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Durante los dltimos afios se ha puxato especisl énfrsis en
el catudio del zpevate cutomatogndtico de-de un puntc de vista intg

gral y 1a disocizcifn de lee diievenvrz es ecinlidades debe ya for-
- ,

mnar uarta cdel pasado.

Ia frecu:ncia con que les erTerpmedodes perlodontales se pre
sentan en adulbes ' side mmplismente doecumeontado en las literatura
v vosulis svidenie g.. tode la atencidn de lca investigudores se he

enfocado en esz _lueecidin. 3in smbzrgoe, estudios epidemioldgicos
L

han demostrado u:= slta incidencis de las miswas en nifios; en oca=-
sicnes hasta de un ©4k. la enfermedad periodontal en nifos puede
presentarse en diversas ilormae, per¢ generalmente ocurre como margi
"nal de tipo inflemmtorio.

El hechc de que el tratamiento ortoddéntico esté particular-
mente encaminado a nifios y jovenen, ¥ en viglte ue la alta inciden-
cia de problemas periodonrtales & ésia eded, es’.=1s obligados a eva
luar cuidadosamente el periodonto amies, furante . después del tra-
tariento ortodéntico,5 .

Bién sahemos que lcu dientes estdn omtenidos por los proce
gsos alveolares de loa maxilares superisr e i "orior, 108 haces de
fibras se cnitrecruza. y se ipsertan o . L cements o2l hueso alveo-
lar para mantenaer log dientes en s luger, Ioe diende: . tdn rodeg
dos de tejidos periocdontales gue proporricnan el <ostén necesario
para la funcién. Ia encfa cubre 21 hueso zlveolsr y cubre el cue-
llo de cada diente. Ia caparcidad de masticar nurmalmente con los
dientes propios depende en parte de lz salud periodontal. ' v

Muchas son las enfernedades que afectan a la salud del pé-
riocdonto y que pueden producir la pérdide ds) hueso alveolar y el a
flojamiento de les dientes. La insercién gingival al diente puede
desplazarse en direccién épical, mientras la enc{a aparentemente
permanece en su lugar o se agrand:. Zn consecuencia, gueda una
banda de encfa enferma apoyada contra el diente. EJ espacio entre
ésta encia y el diente se llame "bolsa".

El resultade final de la bolsa, la pérdida ésea y la movili
dad dentaria es la pdrdide del diente o varios de ellos.



Esta enfermedad periodontal es la que se halla en todas las perso-
nas en todos los paises. E1l proceso de la enfermedad es crénico y
muy bien pudo haber estado presente en esas personas duranite su ju~
ventud sin que los signos hubiesen sido percividos por ellos.

En este momento es preciso decir que la enfermedad se puede
prevenir y controlar en gran medida, asi como tratarla con mayor fg
cilidad y con mejores resultados en sus primeras faseg.

Ia obligacién profesional del odont6logo es conservar la sa
Jud de los dientes e impedir su pérdida, asi como el conocimiento
de la enfermedad periodontal, su prevencién y tratamiento de prinor
dial importancia para el y para los pacientes oue trata. ¥n reali-
dad sin ese conocimiento, no se puede considerar al dentiste como
competente.

las diversas enfermedades del periodonto sge denominan enfur
medad periodontal. Ia ciencia clinica qua trata al periodonto sanoc
¥ enfermo se denomina Periodontologfa. Antes de toda consideracidn
sobre la enfermedad periodontal y su tratamiento se debe tener ls
aptitud para reconocer el parodonto sano, as{ como tanbien la capa-
cidad de discernir las grandes y pequefios cambios que acompafan &
la enfermedad parodontal, el odontélogo que no pueda reconocer a la
enfermedad periodontal, no puede proceder a tratarla;l'

Al iniciarse el exdmen periodontal, el operador observa las
coronas clinicas de los dientes, que son las porciones visibles de
lag mismas en la cavidad bucal; dichas coronas pueden ser mayores o
menores que la corona anatdémica, la cual consiste en una porecién de
diente cubierta por esmalte., Si la encia se encuentra agrandada,
la corona clfinica serd menor que la anatémica; si se ha producido
alguna destruccidén déel periodonto, la corona clinica puede ser ma-
yor que la anatémica.3 ‘



JUSTIFICACLON.
Cusrndo se efectds un tratamienic de-ortodoncia, se estd fa-
milizrizado con la enrermedad periodonial ., =in smbarzo muchas veces

pael

vor desagercihids &ste fuctor, descuidendo as{ la wzalud paro-

dorntnl en dicho tratamiento.

e imporsante vars el etodorista., yenlizar wn tratamiento orto-
d4ntico y correlacionar las medidas tarnpevticas del frotemiento pa
Tadantal,

Ywiaten paliontes que al estar bajo tratemiento de ortodon-

impogibilitados a Llevar a2 cabs una hiziene

cia, ™™mcu2s veles

toner zlteraciones nrrodontales = canea de los mis

ol
3
2,
i
-

bucal nhecus
mos anaratos, Lo cuil oprovoea rdesconfianza de enfrenterse & su #m-
hito social acostumbrado y Al mismo tiempo un desequilibrio emocio-
azl.

PLAITAMIENTO DEL PRORLEHS.
Existen alteraciones parodontales ocag-+n-4as por el trata-
tamiento ortoddntico y desapercibidos por el ornodonciéta?

ORJETIVOS.,

Objetivo G=neral.~ ldentificar 1la imgortancia que existe en
la relacidn varodoncia-ortodoncia. C

Objetivos Zspecificom.- Idenuirizar las caras! risticas clf
nices e histoldgicos del parodonie ssno, para fenerlo comn VRArame-
tro ante cualquier alterscidn.

= Conocer la eliologia y caracteristicaé clinicas de las al

teraciones parodentales.

- Considernr la importancia de tomer en cuenta lz interven-
cidn ortoddntica para tener é€xito en un tratamieuto parodontal.

- Identificar loe trastornos psrodontales gue ge encuentran
mfs frecuente cnando se realiza un tretamiento ortoddntico.

- ldentificar les metides nreventives de lesidn pveriodontal
bajo un tratemiento de oxtodoncia.

[re



HIPOTESIS.
51, existen alteraciones parodontales ocasionadns por el
tratamiento ortoddéntico, ¥y deeaperc1bidos vor el ortodoncista.

ATERIAL Y WETODO.

Libros revistas y articulos en otros idiomms recientes; ha-
ciendo las iraducciones correspondientes y recovilande la informa-
cién de libros actuslizados tomandolos como Tfuentes biblion: rdfices.

Una vez recopilada toda la teorfa de informa~idn relaciona-
da con el tema, se seleccionard ia informacidn que se apezue y cu-
bra los objetivos mencionados, dosteriormente se tratard de unifi-
car log criterios de los dirferentes mutores y literaturas y wusn vez
analizados y unificados los criterios se organizard toda la in~s =4
cién recabada en cavitulos con el siguiente orden:

Capitulo I .- Periodonto normal (encia; ligamento periodontal; ce-
mento; hueso alveolar). ’

Capitulo II.~ Periodonto enfermo {etwologia; inflﬁmacién; bolsa pe-
riodontal; destruccidn dseas; periodontitis).

Capitulo III.- Relacidn Parodoncia-Ortodoncia (relacidn entre ambas

- ramas; procedimientos ortodénticos en tratamientos e
Tiodontales; mejoramiento estético: requisitos vrevise
al rmovimiento dentario; aparatos; tretamiento de mi~
graciones dentarias; ajuste oclusal eu el tratawiento
ortoddéntico; resencidn).

Capitulo IV.~ Relacidn Parodouncia-Ortodoncia II (retencién de placa
e irritacidn por baandas; lesidn de tejidos ovor fuer-
zas ortoddnticas; resorcidén radicular; lesidn vor apa
ratos removibles; traumatfsmo oclusal; lesidn verio-
dontal al exponer un cenine quirurgicamente).

Cavitulo V .- Atencidn dental durente el trateamiento de ortodoncia
(prevencidn y tratamiento a los problemas periodonta-
les causados por el tratamiento ortoddntico).
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L A ENCIL &

Caranteristicas genereles.,

Ia mucosa bucal conste de tres zores: 1a encim y el revesti
miento del paladax duro, denominad.s mucost. masticatoris; el dorso
de la lengue cubierta de mucoe= e:v*”nliza;ﬂ, 7 el resto de la mu-
cosr hueal o mucusa de revestimiernic.® ’

La encfa ©s cguelia porte de lg membrsna mucesa bueal gue
cubre lo= nrocescs w. 20iares de los mexileres y rodea loe cuellos
de los dientes. ‘

Caracteristicas cliniiues normales. {(Fig. 1)

La enc{a se divide en: '
1.~ Margen gingival libre 2.~ Sureco merginel libre
3.~ Encia marginal o libre 4,~ Bnefa ingertada
5.~ Unidn muce~gingival "G.= Facosa ulvsdler
7.~ Papila interdentarin . 8,~ Tnidn deut-~gingival

Margen gingival libre.
Bs la,porcidn de 1la eneia sdyacente = la snperficie del
diente. Generalmente termlﬂa en "filo de cuc.illo", El margen gin

glval libre: estd fesitoneado. {denot=nde l1la forms vriulada de la en
eia merginal y papils 1nterdentari&1

Surco Marginzl libr=.
Este corre peralelo 21 margen gingival libre. Este se en-
cuentra normzlmente de 1 & 3 5 mm. Er direcc1on 4dpical al margen

gingival libre. Es una dppreexdn *1nea1 poco profunde y demsrca a
1z encie marginal de lm encia insertads§ form= lan pared blanda deél

gurco gingivale.



Encia "Libre.
Es el tejido ubicado entre el margen gingival libre y el
surco gingival libre. Esta rodee al diente en foxrm= de collar.

Dentro de le encia libre se encuentra el surco gingivel.

Enc{a insertada.

Se contimia con la encfa libre o marginal y se extiende
apicalmente hasta la unidn mucogingival. Generalmente ticne un
color rosa coral y firmemente unida al hueso adyacente para resig
ias fuerzas masticatorias. El ancho de la encfa insertaeda en ol
sector vestibuler variza de 1 a 9 mm., y por lingual, termina en la
wnidn con la membrana mucosa gque taplza el surco sublingual en el
piso de la boca. Por su punteado da un aspecto de cascara de na-
ranja .

Existe variacidn en el grado‘y‘en le cantidad de punteado
que termina en el surco gingival lipre.3

Unidn Mucogingival.

EL ancho de la encia insertada varfa en‘diferenteé zonas
de la boca, siendo mayor en le regidn de los incisivos superiores
en donde puede medir haste 9 6§ 10 mm. y la anchura minima estd en
la rTegidn de premolares y molares en donde puede medir solo 1 mm.
Es preferible tener clerta banda de encla insertada alrededor de
los dientes, pere se desconoce cumnto se necesita en realidad pa~
ra lograr un funcionamiento normal, y2 cue se afirmse que se nece-

gita suficiente enciz insertada como para resistir la traccidn mus



2
eular o evitar alzune tensidn mascw 2y contra el margen gingival.

tuco sa Al&eolar;

Eata se encuentra en sentide dpical & 1la unidn muco-gingival,
Este tejido se mueve libremente y de natursleza eldstica. Su colox
es vojizo porque los vasos sanguinzos son visibles s través de le

delgada capa superyicial epltelial.

Papila Interdentaria.

Eg el tejido en forma trifngular que ocupa espécio entre -
los dientes adyacentes, consta de 2 pépilae una vestibular, una lin
éual y el col. Lz forma de la papila intérdentnria depende de lo
siguiente ¢ l.- Ubicacisdn ( parte anterior de lz boeca en compara_
con la posterior ). Les papilas se vuelven cad” ‘o» mds aplanadss ‘
haeis airds. 2.~ La ubicacidn del punto @2 consuseto 3 3.- Lo -
localizacidn en la ercada, es decir al el diente se encuentra en -
sentido vestibular o lingual.

Cuando existen relaclomes ¢ 20uatacto normeles la forma de
1la papila es de un collads o depresiba. '

Los contornos de los dientes ady~centes cresn espacioe in-

terproximales y forman un dosel que alberga a la papile interdenta
ria. Bstas superfic:es son aplanadas ¥ én alguancs ca808 Concavos.

Tl espacio interproximal creado por coatactes proximales adyacen -
§es deberd poseer las propiedades siguientes !

I.~ Ias dreas de contmcts deberdn encontrar en ia "cuar

$a parte” oclugal y egtfn wss piéximas a superficie vestibular en -
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dientes vnsteriores.

2.~ Las superficies proximales de dientes adyacentes tien
de a tener imdgenes de espejo de sus antegonistas. |

}.-~ Los rebordes merginales estfn a la misma alturz.

t.= El contacto es intimo como para evitar reteacidn de a-

limentog.

Surco Gingival.

El surco gingival, por un lado limita con el epitelio crevi

cular y por el otro, con el esmalte, cemento o ambos, lo encia mar-

ginal se une 2l diente en la base del surco poi' medio de la inser_
cidn epivelial. EL surco estf cubierto por epitelio escamoso estra
tificado no-queratinizado. EL evitelio del surco zg extremadamente
importante puesto ~ue actia como membrana vermeablzs a través de la

cual pesan hacia la encfa los productos bacteriancs lesivos y los
1{guidos de la encfe se f:ltran en el surco.

71 surco se forma cuando 1a coro'na del diente emerge a la
cavidad bucal y se profundiza =1 separarse la encie y el espacio de
esmalte. I término "collado” o "col" se refiere 2 lz enci{a inter-

dentaria, en el gitic en que existe un pico bucal y un valle entre
ambos. Lz importancia del "col" estd en que su recusrimiento esta

compuesto originalmente por células del epitelio reducido del esmal

te.
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Insercidn Epiteliai-

Pn posicidn Apieal al recubrimienc erevicular se encuen-
tra la insercidn epitelisl, la gue conuisis de una banda de epite-
lio escamoso.estratificado de Y 2 & wélula. de es=pesor. Bs la iu~
sercidn inmediata de la encfe al disnte ys ~er en esmalte o cemen-

to. Con el tiempo su grosor puecde sumentar d2 10 & 20 células.

Esta unidn del tejidb blenda =] dvro, es debil al ataque bacteria-

no y mecisaico.

La adhersnoia epitelisl se une al esmalte por une 14mina ba
gal que estd compuesit: por uwa lémin: densa (zdyacente al esmaltie)
Yy una 1Zmina ldeidas, a la cudl se athieren los hemidesmosemes. s
tos son agrandemientos Ge 1la capa interns de ias células epitelia—
les denominadas placas de unida. ILa wembrena cei.ler consta de uaa
capa interna v otre externs separadar por WMuz zoks clara. Rzmifies
ciones orginicas del semnlte se exikenden dentro de la 1dmine denss.
A medida que se mmeve & lo large dzl diente, 21 epitelio se une al
cemento afibrilar sobre la coronz y el cemento rzdiculer de maners
‘similar. Asimismo 1iga la amdherenein epiteliel al diente ran capa
extremadémente adhesiva, elgbo:adafpcv célulnz epitelinlesn, sompues
ta de prolina o hi&roxipfolina, o smbos y un wmucopolieacdrido neu_-

10, 3-2-1

Rasgos Microscédpicos Normslea de la Epcia..

Lfquido Gingival (lf{quido Crevicular) .- El surco gingival
contiene un lfonido que oo £iltra dontro de 61 desde el tejido co-

nectivo gingival, s trévéavde la delgedavpgred del surco. El lfqui



12

do gingival se produce en pequefifsiuss centidades en los surcos -

de la enc{a normal, indicando que es un producto de filtracidén fi_
sioldgica, de los vasos sanguineos, modificado a medida que se f£il-
tra a través del epitelio del surco. Sin embargo, prevalece la opi
nidn que el 1l{nuido gingival es un exudado inflomatorio. Su presen
cia en surcos normales es considerads como un fendmeno ceusado por
lz mavor permeabilidad de los capilares lesionados cuando el liqui-
do se recoge mediante la introduccidn de tiras de vapel de filtro -

hasta la base del surco, en lugar de confinarlos a la cresta del mar

gen gingival. EL interrogante de si el 1{uuido gingival es un pro-
ducto de la enci2a normal 8e complica por el hecho de que, con %o_ ‘
cas excepciones, la encf{a que clinicamente e2parece como normel in -
variablemente manifiesta inflesmmcidn cuendo se le examina al micros

copio.

La cantidad de lfquido gingival aumenta con la inflamacidn a
veces en pronorcidn a su intensidad, esimismo aumenta-con Ia masti_
cecidn de los alimentos duros, el cepillado dentario y el masaje,

con 1a ovulacidn y con anticonceptivos hormonales. 2

La composicidn del 1l{quidc gingival es similar a la del Bsue
ro sanguinec, excepto en les proporciones de algunos componentes.

Asi se han registrado en el contenido del lfouido gingival electrow

litos, tales como : sgodio, pot-aio, celcio y fdésforo ; aminodcidos;

protefnas del plasma, factores fibrinol{ticos; c¢élulas tales como :

leucocitos y células epiteliales descamadas; millones de microorge_

nismos bacterianos; gammsglobulina; alfa globulines importente para

12 adhesidn celular; lisosomas y lisozimas.

o



Enfluencins Benéticar del Liocuzdo Yings ~l:
2) Liberw =1 surco de desechor.
b) fntimicuobiano(puesto sue coriene leucocitos, gemmaglo
bulines y Tibrinolisinas).
¢) Puede incrementar 1r adhesividsd de las célules epite =
liales.
+ Factores Nocivos
a) E1 1{ uido proporcions msteriales como proteiners y elec_
trolitos provios pere el crecimiento bacteriano.
b) Podr{r facilitar 1» formacién de cdlculos debido 2 la -

presencia deprotefnas, calcio y fosfatos.

L» encfa libre y l» inre:teda consten de un centro de teji_
do conectivo cubierto por epitelio escamoso estrétifiégdo. En 1lr -
creetz y en 1la superficie extern~ de la enciavmsrginal e insertada,
el epitelio se encuentrs cueratinizado, pars«queratinizaéo, o embos,

pera asi poder resistir las fuerzes zasticatorias. ILa queratiniza-

cidn y paragueratinizacién se refiere 2 la cepa dusz ¥ exierne del
epitelio, muy semejante & la de la piel, resistente a fuerzas y subs

tancias externas y nocivas. El epitelio de 1la mucosa =2lveolar es-

delgnada v no-nueratinizeda, y por lo tanto incapaz de resistir fuer

zas mestic-torias directes.

El tejido conectivo de le cncia se denomine 1érina propis ¥

consta de dos cmpes: 1) unr capa p:p lar inmediate subyscente 21 e-

pitelio, que consiste en proyecciones papilares entre los Protes e-



niteliales y 2) una capa reticular contigua =1 peridstio del hueso
alveolar. ILa ldmina propie de la encis insertada es muy delgnde.
Bl tejido conectivo es la sede de la reaccidn inflammtoria.
¥l curso de la inflamacidn, as{ como 1~ curacidn de 1= herida son
determin-das por diversos fractores que, de un modo u otro, arectdn

la fisiologf{a y 1» bioquimica del tejido conectivo. Los componen~

tes del tejido conectivo incluyen células, fibrrs y vasos senguf_
neos inclufdos en una susbstancia fund-mental, » brse de micopoli-
gacdridos, Los componentes célulares normales incluven fibrocitos,
células cebadas, meerdfegos, céluless que contienen pigmentos v algu
nas células de inflamacidn. El éres de la membrana basal ge enguen
tra en 1~ unidn del evitelio con el tejido conectivo y parece ser

producida bor ~mbos tejidos. Los fibroblestas y los fibroeitos ela

boran elementos del tejido conectivo incluyendo subatancias base y
Tibres col=genasas, siendo, por lo tanto, responsables de la repa-
racidn.

Los macréfagos son células fagocfticss méviles que eliminan
des-chos y susbstancirs extrafas. Casi todo tejido conectivo g.ngi
val clinicamente normal contiene ¢élulzs infl-matsrias, de la series
plfésmaticas y linfoc{tidas, ssi como unr peque™~ cantidad de polimor
fonucleares. ILas células plnsmdticas y los linfocitos se encuentren
00T lo regular cerca de la base del surco gingival jy probcblemente
representan un~ reaccidn inflamatoria 8 los desechos gingivales den
tro del surcs. Les célulrs plasmAticas ¥ loe linfoc{tos son célulns
inflamatorizs erénicas participan tanto en la inflammcidn crdnica -

como en l=»s reacciones alérgicas o de inmunidad.
Las células cebddas contienen varias substancias tales como:
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nistamina, enzimas, serotonina y muchos . ros gue son activos duran
te 1# inflamacidn.

Frecuentemente, l-s célulns uue ccuatienen pigmentos, se en
cuentran tanto en las cepas hasnles del epitelio conmo en la por-
cidn suverior del tejido conective, lo c¢udl puede dar un aspecto par
duscy o negruzeo a la encia libre y 7 LA inzertada. Tgto aparece -~
con ma.ar frecuencia en la raza negra y én 2lgunas person@s oue ha-
bitan en las costcs 42 Mar Hed.terraneo.

El tejido coneative csntiene diversos tipos de fibrzs: cold
genas, reticulares, de oxitelén y eldsticers. Olernes fibras se en-

cuentran clararmente orientrdes en heces en faeciculos algo gruesos.
Tn la encfa, éstos fasciculos incluyen fibras eirculares, dentogin

: . L,2,%
giveles y transeptoles.

Fibras Gingiveles.  (Fig. 2) : ' _

Dentro del tejid> conective de 1a rméin lixre se encuentran
haces de fibras coldgenas denomin- das fibras qingivaiee. Tstas fi-
bras conservan la encin merginal ados=ex 2] diente. evitandc que la
enc{z libre sea facilmente separade durr nte la macticacsdn. ILes fi
bras gingivales s n de tres tipos: dentogigivales, circulares 5y -
transeptales.,

Lag fibres dentogingivales ge encuentren en l2 superficies

vestibular, lingual e interproximal. TFstdn insertadas en el cemen-
to inmediatavente debajo del epitelio, en la base del surco gingi -

val, y se extiende en forma de abanfco hscia sfuera, hscia la cres-

t2 y superficie externa de la encisa marginal. Tstas fibras también

se extienden externamente hrecfa el peridstio sobre las suverficies



vestibular y lingual del hueso e~lveolar y se unen 51 pveridstio y al
hueso subyacente. Las fibres circulares tienen un trayecto circu -
lzr alrededor de cadg diente y proporcionrn una mayor sdherencia de
12 encia libre al cuello del diente.

Las fibras tronseptales estén situmdas interproximalmente,

y se extienden de diente a2 diente, de cemento a cemento de dientrr.-
contiguos. Yacen en un plann que se encuentrn en sentido fvoical 21
surco gingival, pero coronario a la cresta del hueso alveclar inter
dentario, y generalmente se clasifican comn parte del mecanismo de

insercidn. 3

Hallazgos Cl{nicos.

Fl odontélogo debe ser cepsz de correlacionar los rasges mi.
croscdpicos y ¢linicos del periodrnts normal; de manera que curl --
quier desviecién de lo normel pueda ser dete~tada como enfermedesd.
Por lo tanto, el exémen de encfa incluird endlisis dél color, form:,
temafio, textura y consistencia de la encfa y pfofundidad del surco.

Color.- <=1 color de la encia insertada y marginal genernl..

ménte es de color rosado coral, y es producto del aporte vasculay,

del grado de queratinizacidn, y del espesor del epitelio, as{ como
de la presencia de cunlquier tipo de células que contengan Pigments
¢idn. La melanine, pigmento perdo que no deriva de la hemoglobina,

produce'la pigmentzcidn normal de la piel, encf{a y membrana mucosa

bucal, la melanina es formada por los melenocitos, por lo 1ue el to

no de la encfa varfa ligeramente scgin el tipo racial.



Tamafio .~ Su tamafic estd vu soisc Sz con la masa total, del
;#jido presente, inclu endo céluli=r epite rles, vasos senguineos,
tejido conectivo ¥ cflul=zz del tejidn cons tvivo.

La alteracidn del tmmaflo %8s unm cazﬁcter{stiéa comin de la
enfermedad gingivel.

Forma .-~ Ls forms de la encim estd sujeta & veriaciones ta-

leg como la forma ie 1los dientes, su alineacidn en la arcada, la u-

bicacidn v tamafic dz l.e puntos de contacto, vy el tzmafio de los es-

o

pacios interproxi-:ies. Ls encia marginel deberd tener un aspecto
festoneado en las caras vestibuler y linguel. Este aspecto tiende

a aplanarse a medidn que avanza hacia etrds en le arcada, hasta que
dar plano en la zons de molares,

Textura.- Ia encia insertada tiene un aspecto punteado en
diverso grado. Is cantided de éste varia de‘una persons a otra y
en la misma boca de una zona a otra. El punteado se observa mejor
el secer lz encia, mientras que ls encis mwArginsl no presenta pun -
téado. La falta del puntemdo es un inicio de inflemecidn y de en -

fermedad.

El punteado es producido por protuberacias y depresiones al
ternadas en la superficie gingival., El puﬁteado parece ser una a—
daptacidn pafa resistir las fuerzes de masticacidn.

Congistencie.- La encim suele ser firme y unida estrecha -

mente al hueso subyacente s excepci’in del mergen gingival libre y -

n6vil donde el surco gingival estd situasdo por dentro de ls encfa *
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libre. La naturaleza cosldgena de 1m lédmina propia y su contiguidad

al mucoperidstio del hueso alveolar,. determinan laz consistencia fir
me de 1a enci{a insertada.
Profundidad del Surco.- Por lo genersl su profundidad se -~

considera normal, cuzndo es de .5 & 2 mm. y éste se medira con una

sonda periodontal. 1-2
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LIGAMENTO PBxi{DORTAL

81 ligamento periodontnlrés 1? ewtfﬁdtufn del tejido conec
tivo que rodea =2 la rafz ¥ ‘1n inserta al hunso slveoler de sotén, me
diante un sitemz de fibras principeles €olé-zpag, Tg puaa cont;nua -
cidn del tejido conectiveo de 12 enciw y s¢ cormunica con los espaéios

medulares a través de mnansles vasculares del lueso,. Tamb én tiene

propiedades nutritivuc. defensivas y sensoriales.

Z1 ligemento perindonial eatd compuesto de haces de fibras cc
14genes, sustancie mucopol:saceride y muchne célules rue inciﬁyen'fi—
broflzstos, macrdfnrzos, ostenblasrtos, osteoclastos, cehentoblastos,

v%sos sanguineos y nervios. o
Las porcionés terminales dgglns‘fibras principales se inser-

tan en el hueso slveolar y cemen*n radicular y se’cenominan "fibras

de Sharpey".
Fibres Principales. (Pig. 3) o
Las fibras prinéipnles'dgbidb # su direccidn se dividen en :
l.- Grupo interradiculrr.- Eate.grupd”bdrre,soﬁre,la1ﬂrestﬁ’del -
t=brque interr~dicular en las furcacidnes de los dientes interfadicg‘

lares, unle~ds lze refces.

2+~ Grupo de la Cresta Alvéolnr.—‘ los hapes de estas fibtas se1é{

bren en abanico desde 1a cresta del. proceso alveslar y e hallan in-
scrtaded en 1o parte cervicel del cemento.
.~ Grupo Horizontal.- Los haces 4+ gste grupo forman un'énguio

recto resnecto sl eje mayor del diente y ven del cemento al hueso.



£.- Grupo Oblicuo.~ Los haces corren oblicuamente y se insertan
en el cemento 21go apicalmente a su insercidn en el hueso. Istas
Tibras son las mds numerosas y constituyen el sosgtén principal del
diente contra las fuerzas masticatorias.

5.~ Grupo Ajical.- Los hazes se distribuyen irregularmente, ge
abren en abanico desde 1= regidn apical de 1la rafz hacia el hueso

circundante,

6.~ Grupo Transept~l.- Se extienden de un diente a otro en senti
d» coronario a la cresta slveolar y se incertzn en ¢l -cemento de
dientes adyacentes. Egtas fibras permanecen sun-ue en un sentido

k]
nds apical cusando estd presente la enrermed-d parodontal.”

QOtras Fibras.

Otras haces de fibras bién formsdos se interdigitan en 4n-
oilog rectos ¢ se extienden sin mayor regularidad alrededor de los
haces de fibras ordenadas. En el tejido conectivo intersticinl, en
tre los grupos de las fibras principeles, se hzllan fibr~s coldge-
nas" distribufdas con menos regularidad aue contienen vasos sanguf-
neos, linfdticos y nervios. Otres fibras son las "eldsticzs" nue
g0on pocas, y fibras oxitaldnicas que se disponen principalmente =2l1-
rededor de vawzos sanguineos y se insertan en el cemento dei tercio

cervicel de 1la rafz.

Plexo Intermedio.
- Zste concepto nacid como consecuencia de la observacidédn de
una reunidn evidente de las fitras alveslares y cementarios cerca

del centro del ligamento. Algunos autores opinan que el entrecruza



miento y el desentrecruzemiento en & repidn del plexo interdenta-—
rio permitfin la recrdenzcidn de lae fibrar durente los movimientos
de erupcidn y migracidn del diente. 31in enbargo un2 vez que los

dientes llegan a oclusidn, éste plexo ya nc es demostrable.

Zlementos CZelulares.

Como mencionamos anteriormente los elementos celuleres del
ligamento parodontal, won los fibroblastos, células endoteliales,
cementoblastos, ostzoclastos, mmcrdfagos de los tejidos y restos e-
piteliales de ¥alascez., Estos @ltimos son restos de la veine epite
1lial de Hertwig. Los restos epitelimrles se distribuyen en el liga-
mento periodontzl en casi todos los dientes, cerca del cemento y

son wis abundantes en el Area cervicel y apical. tu centidad dismi
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nuye con la edad por degeneracidn y desaparicidn o se czlecifican y .

se convierten en cementiculos.
Los restos epitelizles proliferan. al ser estimuledos y per-
ticipen en la formecidn de cuistes laterzlea ¢ la ‘orofundizacidn de

bolsas parodontales al fusionerse coxn el ‘epitelioc gingivel en proli

feraci6n;2

Irrigacidn.

El aporte sanguineo del ligemento periodbntﬁl proviene de
Tamas de las arterias alveolares que penetran en los tabiques inter
‘entarios por los canales nutricionalesz, y lluga al ligHMento proce
‘entes de tres fuentes : + vasos ~picales; + vasos que penetrsn des

w2 ¢l hueso alvenlar, y + vasoeg gu.. -mosados de la encia. El dre-
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naje venoso del iigumanto periodontal, acompafia a la red arterial.

Inervacidn.

Ia inervacidn ¢s de naturaleze sensorizl vy las fibras son
capaces de transmitir sensaciones tfctiles, de presidn, oropiocep-
tivas y dolorosas pbr la vis trigémina. Los haces neryiosos pasan
al ligamento parodontal, desde el dArem periapical y a través de ca
nales del hueso alveolar. Los receotores propioceptivos estién bién
desarrollades y confieren el sentido deblocalizacidn al tocar el

diente.

Funciones.

Las funciones del ligamento parodontal son:

1) Formativa.— fbrﬁaci&n de‘cemento, hueso alveolar v ligamento
periodontal. » .i k

2) De sosten.- insefc|6n-de dientes,gh el hueso aiveolar.~f

1) Protectora.- Absor¢i§n}ifdi$i§aci§ﬁ ‘de las fﬁerzas ocluselis
(tiende a amortiguar eljiﬁpaéto dé las fuerzas oclusales soir
el hueso). . :

4) Propiocepcidn Sensorial.- por medio del aporte nervioso.

5) Nutritiva.- por el aporte de vasos sanguineos.

BY iigamento periodontal permise movimientos dentarios b= jo
fuerzas oclusales.no detectables clinicamente. T“ste movimiento es
my impértante para abgorber tensiones aplicadas a los dientes.

F1 movieiento s lleva a cabo de la siguiente mzners:

1) Las fibras principeles ge distienden y se enderezrn permiticn



do movimientos.

2) Los vasos srngineos ﬁe,digtjgnﬁgn.ganfrp del ligémento gerio
dontal, su licuide sele héniﬁiqrf?é"éréés;,y ?er”it?n‘éiertc
movimiento . e e : .

3) T} 1l{auids tisuler dentr: dellligamentc parsdontel ouede mo-

verse » través de or:fxcids‘én el huese alveslsr (plzeca coribi

forme).
4) T1 bueso aiveolér éﬁ si permiteiciérta distorecidn v flexibili
dad. ELe
Cliniea~ente las'd]enteé no &eben oregentar elgunse nofill -
dad excepto t2l vez por ﬁn ligero movimiento de lors incisivors lzte-
rales y centrales del mexilar inferior. Ls movilidsd dental clini-

ca ec patoldgica y vuede ser caurFate por elgune de les siguientrs

causas:
1) Pérdidza de hueso zlveslsr.
2) Trovma de Qclusidn o Bruxismo.
3) Inflamacidn pericdontsl.
4) Embarazo {cambine en suetencie Pmmicwentel).

5) riovimientos urtoddnticos.

£) Aditamentos removiblen. : -
7} Periodo de cicairizacidn posuuirurgice Eedema).;'2f5,



CEMENTO

ZL cemento es tejido conectiv§ esgécialiiado, calcificado,
~ue cubre la superficie de 1la rafz anatémica del diente. Su princi-
pal funcidn es fijar 1ls2g fibres del ligemento nar~dontzl 2 la super-
ficie del diente y compensar parcialmente el des-aste oclusél v la
ertocidn dental.

Le avosicidn continua de cemento es necesaria para el men-

teniniento de un periodonto 8ano. El cemento es mis delgado en zo-
nas de dafio causado por fuerzss oclusales excesivas, pero'también -

puede haber engrosamieato de cewento.

Pormacidn.

¥l cemento conmienz? & formsree durante lagc primeras fases
de la formecidn de 1= rafz., La vainn epiteliesl de Hertwig perfore_
d= por los precementoblastos. Fstas células se ubican cerea de le
dentina y éepositan 12 orimera capa de cements /cemento primario).

En ests fase se han convertido en cementoblastos funciona_

les, la formrcién de cemento continda mediante el deposito sucesi-

vo de cazpas de cemento.

El ancho del cerento de losg dientes séhb';aﬁnentaﬂduié@te
toda la vida. Uste aumento es mayor en el dpice v menor en zonss

nfs cervicales del cemento. Por lo generel la aprsicidn de cemento

aumenta en relacién lineal con le eded en los dientes sanos. Fl ce
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mento en los dientes con entermedsd peri.duntsl, vor lc entrario, .

> runenta, ademfs de producirse rescreidn von frecuencia,

¥ Cemento Primario y Secundario.

F1 cemento se clasifica en primarion ¥ Becundarjo. Lé cemen
ftogenésis inicial concluye cusrndo lue raices tuedan complefirmente -
B formada y la vaine de h.riwig he eido gastada. El cemento inicial-
fmenteldepgsito {primario) es celular y reletivamente a fibrilar,
aunque contiene finas firras que se extienden radislmente desde 1a

dentina hasta la superficie. Los depdsitos progiesivas ulteriores

Estos dendsitos forman un estrrato o més. Este cemento puede ser ce-
lular o acelular v contiene muchas fibras de coldgena inclufdes, a-
{semejnndose asi al hueso fasciculado fidbroso.

El hecho de nue el cemento sea celulsr o acelular no4es de

@ eran inportancia, excepto que el tipo welular se forme allf donde el
cemento es mde ancho, Bl cemento celular secundario se forma prinei
palmente en el tercio apicsl de la rafz mientras que el acelular se

ffnrma en los dos terclos coronsrios de la raiz.

Ia superficie del cemento secundario se halla cubierta por

una capz de mis reciente formacidn llamads “cementoide”, Cuando se

cnlcifica ésta capa, me forma otra capa de cementoide.
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de cemento sobre 1l- capa primarim son denominados remento secundario.



Cementocitos.

Si el cemento secundario es . celular, contiene cementocitos,
que se hallan en lagunés, a semejanza de los osteocitos en el hues .
Asf, pues éste cemento se parece al hueso en muchos aspectos.

Se puede decir al comparar los dos tejidos que el cemento a
diferencia del hueso tiene relativemente poca resorcidn, pero los
cementocitos tienen capacidad cementolitica, y en esto gse semejan a
las células peridticas y a les osteocitos, que tienen actividad os-

teolftica.

Fibras de Sharpey en Cemento.

Como se dijo los haces de fibras de coldgeno del ligamento
periodontal penetran en el cemento y en el hueso. Sus partes inclug
das se denominan fibras de Sharpey. Su trayectoria es distinta en
cada estrato. La diferencia de la travectoria indica une posicidn
eruptiva ¢ de migracidn del diente.

Ias fidbras de coldgeno funcionan mejor en el sostén del dien
te cuando se extienden mds o menos perpendicularmente desde la super
ficie dentaria. FEl desplazamiento del diente puede provocar el depé
3ito de un nuevo estrato de cemento secundario para incluir las fi -
bras_en los diferentes estratos de cemento secundarioc parece mante -
aer esta contencidn.

ﬁl cemento tiene proyecciones, que se forman como consecuen-

ciz de la traccidn funcional transmitida a través de los haces de fi

hres de coldgeno.



Ias fibras de Sharpey nue e proy ¢tan ze suponen que estdn
mineralizadas, pueden tener niuclecs He miriielizedos. El érado de
ezlcificacidn, la continuidad de las Tibhras Jde Sharpey y el ligamen-~
to periodontal es de gran imporsencin, parqus slrve vare soporinr
cargas funcionales y se puede rlitc - suyranis les wovinientos de mi
gracidn y erupcidn del diente.

la densidad & 1las fibres de Sharpey variasa con el egtado

funcionzl y la ealud del diente.

Matriz del Cemento.

. El coldgeno de la matriz o del cemento ests completamente
calcificado, con excepcidn de uns zons angoete cerce # la unidn den~
tocemeﬁtaria. Esta zona ¢s de 10 & 15 u de anche 'y <e halla princi-
palmente calcificada. Se produce ciertir desminerzlizacién del cemen
to subyacente a le& bolsa durente la enfermedad pericdontal, la cudl
podriz predisnoner a la caries dental,. ,

Los haces coldgenos de la matriz ron mds celicados aque los
haces de fibras coldgenas., Puede huber diferencias similares en el
tamafio de los haces de fihres de Shexrpey del cemento y del hueso.

Es mds, existen diferencias gque sefialan cue las fibras de Sharvey
del cemento estén calcificuadas, mientras que las del hueso no lo es-'

tén.



Cemento Bxpuesto.

Si en procedimientos quirirgicos se hacen muescas o el cemen
to secundario vital es resorbido, el defecto es repsrado mediante de
pdsito de nuevs ceventos. Esto no se lleva a cabo en presencia de
bolsas o encia retrafda y el cemento estd expuesto. Cuando el cemen
to estd expuesto y forma parte de la coronma clinica es frecuente que

gea eliminado durante el ragpado o alisamiento radicularecs. -4

Unidn Amelocementaria.
In la unidén amelocementaria pueden existir tres tipos do ro-
laciones en las que participe el cemento:
ﬁ) El cemento y el esmalte no quedan en contacto, quedando dentina
expuesta y tal vez una unidn amelécentaria sensgible,
B) El esmalte y el cemento forman uns unidn borde a borde.

C) 1 cemento se superpone ligeramente al esmalte.

La sensibilidad de le rafz en la unién ameloceﬁgnfaria duran
te procedimientos de raspado puede atribuirse a la dehﬁina'éxpuesta,

hipersensibilidad al procedimiento. 3




HUESO ALV % o, AR

Tl hueso alveclar es un t:¢jido muy importante porgue propor
ciona la mayor parte del soetén de loa dlenzes, Cémo corsecuencia
de 1z adaptacidn funcional, se diztinguen desg partes en el proceso
alveclar: el hueso alveolar propismeante dicun y el hueso de sopor-
te.

¥l hueso alveoisr propiamente dicho (lamina cribiforme) es
una delgada léminz de hueso que rodea las rafcea. Fn ella se inser
tan las fibras del ligamento parodontsl., El hueso de soporte rodea
Ia cortical dsee alveolar y actia como sostén en su fupci&n. El
hueso de soporte se compone de ¢ ‘

1.~ Places corticales compactas G¢ les superficiea vestibular y
oral de los procesos alveolares.
2.~ Z1 hueso esponjoso uue ée halla entre las pleeas corticalesvy

el hueso 21lveolar propiamente dicho.

Ldmina Dura o Cortical y Idmina Cribviforme.

Pn las radiografiame, el hueso alveolar propiamente dicho(pg
red interna del 2lveolo} se ve como una linea opaca llamada lémina
dura o cortical. El hueeo alveolar estd perforado por muchos orifi
2108 por los que pasan vasos y nervios del ligamento parodontal,
:ambién se llama cribiforme, por la presenciz “e perforaciones.

En condiciones normales, la forma de la cresta alveolar de-
sende del contorno del esmmlte de lur dlentes vecinos, de las posi-

=iones amelocementarian vecinas, del grado de erupcidn de los dien-
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tes, de la orientacidn vertical de los dientes .y .del ancho vestibu-
loorzl de dientes. En general el hueso'que rodea cada,diente-sigue

el contorno de la linea cervical.

Funcién.
Se forma ¢ n la finalidad de sostener los dientes y después
de la extraccién tiende a reducirse, as{ como también el hueso de

soporte.

Anatomia. :

. Las radiografias de cortes transversales delfbrocesd alves—
lar muestrsn las porciones esponjosa y cortical., Las placas corti-
caleg son mds gruesas en el maxiler superior y en las caras orales
de ambos maxilares.

- En la zona anterior por vestibular del arco alvealar, se ha
1lla la depresidn de la fosa incisiva limitadz distalménte vor las
eminencias caninas.. Ahi el hueso es delgado y hay muy poco esponjo
80 0 no lo hay. En la zona posterior el hueso es mds grueso y el
egsponjoso separa la placa cortical del hueso alvenlar propiameﬁte

dicho.

Grosor del Proceso Alveolar.

Ya que losAdientes‘son responsables del proceso alveolar,
su forma sigue la alineacidén de la dentadura. Ademds el grosor del
procese alveolar ejerce influencis directa sobre la forma externa.
51 el proceso alveolar es delgado, entonces hay prominencias sobre

las rafces y deoresiones interdentarias entre las rafices. 5i los



procesos son gruesos. no hay pro~inencisz: ni deperesiones.

Creata Alveolar.
Generalmente el mergen del proces: es redondeado. Sin em—
bargs a veces el margen ¢seo termins en bdorde agudo fino. Esto su-

cede cuando el huesc es delgado.

Dehiscencias y Fenwsztraciones.
estos son defectos comun+<s en el proceso slveolar. ILa de-

hiscencia es una orecfundizecidn del mirgen dseo de la cresta oue ex~
vone una cantidad znermal de le superficie radicular. La Tenestra-
¢ién es un orifiecic circunserito en la plsea cortical sobre la reiz
v no se comunice con el mérgen de la cresta. 4 veces, éstes irregu
laridades se hallan en el slveolo antes de la eruncién del diente y
representan variaciones en le forme dsea, as{ como también un= re -

sorcisn patoldgica.

Cantorno’ del idrgen (seo Lateral.

Se describe €l contorro del wdrgen de la c¢resta como festo~
neado, aunaue ello no sienpre es asi. Fl contorno marginel varia
segin la forma de le rafz. Cusndo la superficie radicular es plann,
el borde alvenlar eg recto o plmsno, cuendo es convexe, el borde es
festoneado. b5i 1a superticie rerdiculer e eénemva, el hueso margi-
nal puede Boquemrse coranarisrmente. Cuando el hueso ¢s delgado, el

festoneado se contimia; y cuando es grueso, el festoneado disminuye.
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Forma del Tabique Interdentario. i

La forma del tabi..ue interdentario sigue la disposicidn de
12e uniones amelocementarias de los dientes. 7Fn la parte posterior
de la boca, los-tabiques son relativnmenﬁe planos, mirandolos desde
el vestibulo hacin la cavidad bucel. En la parte anterior de la ba
ca los tabiques forman picos, los tabiques de los dientes posterio-
res son mis snchos y poseen mds hueso eeponjoso que los tabiques de

los dientes anteriores.

Defectos de Furcecidn. _ ‘

Cuzndo el hueso de une zona interradicular'défﬁn §iente'mu;
tirradicular se resorbe, se denomina defecto de bifurcacidn o tri~
furcacién. Algunas veces, éstos defectos de furcacidn estdn esocia

dnas con proyecciones de esmalte en la unidén amelocementaria.

Células Oseas.

Los cambios de estructura §sea son reslizados vor la activi
dad de los ostenblastos, que tienen la rapacidad de dapos:tar hueso
nuevo. Los osteoclastos de las caracter{sticas laguness de Howship
tienen la propiedad de resorber hueso. Dentro de lag lagunae del
hueso hay osteocitos. Sus larges firolongeciones pasan por los cang

ulos. TFstas células tieanen capacidad osteobldstica y osteolitica.

Sistema Haversiano.
‘El hueso se deposita en laminillaes concéntricas en torno a
uz vaso sanguineo centrsl. Esta disposicidn se denomina sistema he

vzraiano.
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%1 hueso esif cubierto de peridét. . Los nsteoblastos se
disoonen sobre la superficie del huesn v poi-den hallarse separados
del hueso por una capa de oepeoidé {mptriz Ssea =in calcifiear).

%l proceso alveolar, nue ne esté orgenizeds en sistemas heversianos,
ge estructura como huero fasciculada Imsinar como el hueeo alven—
lar »rooiasmente dicho). El hueso Iamsciculado onede vresentar un on
dulado Tino 2 grueso.

%1 hueso se compone de fihras de colégeno, substancia funda
mental y cristzles de hidroxiapatita. Cuando el hueso se remodela;
12 porecidn resorbida sufre una lisis total, tantc de metriz como de
éristales, y el hueso nuevo se compone de ¢coldgeno y cristalizados

sintetizados de nuevo.

Vitaelidad del Hueso,

El aporte sanguinéo del hueso alveolsr proviene de rames de

1la arteria alveolar. Les vesos del perifstiv rorren sobre las pla-
cag vestibular y bucrl del hueso y cenitridbuyen a la irrigacidn de
la encfa y al ligamento periodontel. El aporte mayor wvitue -de‘los
vasos al#eolares que pasan por el @entro del tabique slveoler y man
dan ramas laterales desde los espacios medulares, y por los canales
a2 través de la ldmina cribiforme hecia €l ligamento periodontal.
El vaso interdentario ge dirige hacia erribs pars irrigar el tabi-
Jue y la papila interdental. En el ligamento veriodontal, los va-
308 suelen tomar un curso longitudinel.

La fisiologia y petologis ve La irrigaci&n del periodbnﬁo-

zon de gran importesncia para el conocimiento y el tratamiento de



" la patologi{a periodontal.

Estudios recientes indican que, en molares de roedores, las
fibras periodontales atraéiesan completemente el hueso del tabique
alveolar vara insertarse en el cemento del diente advacente. Fl
diente y sus tejidos de revestimiento (ligamento periodontal, hueso
zemento) constituven una entidad funcional y de desarrollo. La ve-
losidad del remodelado del hueso alveolar parece scor mig alta que
la de otros huesos. La organizacidn en cemento, ligemento periodon
tal y hueso alveolar estd regida por influencies organizadoras in-
ductivasg puesto que raras veces se produce anguilosis. Se afirmd
zue el ligamento periodontal posefs una cualidad inhibitora respec-
to a ésto. Ciertamente, el ligamento periodontal, el cemento y el
hueso alveolar constituven une estructura con funcidn y bislogia d-

nicas entre los ligamentos y articulaciones del organismo. 1-3-4
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ETIOLOGTIA

Factores Locales 0 extrinsecos

la enfermedad periodontal es esencialmente una reaccidén in-
flamatoria a irritantes locales clasificados por Schwartz y Fassler
como materiales acumulados en el diente. Estos materiales son: pe-
l{cula adquirida, placa bacteriana, cdlculos, nsteria alba, dese-~
chos alimenticios y pigmentaciones, hdbitos, bruxismo, resp. bucal,
iatrogenias, mala anatomia, oc. traumdtica, aparatos ortodénticos.
Pelfcula adquirida.

No se conoce con exactitué la estructura de la pelicula ad-
quirida, peroc la mayoria de los investigadores la clasifican como
une cublerta superficial de origen salival, de naturaleza esenrial=-
mente proteinica, con algunos com.lejos de hidratos de carbonc, uvi-
rente de estructura fija y libre de bacterias. Se forma en la su-
perficie de un diente limpio en pocos minutos.

Placa bacteriana.

l1a placa bacteriana es el comin denominador de la caries y
de la enfermedad periodontal. La placa no es alimento ni residuo a-
limenticio, no tampoco una bacteria bucal. Xg un sistema bacteria-
complejo y relativamente organizado que estd cambiando continuamen-
te y que apenas se empieza a comprender. La formacién de la placa
es muy compleja; se acumula inicialmente gobre la superficie de la
pelfcula adquirira. ILas bacterias se depositan sobre la pelfcula
en férma medianamente ordenada. ILa progresibn sistemdtica de los a
contecimientos bacterianos, en que las esapecies individuales llegan
y colonizan, parecen producir la ecologfa necesaria para la coloni-
zacibn subsecuente y el crecimiento de otras especiesz.

La placa no es visible a simple vista sino que es necesario
el uso de soluciones rebeladoras para su deteccién.

Los componentes bacterianos de la placa son probablemente
los principales agentes etiolSgicos de la enfermedad periodontal in
flamz=toria.. Diversos estudios han demostrado que las bacterias no
invaden el epitelio o el tejido conectivo subyacente, de tal manera
que los productos bacterianos parecen ser méa imrortantes que las
bacterias mismas en la etiologfa de la inflamacidn.



CZlculos.
lLos cZlcules son musas celeoiiicr us epdherentes que se Iornan

sobre las sujerficies ce los diznses na wrales ¥ protesis dentales.
“ur cu ubicaecidédn log rdleules =ze civider s&n supragingivales y sub-
gingivales.

El cdlenlo es la placs gue ha expr ~inentado calerificacibn y
mineralizacibn; de estz mangra su formuwciin se inicia en la placa
dental. Ia salive es la fuente Q¢ mineval=s ce los cdlculos supra-
rirgivales, y es probable que el liquiio erevicular proporcione mi-

-

nerzles a log ¢’1-alos subgingivales; auncue esto no ha zido ceter-

minadc cor presicill..

Fateriz Alba.
la rateris =1lba es esencislmente una zcumulacibn blanda y
_pegcajosa Ze bacterias, células epiteliales descamaces, proteinas y

leucocitos =aliveles, y es menos achesiva que su delgada capa subya

cente de placa cental. fCe observa sin la utilizacién de soluciones
revelacoras y tiencde 3 formarse cerce Zel margen gingival, Fuede

fo-marse en dientes previemente l,m)los. La m,terrﬂ elba carece de
la estructura de la placa, pero posee el mismo potencial petolégico

Desechos alimenticios.

"Estos son simplemente alimentos rete. i:0s en la boca. Eo
se ha nedido su putencial petoldgice en relaciiy con la inflamacion
gingival, y parece ser mds importznte en terminos de iorriacion ée

caries.

Pigmentaciones.

las pigmentaciones son aepésith de color sobre las superfi
cies dentalesque constituyen problemas estéticos, pero lo que es
nds importante, puecen procucir inflamacién gingival. Son causadas
per bacterias cormbgenas, alimentos, tabaco y otras sustancias y
scn tembien el resiltado de lz pigmentacién de la pelicula adqirida
por lo general incolora, Varian <& color y composicién as{ como en
se greio ae adherencian =2 12 superficie denpal., Las pigmentaciones
se clasifican en: de tabaco, peraé, negra, verae, anaranjade, y me-

tdiica.
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Caries.

La destruccién ue la esructura dental provoca peruide del
contacto oclusal, de contorno cervical, v ae contacto interproximal
Lsto pueue car por resultaco extrusidn, migracidén patolbgica cel
diente, y perdida de proteccidén tisular, permitienco as{ mayor re-
tencibén ue Jesechos bacterianos. DTe esta manera, la caries por si
sola no provoca problema, excepto en el sentido ce que proporciona

un area en cual pueden persistir bastantes desechos y bacterias.

Impaccibn :te alimentos.

la impaccién de alimentos es la acuiacidén forzaua le alimen
tos en el periolionto, por las fuersas oclusales. Se pro.uce inter-
proximal, vestibular o lingualmente., Es un factor muy coriin que
contribuye en ia etiologfa y cesarrollo d&e la eanferme !ad per! - .one-
tal, y el hecho .ie no reconocer la impaccibn ue alimentos, es cd.ss
frecuente Je fracasos en un caso bien trataic en todos los Jemas as
pectose.

Fecanismos Jle la impaccidén de alimentos.

El acullamiento forzauio de los alimentos se evita por lo ge-
neral con la integridad y localizescién de los contactos proximales,
el contorno de los bordes margin:les y surcos !e Jesarrollo, y por
el contorno de las superficies vestibular y lingual. La ubiczcién
del contacto tambien es importante para proteger los tejiuos contras
la impacciéj de los alimentos, estando la ubicacién 6ptima del con-
tacto interproximal en ¢l area de mayor longitud mesiodistal del
diente, préxima a la cresta del borde marginal. Ia ausencia Jdel
contacto, concuce a la impaceién ce los alimentos. Se ha afirmado
que el contorno de las superficies establecico por los bordes margi
nzles y surcos ue desarrollo, sirve por lo general para lesviar los
alimenfos de los espacios interproximales. ILas ciuspides que acuiian
con fuerza a los alimentos en las zonas interproximales se Jdenomi-~
nan cicpides de émbclo. La sobremordida anterior muy profunca es
causa corin de impaccién de alimentos en las superficies vestibula-
res de incisivos inferiocres y en palatino de las superficies.



Spcuelas de la impscceidn de alimssmios.

-sensacidn de presibn y urgencis pare sacar el material alg

judo entre los dientes.
~dolor aifuso
—~inflamacién gingival y sahor desvgradables.
-recesifn gingival
~formacién de abscesos o riodintalis
~infTlamacidn « el iligamento periodon +8l
~degtruccidn bsea
—caries rooicular,

Dientes ausentes no substituidos,

Los cambins provocanos por la falta de reemplazo de dientes
ausentes acompafian ol siguiente zrupo de consecuencias:
l.-perdida de la continui.ad de las arcadss
2.-extrucién de los Clientes antagonista
3.~-migracién de las piezas soyacentes )
4.~periida completa o parcial ce la estabilidadvoclusal
5,~reduccién de la funcién local. ‘

Habitos. _ :

Un hébito insospechado se presenta con frecuencia en casos
que no responden a lo que dcberfas haber sido ina terepéutica exito-
sa. )
' Empuje lingusl.~ Consite en presionar con fueria ; evsis-
tencia la lengua contra los Cientes, en especial en la regidn ante-
rior. El empuje lingual ha sido denominado “ceglucién invertiaa™ y
da como resultaco: 1) mordida abiexrta anterior; 2) presidn excesiva
de los dientes restantes,; actuando como factor codestructor en la
formacidn de bolsas infradseasg; 3) mayor movilidad de los cientes
involucrados; 44 impaccidn de alimentos contra margenes gingivales;
5) migracién dental.

Bruxismo.~ Se define como triturar, rechinar o apretar repe
tida o continuamente los dientes dvrante el dia o la noche en acti-
vidades no funcionmsles cosnio gerian la de masticacién o deglucién.

Los signos y sintomas (el bruxismo incluyen desgaste oclu-
gal, exposicién de centina subyacente, fractura de los dientes, mo-
vilidad dental mumentada, en especial en la mafiana, misculos adolo-
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ridos, mandfbulas cansadas, dificultad para abrir la boca al desper
tar, trastornos de la AT!, sonidos de trituracidn, engrosamiento de
la l4mina dura, y ensanchamiento del ligamento paroiontal, E1 des-
gaste excesivo conpercida subsecuente de contactos dentales, contor
no y anatomfa oclusales, pueden provocar la impaccién de alimentos.
La presién excesiva aplicada al periodonto durante el bruxismo, pue
de actuar tambien como factor codestructor en la enfermedad perio-
dontal, provocando la formacién «. .olsas parodontales. El bruxis-
mo se asocia frecuentemente con contactos prematuros, loz cuales a
su vez actuan como factores en la formacidn de bolsas infralseas.

Fumar,.- Los hdbitos como fumar pipa, cigarrillos o masticar
tabaco, tambien crea problemas parcdontales, En terminos generales
el fumar no provoca grandes cambios gingivales. El mantener la pi-
pa en un lugar fijo, puede producir cesgaste dental, formecidén de
un espacio entre los dientes, migracién, posible intrusién de ins
‘dientes, y cambios traumdticos en los tejicos parodonitales del dien
te.

Respiracién bucal.- Frecuentemente se asocian las gingivi-
tis y periodontitis en la respiraéién bucal. las alteraciones gin-
givales incluyen eritema, agrandemiento gingival, y un brillo super
ficial de las areas expuestas, por lo general en el area ¢e los in-
cisivos superiores e inferiores, (on frecuencias se encuentra la en
cia claramente delimitaca de la mucosa nornal aiyacente no expuesta
por un cambio de color. No ha sido demostrada la manera exacta en
que la respiracién bucal afecta a2 los tejidos gingivales, pero su e
fecto da™ino se atribuye por lo general a irritacién por deshicrata
¢ién de la superficie.

Traumatismo debido al cepillado dental.

Este puede ser agudo o c¢rénico. El agudo da por resultado
abragiones y laceraciones en los tejidos blandos, incluyendo encia
insertada y mucosa alveolar. Por lo general se debe & un cepillado
enérgico u horizontal utilizando un cepillo duro. Ia cicatrizaciédn
g8e produce en aprorimadamente una semana, perv el método de cepilla
do debe corregirse para evitar la recurrencia de la abrasién.

El traumdtismo crénico puede producir recesidn gingival con
perdida de encfa y el hueso subyacente dando como resultado la expo
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sicién de la superiicie racicul..-. 2! ~epillarse vigorosamente con
ur cepillo relstivamente cure, ¢ rem . pesta muy ebrasiva, puede
provocar en defecto en el cemente en frova de cdpa, ceniminauo des-

gaste cervieal, cando por resultaco le nardida de la estrgctura
dental,

Causas antémicas,

aloclueifn.~ El apifiamiente o sujcrposicidn de los cicntes
erera una situacién anatérica dificil de cantener con cuidados case
r08. Entre estos dicntes se acwmlard place bacteriana y deberd
dnrse a estos pac’ -rtes inatruceidn especigl acverca de los cuidados
caserosg. Una conrco.rdica anterior prafunda, ya sea vertical w ho-
rizontal, puede provocur empaquetamientn de alimentos en la arcada
opuesta, as{ como irritacién gingival de los mismos cientes. la ma
loclusién juede tanb.2n conducir al traumdtismo ocluerl, y de éata
‘manera ser un factor cocdestructor en la enferuedad periodontal.

Inserciones de frenillo y wisculo.- Ancrmaluente altas, es
decir, préximas al mergen gingival, crean une p:ouefia banda de en-
cla insertmde, y cificulten al pacicnte la limp~:"a apropiada de la
zona. Pueden seguirse procedimientos quirdrgic... para profundizar
el pliegne mucovestibular, y crear unc bznca de encfa insertada ye
lininar la porcién de frenillo o misculo cerca (el margen gingival.

Contorno €seo.~ las protuberanciss “seas excesivas tales co
mo torus linguales, pueden interferir ron los urocesimientos de cui
dados caseros., Si lag exostdsis in*erileren en cichoe cuidados, se
aconseje la resecidn y eliminacién ce hueso.

Causas yatrogenizas.

Estas se refieren a problemas creados por el hombre. Inclu
yen operatoria uental y odontologfa protética inadecuada, traumétis
nos fisicos :darante procecimiento operatorioé, y aditamentos orto-
cénticos mal colocados,

Qperatoria dental inacdecurda.~-
1.~ los maregenes desbordantes <o cualquier material dental causard
irritacibn f{sica a la encfa, per 'néue es mds importante, provoca
rén la acumulacién de pluca bacteriana, esto hara imposible la lim-
pieza adecuada, creando de esta manera una situacién en donde no
existe acceso ;ara lograr un control apropiado de¢ placa.
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2.~ las relaciones de contacto inadecuados, provocardn falte de deg
viacién y flujo fisiol6gico, de manera nue los desechos tenderdn a
acurmlarse y convertirse en un factor contribuyente 2 la impaccidn
de alimentos interproxinalnerte.

3.~ la asnatonfa oclusal inadecuada provocara una interdigitacién in
correcta de los cientes, y no creara mecanismo de cesvicidn para de
salojar los alimentos ce la cara oclusal.

4.~ ciertos rateriales restauracores pueien terminarse rucho mds f

1® e

namente en el margen gingival que otros, y por lo tanto acumulan m
nos desechos bacterianos., El oro, porcelana y resina pulidas, tie-
nen el mismo potencial para retener desechos pero por lo general,
el oro puede temer una terminacién nds fina que las reginas, Iu-
chas resina’son porosas y asperas, y por lo tanto acumulan desechos
con mayor facilidad. Los cementos ce silicato ifritan a la e-2fa.

Odontologfia protética inadecuada.-
1.~ Ccncepto inadecuado de la construccidén. Los puentes fijos son
el mejor tratemiento exiztente para sustituir dientes ausentes., No
deberan emplearse centadiuras parciales removibles en casos aonde
puede usarse el puente fijo. ILas centaduras parciales tienden a a-
curmlar desechos, y en ciertos casos puede aflojar & los dientes pi
lares.
2.~ Contorno de las restauraciones. Deben ce planearse ue tal mane
ra 7ue los desechos y alimentos sean desviacos de la superficie gin
gival de la restauracién. las restauraciones con un corntorno exce
givo tienden 2 acumularse desechos y placa en el marger gingival,
por volverse aificil la limpieza en cdcha area. Lg importunte jue
el espacio interproximal permarezca lo suficientemente abierto como
para lograr la limpieza en esa zona.
3.~ l'argenes gingivales. Los margenes de las restauraciones proté-
sicas deben ajustarse lo md&s posible al diente; cualquier margan
desbordante acumulard desechos. Es mejor para los tejidos gingive-
les el colocar margenes supraegingivalmente, esta terminacidén de los
margenes, puede ajustarse perfectamente bien 21 diente y no provo-
car irritacién alguna al diente y enefia. Algunos cdentistas opinan
sue lo9 pdnticos deben tener forma de bala y no de silla de montar
72 que estos Ultimos acumulan desechos bajo de ellos.

Aditamentos ortodénticos mal colocados,
{los siguientes capftulos se hablard de dick, tema).
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Faetores Intrinsecos.
Debe cormprenderse eon claridad o & la gingivitis o la perig
Jentitis es una enfermedad inflemetoris, - nue su agente etillégico
e ple
lic se puede separar del resto del

.

principal e¢s en v G575 ce les casos

A
“

2 pacterianz.

nerpe la pizca bacteria-
n: y suciio menos 4 boec, y ve ocim maner™ ohiervaros Co.e en cuai-
aquier proceso patolégico intervienen lag v 'luencius s:stérices.’
Cin enmbargo en raras ocucicnes cntog Tactoy e mouificmzn Jirectamen-—
te el cvesarrollo ¢ lz periceeontitis, exeel 7 en un pereentije miy

ajo de casos que comprer.en iniluencize borroneles, nuiricionales

(o2

o hemetoldgicas inton.cacidn por meteles, trastornos endoerinns,
enfernedades sisiéricas,
In{luencias hormonules. )
génacas.~ la icentificzeidn ce muchor tipos de enfermedades
gingivales Gebisas & una alteracién de hormonus sexunles, han susi-
‘taio un gran intercs por el efecto ce las hormonas sobre «1 perio-
énto, y s~bre la cicatrizacibr e heriles parozontales. Niveles e~
levaioe tie hormonas sexuales femeninos, estrbgerc y progestercna au
mentan el exudaco gingivel en animoies herbras sin girngivitis, pero
enfermae, provablenmente por que ocacidéran un awernto en ia perteabl
lidad de los vasos capilares gingivales. Ia progesteronz solo pro-
duce la dilatecidn te los vasos gingivales, lo que -umentm su sucep
tibilidad a lesiones y ul exudaio, eir afecta  la morfologia del te
jido epitelial.
lindhe y Bjorr obeervarén un aunento en la cariicac e exu~
dalo gingival en rmujeres que tomabarn pfluoerse anticonceptivas horig
nales que contenian estrbgeno y progesterona. EIste aumernto ce li-
quido crevicular sn el exucade gingival, por lo gereral, se toma co
mo seffal de un aupento ¢e inflamacidén gingival, Este exuctado dismi
nuia cuanio se suspeniia la ¢osis de horponas. Afirmarén que las
hormonas afectuavan la permeabilidad de los vasos capilares gingiva-
les, permitienco un exucado mayor que el normel. Asi pues las muje
res que ingieren estas 3Ild-ras gnticonceptivas, puecen citerar la
reaccibn de la encia a factorevs lonsles, cebido a una  ayor permea-
bilidad cupilar. Estos cambior se producen en un porcentzje desco-
nocido ¢e mujeres que ingieren pildoras anticonceptivas, y en mucha
rujeres en periocdo de embarazo, por las mismas razones.
.



Algunos cbservadores vierén que el ciclo menstrusl no tiene
efecto alguno sobre la encfa clinica normal, pero que una gingivi-
tis preexistente parece agravarse en ciertas mujeres curante la
nenstruacidn,

Diabetes.~ Desde la mitas del siglo XIX, ya se habia rela-
cionado a la diabetes con lz enfermedad pericdontal, asi como con o
tras alteraciones patolégicas dentro de la cavidad bucsl. In los
pacientes diabdticos se he descrito una uiversicad de cambios buca-
les, tates como: 1) estomdtitis diabética; 2) periodontoclasia dia-
bética; 3) sequedad de la boca; 4) lengua roja y saburral; 5) erite
ma difuso de la mucosa bucal; 6) marcada tendencia a formar absce-
808 periodontales; 7) enci{a sensible e inflamada; b) rayor frecuen-
cia de la enfermedad periocontal; 9) grave perdida horizontal y ver
tical,

La diabetes no provoca ni periodontitis ni bolsas periodon-
tales, perc existen razones para creer que altera lu reaccién ce
los tejidos perioduntales tanto a las irritaciones locales como a
las fuerzas oclusales, ya que pueden acelerar la per:ida Gsea en la
enfermedad periodontal, y tambien retrasar la cicatrizacién postqui
rirgicas en algunas perscnas.

La enfermedad periouontal en pacientes diabéticos no sigue
ningun ratrén fijo-~ En muchas ocaciones sgon comunes“las alteracio~
nes gingivales y periocontales; en otros pacientes puede ser la per
dida ésea bastante grave e impresionante. En pacientes con ciabe-
tes juvenil puede existir una gran destruccién de hueso de soporte,
muy notable con la edad corta del paciente.

Influencias nutricionales.

No existe ninguna deficiencia nutricional que por si sola
cause periodontitis, bolsas periodontales o perdida 6sea. Debe -
exigtir un irritante local cuyo caso la deficiencia nutricional pue
da provocar una reaccidn exagerada a dicho irritante.

Ila vitamina C es la deficiencia vitamfnica mas mencionada y
relacionada /desde el punto de vista eticlégico a la gingivitis y pe
riodontitie. Se hace hincapie en que la deficiencia de la vitamina
C no provoca inflamacibn, gingivitis o periocontitis por s{ misma,
sl sto existiera serfa causada por irritantes Jocales, que puede
ser exagerada debido a la deficiencia vitaminica.
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Caracter fisico g la dicis.~ . 2de ser un factor muy impor
tante en la etioclogfa de la enfersefac _oriocdontal. ILa dieta blan-

da puede favorecer la formacién de tlmer y cdlculoe debiio a la fal

ta de todo efectn limpiador. Muehes ocu.ublogos han pigmentaco los
# alimertos tales como man

dientes y pedido z los pacientes aus tom
zana 0 zanahoriss. Estos tipos dv alimes .08 detergenter eliminan
muiy bien la placa bacteriana y saterizles e pigmentacidn de los
303 tercios corcrarice cel ¢ientr, pero en el tercio g.ngivel, cer~
eca fal margen gingival, nc se elimina rni la nlacs bucieriaca y el
material de pigmentacidn. TFor 1lc tanto cesie el punto e vista
pridciice, no hay aliranto aue sea automiticamente Cetergente en ter
minos de ca&lud geriodontal,; aunoue una cietas detergente facilitaria
1a menor acumulz-idrn ve riaterial en el margen gingival, en compara-
cibn a las dietas blandas

Trastornos hematolégicos.

El sargraco anormal cificil ce controlsr en la encfa u otra
zona de la mucosa bucal, constituve un signo clinico importente aue
sugierc la presencia Ge un trastorno hematoldgi-o: —~Ia tendencia he
morrarica se proouce cuando existe zlreracién en 21 mecanismo hemos
tdtico normal.

Tas manifes“aciones bucales e las sltcraciones lematoldgi-
cas se yroducen con rmayor Irecuencia en caso. e leucemis mielébgena
y linfédtica subaguie, pere rara vos -+ leucenis orSnica. ¥n todas
las formas de leucemia, la irrite-i-- loeal es ) fz¢ - lesencacde-
nante de los cambics bucales,

Los cambices clinicos nue se producen cn leucemia agudia ¥ subp
aguca son Zde ccolor cianético y difuso, rcjo azulade de toda la muco
sa bucal, un egrandaniento ecfematoso ¢e la encfa, redonceanco el
nargen gingival y diversos grados de inflanacidn gingival con ulce-
racidn y necrosias. Desde el punte <e viesta microscédpico, la encia
cresenta un infiltraczo difuco y denso precominendo loe leucocitos
inmeduros en la encia insertada v en la marginal. ¥l epitelio pre-
serta una civersidad de cambioe a' igual que en otras lesiones pe-
riodontales inflamatorias.

Tapel de la oclusidén en la enfermedad periodontal.
Toda periodontitio se ve afectada por la oclusibn, ya sea



negativa o positivamente. Por lo general el odontdlogo observard u
riicamente lcs efectos el traurmatismo oclusal. El perioronto esta
fermaZo de acuerdo a las lemandas funcionales del liente; el sopor-
te del diente es la Unica razbén de su existencia. Tor lo contrario
gi la funeibén oclusal es l‘eficiente, el periodonto ge atrofiard.
Por lo gene al el periocontc puede adaptarse a fuerzas funcionalees
en aurcento, siempre que 23t4n lentro 'z limites tolerables. El e-
fecto de las fuerzas oclusales sobre el periodonto, estd rucho muy
influido por su intensidad, lireccién, frecuencis y Juracién.

Cuanco aumenta la intensidad ce las fuerzas oclusales, el
ligamento periodontel reacciona por mecdio de un engrosamiento y au-
mento de fibras e incrementando la densidad del hueso alveolar,

Ias fibras principales <el li;amento periodontal estdn dispuestas
de tal manera que pueden acorocar mejor las fuerzas oclusales an el
eje longituuinal wel diente,

Estas fuerzas se lenominan fuerzas axiales., ILas [uerzas la
terales u norizontales, cenominadas fuerzas antiaxiales, son compen
sadas con resorcidn ésea en areas de presién y formacid dsea en a-
reas de tensién.

la duracién y frecuencia afectan la respuesta del hueso al~
veolar a las fuerzas oclusales, la presidén constante sobre el hue-
30 proveca resorcién, mientras que la fuerza intermitente provoca
formacidn 6gsea. Ias fuerza- recurrentes en periocos proiucen escen
cinlmente el mismo de resorcién que la presién ¢ nstante. Cuanco
las fuerzas oclusales exeien la capacidad de adaptacién el perio-
~onto, se provocar lesiones tisulares, Il traunatismo de la oclu-

5ién, unido a irritartes locales, provoca cedestruccién. 172-3-4
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INFLAKAC U

Definicién.

Se puede definir la inflamacidn cors respuesta normsl de
lee tejicdos vivos o la lesidn., Se c¢sracteriza por una evolueidn es
pecifica de alteracibnes fisiolbgices ¥ bionuimicas,

Zl proceso inflairatorio reune toios ow recurseos del orga-
nicno y los presenta en el lugar de la lexidn, como defensa contra
factores bacterianvr y susiancias o estimulos nocivos inanimacoe.

Historia.

Ioe signos corcinales de la inflamacidn son enrojeciriento
e hinchazén con calor y uolor y pé%dida de la funcién.

Tas grandes faseg Gel proceso inflamatorio son 1lrs eiguien—
tes: '

l.- Lesién de 1os teji’os que genera reaccién inflamstoria

2.~ Hiperemf{a causada por la dilatacibn de capilaraes y venulas,

3.~ Aumento de lz permeabilidad vascular y acumuiaciér ¢el exudado
inflamatorio que contiene leucocitcs polimorfonucleraes, macroferos
y linfc-itos.

4.~ Neutralizacibn, dilucién y destruccibn cel irritante.

5.~ limitacidén ce la inflamecién y circunseripsién de la zona ron
tejido conectivo fibroso joven.

6.- Iriciacién ¢e la reparacién.

La cicatrizseibn e la reparecibn se hecen mediante la res-
puesta sel tejido coneetivo, Uno de los primeros signos de cicatﬁi
zacibn es la apariciln c¢e maerbéfagos, que ¢'rigen la {ibrina preci-
pitada y engloban loe reciiuos., Es entonces cuando los cgpilares
invaien la zona. Con esto mparecen los fibroblactos gque sepositan
tejido fidbroso. Los linfocitoe giguen el curso le los vasos sengui
neos La zona se vasculariza entre tres y cuatiro sepanas y comienza
la maduracidén ce colégena.

La lesién célular causada por cstimuios nocivos externos
provoca inflamacidn, Por oira parte ta inflemacidén generada por la
activacién de diversos sistemas endogenos puede induecir a la lesion
celular, De este moco la lesidn puede tornarse mds da®inm al orga-
nisro que el estimulo que originé la reaccidn.
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El episodio inflamatorio aguao puede evolucionar hacia um.
reaccién inflamatoria crdénica, la cual desemboca en un a’o perma-
nente a los tejidos afectados. Es probable que la cronicidad se de
ba al desencadenamiento excesivo extendido de la respuesta inftama-
toria.

i Como entran loe antigzenos en la regién cel periodonto?
1a encfa estd en estrecho contacto con la placa y el cdlculo. las
endotéxinas y otras protefnas extrafias probablemente invaden el epi
telio del surco clinicamente normasl al igual que el ulceraco.

Se pueden correlacionar la cantidad de endotoxinas halladas
en el el exudaco gingival, con el grado de inflemncidén clinica. Se
comprobé la existencia de anticuerpos circulantes conira microoorgg
r.ismos bucales referentes a espiroquetas y se comprobarén otros ni-
croorganismos de la placa en pacientes que sufren enfermedad perico-
dontal.

En resumen; 1) la respucsta inflamatoria as un sistema bési
co ve defersa del animal, que funciona para diluir y eliminar o insc
ac.ivar el agente iniciunte (estimulo) a) igusl que para preparar a
la zona para la reparacién; 2) lIa lesibn tisular es uno de esos es-—
tfmulos, que por si mismos no lesionan directamente al tejico, pue—
den llievar inairectamente a la lesién tisular meiiante la activa-
ciércel rmecenismo inflamatorio; 3) =in tomar en cuinta la naturale-
za o estimilo, los sintomas o fen’menos cdaracteristices de la res
puesta irilamatoriz son producidos como compuestes encégenos especi
ficos llamados mec‘.iadores.1

Ia inflamacién es una reaccidn de defensa que debe ser con-
siderarda como renquisito previo parz la reparacién y curacidn del
tejizo. Por esc no es precico inhibirla por completo. 7Por otra
parte ha_ que interceptarla lo suficientemente temprano como para
ir pedir nue se vuelva crénica y cause la lesidn perminente del teji
éo. P:r ejemplo la -regeneracién 6sea de un defecto infrabseo es
m43 rdpiaa en un abceso periodontal agudo, que en una lesién infla-
ratoria aguda.

Papel de la inflamacién en la enfermedad gingival.

12 gingivitis, inflamacién de la encfa es la forma méds co-
mn de enfermedad gingival. 1a inflamacibn se :lla casi siempre
sregente en todas las formas de enfermedad gingivel, por que los i-

sritantes locales gqua erasan inflamaciéns como la.flaca bacteriana,



sateria alba y edlculo son extremacament.: comnes, y los microorga-
nisros y sus productcs lesivos estdn sierre presentes en el meiio
cingsival, por que los irritantes loczles cue vroducen la irritacibn
originan cambios legenerativos, necréricos y precliferativos en los
be jidos gingivales.

Hay una tendencia a denominar tedan las Iormas ¢ enferme-
dac singival con el nombre Je gingivitis, cuzo si el Unico proceso
patolégico que intertiene fuera la inilamac.dn. “in embargoe en la
enci: ocurren prcoesos patolégicos gque no son causados por la irri-
tacidn leerl, como atrofia, hiperplasia y necrlasia. Lo todos los
casos de gingivitis sen obligatoriamente igueles por el hecho de
que presenten alteraciones inflamantes y con frecuencia es preociso
distinguir entre inflamacidn y otros procesos patolégicos que pudie
rén hallarse en la enfermeded gingival.

Bl papel de la inflamacién en casos aislaios de gingivitis
varia como sigue:

l.- La inflamacién es el cambio patolégico y ¥nico., Esto es el ti-
po de enfermedacd de mayor frecuencia.

2.~ La inflamacidn.es una carzcteristica secunda. e, superpuests a
una enfermedad gingival de origen general. ©Por «jiemplo es comin
que la inflamacién complique la hiperplasia gingivzl causada por
por la administracién sistémica de dilantil.

3o~ la inflamacidén es el factor cesencalenant: ue alteraciones ¢l%-
nicas en pacientes con estacos geners’ ¢ que por 3i mismos producen
enfermediad gingival detectable {esds 2l punto de vista =linico.

Por ejemplo la gingivitis del embarazc y la gingivitis leucémica.

Clagificacidn de Gingivitis.
Evolucidén y duracidbn.- por su evoluci6n y duraciée se clasi
fican en:
le= Aguda.- dolorosa, de corte durscién y se instals repentinamente
1.~ Subaguda.~ es menos grave que la aguda.
i1+~ Recurrente.~ reaparece despues e ser eliminada mediante trata-
znientos,
Ze= Crénica.~ se instala con lentitu.., de larga duracién e indolora
- se puede complicar con exacervaciones agudas o subsgudas.
Localizacién.~ por su localizacibn se clasifica en:
1.~ Localizada.- cuando se encuentra en un diente o un grupo de
Zientes
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2.~ Generalizada difusa.- Desde el margen hasta el pllegue mucoves—
tibular.

J.- Papilar.- erxd.eepaclo intercentario. :
4.~ Xarg1na1.- en la encfa marginal de todos los dientes.,



BOLS A PERLOGSONTAL

Una bolsa periodontal se ke d:firido como la profundizacién
patolégica del surco gingival. DNesic el punto de vista microsefpi-
co la bolsa periodontal es un proceso inilometorio erfnico caracte-
rizado por la irnfiltracion celuluy ¢rdnics con cambios cpitelieles
degenerativos y concomitantes. 1sie proce.o inflamatoric se presen
ta como una masa de tejico granulomatoeo inilamatorio erdnico en el
drea gingival, inneliatamente adyacente a la pared lateral por la
encia inslamade y en su cara inlernu per la superficie radicular
del cientes 1& Tormucidn de bolsas verdaderas requieren de migra-
cién apical de la adherencia epitelial con la poreién coronaria de
dsta separada del diente, creandose unm espacio entre la encfa y =l

_diente, mds profundo que el surco normal. De esta manera la bolsa
periodontal, se profundizae por la migracidn apical de la adherencia
epitelial, y separacién de lz porcidn cervical zlejandose del dien-
te. 4 pesar de las severas alteraciones procucidas en el epitelio
crevicular, la acherencim epitelial tiene un aspecto normal por lo
menos en su seccién méds dpiecal.

Clagsificacién c¢e las bolsas periodontales.

Bolsa gingival o relativa.- Esta se proiuce en la gingivi-
tis y no en la periodountitieg, la acherencia epitelisl no ha emigra-
do en direecién dpiceal, sino gue ha habido agraniamiento coronario
del margen gingival, cando lugar a una hiperplasia gingival y forma
cibn de la bolsa, '

Bolsa absoluta.- la presencia de estas bolsas significa que
se na producico pérdide alveolar 8sea ¥ una periodontitis. Ias bol
sas absolutas se dividen en suprafseas e infradscas (fig1). 1a
bolsa suprabsea es la profundizacién patolbgisa zel surco donde la
idherencia epitelial ha emigraco apicalmente, pero se encuentra co-
~onaria a la cresta glveolar. Una bolea irnfradsea, la adherencia e
itelial emigra apicalmente con ri'+oibn a la cresta 6sea. Ias bol
1as infralseas se ceracterizan por pérdida &bsea zlveolar angular,
‘ientras que las suprabseas tienen pérdida 6sea horizontal.
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Signoa y sintomas de bolsas periodontales.
1.~ hemorragia gingival
2.~ encif agrandada asociada con superficies radiculares expuestae
3.~ exuaado purulento en el margen gingival
4.~ mArgenes gingivales "enrrollados" separados ce las superﬁdeéeg
taria. '_
5.~ una zona rojiza que se extiende desde el margen gingival'hasta
la encfa insertadas o hasta la mucogingival. ' ‘
G.— papilas gingivales blandas
7.~ movilidad, extrucién y migracién de los dientes
8.~ aparicifén de diastemas donce no lcs habfa.

Tos sintomas ue bolsas narodontales son:
l.- uolor cde leve a moderado, localizado o generalizado.i'x
2.~ gensacidbn uve presibn en el tejiuo gingival -
3.~ CGolor irradiado dentro (el hueso
4.~ sensacién ce picazdn de la encia. A :
5.~ sensibilidad al frfo o calor a lo lqrgo de: 1aa superflcles'rad1
culares expuestas.

6.~ zonas interproximales agrandadas llenas de alimentos y QSEchoa

Contenido de las bolsas perlodontales. R e

Contiene numerosos microorganismos y sus productos tdxicos
enzimas de origén microbiano, leucocitos de todo tipo, cdleulo, de-
sechos a.’.senticios y mucina salival, células descamadas y todos
los componentes del liquido crevicular,

fambios pulpares asociados a bolsas perioicntales.

4 medida nue prugrese la inflamacién periodontal y la des-
truccibn bsea, se expone cada vez nds la superficie radicular, y
por "o tanto una mayor cantidad de células laterales. Los canales
laterales se ercuentran a lo largo ue casi toda la raiz, especial-
‘menite en las furcaciones ¢e los dientes multiraviculares, Al estar
involucrado un canal lateral, puezen presentarse sintomas dolorosos
o una reaccién adversa de la pulpa a los diversos nateriales de¢ res
tauracién., Por lo tanto resulta obvio que la lesidén pulpar debida
a lz enfermedad periodontal se produce ya sea a travez del agujero
apical debido a la pérdida ésea 0 a travez de los carales lateralen
dentro ue las bolsas periocontales,



Recesidn.

s la migracién apical del mercen gingival y lz denudacidn
de la superficie radicular. Si la migrecidu apical del margen gin-
£ival y ce la adherencis epitelisl se prouucen exactamente a la mis
mo velocidad, entunces la exposieién radicular se procucird sin que
le profuniidad de la bolsa szea impertante, ya que dichu profundidad
serd la cdel surco normal,

Profundidac de la bolsa y pérciua éseam alveolar,

o

La péruila Ssea 28td per lo general relacionala con la pro-
fundidad de la bols., aunque no siempre. Fuede asocizrse une perui

da ésea extensg aon bolsas someras, y poca périida beea con bolsas

profundas. 3

nopue Tdwn  Somesiien

Fig. 1 tiagroze deBolsns Teriodentales
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DESTRUCCION OSEAR

las alteraciones en el cemento y ligamento periodontal,'son
importantes pero secundarios en comparacibn a las producidas en hue
so ya aue en Yltimo andlisis la lestruccifn del hueso alveolar es
la rausa le la pérdida de los dientes. La altura normal <el hueso
alveolar gse mantiene por wun eouilibrio entre influencias osteoblds—
ticas o formacidn 8sea y osteocldsticas o Jdestruccidn Ssea. Cuan
do la resorcién supera a la formacidn la altura &sea disminuye.
Hay auienes consideran que se produce normalmalmente con la edad,
cierta reduccidén de la altura del nueso alveolar, rientras otros o-
pinan que ninguna destruccidén ésea alveolar puede ser fisioldgica.
Cualquier combinacién ¢e factores que dé como resultado mayor ing=
truceibn que formacidén 6sea, dard como resultado una importante pér
dida ae altura Gsea, !

Mecanismo ce destruccidén bsea.

Se ha estuciaco extensamente resorcidn y iforcacién ésesa en
general, pero ain no existe concorcancia acerca de 1los mecanismos
precisos, Se han descrito varios mecanismos que pueden provocar la
destruccibn §sea:
l.~ Resorcidn osteocldstica.~ la destruccidn Ssea es produciia por
células gigantes multinucleadas denominadas osteoclastos.
2,~ 0Osteolisis.~ En este proceso el hueso es destruiio y separado
en sus diversos conponentes sin la accién de los esteoclastos. EL
mecanismo involucrado no ha sido bien definido.
3.~ Mayor vasculariuad.- El incremento <o la resorcién osteoclédsti-
ca del hueso ha silc atribuida a la presién proveniente e la hipe-
remia o0 vasos sanguineos congestionasos. Sin embargo dsta es solo
una téoria,

4.- En ‘1970 algunoa investigadores demostraron que las bacterias bu
cales tienen la ca, acidad de inhibir potenterente el ecrecimiento 6-
seo0 in vitro. 3Zncontrarun que la encotoxina, junto con lea histami-
na causan tigminucibn en la sintesis prote{nica e inhibicién del

crecimiento dseo. la endotoxina es un componente de ciertas bacte-

rias del surco, y la histamine es liberada por las células cebadas
gingivelea.
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la inflamacién crénica es la causa mds comin de cestruccidn
dsea en la enfermedad parodontal. La inflamaciédn periédogﬁal alcan
za el hueso alveolar acyacente al extenderse deade la encfa. 3Se ex
tiende hacia los espacios medulares y reemplaza a la médula por cé-
lulas inflamatorias, nuevos vasos sangufneos, fibroblastos y fagoci
tos mononucleares. Los osteoclzstos se encucntran por 2o regular
en laguras de resorcibn sobre la superficie 6sea destruyenlo el hue
so. ILa resorcifén se procuce al efectuarse un adelgazamiento de tra
beculas circundantes y agrandamientos de espacios medulares, prouu-
cienlo disminucién de la altura ésea. ILa formacibn bsea se produce
al mismo tiempo que la resorcidn pero al haber mayor destricién, ha
'br4 como corsecuencia péfdida de altura. Es icporiane comprender
que la destruccidén del hueso alveolar de soporte por la inflamacibn
en la enfermedad periodontal, no es un proceso e necrosis ‘scn.
Fara raducir la altura désea requierz la utilidac de células viablas
corio los osteocldstos. Ta destruccién ne sc produce a un ritmo
constante, sino que puede presentarse como un procesc intermitente
con perioios de recesidn y exacerbacidn. Al destruirse cada vez
rnas hueso aurtenta la movilidad .dentaria. lNo existe relaciédn alguna
entre el grado Ze inflamacién y la cantidad de resorcién ésea alveg

lar. -
\ L Y
ey
o : 3 s

Destruceién alveolar



PERIODONTITIS

Jefinicién.

Zg la enfermedad inflamatoric de la encfa y los tejidos mds
orofunios del periodonto. Se ca acteriza por la forma:ién de Yolsa
¥ destrieccidn dsea, Ia periodontitis es congiderarda cormo la exten
cién directa Ce la gingivitis que nvanzd ; ha sido descuidada. la
tiferencia entre lzs dog es cuantitative més que cualitativa, y en
algunos casos resulte difiecil distinguir la gingivitis avanzada de
la periodontitic incipiente.

Ia periccontitis es originada principzlimente por factores i
rritativos extrinsecos, y buede estar conplicada con enfermedacdes
sistémicas, traumatizso perioccontal u otros factores.

Patogenia. )

Cuanco la inflamacién de la encia se extiende hacia los te-
jidos de soporte mds profundos se puede hacer el cignéstico de pe-
riodontitis. E1 rasgo caractersfstico es la bolss™ periocontal. Es-
ta bolsa no tiene 3u origen en el agrandamiento e hinchazdn del mar
gen gingival sino ¢n la invacidn progresiva de la bolsa sobre el 1i
gamento periodontal. Glempre este proceso v acompafindo de resor—
cién de la cresta alveolar. El diagndstico cifnico se basa en 1la
inflamacién gingival, la bolsa, el exuda’o de las bolsas y la re-
gsorci’ .. Alveolar. Yor lo general la lesién es indoliora. Iuede ha-
ber movilidad temprana o puede ger un sintoma tardio; a veces es mg
nima incluso despues de pérdidas considerables del hueso.

Caracteristicas clinicaa.y radiogrdficas.
las caracterisiticas c¢linicas mds importentes de 1a peiio-
dontitis son la bolsa periodontal con exudado y resorcidn de la .
cresta alveolar, se observa radiograficamente. ' '
Ademas existe inflamacidén crdnice d= la encfa, movilidad
dentaria, migracidn patoldgica y pov udltimo pérdida de los dientes.
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RELACION PAELPORCGTIA

ORTODONCIZ I

Sabemos que existe uné importante relaeidn rutue ce estas

mporitantes raras de la odontologfe ¥ durants los dltimos aflos se

na puesto cspecial énfausis en el estudio de¢l aparato estomatognéti-~

co deade un punto de vieta integral. Asi e este modo la Jdisceia~

2i6n de las diferentes eppecialidaces, debe pasar a fermar parte -

lel pasaco

Ia relacién existente cutre ambas ramas se‘considera,ﬂgsde

los puntog de vista que serfan: : k

l.~ Ia relacidn més extensa e importante, cuando los proce-

‘imientos ortoddnticos son incorporados como terapéutica de un»tra-

amiento parodonial. N
2.~ Cuando la terapéutica parodontal se torna neccsaria a

n tratamiento ortodéntico, sea la causa gue fuers.

rocerimientos ortodidnticos en el tratamiento perioiontal. -

El tratumiento orto.dntico es un suxiliar <e¢ suma importan-
ia en pacientes con enfermedad periodontal y oaté iniicada en los
iguientes casos:

elaw periodontal o afectan su evolucién,

8) centiciones con cientes apifados

b) sobremorcidas profundas

§2.« Figracionrs dentarias causadas por enfermedades, parafuncién. o
rutilacidén de la dentadura. ’

' 2) migracién wentaria prowucida por parafuncionee'bdcalgs"
dcomo el empuje lingual, suvceibn del pulgar, ecte.

eriodontosis, .
d) migraciones centarias ceirn.ilus por trauma mutilaciones
iz cerntamura o peraicva de dientes., Fuera cual sea su causa.
Cuandno la nigracidn es originada por la enfermedad periodon
L es acelerado por la périida de hueso alveolar. T.os dientes se
i lazan desde el lado de la bolsa y se nueven hacia zonas de ma-

.- lalposiciones dentarias gue aumenten la frecuencis de la enfer-‘

¢) migraciones dentarias vistas en la 1nflamac16n 0 en la Y
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yor insercifn. En la zona de la cual ha emigrado el diente se ha-
1lla tejido conectivo .crénico inflamatorio. Ia presencia de inflama
cidn, edema, exucado y la proliferacién capilar aumenta la movili-
dac y la emigracién dentaria.

Ias fuerzas fisicas actuan sobre el viente de manera simi-
lar a la e los aparatos ortoddénticos. Tetas presiones son eferci-
das por la presifn de 1~ lengua, labios y carrillos por diversos ha
bitos, nuevas obturaciones, novilidad ce protesis parciales, otc.
12 pesicidén final del diente depende del equilibrio de las fuerszas
aquz actudén sobre él. Hay migracién solamente cuando las fuerzas
son desequilibracas, la migracién mesial, la erupcién continua y o-
tros movimientos dentarios fisioldgicos, se proiucen en tocas las
wentauuras a lo largo de toda la vida. Si bien estos factores in-
flu.en en la migracion de cientes con enfermedad periodontal, son
re:ponsables asi nismo cel cesplazamiento we uientes con otras afec
cibnes,

Por dltimo los cambios del metabolismo del paciente influye
en 21 periodonto. Se he asociado al escorbuto, el embarazo y la al
teracidén cel metabelismo de los carbohiiratos con el aumento de mo-
vilidad :entaria. En la acromegalia, hiperplasia,por la difenilhia
vantofna, enfermedad ce Paget y tumores en el crecimiento ce los te
jidos, desplaza a l's dintes. Estas migraciones contribuyen a emi-~
graciones procucidas por patologfa periodental.

Ia migracifn centaria contribuye al aumento de la destruc-
cién parodontal, es uecir al producir alteraciones en la oclusién.,
Los ccntactos entre los dientes pueden ahrirse y permitir el acufia-
miento ¢a Zos dientes. ILaz tablas vestibulares o linguales se pue~
den perforar o rcabsorber por complete. Cuaneo hay rebordes dseos
gruesos, se forman crateres o defectos infraéseos. ELl abultamiento
de las encias cetermina formas no {isiolégicas nue favorecen el em-
panquetamiento ¢e zlimentos., Ademas la éigracién de los dientes mo-
difica los patrones de rasticacién y parafuncibn, acarr:eando as{
traumatismo parocontal y viceversa ya que el traumatismo puede ser
responsable de la migracién.

Lo todas las malposiciones tienen su origén en la migracién
algunas se gencran uurante el desarrollo y la erupecidn ce los dlien~
tes. la reubicacién de los dientes estén iridicadas si se uemuestra
st relacidn con la enfermedad parouontal.?



Fejoraniento estdético.

I1a aigracién que suele ger el prizer signo de enfermedad pe
riodontal que recihc el paciente es antiertético. Verguenza y sen-
sacidn de inminente périida del Jiecte imjpulsan al paciente a acu-
dir 2 crnsulta. Todes conocemos al pariente que cculta con su mano
o que estira su labio superior sobre los Clientie protreinoes. la co
rrecidn (e estos casos €3 de considerable valor emocionnul,

Una actitud mentel positiva conduce -1 mayor manteniniento
bucal por una higiene bucal nas ciligente.z

s,
s

de la salu

Preparacidn para recoustruccién.

lLas centacuras mntiladas per ausencia y migracién de dien-—
tes suele neccesitar extensas reconstrucciones. 9Cuanto rayor es la
conplejidad de la reconstruccibdn, tanto es rmayor la probehilidad de
juc se necesite tratemicrnto ortodéitice preliminar. Ura racén de ¢
1lo ez jue una ferulizacidn fija cemanda pilares paraleles, espacio
oara pbnticos de ancho suficiente, nichos amplios, oelusidén cestéti-
ca y armonicsa. . Fara crear cstas comuiciones el ¢lorntélogo dcbe en
derezar dientes inclinados y protruidos ya que la “evoluciér e le
pcsicibn normal ce «dicntes en malposicién permita la conservacién
de 1iientes en plan de¢ rehabilitacién, pues (e lo contfario tenirian
que ser extraidos.lO A¢emas el enderazamiento ¢l Jiente inelinado e
limina bolsas per la relacids del éiente irnclinalo con el reborde

alveolar adyacente.

Feque®o movimiento dentario.

La ortoioncia periodontal utiliza téenicas simplificadus
conparadas cor las que se emplean en un tratemiento ortodéntico com
pleto. Tl objetivo del tratamiento se limita a asegurar una oclu-
sifn estética y funcicnal, pero no necesariamente iceal.”® A

Yo hay que corenzar los movimientos centarios hasta qie ro
e analice a fondo el problema ael aciente. Supuestamente los pe-
qucoc movimientos Jentarios pueden producir compliciciones, salvo

)

que ze¢ planeen en concordanciz con 21 patrén total de fuerzas que

interviene on le relacién cel Jicnte con uiente y arco con arcoﬁ
Reguisitos previos al movimicnio ortodéntico.
Entre los requisitos previos para el movimiento ortodiéntico
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¢os son ue funlamental irmportancia:

1.~ Gebe haber espacio suficiente en el arco para al movi-
niento.

2.~ las fuerzas ortodénticas cdeben ser e pequeia magnitud.

Se creara el espacio adecuado mediante desgaste oclusal,
desgaste interproximal lel esmalte por .iigcos, extraccién o movis
mientc ortedéntico. Ias fuerzas ortodénticas segin A.Y, Schwarsz,
acercs 'e la presidn ortodéntica nue sufren 1los iientes ge clasifi-
can en:?

Meagificacifn e Schwarz acerca de la presidn ortouéntica:

1.~ Prirmer gralo de reaccién biolégica: fuerza suave, o
hien una fuerza de curacién excesivamente corta, e manera nue en
loa tejilos paro:cntales no se manifiesta ninguna reaccibn cefinida

2.~ 3egunio greuo ¢ reaccidn biolédgica: presidn suave y
constante aue no exceda de le presién de la sangre capiizr, o sea
de 20 a 26 gr. por cm2. Bata vresidn procuce movimiertos centarios
ortoufnticos sin lesién cde log tejicos

3.- Percer gra.lo de reaccidén fiziolégica: una fuerza rayor
nue la presién zanguinea capilar y que causa lesién por estrangula-
cibdn del tejido blamio y retrasa la osteoclastf{a en el lalo de la
presidn. TLos tejilos que se destruyen deben eliminarse antes e

! " .
ponde a una fuerze e este tipo, suele efectuarse por socavaio ‘el
hueso alveolar . va acomgafiado de prepensién a la rizoclasia o re-~

sorcidn radicular,
4.~ Cuarto grado de reaccién bilbgica: la fuerza es sufies

0 i.e presién y pro.uci- contacto inreiiato entre la raiz y el hue-
30 alveolar. Puede procucir estrangulamiento ie la pulpa, nececrosis
«el ligamento paro.ontal, rizoclasia y finalmente annuiloconcia,?!?

Principios Ge Opprnheim.

_Oppenheim ha introducids lo~ slgulentea prlpcipios eobre el
rovimiento ortodéntico:

1.~ Una fuerza excesiva aplicada a un uiente, dara lugar a
una trombosis en ligamento parodontal.

2.~ La lesidn del ligamento parocontal afucta la prouucbién

que el iiente inicie su moviriento. El movimiento uentario que res

ciente para producir aplazamiento del ligamento parodontal en el la

<: csteoclastos y por consiguiente, la resorcién 6sea y el movimien
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to ortodéntico.
%.- Una fuerza excesiva, apltices: con intermitencias y que

proiuce movimientos de vaiven del Jientc 73 lugar a rizoclasia, De
be afialirse, empero, gue una fuerza rxecsiva continua puede perjuai

car tasbién al diente y al hueso, asi comc 2l ligamento parodontal.
4.~ Los dientes pueden moverse astticmo, melizote fuersas

suaves a grandes distancias sin aue ocurra vinoclasia.

Opperhein en sgue estwiios recomisn: o fuerzas suaves e inter

mitentes como las mejcres pars el novimienic rentario, cebico a jue
leg te jicos tienen periocos (e nescanso, perrnitienco reorganizarse
al hneso y ail paroce. 0. Plensa ocue esto ocaclone una menor resor-
én. Scliwraz en sug expericrncias recomienda fuerzas suaves y con-
uas porique asf evite la formacidn ce huesc osteolde resistente a
a2 resoreifn y ciertos procesos 4de reparacién en €l leco hacia uon-
de se mueve 21 cirnte. EBete proceso efectivamente, Cemora el movi-
niento del d¢iente. Stuieville ha Gemostrado que razon2blemente se
rusden usar grandes fucrzas cado que la consideracién critica es la
distancia a travez de lzas -cuales actuan las fuerzas. Y sea una
fuerza suave o fuerte, tan lejos como esit~ fuerzi-no esté ectiva a
travez de una Ciztancia mayor que el espesor el garodonto, el re--
sulta o ras que satisfzctorio verdaderancnie es ¢1W1016g1co.

Aparatos.,

Los Jientes son vueltos o su posicién normal por la crea-
cibn ce un ¢esequilibrio controlade de fuerzas gue actuan sobre el
“iente lo cual es la escencia de la ortouoncia, A veces los dien-
tes retornan a su posicibn normal despues cel tratemiento periodon-
tal. Por lo gencral el nmoviniento Gemanda el uso (el aparato. Es-
tos irplementos especialigacdos har de ser regularizacos con todo
cuidado pare que realizen el trebujo par: el cual estdn destinados,

Ur. aparto de ortoconcie es un implemento cisefiaco pare que
vjerza presifn sobre un “iente con la finalidad de producir movi-

iento. Hay voc tipos ‘e aparatos: fijecs y removibles con numero-
vag variaciones en caci uno de .ilos. Los aparatos removibles pro-
vucen novinientos con fuerzas interm..entes, mientras que losg apara
tos fijos provocan fuerzes continuas. Aunnue lz mayoria ce los or-
indoncistas utilizan aparatos fijos, algunos perioconcistas yodonté

.logos prefieren aparatos removibles que son eficaces en pacientes

fo5]
(]



2
colaborauores.

Aparatos removibles,

Como el campo ¢el movimiento dentario es linita.uo y se pre-
cisa un aprenuiizaje especial para la utilizacidn ve aparetos fijos,
es rayor la difusidn del aparato rerovible. Espo tiene sus venta-
ijag: aportan simplicidod al tratamiento el caso, no son irritantes
y no entorpecen la higiene bucal., Los adultos que se sienten inco-
r.odos con los aparatos fijos, prefieren los aparatos rerovibles,
~ue pueden ser suitaios en horas de trabajo y compronisos socieles.,
Ademas tienengmotivacién para colaborar y volver a colocdrselos con
regulariiaé,

Flaca ce Hawley (para correccién de mizracidn patolégica.)

El aparato -2 Hawley es una placa removible mucocsoportada,
con una extencién 2e alambre anterior o arco labial. 3e puede modi
ficar de rmchas meneras para mover un iiente determinace, y con ma~
yor frecuencia se utilize en el mexilzr superior. Iz parte moucoso-
gortada cubre 21 palacar y por lo genersl, es ce acrilico y pueue
tener abrazauderas en los uientes posteriores parn sunentar la reten
cibn. ‘

El arco labizl ge incluye en el acrflico y se extiende les-
Ze lis espacios interproximales catre caninos y premolaros nacia
lag superficies vestibulares ‘de los <ientes anteriores, Cuanio se
usa en la ngrifbula, la parte nmucosoportasz tiene forma de herracura
v puede ser .e acr{lico o metal, segin la fuerza que se precise.

Pars corregir la migracibén patolégica ce los .ientes supe-~
riores anteriores, se usa el arco labial de alembre o eldsticos to-
paios .e ganchos incluizos en el acrilico, en la superficie ulstal
del canino.3

Tratamiento de las migraciones ..entarias. i

las migreciones dentarias causadas por enfe*meaades, para—
frneibn o mutilacién e uientes, son hacia: lingual, me31al,'glsta1
restibular, extrusién, intrusidn y rotacidn.
L.~ Novimiento mesial y distal. Para mover un diente o varios en

gentido mesial o distal hacia una inclinacidbn axiazl mis correcta,
ze pueden aplicar varios dispositivos.




El aprato de Hevley tiene 1a vennmjaiﬁe estar bien regulado
4 aplicz fuerzas sobre 1. Gientes que =zcl¢ puecsn ser activacos
1 profesiogal. Bl wparato ce Haoley o mocifica por incorpora
21 apurato en su bass:, de resortes sinm.les o recurvaJlos, de uwg
que tomen al dientc por lingual, ¢ &2 apregs el arcoe labinl do
zlembre y descansanao scbre el dients poy vesiibular.

il resorte recurvacu consi:ie an una curvatura ern serpenti-
za del rasorte, de moro que la fuerra aplicacs al diente sea mds di
ceterente mesial ¢ vistel. Hay que elivizr la bese de acrflico en
strecho contacte cor 2) wiente por lingual, pare que se pueca rea-
e realiza el iiente no podrd ser no-

n

iczar rovimiento. Si ectc no
ido. "De este moco ge controla la disctancia de lg eetividal ini-
cial., Cuarto nfs ae iibera al ciente de tu traba linguel, meyor se

ién rel resorte. Istos Jcs elementos vel aparato nos.can el con

~

1
- . . U
1 cel rovimiento indicaco.

dy oue tome la cara lirgual cel «iente, lo forzard hacia labial sieg
sre que el arco labial le .ieje espacio. 4 la inversa se puede uti-
§1izar ¢l apsreto de acrfliecc con un resorte para rover hacia lingu-
21 » clinear un uiente que estf er posicibn labinl.

Bl moviriento serd regulado wor lz cantidau ce tensibn del
drosorte ¥ por el ~livio ae la superficie lingual (el zp=rato. In
€l caso de un dlente desplazadio hacia vestibul&r; ccen irecuencia es
oeible rmoverlo con solo ¢ar forma al arco labial de moio gue haga
f[qun noco nis w.e orcsidn er ¢l uiente en cueatibn que en los dientea
Qvecinos.

Hay ocaciones en que los cientes superiores e inferiores an
dtoriores, sc abren en abanico hacia vestibular. ¥l aparato simple
o Hawley poard ser adapiaco para constefiir el scctor anterior de
fimcdo que los uiertes en cuestién queden ovtra vez derechos.’

§3.- Extrucién e los cientes, Im exi: -ibn de los iientes en infra-
bctusién es la correcifs menos cormin que sc¢ le presenta al pericdon
¢ ta. la prinera tarea que enfrenta el profesion.l es el uiagnés-
3 hay aue establecer la causca de la marlposicidén., Si fuese un
ito entonces antes de intentor la correccion, hay que eliminarlo
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o paliarlo. 3i el dicnte estuviera trabado en esa pcsicidn por los
duentes adyvacentes, entonces habrfa aque destrabarlo por melio de un
desgaoste. Por lo comin las fuerzas eruptivas corregirfan entonces
las :iserepancias sin necesided de intervencidn alguna de otro tipo
4.,- Ro*acidn Ze dientes. ruy a menuio un diente reauiere que se le
rote & su pesicidn correcta, Por lo comin esta rotacidén va acompa-
nada de la correccién ie otras lesviaciones. Fl mover un diente e
vielta asu pesieién original no resulta por completo el problema de
mala oclusién. El métolo mds oficaz de correccién de un graco rode
raio ce torsivesidén es el apurato removible, TFor citar un ejemdlo
parz mayer clariiad, tomemos un central superior izquierdo, gue ade
rds de su inclinacidn hacia labial, este ligeramente rotade, de mo-
‘0o .que cu superficie .iistal esté vuelta hacia ludial. Hay nue 4o
lucar por lingual en el acrflico a modo de ~uitar mas por distal de
la cara linguzl y en forma grauual como para no quitar nacda practi-
camerte a nivel uvel diedro mesiolingual. Con sstas cos fuerzas con
viradas de ligera presién sobre el dnpgulo wistolabial y el contacto
con el acrflico en el dngulo mesiolingual, la calidad (e fuerza co-
rrectora sera lz torcidén. Con esto se logra corregir la rotaecién
cel diente.

Tratamiento de los dientes anteriores apifados.

Los iientes antericres apifiacos frecuentemente presentan un pro
blema en la terapedtica periodontal, pues su mal alineamiento puede
gder en gran parte el factor etiolégico responsable de la enfermedad
En rmuchas ocacibénes aunque el desgaste pudiera eliminar la supraos
clusifn presente, nuecarfia el efec¢to traumdtico de lus alimentos
sontra las eneias durante la nastieceeibn, a causa del apifiamiento,
31 esta situacién se liera en individuos jévenes, habrd que buscar
la interconsulta con el ortovoncistua.

En las perconas mayores o en muellas casos en gue un so0lo
siente estd fuera de linea, un método simple pera eliminar el apifia
miento en la regidn anterior inferior consiste en la extraccién del
incisivo que estd fuara ce linea. 51 tocos los !ientes cstuvieron
nfectados de moco similar, habrfa que extraer el mds lesionaio por
la enfermecad pericdontal, DPero cuando se contemple este procedi-~

riento ¢l odontélogo deberd asegurarce que el aspacib existente pa-

ra 108 cuatro dientes no serd demasiado grande para los tres remae—
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zntes cuando se les mueva al alineamzento deseado. Juchas veces
~uardo la oistancia el movimiento es pequefia, los dientes entran

«r. posicién con bestante rupidez

ratamicnto de sobremordida prufuivia.

Un caso de schremerdida procfunde prusenta muches problemas
concierne al ortodloncista, protesista y pavodcneista. Se cefine
la mor’ida profunia corno z2quella e nque se hn detenido ¢l Zesarro-
1lc vertiesl en las regicnes molares y premclaresg con aobreroriida
vertical c¢e los Jientss anterosuperiores. Ts Gificil tretar la so-
bremordida profurde cos lesiones destructivas del periodonto. Son
corunes les hdbitns ¢o arrstamicnio de dientes o bruxismo. Iz eli-
‘minacién de estos nibitos tiene mixime importsncis, puesto que la e
quilibracién oelusrl ecouo dnico medio terapéutico no sucle ser sufi
ciente para corregir la situacibn, serén necesarios los nelios orto
| cénticos o la recontruccidn oclusal pares awventar la inengibn ver-
tical maxilo manfibular poeterior. Si la situacién se originé du-
rante los aos formetivos, cualgquier ineremento de la Girensién ver

tical por nedio ¢n una elevaciédn de la morcida no seréd toleraso,

9 por 1o general a cwusa de la tensién irerementada o+ ls rusculztura
f Tero si la sobremoriida se Ceblera a la ausencia <e dientes poste-

riores se podrd llevar a cabo la restauracibr a la relaciébn maxilo-
manlidular previe con toda scguridad.

Un procedimiznto ortoadntico sirple para snczrar una situa-
jcibn e sobremordida estd dalo por ci ,lano de morcica. Se trate .
de un aparato removible de aciilico nue cubre la superficie del pala
gar. Un arco de alambre ircluflo en el merflico, se cxtience cobre
a2l nicho oclusal :isital del cenino, rccorre las caas vestipdulares

§ 3¢ los Jientes antericres, hasta el mismo nicho del otro lado y

1 ruelve a incluirse en el material ce la base. E1 alambre se reco-

wienda del calibre 18 y se coloca en el tercioc incisal de los 2ien-
® “es. la zona palatina a los lientes anterioresz, serd engrosada con
H-crflico 2 nmodo de abrir la mordida, con disminucién ce resalto de

d icntes anteriores. De este move el aparato deja sevarados los

1 ientes posteriores. Il paciente lo l.=va puesto lo més posible;

R

a corregir la situacién el uso debieraz ser continuo.
El mo:lus aperancti del aparato es tema de controversia. Hem
Ia2y cree que hay un crecimiento vertical Ze los dientes posteriores
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- ilel proceso alveolar circundante., La experiencia clinica parecce
fcorroborar este punto.

manto Hemley como Strong estiman que el aumento obtenido de
la dimensidén vertical, se pucde mantener. En la mayoria de los ca-
s este procediimiento combina«o cor el desgaste oclusal ce los
icntes anteriéres ad un resultado beneficioso.

daticos.

Junto con los aparatos se usan eldsticoa de caucho, este es
ia color sgemejantc al el diente y muchas veces reemplaza a los a~
azbres por razones estéticas. Los eldsticos se estiren entre los
anchos y los dientes por mover incluso se pueden utilizar en vez
el arco vestibular. '

f:igauuras. )
Eldsticos ie caucho.~ Los eldsticos ¢e caucho gue los hay

. wiferentes anchos se estiran alrede-or de los .ientes nue se de-
sear. ser desplazados. Tuesto que la fuerza de los eldsticos es i-
gual, es factible es posible acercar uos uientes con soporte simi-
lar, Si se intenta mover un solo ciente, el Ciente ¢ée anclaje y el
iente en malporicibn deben tener soporte de diferente magnitud. Es
to se consigue haciendo actuar el diente que ha ce moverse contra o
tros dientes mediante ur. eldstico envuclto en torno a los dientes
e anclaje,

Hilo de nilon eldstico.

Existe hilo nilon elfstico delgado, meliano y grueso. El
hilo meciano se utiliza como arco y el hilo delgaaq en los cspacios
@ interproximales a modo Je ligalura de alambre..

§ Ligacuras de hilo.

g Estas ligacduras son hilos retorcidos de seda no encerado
?que se contrae un 25% cuanuo se mojan. FEl hilo s« anude alrededor
! e varios aicntes o anclaje continuos, lo que sirve para contraresg
tar las fuerzas d¢e contraccién sobre ellos, y una larga hebra sin a

nudar, ge coloca alrededor del <iente por movér, cue asf recibe el
efecto total de la contraccién.




Ligadura de alambre.

Las ligaduras de slambre se utili-dn para procucir movimieg
to eansi inmediato, e¢i los Cientes tienen ruficiente movilidad. E1
alambre es inactivo y blando por lo que cavece de elaeticidad.gA

sjuste oclusal en el *ratamiento ortedidntics.

las fuerzase oclusales nue 56 originzn en las dentaduras co-
rregidas por procedimientos orteuoncicos aferctan al estado del pe-
riodonto del cual .epende lz estabilidad de Lz oclusidn Tenovada.
las metas anatémnicasz v estéticas de la ortodonecia se han amplieco
vzre ineluir ila obtencidén ve reluciones oclugeles satisfesctorias y
21 ajuste es parte integrante del tratamiento ortodéntico.

iz oclusidn durante el tratamiento ortoddntico activo,

Los tejicos per‘odcntales no establecen c¢iferencias entre
1i: fuerzas de la oclusién y las generadas por los aparatos de orto
§ Joncia. Ias dos clase de fuecrzas gon tranemitida® al periodonto
juntas y el movimiertc ortoconticc dentario es proviucto de su efec

to combinado y no éel de los aparetos ortcéénticel

-30lamente. las
fuerzas oclusales lesivas que se presentan durante ol movimlento re

ducen eficacia a los aparatos ortedénticos. ILas fuerzas oclusales
ieafavorables pueder ser inevitables curante el movimiento dentario
pero el uafio que procucen pucde ser aminoralo controlanco la oclu~
:16n caca vez nque o ajuste el aparetr, r corrigi:

nl6 centactos pre
raturos groceros en céntrice y en ocluzién. hebitual.

Ratencidn, )

El movimiento puede aflojer los Cientes y hay tendeacia a
e vuelvan a sus antiguos lugares. Por esto se los ha de mantener
en posicidn adecuada pars impediir ia rvecidiva. En los casos en que
« ferulizeci’n es parte cel plan de tratemiento no hay ningun pro-
blama. - ' '
In otros casos es necesario la ligalura de alambre, bandas
scldadas, reteneﬁor-xawley pisivo &;@rotectores nocturnos,
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RELACION PARONCIA-ORTODONWCIA"TIL"

El segundo punto de vista en la relacidn parodoneis-ortodon
cia es cumsndo se sucitan problemas a ~ausa del iratamiento ortcddn-
tico. Estos problemas pueden ser subsecuentes 2 ciertas iatroge -
nias; descuidos del ortodoncista o por no estar relacionados con

los oroblemas y cuidados del parodonro cuando s estd bajo trata -
miento ortoddntico.

Problemas Parodontales Asociadus con la Terapeutica Ortoddntica.

El ortodonciste ha sido acusado de ser descuidacdo con el te
jido gingivel cuando desplaza los dientes. Mientras en =lgunos ¢a-
sn8 es cierto, con frecuencia el paciente que esid sometido al tra=-
tamiento ortodéntico, presume de inecesaria la atencidn dental ais

temdtica.

Los movimientos dentarios tienen sus dificultades y riesgos
y como consecuencia del tratamiento durante el movimiento ortoddnti
co pueden producirse lesiones periodontales.

Toda enfermedad deja en la persona aue afectz unn sefial de
su paso en forama e secuelan, las curles se manifiestan dronto o
tard{amente. Teotos secuelas gon la consecuencia de la lesidn pato-
Légica, pero n veces también la terspeltica emvleada tiene su varte
de responsabilidad. Ss pues important{simo en ortodoncia, conocer
“2s reacciones del organismo ante las diversas terapefticas, asf co
1o los peli;ros cue se pueilen presentar!z

Por 1o comim £stas legiones tienen nue ver con el aparato,
provenir de fuerzas ortsddnticne ejercidas sobre lus dientesso pue-
ie producirse traumat’smo oclusal durante el movimiento dentario.2

Los aparatos fijos romentan le inflam=cidn, se sumenta la
retencidn ie los alimentos y formacidn de desdsitos, adends de en—
torpecer la higiene bucnl!s “1 eparato traumatiza directsnente los
t2jidos cnando log alamkres se apoyan en 1a encim. Las bandas mal
2iaptadas son irritantes ssf como las fuerzas por deb~j> de la en~
cfa, originsn holsas, vy si éstas se deslizan por debajo de la encia
aueden provacar la exfoliacidn del diente. ete. "stos son algunos
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problemas a nivel del parodonto subsecurnie 21 tratemiento ortoddn-
a

tico.”

Retencidn de la Placs e Irritmcidn por Beurdas.

Durante el tratamiento ortod’ntice v en esvecinl con lz tée
nico del uso de multibandes log lwbios tienen mucha diFiculbad pera
poier liwpimr los restos al}ment?cies del wurce gingivet debido =
1a obstruccidn de ﬁpar?tOS.LALOF alimentos permanecen 2ll{ y slrede
dor de lo=s zparatos ortod5nticos.11?9tos re~idung de alimentos irri
tantes wés la placa causun gingivitis.3 Ests es una inflrmacidn
singivel con edemay hemorragds y con resceridn, causada por 1z hi -
giene inmdecuadm » log rparntos mnl disefindos cue se utilizen en el
noviniento dentario.”

Con frecuenciu la periferia de les bendes de ortecdoncia se
extiende dedajo del mirgen gingivel, lo que irrite @l tejido, ce
puede seguir deslizando hecia el sentido apical del 4 ente y provo-
car la formacidn de uns bolsa. Son irecuentes las bolsza parodontc-
les por la irritecidén de bandas al nc ser tratados al tiempo adecus

~

do. . -

Una vez eliminade le aparatolobia, la gingivitis y les bol-
ses desaparecen y “aperentemente” el parodointo retorna a la normali
dnd. 1617

“n exdmen histoldgico, el perodonto de premolares que hean
sido embandzdos por el trecemiento ortoddntice ¥ luego exirafdos,
se puede-comprober que: la eccidn introgénice de las bandna orteddn
ticas sobre el parodonto depende de la mccidn mecdnice de la apara-
tologla de la permenencia de reciduos y formacidn de placa dentobac
terianz y posibles intolerancias a productos empleados.

En cuanto a la s-cidn mecdnice aparece unz rdvids repara_-
cidn del evitelio, el cual re reconstruye siguiendo el contorno del
mirgen de 1z bs’.n.da.ll1

Es Trecuente que el tratamiento ortoddntico se comienze en
el estadio de erupcidn dentaria en cue la adherencia enitelial estd
todavia schre el esmalte. las ban”’s no deben penetrar mds alld
del nivel de adherencie. El desplazamiento forzado a lo cual sigue
la proliferacidn apical de la adherencie epitelial, produce la ma_-



sor recesidn gingival que se observa en algunos pacientes tratados
ortodonticamente., También se pueden formar bolsas debido = nue la
inflamacidn gingival impide que el mirgen gingival, siga al epite_
lio de migracidn,

Lesién de los Tejidos por Fuerzas Ortodénticas.
Fl movimiento ortoddntico es posible porrue los tejidos pe-

riodontales rsoonden a fuerzas externes. El hueso se remodela en
virtud del aumento de astenclastos y de le resorcidn dcea en las zo
nas de presidn y del aumento de actividad osteobldstica y neoforma-
cidn Ssea en las zonas de tensidn.S La teorda generalmente admiti-
da ee la de Resbsorcidn y avosicidn dsea. Las fuerzas ortoddnticas
también producen cambios vasculares en el ligamento parodontal, las
cuales pueden arectar los patrones de resorcidn y neoformacidn. re
To para aue éstas rescciones no afecten la integridnd del parodonto,
debe respetarse la fuerza requerida para movimientos fisioldzicos
tales como el de la erupcidn y el del desplazamiento mezial que se-~
ria eouivalente a 1a presidn del pulso capilar, (ver clasificacién
de Schwarz y Oppenheim, capitulo II1), en 1la que la nresidn es eaqui
valente a 26 grs. vor centimetro cusdrado de superficie radicular.

Zstudios radioautagrificos e histoquimicos indican cue 12
proliferacidn celular del ligrmento parodontal suede estar relacio=~
nada con la magnitud de las fuerzas ortoddnticas; cue la fosfataza
alcalina de las célules del ligsmento parodontal disminuye en las
zZonas de presidn; y que la actividad enzimdtice oxidante se intensi
fica en las zonas periodontalvsﬁge resorcién y 2oosicidén dsea indu-
cidas por fuerzas ortoddnticas.”

Desde el punto de vistm parodontal, es importante evitar
fuersas excesivas y movimientos denterios en el tratamiento ortoddn
tico. La fuerze excesiva puede producir necrosis del ligamento pa-
rodontal y del hueso alveslar adyacente, nue oor lo general se repa
ra. Sin embargo, la destruccidn del ligamento oarodontal en la
cresta del hueso, pueden repzrar uns lesidn irrcparable. “i los fi
bras aque estdn debajo de la adherencia epiteliél son iestrufdas por
la fuerze excesiva y el epitelio es estimulado e preliferar a lo
largo de la rafz por loe irritentes locales. B2l epitelio cubrira




1a re{z e impedir? la reinsercidn dr lrs fibrae parodontales dursn-

by

te 1= resaracién. La esusencia de estirul:cidn funcionsl dor parte
de lacz fibras neradontales puede produecir ntroffe de la crestn del
hueun 2lveolar,

Storey obzervd en investigscinnes y evoerimentos, los cam—
bios dreng . nasocizdos ¢on el movimiantoe deuntrrio donde =e han usedo
diverens prados de fuerzas v dientes c¢ civersos animeles, se sopor
ta 1o contensidn oue omede ser uwnito con 1z seguridsd de un dntimo
de Tverza en 1la urdctica ortoddntice y cue en el hobre re recuiere
de un srado Sptimo de fuerze pare producir una provoreidn ~Exima

del movimiento dentari: sencentrd, por estudios bioldgicos en los

tejidos de fabos animeles y por estudios radisgrdficos que un grado
de fuerzs beja, er ora2ferible debido a nue asi se ceusa menor fdavo

a los tejidos.

Resorecidn Radicular.

Otro problema importante es la resbsorcidn r=diculer vor mo
vimiento dentario. Fste tipo de lesidn se -halla en relacidn estre-
cha con la continuidad de fuerza que sé emplea. La resorcidn radi-
culer presenta A veces en la migracidn denteria, siewpre es vrecedi
da por la Tormacidn de una gzona rcelular, mediante la cual las es—
tructuras vericcontales comorimidas se adhieren firmemente 2 la su-~
verficie radicular. i por compresidn prolongsia, se necrotize la
zon2 himlinizada, comienza una rerbnoreidn indirecta que también se
nres~nts en zonas adyrcentes en 1l superficie radiculer. Hesta
cierte punto se puede contrslar la lesidn mediante la avlicacidn a-
decuada de la fuerza.

La regién ra~icular marginal es el sitio donde se produce
casi por entero la veabsorcidn radiculsr ocue causa la avlicacidn de
fuerzzs intermitentes. Cuando se trata de la anlicacién de fuerzss
contfnuzs, aunque fueran livianas, se observan » veces pequefiag zo-
T Se estfma aque la reabsorcidn
radicular ocurre en el 12% aproxim?ﬁamente de pacientes tratados

ars de rebsoreidn sin importencia.

ain vor ortodoncistas compeientes.”
Respecto a la importancia préctica de la reabaorcidn radicu
lar, cabe recalcar aue l2a pequefins lagunas de reabsorcidn, no tie-
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nen importancia y no arriesgan para nada la estabilidad y la fun-
cién del diente. Es preciso evitar en cambio, la regbsoreidn ppi-
cal de la ralz.

Bandas de Goma Usadas Inadecuadamente.

n los incisives centrales superiores permenentes, el dias-
tema conmienza e cerrar cuando eruocionan los incisivos laterales.
Por lo general se alcanza el contacto proximal de los incisivos cen
trales superiores, al concluir la erupcidn de los canines. 4si lo
aue puede aparecer como una enormalidad, a edad temprana (edad del
"patito feo"), se convierte en un arco con alineacidn adecuada a me
dida nue el paciente crece. Por lo tanto el uso de bandas de goma
nara cerrar diastemns entre los incisivos centrales superiores estd
contraindicado. %n casos en que le edad de la erupcidn normal ¢~
pasado, y existe un evidente diastemz, el uso de bnnda  de goma en
los di. ntes anteriores, no es deseable, especialmente si ellas son
avlicacdas direcztamente alrededor de los dientes. Desafortunzdamen—
te algunos dentistas usan bandas eldsticas como métocdo vara cerrar
diastemas. Si éstas bandas eldsticas sdn usades sin ningin euxi_-
liar removible o aparato fijo, prneden causar luxacién y adn lz exfo
lizcidn de log dientes anteriores. Uns banda de goma, colccnda en
un diente, encima de su didnetro mayor, debido a la eiasticidad de

la goma, tiende a deslizerse hacia su didmetro menor. La presidn

[*7)

e 12 banda puede causar atrofia de los tejidos perindontales, bol-

sas, destruccidn 4sea y hastas lm exfoliacidn del diente sin sangra-

do =2lzuno. Se reportaron algunos casos con oérdide dsea nlrededor
del diente, inducida por el uso de bandag de goma. Desefortunada_
mente, ninguno de los pacientes estuve stento de la poreible conec_

cijdn entre la inilamacidn local y la desagericidn de bandas eldsti-
cas.!¥ .

Dolor,

Tl movimiento'ortodénticb dentario cousa dolor, ya gue las
‘uerzas més leves producen algunz sensibilidad. La naturaleza de
las fuerzas utilizadas influye en el.grado y duracidén de la senéibi
lidad que se pueda esperar,
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Las fuerzas intensos que gctden 2 distzncia corta como son
alambres de seoarar, ligedurss, etc, producen una prenidn brusca
que debe dieminuir ripiduamente y derpparecey en pocas horas.

Ias fuersas suaves gue gctudn a digtoncias largee como re_
sortes de espirs), resortes suxilieres, pumes liviones, et crusnn
alguna sengibilidad deepuds de las 24 hrs. cue disminuyen répidemen
te despuée del lo. y Zo. dia.

83 el dolor rnparece despuén do 1o epliczecidn de le fuerza y
pereiste dvrante 2¢ hrs. cin disminuir, el peciente debe zcudir nue
vanente =21 rconsultoris al reajuste del apereto o para determirar si
el diente se encuentra en posicidn traumdtice. In caso de que sea
un aparato rerovible se¢ recomienda al paciente no quitarselo paras e
vitar el dolor, ya cue =oclo lo sumeniard, lz dnica forme de que de-
savaresca es si la aplicacidn de lar fuerzas 28 continua.

) %1 dolor puede provenir de otras causes como se verd mis a-
delante.

iIn ocaciones existe hiperemis pulpar que se denuncia'por U~
nn sensibilidad témica aumentada. Ls crriees o restos alimenticios
también producen sensibilidad térmica durente el movimiento. ZEste
dltimo dimgnéstico se deberd remlizar por medin de percusidn'y prue
bes térmicas-

Hovilidad.

Un pequefio aumento de la movilidad dentariz, ec normel du-
rante el movimiento ortoddntico. Si el aparato mueve al diente ha-
cia vestibular y adquiere meyor movimiente por vestibulo~lingual,
no °s tan grave como cuando se presenta movimiento generalizado (me
sio-distel, vertical y vestibulo-limguel). :

Cuando se hace un"salto denterio" la movilidad disminuye,
ya gue se suprime el trauma oclusel.

El Aesgaste excesivo de bordes insirales y cispides poste_
riores, a2lteran permanentemente les relacién funcional nevesaria pa-
ra npantener a los dientes en sus posiciones correctas, ya que el
éxito del tratamiento es logrado por une oclusidn funcional reténti
va, '



Si existe -amenaza de dafio periocdontal, se bnscan otros me-
dios para aliviar la oclusidn, como un plans ‘e oclusidn.

Es conveniente dejar un perfodo de descanso para permitir
1z restitucidn del tejido periodontal despuds del desgeste oclusal,
para subsanar la excesiva movilided durante el movimiento.

Los mparatos de acrflico y alambre y ligadura, arcos vesti-
bulares o ligaduras para la estabilizacidn de dientes con movilidad

son necesarios para acelerar la reparacidn de los tejides varodonte

les traumatizados.

Lesiones por Aparatos Removibles.

los aparatos removibleas cowprimen 1la encia contra los’dien-
tes. Los ganchos mal adaptedos irritan 1la encfa. Los alambres qus
ge encuentran por oclusal al sunto de contacto se asientan gobre
los dientes y los separan. Debido =1 ecrilico y a los arcos, los a
paratose removibles se llegan a cubrir de tdrtaro en poco tiempo,

Zon el uso de los mvaratos Ae acrilico y planos de mordide,
es posible que se presente une intlamacidn de le encfa palatina,
lingual o marginal durante su uso, ésto es debido A una mela higie-

ne, 2 un mal ajuste del avarato y rara vez a una alergia del mate-~
rial en ={.

Ulceracidn Local y Formacidn de Abscesos. ~

Le compresidn de los tejidos, el emparuetamiento de alimen-
tos inducidos por =paraios Iijos, ligaduras o dreas de contacto n-
biertas, 2paratos removidbles mal ajustados, producen ulcerzciones
localizadas de la mucosa y abecesos.

En ocacicnes existe irritacidn del carrillo con el extremo
dietal del arco d: rlambre. Como el mecanismo del buccionsdor o la
tanda mugcular tiende 2 girar hacis dentro, justamente atrds del ﬁl
imo diente, la membrzna nucoca del carrillo es muy suceptible a
cinlauier objeto punzente en éste sitio, El carrillo también puede
527 irritado por una asa o espolém =mobre el arco del alarbre, EL
czrrillo tiende a proliferar en el punto de le irritacién e invagi-
nzrse. 51 existe infrecidn, podrd verse hinchazén del carrillo,

cr
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también los ganglios linfdticos del cuells pueden hincherse y tor-
nerse dolorosos, Le pevpile de 1o glénduls pardtide es muy sensible
a la irritacién vor sparatos, por lo cue ¢ herd un pulido de todas
las :ugerficies cue entren en cenircto con ella.

lin gr=n porcentrje de npnratos emplendos notualmente utili-
zan brackeis atados al alambre con Ligedurss de reers. Los alam -
bres con ligadurn de acerc se hacs=n en feorrr d< cola de cerdo torei
da nue se esconde bnjo el erco de ~lambre prédxime a la banda, Tstae
"gola de cerdo" pucde mer desalojedéa por la mesticacidn, puede no
heber sido ¢oloenda earrectamente o puede ser desplazada por la ma-
ninulrecidn con los dedns,

Gingivitis Hipertfolica. '

Ts ocacionada por la falta de'capaciggd de adaptacidp de
los tejidos ante los movimientos denterios. Loz eparatos ortoddn~
ticos impiden el ejercicio y el measaje normel de los tejidos que se
producen durante la mesticacidn, deglusidn y hable.

La encia tiene apariencia en forma de rcordeon en el cual
hay inflamacidén 7 sensibilidad debido a 1z compresidn de los tejiw
dos blandos por los aparatos, ligeduras ¥ bundae,

Tete tino de gingivitie se encuentrs con mayar frecuencia
en los tratamientos de los nifies que en el de losa adultos, debido
generalmente porque el nivel del mdrgen es wmds alte an el nivel de:
la corona enatémica.

Retraccidn Gingival.

REstd originada por inrerciones musculares que se insertan
cerca del mirgen gingival (frenillos), por el uso de fuerzas excesi
vas en los dientes cuyos contornos de las rafces se encuentran bién
definidas a travée de una 1dmina alveolsr delgada.

También ec causada cuando el wdrgen gingivel est4d comprimi-
do por ganchos y resortes de sleswbre y le presidn crdnica puede cau
sar una recesidn gingival irreversible y exposicidn del cemento.
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Traumatismo Oclusal.

Puede ser originado por el movimiento dentario yr que mu--
chas veces un diente para poder llegsr al luger indicado p2s2 por
un perfodo de trauma, como por ejemolo al descruzar un diente.

Las fuerzas ocacionadae por el trauma oclusal tienen efec-
tos sobre el aparato de insercidn causando resorcidn de superficies
radienlares, arrancamiento, alteraciones en la membrana parodontal
(trombosis “e vosos sangufneos, necrosis, hemorragfa), resorciones
de hueso y 1fmina dure. En ocaciones existe rermccidn 4£pical y pro~
blemas pulovares. ' o

Radiogréficamente se ohmerva egrandamiento del espacio de
la menbrana parodontal y desgaste de la l4mina dura.

El tejido gingivel no es alectado por el trauma. Los 3ig-
nos nés importantes del trauma oclusal son: fncetas desgastadas, mo
 vilidad y nigracién de los tejidos. ‘ R

Problemas Perisdontales al Exponer Quirdrgicamente un Canindﬂpéfa
Tratamiento Ortoddntico. ‘ S

Cualquier aspecto negligente del problema de los dientes no
erupcionados es causa de le salud periodontal alterada, en ld exDpo-
aicidn ouirdrgics de dichos dientes. Ssta ha sido causa de fuertes
ypiniones en que)la presencia de una zona gingival fuacionzl, es ne
zesaria vare el mantenimiento de la salud periodontal. i ésta zo-
nn estd ausente, el movimiento inpartido a los tejidos bdlemndos mar—
rfinales alrededor de los dientes, por la actividad muscular, puede
oredisponer una previa mucnsa normal a la inflsmzcidn vor placa bac
terizna y ésto también puede exagerar la severidad de unz inflama-
*idn opreexistente resvonsable y se dirige hecia una mis répida des-—
sruccidén de los tejidos periodontalev. 4

En la téenica de exposicidn excisional, un abcho de circulo
s elipse de membrana mucosa gue cubre a la corona del diente ente-
rrada, es removida junto con el tejido folicular sue rodea a la co-
rona. Varios reportes hen descrito el estetus periodontal desfavo~-
i rables por la colocacidn bucel del diente que ha sido descubierto
" en ésta forma.

Una aproximacidn mis conservadora es efectunda por el uso




de colgnjos mucosos, y los resultmdos Iueron 1z elongzcidn de la co
rona clinica y loc limites del colgajo ruirirgico son siempre visi-
bles. L~ elongreidn de la corona puede =¢r causatz en parte vor el
factor gue el diente es jzledo hnceie el pieno oclusal en un tiempo
en que la encis merginal labiel no puede =nirse.

Bn le técnica de "lezer® 21 cenino juirdrgicamente cor alem
bre narz bzjarlo al plano cclusrl, el =larire cue vesa errvicsl a

1o corona del diente, puede provocar la destra~c¢idn del cemento nce

celular y no permitir nue exista unz unidn cemento~-esmalte y fidras.

Lae fitres de Sharoew, ne tendrdn unidn en esz zone, por lo ~ue ha-
brd unz insercidn eniteliecl wds baja, tampoco habri formneidn de
cresta dsea en dichs zona.

Gingivitis Ulceronecrosante.
. Es producida pvor fectores loezles irrit=antes cansarfdos por
los aneratos y siress que crussn les mismes en el paciente.  Se

renpsrtearon 2lgunos casos de gingivitis ulceronecrosantes agociados

con los =aparatog de ortodoncisa,

o
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ATENCION DENTAL DURANTE
TL TRATAMIENTO DB
ORTODONCI A,

%1 dentista deberd examinar 2 loe pacientes sometidos al
sratamiento ortoddntico cazda cuatro mesesg, buscando fress descalei-
ficedas, a nivel del mdrgen gingivel crusadas por lz acumlacidn de
restos elimanticios, mala higiene buesl, caries en desarrsllo, han-
das flojas o deformadas, lesiones perndontales, o cuzlouier otra al
teracidn aue el ortodoncista pudo haber pasa-o por alts.

Para logrer un éxito a su mAxims capacidad en un tratamien-—
to ort~ddntico que va a durar aproxinsdamente dos afios, es formey
un esuino intesrado principalmente por el ortodoncista, el dentista
el paciente y los padres de familia. Se le pedird al ortodoncista
un informe por escrito detallado, explicendo los problemas y reco-
nendaciones,

Prevencidn y Tratamiento 2 los Problemas Parsdontales Asoqiados al
Tratamiento de Ortodoncia.

{os nparatos
artnd4nticos son cuerpos extraios y aunacue los tejidos reclizan una

Retencidn de olaca e irritacidn vor bandas.-

labor admirable en la mayor parte de los cnsos, ajustandose al irri
tante mediante la formacidn de una cepa queratinizada en los sitins
2n que los tejidos afectan a los tejidos, en muchos casos tal irri-
sacidn produce infl=macidn, enrojecimiento, hinchazdn y dolor. 5Si
éstos irritantes no son corregidos & tiempo puede presentarse una
reaccidn gingival de tipo fibroso despuée del tratamiento ortoddnti
Co . -

La necesidad de le higiene bucal adecurda es muy importante
en el tratamiento. Los nifios generalmente eluden sus deberes con
#1 cepillo, afn sin los aparatos. Fn muches ocaciones los niffos em
vlzzrAn el tratamignto con mucho entusimsmo, Dero despuds de geis me
#es van perdiendo wmucho interés. Cuzndo ésto sucede se aconéeja u-
sz métodos para esteblecer una participacidn activa del paciente,
¥ 712 se combinen los esfuerzos del ortodoncista, el dentista, el
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higienista y los padres, para establecer un sistema adecuado de hi-
Ziene bucal.

Cuando los tejidos han =sido irrivrdos por los aparatos de
ortodnnciza y cumndo un programe de h:rgiene bucnl no ha sido capaz
de colucionar el onroblema, el dentista deberd emplear todas las me-
did=r necesarias pera contralar ln iniiemacidn. FEn rlgunos cesos
serd nececario hncer limpieza ecuidadoss, piiminacidn de restos elo~-
jrdos dentro de lss buls=g y en ocaciones 1o extirpecidn de orolife
raciones fibrosaas,

51 se acumilsa restos de slimentos alredenor de los zpara-
tos durnnte un tiempo vrolongado, las liness blancas ague se forman
en 1ln periferia de cndz banda o noporte, si éste co-1# adherido di-
rectamante ol esralte, son testigos cuando se retirdn los aparatos.
Istas 1fneas le dercalcificacidn permrnecen %oda la vida. ZEspecial
mente en lz zona de molares inferiores doande lae fuerzes oclusales
romven ¢l sello del cerento. Las bandas flojas deben ser retiradas.
In una veticidn muy diplomdtica ee solicita a2l ortodoncista que
vuelva a cementar la banda floja o mal ajustedar.<. _

Es muy importante establecer un programez de ‘cuidados case-~
ros" durante el tretamiento orteddntico, y el nombre del juego es
retirar la placa dentobecteriena. Cual-uiexr método aque el peciente
usre para retirar restos zlimenticios y la plac: dentnl, sin defiar
loe 2naretos, ni los te-idos bdlendos, er permitido. %1 método mds
eficaz es el uso del cepillo después de cadm alimento, u=on wne “de-
nica de cepillado adecuado, el cudl se le ensefisrd previamente 2l
vaciente. A fsto se le ngrega el uso de un esvejo para revisar el
resultado de sus esfuersoa y utilizar uns solucidn reveladora para
revisar las dreas critieas. Otro saperato profildetico auncue menos
eficaz es el chorro de agua a presidn (water-pick). Sin embargo se
advierte nue el agun apresidn puede proyectar lo= restos alimenti-
cios h=cin lasg bolemas pgﬁ}odontales, agravando en vez de aliviar el
problema de 1z higiene.

Se recomienda un masaje vignreso de cinco minutos por la me
flana y por la noche para controler la proliferscidn de tejido blan-
do y la circulacién. ' Y b

L2 protececidn de las superficies de esmalte mediante le a-

87



plicacidén de fldor, d= como resultado la reduccidn de la caries y
desenleificacidn durante el perfodo del trztamiento ortodéntico ac-
tivo.”

Re=bsorcidn Radicular y Destruccidn Osea.

Para con%tr:lar éste tino de pr:blema, s2 requerirdn fuerzas
dptimas como 1la de 1a presidn croilsr de 26grs. por centimetro cua-
drado. 01 la fuerz= es mayor ocacion~mos una necrosis nue ge tradu
ce en lesidn §sea y rizolisis (reabrercién radicular).

T8 necesario hacer estudios radingrdficos de los dientes en
mvimiento. Si se ohserva el comienro de la reabsnreidn anieal, se
aconzeja quitar las bandas por un tiempo para permitir la forwacidn
de cemento secunderio en la zon2 de reabsorcidn antes ‘e reanudar
el movimiento dentario.

Bendasg de Goma Usadas Inadecuadamente.

Si existe dafio causado vor las bandas eldsticas se deberd
dlznear wne cirusfz local, después de la estabilizacidn de los dien
tes involucrndos. La endodoncia y el reinplante en =2lgunos cnsos
puede cer lo indieado. El prondstico del trntaniento depenierd de
la severided del dafio.

Los tratamientos ortoddnticos simples tales como un m2.teng
dor de espacio o cierre de diastemas, puede sar realizado nor el den
tist> general. Varios métodos que incluyen simples aparatos removi
bles pueden ser us=2dpes pars llevear a los incisivos centrmles supe-
riores a cerrar un diastema, si tal movimiento es el indicado. Los
avaratos fijos también pueden ser usados, pero con el gran cuidado
en los pacientes que tienen aidn el dpice abierto amoliamente, El
método mfs deceable siewupre serd el mis simple y menos dafiino. =n
algunos métodos el uso de bandmas eldstices pueden gsr dtiles para
mover dientes, pern siemore y euando vayan asociados con algin otro
2pArato.

Lesiones por Aparatos Removibles.
¥l acrilico sienmpre deberd estar en contacto Intimo con las
superficies prlatinas o lingueles de los dientes en todas sus zonas,



ya que los espacios que existen entre el ponrato y loc dientes, ceu
aan inflemacidn e hisertrofin de ln enn{a. en caso de wue ésto ocu-
rra es necesario un periodo de deseosnsc.

Un ajuste del aparato svr® nesesario, al cufl se le coloca-
rd mncrilico autopolimerizshle en las z0nss e sea necessrio y ce
colocarsn en bola hasta que 2l acrfiico heyr polimerizado para op-
tener una buena adaptacidn. Se 1= recomiend: =21 paciente un buen
cepillado, mnraje gingival y que el mparato 1o lave con agua y ja-
bdn despuds de cada alimento.

Jlceraciones y Abscesos.,

Zn caso e nue existe irritacidn por algin slambre, sdita-
mente o algin aparato, se puede colocrr goma de m~scar sin azdear
en ln zona del objeto que este irritedo mientrms se acude 2 la con-
2ulta. Se acxnseja en ocaciones aolicar tintura de henzoicaina o
una wezcla de anestésizo tépico y un medicamento a la zona irritads,
as{ como enjuages salinos pera que.la irrifacidén desaparesca.

“n caso de presentarse nbeesos el tratamiento serd rirenar
para sacer el materirl purulentp. Si ee necesnrio se hard uns inei
eidn d2 corte horizontal. Se hacen colutorios de agua tibia y gala
da. 3%i existe malestnr general y fiebre se preseribird antibidtico.
Una vez controlado el azbsceso ce herd el tratszmiento corresvondien-—
te.

Se revisardn si hay filos e los apsratos, buntoe de irrita
cidn, ganchos mal adaptados etc. perz evitar cue sigan lesinnando a
los tejidos.

ringivitis Hipertrofica.

En caso de gingivitis hipertrdfica, serd necesario reducir
1~ inflamzcidn y mejorar el tono tisular-de los tejidos. por medio
idel cepillndo y masaje digital, ya que la encia hipertrdifica’e in-
{lamada crea resistencia al moviniento dentario. Si no se tomnn
lzs medides necesariag, puede llegaxr # terminar en une gingivitis
nlceronecrosante.



etraceisn Gingival.
s . . . o -
$i la retraceidn es ocasioneda por unr tomorexidn crinica,

se reti-ard el objeto que =e encuehtre lesi-nado.

Zn el ceso de inserciones musculrres cerca del mArgen gingli
val, el tretamiento es unn frenilectomia o extensidn vestibular an-
tes de iniciar el movimiento dentario, pues de lo contraris dejaria
las raices exouestins, causendo movilided derido a la oérdida del
huess ocacionando algunas veces hestz ls vérdide del diente.

Traunstiswo Oclusal.

su tratamiento es cambirndo el nparato por un pleno inelina
do 7y en algunos casos es8 necesrrio hacer un desgaste de lss suverfi
cios inciseles de los dientes, siempre v cusnio ésir sra wmuy Dene-
n=, ones nodriamos ocrcionar nme ese diente no llegue » tener reten
{ cidn unn vez colocadn en el lugnar y tendrim recidivr,

roblenas por Caninos Ho - Zrupc:ionndos.

En muchne ocaciones éste tipo de problemas s¢ puede evitear,
2 que lz etiolagia de 1= retencidn es por falta de esoecio, Dor o—
d-ntomns, es =1 diente que se forma mfs distante » =u luzrr de erun
2i8n -y es de los Ultimos Ai-nte en erupcionsar. Zsto se preveerd
ci s» macude a tiempo 2l ortodoncista y s fowen rediogretiss necosa
rins par> ver la posicidn del cenino, »s{ se pcdréd mmntener el espa
c1a, recunerar el esp2cio o extraer el canino temoorsl qu- detiene
1a erupcidn, en ecrso necesaria la extraceidn cuirirgzice de un odon-
toma o cniste nue detenzen ls eruvcidn v en =l;unos casos se ovpdrd
sxtraer el lateral ei éste y» presenta defic en l» r~iz, 2sf erupeip
n~r4 el canino v luego se le dard forrma semejanie el lateralf‘

Por Yo o neral »1 jeler un c¢rcnino =1 w26in buerl v decpués
‘¢ estar crlacado en el lu:nr correspondiente, 21 conine toma uns
seieidn girada nor lo «ue es necerzerio con un bisturd corter las

- fisrae =lrededor de 4iente pera evitar oue vuelva a girarse el dien

tixingivitis Uleeronecrorsante.

Su trztamiento debe ser répido, los avaratos dsben ser reti



rodos v o2 veees sdn lam bandes auncue (rtrs estdin bién rdpprindne,
Se orecomisnde el nro de 2ntibidticos, enjusgues buesles, une limpie
21 minmeiosa econ torundes de =1lgoddn w0 como un buen cepilledo.
Tenemhg fne ésperar 1o campleta recuperecidn pare segulr nuestro

Lty samiento .
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REsULTDOS

Pansanos convenlente haolar en primer tdéraino de les ca -

raccerfsticas clfnicas e histoldgicas “ue presenta el parodonto sano,
éuesto wue el odontdlogo deperd ser capaz de correlacionar los rezgos
aiceroscdplcos y clfnicos del parodontd gano, de manera Lue cualuwuler
desvincidn de lo rnormel pueda ser detectada.cémo enfermeded y esf es-
tar completamente seguros del Dx. wue se va a car. Por lo tento, el
exdmen de enofa incluird andlisis de color, forma, temefio, textura y
consiatencin de la encfa, profundidad del surco, asf como lsrs dends
estructuras que componen al perodonte. .

- Es Llaportente taubién seper 1lm ceusa O ceusns ue puéden
dar couo resaltado un parodonto snterao, con ésato nos‘referimés a4 gue
la causa o causas pueden mer deoldo a factores extrfnsocos e 1ntrfnse
cos, ¥ que le afeccidn de nmbos factores pueden .ir de una simple in -
tlauacidn p una destrucocldn severa de hueso y por 15 consiguienﬁe a. la
pérdida inrremeaianle de los dlentes. .

- En lo uue respecta a la iaportancia wue exlste entre.la re
lac1dn Parodoncia-Ortodoneia (I), es la mAs extensa e lmportante, va
que ;os procedlmieﬁtoa ortoddnticog son incorporades como terspedtica
de un tratamiento parodontal, A .

£l trat%miento ortoddntice va s ser un auxiliar de gren --
importancla en paclentes con enfermeaae parvaesnial y este indiceda
en malposiclonea éentarias que aumenta la frecuencia de le enferaedad
parodontal o arecta su evolucidn. etc.

Entre los reuwulsitos previeos para el movimiente ortodonti-

ce Tenemos los gaguientesg
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1.~ Deoe nacer espaclo surioiente en el arco pAra &l movimiento.
2.~ Les ruerzas ortoadénticas deoen aser de ‘pe.uefla mnghitud.

Se creard el espncic Aanecusdo mediante aesgeste oclusal, inter
oroximAl cel eswelts por medio de un disco, extrsccidn o movimiento
ortoadntico.

Para un meyor conuciulento de las ru?rzea ortoddnticas que de
ven as surrir los dlentes nos casamos en la claslrloncldn de 3nwerz,
asf{ coio de los principios de Oppnhsim gobre el movimiento ortoddnti-
CO. ‘

- Tomando desde el otro punto de viata-la relacidn existente
entre Parodoncia-Ortoaoncla (II), 4ue es cuamio suceden nlteraciohes
e el perodonto a causa de log tratamlentos ortoddntvices. Encontra=
@0s nltéraclones wue pueden ocurrir ys sea por Inlta de cosperacion
por parte cel peciesnTe O en omsos por ralte de competibilided por pay
te del ortoconclsta.

-~ Pos dliiwv expuinamos la 1amportencia ce la releseidn yue dg
be nncer entre el Urteconcista- C. Dentiste-Padres de Femilie y/o Pa-
ciente, y conccer la gran lmportsncia de poder mantener un parodonto

gano pnrn el éxlto de un tratamlento de ortodonecie,



COXCLUSIOLHZES

~ ks importante conocer las curacterlqtncas clinicas normales del
narodéonto.

~ Antes de inieciar un tratamiento e crtodoncia dcbemos contar con
un pzrodonto libre ie inflamacidn, bolsas o cualguier obro tipo de
alteracién patolbgica.

-~ ®o inutil tratar de empezar un trztamiento de ortodmncia sin cong

cer =1 aspucto bioldgico «c la anteria.

- F1 hueso es tan pldstico biologiczments gue sc alapta a las fuer-

zas funciencles y &1 desarrollo respondiendo a la presibn con aposi

ciones y a la tensidn con rescreiopes.

Ila efectividad terapfutica Z¢ le ortodoneia, depende de la resw
puesta de los tejidos parodontales
- Para realizar un movimiento dentario menor es necesario hacer un
buen diagndstico y saber cuales son sus indicaciones y cueles sus
cbntrain:icacicnes.
- g un error éel profesionista quersy hacer un iratamiento a "va-
por", pues el resulta.lo siempre serd negativo.
- Los problemas gue me presentan anta un @ovimieniduwentario menor
se pueden eliminay si se tiens cuidado en la eleccidn vel aperato.
- El aparato mfs usa.o es el .e Hawluy capaz de detener la destruc-
cifn progresiva (e los tejidos. Es Util peis cerrar diestemas, ca-
paz de producir movimientos simulten=os en distintas zonas del arco
ete. .
- El tratamiento puede ser un fracaso i las fuerzag no son exactas
~ No hay carbios en el esmulte como resultado del movimiento denta-
rio, pero si pue.'e haber lemcalcificrcibn alredelor de las bandas
como resultaco = cerstos zlimenticios no removidos.
- Es un ~eber del ortouoncista, enscfiar.a su paciente una adecuada
téenica de cepiliado, as{ como la importencia Jde 1z higiene bucal
2n g£u caso y la iuportancia que tiene <l wvisi or al lentista perio-
1chmnnte durante €l tratamiento.
< Con el material y pruebas suficinzntes sobre movilizaciones orto-
dbnticas, el cimjano uentinzta tiers ~ayor seguridad y tranguilidad
moral al realizar un tratomiento de ortodoncis.
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ALT ERNATITAS

~ que el odontdlozo tenga un mejor conoclinents ozl paredon~
to sano £l lruel que del perocdonto entermo y por consigulente deteo~
Trp o tleapo g1 éste presenta alteracidn. 71 odentoldgo no debe uny
cazente snrocerse nsdm mas en los dlentes y pasar poer rlto ol porodon
to, ve Gue se remexigrfa en aucnos casos en wue exlsiierd uns alters-
c16n parodontal y dsta hmya sido detectada s tiempo por el odontdlogo
tendrfemos un DX tavoreocle ¥ por congigulente une recuperacidn mfs ré
plds del paclente. ‘

-~ Por lo tanto todo Ciru jano dentlata cece tener~lpg slguieg

tes puntos presentes:

- Todo eirujeno dentista deberd comprender, QQé I«bract1car

le odoatologfa, no significa concretarse.dinicamente e loa dien eg, si
zo que <esers ée pensar en la cavidad orel como un todo Ly mes ‘adn co-

a0 una parte lntegral del cuerpo auaano,.

~ Todo espealslista decerd poner ads conpren816n~ n lps disg-
tlnteg ramas de le odontologfa y de la medicinp y no ver. unicamnnte
su especinlldad.

- 'Proponemoa sue en la E.N.E.P. "Zeragoza", en los semestres
4ue corresponfen n csca rama coqo lo es en wulnto cemestre y sexto sg
nastre donde ze ve pnrodoncia, se enfoque la gran laportancia de la
crtodnncla. Y wue en los Ultimos semectres en wue se estudin ortddoa
cin ge analize le lmportancia de %tener un gren culdsdo con el parodon
30 2] reslizar un treteanlento,

~ BAdeads concilentizar el peciente cue va . z-egtar.bejo trate
slento ortoddaticno, de lo impertancia de tener un‘majar;cuiéaﬂo con
respa2cto & su vocAm, ésto ge llevard a cruo por medio de les recomendy

tones tante del Ortodonaista v el C.D., pnare wue o34 no se tensen coa

slicaciones dqurante =1 trotamiento ortoddutien.
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