente o bien mediante la guia
codificada por color, cue se coloca en 2l conductillo sirdndola has-
ta lograr la posicidn deseada. »

El tallado final del hombro -y biseles de la prenaracidn termina-
da, algo nor debain de la encia, se deja para desovués de haberse ce-
mentado el verno mufién., Para confeccionar el mufidn se utiliza resina
Duralay® la cual se coloca con 1a técnica de pincalado, hasta confor
mar un mufién mds grande oue la forma diseriada, oue una a los pins ¥y
al nerno. Una ver frepliada laz resina se retira el nerno en direceién
varalela a los pins, con ayuda ds un rasnador y se eliminsn los exce
dentes de recina cue puedan immedir su 2daptacién final, F1 mufidn -
de resina se recorta y alisa mediante discos crenate finos, se hace
el colado del noste con el muAdn v se cementa. 0

3.2.3. Sistema Endo~Poct
El sisteme #ndo~Post consta de easnicas liceramente troncocdénicas

prefabricadas de metal nreciono, cuyo Aidmetro y forma tronceecdnica
es idéntica a2l Adidmetro y forma Ae las limas v eszcariadores de tama-
fios concacutivos, Lns nammoa se comfeccionan de wn oro esnecial con
2lto contenido de nlatinog, nara recistir lss temneraturas de cuemado
y fusidn mde elevades. Los narnos coinciden con las limas vy escaria-
dores estandarizados ~ue se utiliran en 21 limado y ensanchadn del

conducto,  nor lo cue;el esnacio aua e reruniere narz el nerno se con
sirsue rédnidamente mediznte la introduccidn de un esnaciador fino ca-
lentado al rojo cereza a la nrofundidad deseada, ze emtinda el en=
samchado del conducto con las limas ¥ ensanchadores con tone, hagta

darle el didmetrn snficienta, Se éelecciona el nerno correonondiente
2l mimero de la Ultimz lima utilizeda nara el orificio del nerno, -
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nrocurando oue nueda retirarse fdcilmente. Se recorta el exceso del
perno por oclusal y se confecciona el mufién con cera o con resina
Duralay, y se hace el colado del mufidn con el nerno. En estz técnica
pueden agrepgarse npine auxiliares y una ranurn Rl nerno para lograr
la ventilacidn y el calce total durante el cementsdo,

3.2.4. Avio de instrumentos calibredos (Parkel)
£1 avio contiene una serie de tres trénanocs ¢-librados para el

tallado de un orificio troncocdnico, pernos de nlistico calibrados
cue ge oueman durante el colado y nernos troncocéricog de acero inoxi
dable nara el cementado temnorario 4= una corona nrovigional, Se en-
sancha el conducto con el trépano elesido, hasta su tone. Puede ta-
llargse unA ranur2 o bien coloecar un pin auxiliar rara evitor la rots
cidén. Se coloca el vwerno de resina y se coloca el nin si se desea, -
se conloca resina hasta cue se confeccicne el mufidn de Duralay de for
ma aceptadble, Endurecido, se retira, retoca y se cuela.

3,3. Reconstruccidn del muiidn

n los molares, nor la divergencia de los conductos radiculares
el sistema Para-nogt es de gran utilidad. Se nide al endodoncista
rue elimine hasta la mitad de la obturacidn con putenercha. Con el
diente aislado se tallen los conductns con un trénone fino, 2 baja
velocidad, hasta llegar a la longitud deseada. Se contimia ensanchan
d0 con trévanos de mayor tamafic hasta lograr el difmetro deseado. Se
corta un merno de acero inovidahle labrado, con ventilacidn y del mig
mo tamafio aue el tréwrano, Cuando se recuiere retencidn comnlementarie
vara el amalgama se t2ll2n conductillos de 2 mm d» nrofundidesd con
el trévano especial. Se cementan los nernos més grandes Yy en los con
ductillos accesorios 2e cementan varillas de acern con ventilacidn
de 4 a 5 mm de lonfitud. Se adapta una banda de ecero inoxidable, y
se condensa el am2lgama alrededor de los ning, hasta 1llenar la banda
¥ 2e recorta y da forma al mu#dn. '

Asimismn, el sistema Fndo-nonst también es 1til en la reconstruc-
cidn del muiAdn con amalmama,
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Capitulo. 4

Caso clinico,

Antecedentes nersonales
Pacientesdel sexo femenino de 42 afios de edad.

Historia clinica
Paciente con buen estado de salud general.

Historia odontolderice
Molestia principal: "Los dientes se hallan sencibles al calor y al

frio, las encias sangran y duelen.
Deseo del paciente: "Cuaisiera gentir mi.boca sana y limpia'.

La ﬁaciente no efectuia consultas o tratamientos dentales desde
hace 6 afios, y en esa ocacidn fu€por emergenciz. La hipiene bueal,
muy mala, sugiere que la motivacién de la naciente es totalmente ina
decuada y hay que hacer el tratamiento sdlo si la paciente comprende
el estado grave de su caso y si realmsnte deses 1z zonservacidn de -
sus dientes., Si la paciente una vez presentado su caso, aprecia la
magnitud del problema y acepta su resmonsabilidad, es posible, y 356~
lo asi, tratar la legidn y conservar la dentudura.

Procedimientos diaenédsticos

Modelo de estudio diamdstico
Internretacidn

Los modelos de estudio nresentan un entrecruzamiento anterior -
profundo, con apertura de los dientes anteriores superiores en abani
co. Hay extrusién del tercer molar inferior derecho, del »rimer mo-
lar Superior derecho v del primer nremolar inferior izouierdo. Se ob-
serva la inclinacidn mesial del nprimer nremolar superior derecho y
del segundo molar inferior derecho, ademds de una recesidn gingival
pronunciada en la raiz linsual del primer molar superior derecho. La
mandibula se hzlla desviada hacia la derecha,

Internretacidn radiopréfica

Las rediografins indican una lesidn de caries extensa en el se-
gundo molar sunerior derecho. Hay una zona radiolucide nor mesial -
del sesundo molar inferior derscho y wor distal del primer premolar
inferior derecho, que sefiala la vresencig de un defecto éseo. Otra
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zona radiolicida se observa en la bifurcacidén el primer molar infe-
rior izouierdo, ccn vérdida Ssea intensa alrededor de 1la raiz distal.
En lag zonas <e incisivos inferiores y tercer molar inferior de-
recho, hay rérdidz Jdsea horizontal wnronunciada.
Las radiorrafias de la articulacidn temnoromandibular tomadas -
con la téenica laterocraneal indican un descenso del edndilo derecho

. 2 ) .
en oclusidn centrica.

Hallazeos clinicos

Z1 exdmen que =z=barca desde los labios hasta la zona bucofaringea
no revela estados natolégsicos.

Faltan nueve dientes, ellos son el canino, segundo premolar y ter
cer molar suvnerior dereschos; el serunde premolar y el primer molar -
inferiores derechos; el serundo premolar inferior izcuierdo, el inci
sivo lateral, el primer premolar y el primer molar suneriores izaui-
erdos.

La vitalidad es positiva en todos los dientes. &1 exdmen de la
oclusidén revela una desviacidn mandibular hecia la derechz, también
hay un desplazamiento anterior como.consecuencia de la extrusidn de
los dientes anteriores inferiores y el d~scenso fe la oclusidén vnos-
terior que 2 su vez producen la apertura en abanico de los dientes
anteriores superiores.

A la palpacidn, se manifiesta dolor en el misculo pterigoideo
externo derecho, indicando espasmo muscular. La mandibula se desvia
a la derecha durante la asertura, la articulacidn temporomandibular
derecha presenta delor a la palnacidn, en la avertura y el cierre.
Con el estetoscdoio {auscultacidn) se nerciben ruidos articulares -
oue indicen crepitacidn. Otros sintomas, tales como cefaleas, dolor
de oidos y ojos, y Zolor en el dnsulo de la mandibula surieren una
posible disfuncién d2 la srticulacion temnoromandibular y una disfun
cidn neuromuscular.

El estudio del estado del hueso elveolar revelza lo gque sifue:

1. Pérdida horizontal intensa del hueso de sonorte de log incisivos
inferiores y tercer molar inferior derecho.

2. Pérdida horizontal moderada del wueso de sonorte de los dientes
anteriores suweriores, del sesundo nremolar y sesundo molar supes=
riores, y del segundo molar inferior izquierdo.

3. Péraide vertical ds1 hueso de sonorte de 12 refz distal del ori-



A. Vista anterior.
B..Vigta lateral derechsa.
C. Vigta lateral izguier

D. Tallados individuales
de los dientes, semin
el eje mayor de cada

dieqte. )
R. Cofiasg coladas gue crean
una trayecitoria comin.
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mer molar inferior izquierdo, en la zona distal del primer premo-~
lar inferior derecho y en la zona mesial del segundo molar infe-
rior derecho.

4, Crdter Sseo en el espacio interproximal entre canino inferior jz-
guierdo y el premolar. ]

5. Destruceién intensa del hueso de soporte de lo raiz palatina del
primer molar suverior derecho.

Siemos clinicos

Hay una coloracidn rojiza generalizada de la encia, con engrosa-
miento edematoso y brillante de los mArgenes. las papilas interdenta
les se hallan hipertrdficas, con hemorrdgia a la nalnacidn y se ob-
serva una recesidn gingival profunda en la raiz nalatina del primer
molar superior derecho. El tejido internroxim2l entre los primeros y
semmdos molares suneriores derechos estd rmy arrands=do y odematoso.

L2 »ona desdentada inferior derecha ec Aa teiido irrepular con
salientes en la mnarte distal del primer onremolar v en la zona mesisl
del segundo m~lar. Fl mismo cuadro nrvarece en la zona desdentada de
las reriones nosteriores izouierdas sunericr e inferior.

41 determinar el tratamiento de las 7onz2= dentrdas, es nreciczo
tomar en cuenta la forma geners2l del teiido »lsando de 13 zona y el
tejid~ durec. Si 1a rédrdida del hueso subyscnnte es horizontal, el -~
tratamisnto se limitard a los teiidos blande=, Si hay nérdids verti-
crl; 21 tratamiento consistird en la correccidn del tejido dseo y -
del tejido blando. I.n 7zona inferior dorecha orecicArd tratamiento -
del tediido dseo ¥ del tejidn blando, mientras cue las otras sélo ne-
cesitardn correccidn de los teiidos blandos. Si la mrmuitectura de
loe tejidos blandoe v durns as fisioldszica y el esnacio vara el nén-
tico ez adecuadn, nho h=brd cue efactusr terandutica alruna,

Ias bolsas verindontales verian de moderadas a nrnfundas, Las de
loe incisivos inferiores =on las mis orofundzs ¥y se reristran bolsas
de 9 mm, '

Hay lesidén de furcacidn en el orimer molar inferior izeuierdo y
en el nrimer molar suverior derecho,

. En loe incisivos inferiores y en el tercer molar inferior dere-

cho, la movilidad es de grado 3, ¥ en los incisivos superiores ea de
grado l+.
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Etiologia

Los cdlculos subragingivales y subgingivales son generalizados
y abundantes asi como,la materia alba y las vnlacas de mucina.

La posicidn de los dientes es anormal en lo que resvecta a los
dientes anteriores inferiores, tercer mnlar inferior derecho y »ri -
mer molar suverior derecho extruidos, el desplazamiento distal del
nrimer nremolar inferior derechoc y el desplazamiento mesial del »ri-
mer nremolar suverior derecho,

Ia retencidén de alimentos e evidente en la rerién anterier y en
la zona entre el canino inferior derecho y el primer premolar por -
causa del contacto abierto. El zewinmiento de alimentos entre el pri
mer molar suvnerior y el serundo molar se produce por la extrusidn -
del primer molar, cuya consecuencia es el contacto abierto y los re=-
bordes marginales disparejos. La de la zona intervproximal entre el
gepundo ¥y tercer molar ge nroduce nor la extrusidn del tercer molar
gue también da lugar a la apertura del contacto y desnivel de los re
bordes marginales. El acufiamiento forzadn de alimentos aue hacen los
dientes anteriores inferiores extruidos, resulta en retencidén de los
alimentos por valatino de la zona anterior supnarior.

Las restauraciones dentarias inadecuadas resulatron en maresenes
desbordantes, rebordes marginales Aesnivelados y vpuntos de contacto.
inadecuados,

En razén d= 1la mutilacién de la dentadura hay traumatismo oclusal
en oclusidn céntrica y en las ercurciones. La vérdida de los dientes
desencadend la interruncidén Ae la continuidad del arco y entre los
arcos, cuya consecuencia son muchos de los factores etioldgicos pre-
cedentes.

La higiene bucal y la motivacidn dental son médlas. £1 cepillado
¥y las visites 2l odontélogo fueron nnco frecuentes.

Prondcstico

ElL nrondstico zenerzl en este caso se hace sobre la base del de-
seo del naciente nor conservar sus dientes.

En este caso en nmarticnlar, o1 nrondstico del tercer molar infe-
rior darecho es malo, en razan de la nédrdida intensa del hueso de zo
rorte y la falta de hueso remanente adecuado. Trmbién el nrondetico
de los incisivos inferiores es malo nor la cantidad v el tino de deg

truceidn Snea. No hay suficiente hueso de sonorte como nara estable—
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cer funcidn fisioldpica sobre ellos. Bl prondsticn de los otros dien
tes con lesidn veriodontal, depende de la recnlucidn de las bolsas
periodontales y la correccidén de los defector ésens. Una impresidn
_Feneral es cue habrd suficiente hueso remanente d: sonarte para con-
servar la dentadura.

El prondstico del vrimer molar inferior izgqui:rdo es miés favora-
ble si ge efectiia el tratamiento endodéntice y 1= seccidn 1e la raiz
distal y su retiro. Entonces egte diente funciona~¢ como un nremolar
unirradiculdr. El pronéstico del nrimer molar sunorior deracho se bz
sa sobre el tratamiento endoddntico y 12 amputacidn de 1a raiz nale-
tina, Si la carieg del sepundo molar sunerior lle~m a pulpa, el osro—
ndstico denmenderd también del tratamiento endoddntico.

El pronéstico serd mds favorable toda ver rue sea nosible contro
lar los factores nrecedentes o restaurar mediznte procedimientos prog
toddénticos las relaciones dentro del arco y entre los arcos. Se efec
tuari cada etana del tratAamiento y después se volwerd a valorar el
prondstico general en cada nivel,

Se prevé aue cuando se establesca 1a relacidn intermaxilar ade -
cuada ¥ se corrija 1a dimencién vertical nocterior, la disfuncidn de
la articulagidn temnoromandibular v nevuromuscular disminuird o dese-
parecerd.

Planes de tratamiento individurles
El pnlen de trotamiento neriodontal fué el cue sigue:

1. Ragnado y vrulido.

2. "nsefianza de fisioterania huecal,

3. Ajuste oclusal.

4, Curetaje.

5. Otros nrocedimiéntos cuiviresicos.

El objetivo ortoddntico fué triple:

1. Retraer en la mayor medida vosible los dientas anteriores superio
res rue se hallan abiertos en abanico.

2. Llevar el vrimer vremolar sunerior derecho, ocue se halla inclina-
do, hacia una nosicidn oclusal mAs distal para conseguir un2 oclu
sién mAs eficdz.

3. Ayudar a corregir la desviacidén mandibular hacia la derascha (2 mm).

Se indica tratamiento endoddntico nara treg dientes. £l primer

h

molar sunerior drrecho nresenta una lesidn de furcacién. ¥l molar in
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ferior .izauierdo se tratard endoddénticamente, obturandn el conducto
mesial, extrayendo la raiz distal y sellendo la cdmare oulnar.

La raiz distal se eliminard en concomitanecia con el nrocedimien-~
to neriodontal de esa zona., X1 deccubrimiento de uns exnosicién nul-
nar por cdries en 21 sepundo mol2r sunerior derecho exige la inter-
vencidn endoddntica.

Es fundamental la correcridn de las relaciones intermaxilares =21
teradas. Es preciso hacer ferulizacidn de arco cruzado nara cue hala

stabilizacidn, n razdn d=l nimero v la Aistribucidn de los Adientes
remanentes, 1a eantidad de1l hueso de conorte v 1la movilidad, el tra=-
tamiento de eleccidn nrra oue halla un m<dxirmo de estebilidad, con reg
tauraciones con coronas cnmnletas., Puecto gue las coronas cliniess

ge hallen slerpodae serd Aificil consesuir naralelismo, nor ello, lasz

0

oronss comnletas eardn del ting telescédnico.

Secuencia del nlan de troftamiento

Los nasos del nlen de tratamiento gemeral son los e~ue cipuent

1. Rasnado, nulido ¥ enseXan=zn de fisioteraniaz bhucal.

2. Elfminacién de}l teiide destruido del eemindo molAr sunerior dere-
cho.

3., Extraceidn del terecer moler infarior derecho.

4, Tallado de los. ceninos inférinres y confeccidn de una dertadurs
narcial fija nreovisionel de conino a canino inferiores,

5. Reduceidn de la alturs del nrimer molar sunerior darecho extruido

nara liberar o1 movimiento mendibular v establecer su altur=a oclu==al
dentro de un nlann de orientacidn scentabla, También se reduce iz
altura de los diertes anteriores suneriores naAra comneneAar las no-~
sicidn incisal, oue tendrin estoz dievt:in cuando se los decnlace
hacia nalatino.

6. Confrcecidn e instalacidn de un anarate de Hawley sunerinr nera co
rregir las relaciones intermexilares alteradzs y-nzre el movimiern
to ortoddnticoe de lon dientes anteriores suneriores vestibuliza-
dos. v '

7. Airminacidr de caries y resto2urscionss, v realirzncidn de ~htura-
ciones definitivas nueves,

8. Tratemiento endoddntico del sersundo malsr sunarior derachn,

9. Trztomiento endodintico del nrimar melar sunerior darecho ¥y amnu-

tacidn de la rairs nalatina,



10.

11.
12.

16.

17.
18,

19.

20.
21.
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Tratamiento endodontico del primer molar inferior izquierdo. He-
miseccién y eliminacidn de la raiz distal.

Curetaje.

Prenaracidn del drea desdentada en el cuadran*e inferior derecho
vy tratamiento de loc defactos dseos en el sec*nr distel del pri-
mer nremolar inferior derecho y el sector mesial del segundo mo-
lar inferior derecho.

finpivectonia vestibular y nalatina del cuadrrmte suverior dere-
cho.

folrajo deslizente anic2l en la regidn anterior sunerior,
Tratamiento Ael crdter interdentario en la zora internroximal in
ferior izouierds, entre el canino y.el nrimer nremolar y 2amnutno-
cidn de la raiz distal del rrimer molar inferior izenierde., Gin-
rivectomia.linminl,

fineivectomia vestibular ¥ valatina en la nors superior izecuier
A,

Valoracidn Ae 13 ciecstrizacidn,

Tratamiento nroctoddntica restanr=decr, Degnude de la cirmieia ne-
riodontal, 1n relacidn entre eorora r rai- as dexfavorable, de
modn cue ee immesible tR11ar naredes norelelas nara coronss £in

nerfarny ¢dmnarRe mlnares de 2lsuras Aisvtes, Para evitor esto,
12 indie~do ez emmlear 1n técnicnr de coronw~ trlescdAnicas, en -
estn tdenica, 13 covana telescdnics ge comentn femneralmente co-
re une nofin fda arn de)eada sye rueda comont~da nermanentemente
sohra al diente, Loc raron=e 38 £aldan entre 1 formando una =é-
1n niema, =mora conserir el afeatn Ade férila, Si oc nosible vara

lalizar Aog Aientas o mdz, las cafizs ~ue re hallan cementrdas 2

?

ollas, maden ser ooldadns antre ~1, AacomseianAn on oashte cfAso in
talar lag ecoronne anldadas en dos o tres narteg,

Se colncardn andonostes con mardn vaeirde en log dientes que Tro-
cihieron tratamiento endoddntico.

Instruceiones finnlez cobre fiziotersnia hucal,

Revicsiones neriddicra de eantrol.
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Conclusiones

Bn bese a lo investigado, he llegado a la conclusién de aque si

es ncsible utilizar un diente ocue ha sufrido un procesgo infeccioso

de orimen veriodontal, endoddontico o combinado, comn pilar de un=a
prétesis fija, siemnre y cu=zndo se tome en cuenta y se realice lo =i
suilente:

1. Historia clinica del paciente.

2.

6.
Te

Hacer un diagndstico preciso, acerca de la etiologia Ael proceso
infeccioso, vara llevar a cabo un tratamiento correcto, y elabo-
rar un orondstico.

Concientizar al vaciente de cue ne sélo denende del odontdlogo el
éxito Ael tratamiento, sino también y en gran parte de su colabo-
racidén en el nantenimiento y . conservacidén de sus dientes y de 12
prétesis fija.

Aplicar correctamente la terapndutics indicada al caso (veriodontal
endoddntica o ambas).

Verificar la eliminacidn del nrocesec infeeccioso, una vez termina-
da la terapéutica indicada. '

Verificar la no recidiva del vproceso infeccioso.

Revalorar el caso, y elaborar un prondstico. Este punto es muy im
portante nues acui se advierte la situacidn dental real vy actual

Hy

o

: 2g donde debemos revalorer individual y conjun
tamente 2 los vosibles pilares y z los demds dientes remanentes,

[

del paciente. :

el prondstico nzra los nosibles nilaree serd mds favorable:

7.1. Si la movilidaa ee cousades nor traumatismo ocluszl o z2ltera-
ciones inflamatorias en el ligamernto veriodontal, gin nérdi-
dz de huese alveolar,

7.2. Cuando existe un nivel irregular de hueso remanente, siempre
y cuando el nivel de hueso vy su distribucidn alrededor del
diente sea suficiente vara mantener al diente en funcidn.

7.3. Cuando la raiz tiene mayor suverficie de soporte dseo, en -
comvaracidén con la sunerficie de la corona clinica.

7.4. Cuando la raiz o las rajces tengan formaz reetanpular o de cla
va, norque pogeen mayor sunerficie de insercidn.

7.5. Si el odontélogo sabe considerar la fuerza adicional cue va

2 ser anlicada sobre el vnilar., Conocer las fuerzas oseluga-
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ies ejercidas, (funcionales, no funcionaler y parafuncionsles)
no es suficiente, debe determinar su magnitud, frecuencia y
direccidn. Debe comnrender como son activadas esas fuerzas,

y que contrafuerzas son ejercidas en el intento de mantener
la homeostagia.

7.6..Cuando las fuerzas oclusales caen dentro “e los limites de
1la raiz. Lo cue no sucede cuande la coror: es demesizdo aran
de y voluminosa con resmnecto 2 la raiz.

7.7. Si se corrigen las malvosiciones dentnrias (con aynda de la
ortodoncia o con técnicas telescdpicas). Al corregirlas, los
fuerzas oclusales caen a lo largo del eje longitudinal del
.diente.

7.8. Si 1o suma de losg dientes ausentes es mensr o itgual cue la
suma de los dientes pileres (de acuerdo cen su valor de ancla
je).

7.9. Si se le devuelve la registencia a un Aiente deyulpado medizn
te un endomoste con mudidn vaciado.

7.10. Si el o los pilares formardn varte de una férula veriodontal
nermanente (prétesis veriodontall.

7.11, Si log vrocedimientos orostoddnticos son llevados a cabo co-
rrectamente (nritesis vericdontal, erdovoste).

El resultado final y el éxito de la utilizacién de dientes oue
han sufrido procesos infecciosos, como vilares de una vprétesis fija
‘derende de 1a higiene bucal del naciente y de 1a consciente valora-—
¢ién y realizacién de la terandutica anlicada vor el odontdlogo.
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