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INTRODUCCION

Es de vital importangia el poder brindar a nuestros pacientes una terapéutica
completa e interdisciplinaria, por mucho tiempo se ha conocido a la enfermedad periodontal
como |a causa el fracaso en tratamientos rehabilitadores; es por eso que debemos tomar
mayor interés en las caracteristicas clinicas minimas que debe reunir nuestros tejidos para
poder realizar cualquier tipo de rehabilitacién. El reconocimiento oportuno, es como en
todas las enfermedades prevenibles y de gran importancia para la terapéutica optima. Aqui
la responsabilidad es del facultativo el poder brindar un adiestramiento mas encaminado en
cuanto a diagnostico y plan de tratamiento.

En la fabricaron de toda prétesis fija es de fundamental importancia el poder
determinar el estado periodonal de los dientes pilares que estén implicados. El éxito de una
rehabilitacién no solo depende del diseno del mismo, o del tipo de material utilizado, sino
mucho tiene de importancia el poder crear o tener como pilares tejidos dptimos o sanos.

El objetivo de este trabajo es crear una visién mas amplia sobre la relacién y
conocimiento que se deben de tener en diferentes arreas interdisciplinarias. Crear nuevas
alternativas de tratamiento, asi como mantener un estado sano los tejidos una vez
rehabilitado el paciente.
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PERIODONTO

El periodonto es una estructura de tejido conectivo insertado al periostio de la
mandibula y el maxilar que sirve para anclar los dientes a los procesos alveolares. Aporta
insercién soporte, nutricién, sintesis, resorcién y mecanorrecepcion.

El principal elemento del periodonto es el ligamento periodontal, que consta de fibras
coldgenas (fibras de Sharpey) alojadas en el hueso y cemento y que sostiene al diente en su
funcién.

Estas fibras siguen un trayecto ondulado y terminan en el cemento o en el hueso.
Existen cinco grupos principales de fibras que atraviesan el espacio entre la raiz dental y el
hueso alveolar, proporcionando insercién y soporte.

I.-FIBRAS TRANSEPTALES. Se extienden interproximaimente entre dientes adyacentes, y
sus terminaciones estdn alojadas en cemento.

2.-FIBRAS DE CRESTA ALVEOLAR. Comenzando en posicién inmediatamente apical a la
insercién epitelial, se extienden desde el cemento hasta la cresta alveolar.

3.-FIBRAS HORIZONTALES. Siguen un curso en éngulo recto desde el cemento hasta el
hueso alveolar.

4 .-FIBRAS OBLICUAS. Se extienden apicalmente en direccidn oblicua estes fibras insertan
el cemento al hueso alveolar. Son las fibras mas numerosas.

5.-FIBRAS APICALES. Irradian desde el cemento hasta el hueso alveolar en el &pice
radicular.
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También existen fibras coldgenas més pequeiias que se disponen irregularmente
entre los principales grupos fibrosos; y ademés el ligamento periodontal contiene fibrae
eldsticas, as/ como fibras de oxitalén.

Los elementos celulares que se encuentran en el ligamento periodontal incluyen
fibroblastos (la principal célula de sintesis, que producen colégeno y otros proteoglicanos),
cementoblastos, cementoclastos, osteoblastos y osteoclastos (que mantienen la viabilidad
de sus tejidos respectivos), mastocitos y restos epiteliales (que desempeiian un papel en las
enfermedades del periodonto).

ENCIA

La encia normal, es rosa y presenta un punteado. Tiene una anchura variable que
oscila entre 1 y 9 mm., y se extiende entre el margen libre de la encia y la mucosa aiveolar.

La encia y la mucosa alveolar estén separadas por una demarcacién denominada
unién mucogingival, que seiiala la diferenciacion entre el tejido queratinizado punteado v la
mucosa brillante lisa, esta ultima conteniendo més fibras elésticas en su tejido conectivo.
Apicalmente a la unién mucogingival, la mucosa alveolar forma entoces el vestibulo v se
inserta a los musculos y facia de labios y mejillas.

La encia consta de tres partes:

1. Encia libre (marginal) que se extiende desde el sector més coronal de Ia encia hasta la
insercién gingivoepitelial con el diente.

2. Encla adherida, que se extiende desde el nivel de la insercién epitelial hasta la unién
entre la encia y |a mucosa alveolar.



3. Papila interdental, proyecciones triangulares de encia que rellena el érea entre dientes
adyacentes y que constan de un componente bucal y uno lingual separados por una
concavidad central (el valle).

Es un surco gingival libre una depresién en forma de V sobre la superficie labial o
bucal de la encia al nivel o ligeramente apical a la insercién epitelial del diente. No siempre
es clinicamente aparente, pero se puede obaervar histolégicamente puede servir como
punto de referencia para dividir la encia libre de |a encia insertada labial o bucal.

La encia consta de fibras colégenas denaas, en ocasiones denominadas ligamento
gingivodental, que ae puede dividir en grupos alveologingival, dentogingival, circular,
dentoperiosteal y transeptal. Estaa fibras insertan firmemente la encia a los dientes y se
continuan con el periostio alveolar subyacente.

UNION DENTOGINGIVAL

En la baae del surco gingival se encuentra la interfase epiteliodiente, también
conocida como unién dentoqinqival. La relacién ultraatructural entre los tejidos duros Y
blandos es unica en el organismo. A nivel ultra estructural consta de hemidesmosomas y
una lamina basal, que anclan las células epiteliales al eamaite y a la superficie del cemento.

La profundidad es variable en individuos sanoa, siendo en promedio 1.8 mm., en
general, cuanto mas superficial ea, maa probable ea que la encia este sana. Profundidades
de aurco de haata 3 mm. ae conaidera manteniblea. El mantenimiento continuo de la encia
en un estado de salud depende de un surco auperficial firme, que a au vez depende de un
control de placa optimo que asegurara el éxito de |a terapia periodontal, ademés de ofrecer
un buen pronostico para tratamiento restauradores poateriorea.
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LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido conectivo denso que se desarrolia durante la

etapa embrionaria que une el diente al hueso alveolar. Su funcién fundamental es mantener
el diente en el alvéolo y mantener la relacion fisiolégica entre el cemento y el hueso.
También tiene propiedades nutritivas defensivas y sensoriales.

FIBRAS PRINCIPALES. El ligamento periodontal contiene fibras colagenas que se insertan
de un lado en el cemento y del otro lado en el hueso aiveolar. Estas fibras se organizan en
grupos denominados haces de fibras principales,que se distinguen por sus direcciones
prevalecientes:

1.-

GRUPO DE CRESTA ALVEOLAR: Se abren en forma de abanico desde la cresta del
proceso alveolar y se hallan insertados en ia parte cervical del cemento.

GRUPO HORIZONTAL: Forman un éngulo recto respecto al eje mayor del diente, y
van del cemento al hueso.

GRUPO OBLICUO: Corren oblicuamente y se insertan en el cemento aigo apicaimente
a su insercion en el hueso, estos haces de fibras son los més numerosos vy
constituyen el sostén principal del diente contra las fuerzas masticatorias.

GRUPO APICAL: Se distribuyen irregularmente, se abren en forma de abanico desde
la regién apical de |a raiz hasta el hueso circundante.

GRUPQ INTERRADICULAR: Este grupo corre sobre ia cresta del tabique interradicular
en las furcaciones de los dientes interradiculares, uniendo las raices y las
comunmente denominadas fibras transeptales.

La disposiciéon y direccion de las haces de fibras se relacionan con la fase de la
erupcién y la altura de la cresta alveolar.



IRRIGACION E INERVACION: E! aporte sanguineo del ligamento periodontal proviene de
ramas de las arterias alveolares que penetran en los tabiques interdentarios por los canales
nutricionales.

Los impulsos nerviosos mecanorreceptivos se originan en el ligamento periodontal e
influyen en el funcionamiento de los musculos de la masticacién. Estos impulsos son de
gran importancia en la coordinacién de los movimientos de los musculos masticatorios y
también al proporcionar mecanismos de realimentacién que impiden el cierre demasiado
intenso de los maxilares y Ia consiguiente lesién del periodonto.

CEMENTO

El cemento es tejido conectivo especializado , calcificado, que cubre la superficie de
la raiz anatémica del diente. Su funcidn principal es fijar las fibras del ligamento periodontal
a la superficie del diente.

Gottlieb afirmdé que la aposicién continua de cemento es necesaria para el
mantenimiento de un periodonto sano.

El cemento comienza a formarse durante las primeras fases de la formacién de la
raiz. La vaina epitelial de Hertwig es perforada por los precementoblastos, que son
diferentes de los otros fibroblastos del ligamento periodontal. Estas células se ubican cerca
de la dentina y depositan la primera capa de cemento. La formacién del cemento continua
mediante el depdsito de sucesivas capas de cemento.

CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO

El cemento se clasifica como primario y secundario. La cementogénesis inicial
concluye cuando las raices quedan completamente formadas y la vaina de Hertwig ha sido
gastada. El cemento iniciaimentes depositado, 0 primario, es acelular y es ralativamente
afibrilar, aunque contiene finas fibras que se extienden radialimente desde is dentina hasta
la superficie. Los depdsitos progresivos ulteriores de cemento sobre ia capa primaria aon
denominados cemento secundario. €l cemento secundario puede ser celular o acelular y
contienen muchas fibras de colégeno incluidas asemejéndose asi al hueso fasciculado
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fibroso, el cemento celular secundario se forma principaimente en el tercio apical de la ralz,
mientras que 6l cemento acelular se forma en los dos tercios coronarios.

CEMENTOIDE: La superficie del cemento secundario se halla cubierta por la capa de més
reciente formacién que aun no esté calcificads, cuando se calcifica esta capa, a su vez es
cubierta por una capa de cementoide formada de nuevo.

CEMENTO EXPUESTO: Cuando el cemento queda expuesto, y forma parte de la corona
clinics, es frecuente que sea eliminado durante el raspado o alisamiento radicular.

CEMENTOCITOS: Si el cemento secundario es celular, contienen cementocitos, que se
hallan en lagunas, a semejanza de los osteocitos en el hueso. Se forma por depdsitos
intermitentes, aunque continuos de nuevas capas.

PROCESO ALVEOLAR

HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO Y HUESO DE SOPORTE: El proceso alveolar es
la parte del maxilar superior e inferior que forrna y sostiene los dientes. Como consecuencia
de la adaptacién funcional se distinguen dos partes en el proceso alveolar. El hueso alveolar
propiamente dicho y el hueso de soporte. El hueso alveolar propiamente dicho es una
delgada Iémina de hueso que rodea las raices, en ellas se insertan las fibras del ligamento
periodontal. El hueso de soporte rodea la cortical 6s6a alveolar y actua como sostén en su
funcién.

El hueso de soporte se compone de 1)Placas corticales compactas de las superficies
vestibulares y oral de los procesos alveolares y 2)El hueso esponjoso que se halla entre
estas placas corticales y el hueso alveolar propiamente dicho.

La cual esté perforado por muchos orificios a través de los cuales pasan los vasos
sanguineos y los nervios del ligamento periodontal también se llama Iémina cribiforme, por
la presencia de estas perforaciones.
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El hueso alveolar se adapta a las demandas funcionales de los dientes de manera
dindmica. Se forma con la finalidad expresa de sostener los dientes, y deapués de la
extraccién tiene tendencia a reducirse, como también lo hace el hueso de soporte.

SALUD PERIODONTAL

La necesidad de una terapia periodontal preventiva se presenta en dos
circunstancias.le primera, cuando la boca del paciente se haila totsimente libre de sintomas
del mal; la segunda cuando se ha terminado una terapia correctiva y se desea evitar la
recurrencia de la enfermedad.

En el primero de los casos se deberd reslizar una pequeiia historia clinica para
comprobar que la ausencia ds sintomas visibles es un estado permanente

Se procederd a realizar algunas pruebas simples. como hacer presion sobre las
encias, examinar el margen cervical para comprobar si existe algune retraccién de la encls
examinar el color del tejido gingival explorar la posible existencia de boisas o surcos
incipientes que pudieran servir para acumular plsca.

Si se comprueba que el paciente se encuentra totaimente libre de todos estos signos,
y si reporta que no ha tenido cambios en su condicién bucal en los Uitimos tiempos,
antonces se deberéd instaurar ol programa preventivo mas sencillo.

El objetivo en este caso es reducir al minimo posible, y luego mantener en dicho nivel
la presencia de placa en la boca; también es preciso eliminar las acumulaciones de caiculo,y
establecer un programa de visitas periddicas de control para detectar los sintomas mas
precoses de ia enfermedad al poco tiempo de su aparicién .



En pacientes que no tienen signos de enfermedad periodontal ni registran
antecedentes de ninguna clase, pareceria légico recomendar visitas sumamente espaciadas,
como por ejemplo cada dos afios; sin embargo, es pecioso seialar que ia edad del enfermo
va determinando cambios de relativa importancia en su medio ambiente bucal que, de
manera sorpresiva, pudieran desencadenar un proceso patolégico periodontal.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Se empiea para definir cualquier estado del periodonto diferente de lo normal. Cubre
estados patoldgicos como la hiperplasia gingival, periodontitis juvenil (conocida como
periodontosis) y gingivitis ulcerativa necrosante aguda todas ellas entidades clinicas
diferenciadas que justifican un tratamiento especifico.

La enfermedad periodontal debe reconocerse y tratarse antes de emprendar algin
tratamiento con prétesis fija, de forma que se pueda determinar los niveles histicos
gingivales para la correcta aplicacién de mérgenes y desplazamiento gingival.

La exposicién se limitara a la etiologia y progresion de la lesion inflamatoria de la
gingivitis-periodontitis, que constituye el cuerpo de los transtornos patolégicos que se
encuentran en la odontologia restauradora.
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CAPITULO 1

ENFERMEDADES PERIODONTALES
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GINGIVITIS

DEFINICION. Gingivitis es la inflamacién de la encia microscépicamente, la gingivitis se
caracteriza por la presencia de exudado inflamatorio y edema en |a lémina propia gingival,
cierta destruccién de fibras gingivales, uiceracién y proliferacion del epitelio del surco.

Las caracteristicas clinicas sobresalientes son los cambios de color y la forma de los
tejidos y sengrado. La inflamacién puede ser aguda o con mayor frecuencia, crénica, y
puede haber hiperplasia, ulceracion, necrosis.seudomembranas y exudado purulento y
seroso. Las lesiones pueden ser localizadas o generalizadas.

Al examinar la encia, es preciso tener presente el cuadro de lo que es la encla
“normal’. Con esta gula es fécil observar la extension de la reaccién inflamatoria, la
distribucion de las lesiones (si afecta a la encia papilar, marginal o insertada)y el estado de
la inflamacién (aguda o crénica).

La gingivitis aguda presentara una encis rojo brillante que suele estar
ulcerada,hemorragica y en ocaciones dolorosa. El dolor. las uiceras y la hemorragia se ven
en casos de absceso gingival infeccidon de Vincent, ginivitis estreptococica, plasmacitosis o
heridas gingivales,y a veces se observan en la gingivitis de embarazo, discracias
sanguineas! deficiencias nutricionales como por ejemplo la vitamina C y desequilibrios
endécrinos.

La inflamacidn crénica se suele presentar junto con agrandamiento de tejido. La encfa
es de color majenta; o puede ser més fibrosa y no tan hemorrégica como en la inflamacién
aguda. como regia es indolora.

Una vez observado el estado y el grado de inflamacién es factible establecer si la
gingivitis es hiperplasica , ulcerativa, neurética o ssudomembranosa, puede haber exudado
purulento.
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BOLSAS PARODONTALES. Es cuando el surco gingival se profundiza por efecto de la
enfermedad. En la gingivitis, el aumento de la profundidad puede ser causado por el
agrandamiento coronario del margen gingival, como consecuencia de edema o de
hiperplasia fibrosa inflamatoria.

PERIODONTITIS

La periodontitis prepuberal y la periodontitis juvenil son dos formas de emfermedad
periodontal posibles de hallar en niflos y en adultos jovenes. Varias enfermedades se
presentan en una variedad localizada y en una variedad generalizada. La periodontitis
prepuberal afecta a la denticion temporal. pero la enfermedad inflamatoria puede
subsecuentemente diseminarse por el periodoncio de los dientes permanentes. La
periodontitis juvenil es un transtorno periodontal que afecta solamente a la denticién
permanente.

PERIODONTITIS PREPURERAL

La variedad generalizada de periodontitis prepuberal a menudo es un transtorno
répidamente progresivo, que no solo lleva 8 menudo a una perdida prematurs de la
denticién temporal, sino que también puede pasar a la denticién permanente.

La periodontitis prepuberal generalizada se asocia con inflamacién gingival, Intensa
proliferacién de tejido gingival; recesion gingival o formacién de dehiscencias, y unas
extensa y répida destruccién del hueso alveolar.

La forma localizada de periodontitis prepuberal es menos llamativa que la variedad
generalizada. Con frecuencia; la periodontitis prepuberal localizada afecta Unicamente los
tejidos del periodoncio a nivel de uno o dos de los molares temporales. Los tejidos
gingivales de los sitios afectados en nifos con periodontitis prepuberal localizada muchas
veces sblo muestran signos clinicos moderados de inflamacién, pero las bolsas
periodontales profundas y la pérdida dsea localizada son los rasgos dominantes de la
enfermedad. Mientras que los niflos con periodontitis prepuberal generalizada suelen tener
una historia de otitis media e infecciones de vias aéreas superiores recurrentes, los nifios

10
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con periodontitis prepuberal localizada no parecen ser particularmente sensibles a las
infecciones recurrentes.

PERIODONTITIS JUVENIL.

La periodontitis juvenil es una enfermedad del periodoncio que ocurre en adolecentes
y se caracteriza por la perdida rédpida de insercién de tejido conectivo y de hueso alveolar en
més de una pieza de la denticién permanente.Se divide en dos la lozslizada y la
generalizada.

La periodontitis juvenil localizada afecte a los primeros molares y a los incisivos
permanentes y 8 no més de una o dos piezas permanentes adicionales.

La periodontitis juvenil generalizada es més extensa , ya que compromata a los
primeros molares y a los incisivos permamentes asi; como también a otros dientes en otros
segmentos de la boca.

En 1971 Baer describié a la periodontitis juvenil como una entidad clinica bien
definida, diferente a la enfermedad periodontal del adulto. Sugirié que este particular forma
de enfermedad periodontal:

1)Se inicia cuando los jévenes tienen entre 11 y 13 afios
2)Afecta mis a las nifas que a los varones.
3)Parece tener tendencia familiar.

4)la encia en torno de la pieza dentaria enferma puede tener textura y color normales

5)Existen bolsas periodontales profundas en una o més superficies de la pieza afectada.

11
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6)En las lesiones iniciales son poco comunes los grandes depdsitos da tértaro subgingival.

7)La longitud de la destruccién periodontal observada en los sitios afectados no es
proporcional con la cantidad de irritantes locales presentes.

8)Pueden observarse radiograficamente perdidas 6seas angulares en los primeros molares e
incisivos.En las regiones molares frecuentemente la perdida 6sea es bilateral.

9)Progresa répidamente, lo cual significa que dentro del periodo de 4 a 5 af\os a partir de la
iniciacién del proceso puede estar afectado el 50-75% del aparato de :insercién del diente
afectado,con lesién inflamatoria.

TRATAMIENTO.

Puede recomendarse el siguiente tratamiento para la periodontitis juvenil localizada:

1.—Tratamiento periodontal convencional con destartrado y alisamiento radicular integral,
preferentemente en conjuncién con cirugia periodontal para ganar acceso a las superficies
radiculares afectadas. control postoperatorio de la placa, realizado y monitoriado
cuidadosamente.

2.—Tres meses después del tratamiento periodontal- monitoreo de la flora microbiana
subgingival en busca de A actinornycetemcomitans y otras bacterias potenciaimente
patégenas.

3.- Uso de antibioticoterapia en casos con infecciones tratamiento con un agente
antimicrobiano debe ser de corta duracidn intensivo y pretendidamente éptimo para
erradicar a los componentes patogénicos de la microflora subgingival. E! clorhidrato de
tetraciclina por via sistémica puede eliminar infecciones por A. Actinomycetemcomitans.

4.- A los tres meses de haber concluido el tratamiento antimicrobiano, control
microbiolégico de la eficacia del tratamiento.

12
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ET/OLOG/A DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La etiologla comprende el acervo de conocimientos relacionados con las causas de
una enfermedad. La imagen que se presentaba sobre la etiologia de la enfermedad
periodontal inflamatoria y gingival consistia en una interaccién sumamente complicada de
factores bucales locales con factores sistémicos,emocionales y ambientales.

Se considero que los depdsitos dentarios locales eran de gran importancia en la
etiologia de la enfermedad crénica de las encias y del hueso alveolar, y que la eliminacién
de estos depdsitos, junto con la extraccién dentaria, resuitaba ser el método empleado con
mayor frecuencia para el tratamiento.

La complejidad del problema etiolégico que es el resultado, en parte del énfasis dado
a los factores sistémicos y que en gran medida permanece aun sin resolver haste nuestros
dias. Asi, a principios de siglo XIX se habia afirmado que casi todas las fasetas de la
condicién humana constituian un factor etiolégico de la enfermedad. Talbot concluyo que,
todo lo que irrite la membrana periodontal es susceptible de provocar la lesién bajo
consideracion.

No obstante los problemas descritos, se han realizado,en afios recientes, progresos
significativos. Existen ahora pruebas arrolladoras de que los organismos existentes en la
placa microbiana y en la regién del surco gingival y bolsa, o sustancias derivadas de los
mismos, constituyen el factor etiolégico primario y quizéd el uUnico que participen en la
etiologia de la enfermedad gingival y periodontal. Sin embargo, también es evidente que la
enfermedad no es una infeccién en el sentido estricto de la palabra en que la bacteria
invada los tejidos y provoque destruccién tisular y necrosis. Selvo en casos especializados,
como el abceso periodontal agudo y la gingivitis necrosante aguda, los microorganismos no
invaden los tejidos. En realidad parecen participar por activacién de reacciones
inmunolégicas destructivas y otras reacciones inflamatorias en el huésped que conducen, al
menos en su mayor parte a provocar las alteraciones patoiégicas observadas en |os tejidos.
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DEPOSITOS DENTALES

Se observé que los individuos que sisteméticamente empleaban un dentifrico no
abrasivo, acumulaban una pelicula de color café y carente de estructura sobre las
superficies de los dientes, a la que se denomind pelicula adquirida. Esta pelicula que puede
ser eliminada con el pulido mediante una sustancia abrasiva.vueive a formarse poco tiempo
daspués da ser retirada.

Las observaciones mas reciantes han revelado que esta pelicula se forma sobre los
diantas asi como en otras superficies no suscaptibles a la descamacion. expuestas al medio
ambiente bucal, sin importar al tiempo de dentifrico empleado.

La palicula as quizé una forma especializada de cubierta de glucoproteinas
depositadas sobra las superficies tisularas an todo el tracto intestinal.

FORMACION: La deposicion de la pelicula ha sido estudiada siquiendo los hachos que se
llevan a cabo en las superficias de los diantes pulidos previamente con una capa de hule y
pémez, un procedimiento que elimina todas las estructuras no calicificadas salvo aquellas
existantes an los defectos superficiales. fosatas y fisuras. Poco después de axponer la
suparficie dentaria limpia a la saliva vuelve a formarsa la pelicula.

Esta palicula qua esté libra da microorganismos cubra la superficie dentaria
complatamenta, llanando fosetas fisular y defectos superficiales del esmaite. Puede
formarse una Pelicula complatamante astablacida a los 30 minutos v a las 24 horas
después puada sar positiva levemante a la aritrosina y de 0.1 a 0.8 micrones de grosor.

CONTROL DE PL.ACA

El aspacto més critico de la terapia periodontal es al control de Ia flora microbiana en
el éraa surcular. Si el paciente no mantienen una higiena excelente y en consecuencia el
estado optimo de los tejidos blandos y duros, los postarioras tratamiantos periodontal y
restaurador astaré an peligro. .
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La placa bacteriena aparece en todas las superficies de (os dientes, pero es
especisimente prevalente en el tercio gingival.

Esta fuertemente adheride a la estructura dental, lo que significa que no se elimina
masticando alimentos fibrosos. La prevencién de la formacién de placa, por medio
mecénicos o quimicos, escritica la prevencién de la patologia de tejidos blandos y duros.

Como no se dispone universaimente de un medio quimico de prevenir la acumulacién
de placa.

SACO PERIODONTAL

Por bolsa periodontal se define una unided de insercién periodontal enferma. El saco
puede resuitar del alargamiento del tejido gingival.

Es causado por la migracién apical de la insercién epitelial con la perdida de la
insercién del tejido conectivo y, eventusimente de soporte 6seo.

La importancia clinica de un saco periodontal radica en que si se extiende més allé de
3mm a 4.mm, el paciente tendré una dificuitad cada vez mayor para llevar a cabo las
técnicas normales de cepillado y el uso de hilo dental. La enfermedad continua si el érea no
puede ser mantenida y se deja placa madura en proximidades del epitelio.
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PREVENCION DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

Para prevenir la enfermedad periodontal, el paciente debe acudir con visitas
frecuentes. Se ha notado de diversos estudios que, si bien la enfermedad periodontal se
desenvuelve con parsimonia en las bocas sanas, puede desarroliarse con bastante celeridad
con un ambiente propenso. En este caso, el paciente que ha sido tratado para eliminar
algun tipo de enfermedad periodontal tiene posibilidades de una recurrencia en un periodo
muy inferior 8 los seis meses, por esta razén, se recomienda que las visitas de control
periodontal se realicen cada tres meses.

Dentro del tratamiento se presentara mayor atencién a las superficies de las raices,
con el objeto de detectar cualquier posible penetracién de sustancias téxicas. Por otra
parte, el odontélogo debe de estar particularmente atento a la reaccién del tejido gingival
después de un tratamiento correctivo, sobre todo si éste ha sido quirurgico.

Otra prueba fundamental, ademéds de comprobar la estabilidad del color del tejido
gingival, la presencia de surcos o boisas, la provocacién de sanqrado con presiones leves;
es determinar |1a movilidad de las piezas, probablemente el fracaso de la terapia correctiva y
la necesidad de replantearia en el futuro préximo.

Si, luego de estas prusbas, se comprueba que el estado del paciente es favorable, se
puede lilegar a espaciar poco a poco las visitas de control, hasta que el tratamiento de este
enfermo no difiera mayormente del que se le brinda a8l paciente sano.

Hay enfermos que presentan un panorama periodontal confuso, que no permite llegar
a un diagnostico definitivo ni planear un tratamiento. Son aquellos que cuyas bocas
presentan ciertos sintomas de enfermedad periodontal, pero que no alcanzan a redondear
una sintomatoloqia clars, que indique un tratamiento correctivo inmediato. Otro caso
especial de relativa importancia se presenta cuando el diagnéstico apunta claramente hacia
la terapia correctiva, pero ésta no puede lievarse a cabo, ya sea por malas condiciones de
salud del paciente, por factores econémicos u otros.
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En estos casos, la variante de importancia suele estar dada por el tratamiento con
férmacos, con el objeto de mantener una situacién estable mientras se modifican las
condiciones que impiden el tratamiento correctivo, es decir, mientras se corrigen las
condiciones generales de salud del enfermo, o mientras se le refiere a un servicio tratario
dentro de sus posibilidades econémicas.

Por regla general, en México la labor de terapia preventiva pariodontal suala realizarla
el propio odontdlogo, o una auxiliar bajo la muy directa supervisién del profesional.

CEPILLADODENTAL

La eliminacién de placa se consigue con un capilio de dientes y otros instrumantos de
orofisioterapia. Se pueden utilizar muchos tipos de cepillo dantal y se clasifican segun su
tamafio, forma longitud y disposicién de las cerdas; el cepillo de cardas blandas es
particularmente para limpiar el surco gingival y las superficies bucales y lingualas da las
arreas interproximales. Sin causar lesién gingival y agresién dantal que puedan resultar de
un cepillo de cerdas duras.

TECNICA: En el cepiliado dental , la colocacién eficaz de las cerdas es mas importante que
la cantidad de energia gastada, el método circular de Bass de cepillado es el preferido para
ia mayor parte de los pacientes portadores de prétesis fija porqua limpia al surco, donde
frecuentemente estén colocados los margenes de la restauracién .

Las cerdas se colocan en el surco en un éngulo de aproximadamente 450 con la superficia
dental , dirigido gingivaimente y se mueve en una diraccién antaroposterior con cortos
movirnientos de cepillado bajo presidn ligera. El cepillo sa aplica de forma similar an toda la
boca y superficies bucales,linguaies y palatinas de los dientes, en al érea anterior donda los
espacios interproximales son pequeiios y puede ser posible colocar al cepillo
horizontalmente contra Ia encia, el cepillo se puede girar verticaimente para tener un major
acceso.

Tras limpiar las éreas circulares, se cepillan las superficies oclusales al igual que la
superficie dorsal de la lengua.
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USODELA SEDADENTAL

La placa interproximal puede controlarse con la seda dental tanto el tipo encerado
como el no encerado limpian las superficies proximales , pero la seda no encerada tiene
varias ventajas.

1.- Tienen un didmetro menor y en consecuencia pasa mas féciimente a través de las éreas
de contacto interproximales.

2.- Se aplana bajo tensién, y de esta forma cada hilo separado cubre eficazmente una
mayor érea de superficie.

3.- Hace un sonido caracteristico cuando se aplica en una superficie dentel limpia que se
puede emplear como guia de una aplicacién efectiva.

TECNICA.- Se corta una longitud generosa de seda y se enrolia en los dedos medios de
cada mano, los indices y pulgares se utilizan para la colocacién, la seda se hace pasar por
une érea de contacto hesta la base del surco y se mueve arriba y abajo sobre cads
superficie dental proximal hasta que ambas superficies queden libres de placa,
seguidamente la seda se retira y se inserta en la siguiente érea proximal, progresando
sisteméticamente hasta que se han limpiado todas las superficies proximales.
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EXAMEN CLINICO

E! tratamiento durante los cuidados de mantenimiento periodontal deben incluir:

A.- Estado periodontal

linflamacidn gingival
2)perdida de soporte periodontal
3)iesiones furcales y otros problemas especiales

B.- El nivel de control de la placa de! paciente:

1)registro de la placa residual
2)factores retentivos

Ainamo y Bay presentaron un indice basado en el registro de una caracteristica de la
inflamacién gingivel &l haber sangrado al sondeo:indice hemorrégico gingival.El sangrado
gingivel después de un sondeo suave con sonds periodontsl roma indica inflamacién y
sugiere s presencia de placa subgingival y posible tértaro u otros factores retentivos.

Para la evaluacién y registro de la plsca se debe utilizar aolucién y tabletas
reveladoras,pues de esa manera visuslizan cusiquier resto de placa, tento el odontélogo
como el pacients. Al contactar |a cantidad de superficies dentarias que -albergan placs
pigmentada y expreser ess cantidad como porcentaje de la cantidad total de superficies
dentsles presentes se obtiene una expresién numérica de ls situscién con respecto sl
control de |a place.

El exémen de! periodoncio y el control de ia placa por el psciente deben constituir
una parte integral del examen global del estado dentario, esto es, junto con el registro de
ceries y otros hallszgos patoldgicos Las observaciones registradas deben dar los
lineamientos pars ls terapéutica de apoyo y mantenimiento. También deben formar la base
pars la evaluacién de las alteraciones del estado periodontal y dental del paciente con el
tiempo.
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El exémen efectuado durante las visitas de mantenimiento debe ser repetido varias
veces 8 lo largo de los aflos. Por lo tanto, debe ser tan eficiente y simple como sea posibile
y al mismo tiempo tan completo e integral como sea necesario.

SONDAJE

Para el sondaje existen instrumentos periodontales especiales disefiados. Lo deseable
os la sonda mas deigada, pudiendo hacer sondaje de la profundidad de un saco sin causer
incomodidad al paciente y permitiendo ls mayor destreza en la diferenciacién de las
dimensgiones de un saco, estas sondas estén celibradas en milimetros. Se deberé sondesr
seis dreas alrededor del diente prestando atencién s la enatomis radicular, incluyendo les
éreas de bifurcacién y trifurcacién sobre los molares y premolares.

Es dificil hacer un sondaje en la boca de un paciente con pobre higisne oral. Uns vez
que se ha establecido la higiene oralls boca del paciente puede ser sondeads
adecuadamente. Durante el sondaje se tendré stencién revisando el sangrado o ls
exudacién ya que sstos son signos de enfermedad periodontal.

MOVILIDAD

La movilidad puede ser determinada con sl mango de la sonda odel espejo, colocado
sobre las superficies labisles o linguales aplicendo presién sl diente con is msno. Se use
una clasificacion de 1 a 3, en la cual 1 representa la etapa inicis! de la movilidad vy 3
representa un diente con movilidad en todas las direcciones y depresibies en su ailvéolo. La
movilidad es una indicacién de la perdida de insercion del diente a los maxileres.
Radiograficamente esto se puede aprecisr como un espscio amplio del ligamento
periodontal csussdo por trauma ociusal o movimiento ortodontico, también puede ser
cuasado por la enfermedad periodontal cuando la cantidead de soporte ha disminuido lo
suficiente como para aflojer el diente. Debe hacerse énfasis en que el hecho de que un
diente tengs movilidad no implica que se vays a perder, tods s denticién puede presentar
movilidad clase | y mantener esa forma durante muchos afios, sin necesided de ferulizerio.
Sin embargo si el diente se encuentra bajo trauma oclusal secundario, se feruliza un numero

de dientes para proporcionar el soporte requerido.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Las radiografias son esenciales para el diagnostico, tratamiento y mantenimiento, en
la periodoncia. Aunque la radiografia es limitante por el hecho de ser bidimensional, se
puede visualizar si va acompaiiada por una imagen tridimensionel. La técnica de cono largo
es el més util en la evaluacién de la relacién diente-hueso, seré util emplear un sostenedor
posicionador de ia pelicula, la ventaja del sostenedor es la capacidad para lograr una imagen
reproducible que estimula a comparaciones .

Las éreas que se deben revisar en la radiografia son:

1.- Resorcién de la cresta alveolar.

2.- Integridad del grosor de la lamina dura.

3.- Evidencia de perdida 6sea horizontal generalizeda.
4.- Evidencia de perdida ésea vertical.

5.- Espacio ampliado del ligamento periodontal.

6.- Densidad del trabeculado en ambos arcos.

7.- Forma y tamaiio de las raices, comparadas con Ia corona para determinar la proporcién
corona-raiz.

La radiografia puede determinar el 4rea de raiz empotrada en el hueso, esto es crucial
para establecer el pronostico del pacients. Con frecuencia un paciente con raices cortas y
cénicas presenta perdida 6sea minima, pero una movilidad méxima y el pronostico seré
dado como pobre. Otros pacientes pusden perder hasta un 50% de hueso, pero sin
presentar movilidad y aun asi su pronostico seré alentador porque tiene raices normales.
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HABITOS

El principal habito a considerar es el bruxismo, el exdmen visual de los patrones de
desgaste y la interpretacién radiografica de la ldmina dura engrosada y de los espacios
amplios del ligamento periodontal, determinan si un paciente rechina sus dientes durante el
sueno. Una condicién que indica bruxismo es un arco completo que exhibe movilidad, a
pesar de poseer un soporte 6seo adecuado.

PREPARACIONDELOSTEJIDOS

Desde un punto de vista periodontal, es importante que el paciente sea informado del
problema y sea educado a cerca de los métodos necesarios para corregirlo. Esto se debe
lograr por medio de material audiovisual y de lectura; una vez que se a examinado al
paciente y se ha establecido el diagnostico y el pronéstico, se discute con el paciente el
curso final del tratamiento, los cuales son:

1.- Eliminacién de los sacos y solucion de la lesién inflamatoria.

2.- Establecimiento de los contornos tisulares necesarios para la auto-limpieza y para el
manejo fisioterapeutico.

a) Margenes gingivales delgados, curvados en forma parabélica.

b) Papilas interdentales - piramidales que estén acordes tecténicamente y se adapten
estrechamente a los espacios del diente, permitiendo la salida libre de comidas en las éreas
interproximales (una vez que se determina que Se requiere cirugia a causa de la enfermedad
existente es conveniente eliminar la forma de col de la encia interdental y sustituir una
forma tisular convexa oclusalmente cerca de las 4reas de contacto entre dientes
adyacentes).

c) Zona rigida de encia insertada queratinizada (la rigidez implica densidad e insercién firme
al diente y al hueso).

d) Profundidad suficiente de la béveda vestibular para permitir que la comida escape del
4rea vestibularjar y gingival.

3.- Colocacién y modificaciéon de la morfologia de los dientes para proteger de traumas al
periodonto. .
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4- Erradicacion de hébitos oclussles disfuncionales.

5.- Estabilizacion dental pars proteger los tejidos insertados y para promover la
cicatrizacion.

6.- Cooperacién del paciente en la realizacién de la fisioterapia preventiva.

Los dientes pueden funcionar a pesar de la pérdida de tejidos de soporte y dientes
antagonistaa.
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CAPITULO |V

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO
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FISIOTERAPIA ORAL

Es la preparacién del paciente que mantenga la boca en un estado sano. El paciente
debe comprender las implicaciones de |a placa, un érea descuidada por los pacientes y que
es causa de que gran parte de los odontdlogos se desanimen.

El registro de control de placa demuestra eficiencia de la remocién de la placa sobre
cuatro superficies del diente y permite que el paciente visualice el progreso en una forma
porcentual. Por lo general el paciente alcanza un nivel de 20 a 10% de retencién de placa
antes de que se lleve a cabo la cirugia. Antes de la instruccién de higiene, el paciente
periodontal promedio comienza en un nivel de 90 a 80%.

PREPARACION DE LOS TEJIDOS ORALES

El segundo aspecto mas importante es hacer que los paciantas restauren los tajidos
gingivales hasta una condicién sana que puede ser mantenida con una instruccién
adecuada. El primer paso es la eliminacién del calculo y el curetsja de las estructuras
radiculares,. con esto se logra lo siguiente.

1.- Se eliminan los irritantes airededor de las inserciones.

2.- Se suaviza las superficies radiculares para facilitar el cepillado y el uso del hilo dental.

3.- Se reduce el tejido inflamado de manera que sea manejable en la cirugia, en caso de que
esta sea necesaria, esto podria requerir de mayor cantidad de citas, dependiendo del estado
de la enfermedad.

La tartrectomfia, profilaxis y el curetaje deben ser seguidos de:
1.- Remocién de los dientes implicados carentes de toda esperanza.
2.- Excavacién y temporarizacion de las caries.
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3.- Evaluacién de los dientes en cuanto a una posible implicacién endodontica.
4- Iniciacién de movimiento ortodontico para casos selectivos.

5- Ajuste oclusal.

6.- Fabricacién de una férula nocturna en casos de bruxismo.

7- Reevaluacién.

Posteriormente se hace una reevaluacion de toda la boca con una sonda periodontal
para registrar las profundidades de los sacos y determinar al necesidad de cirugla. Si el
paciente no ha demostrado voluntad para cooperar en la fisioterapia oral, es mejor
descotinuar la terapia y reconsiderar una siternativa conservadora para el mantenimiento de
los dientes del paciente.

CIRUGIA

Las principales metas son Ia eliminacién de los sacos y el establecimiento de los
contornos fisioldgicos tisulares. Si la profilaxis y el curetaje no han logrado estos objetivos,
se requerida de cirugia. Para restaurar la boca del paciente, es importante, diferenciar entre
técnicas quirurgicas tales como la gingivectomlia, el procedimiento mucogingival, la entrade
por colgajo mucoperiostico con recontorneado 6seo Ideaimente el tejido 6seo perdido es
reconstruido junto con la insercién perdida a causa de la enfermedad periodontal.

TECNICAS QUIRURGICAS: En. muchas ocaciones para salvar una parte de un diente para
la restauracién. se requieren procedimientos periodontales importantes:

1.- El molar inferior puede tener una ralz removida por una hemiseccion.
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2.- En la raiz superior es posible remover la ralz distobucal o la ralz mesiobucal y luego
restaurar la funcién del diente, teniendo el diente ferulizado a los dientes contiguos.

3- Trasplante 6seo, existen muchas formas de hacerlo:
a)Procedimiento de injerto

b)Procedimientos de cuagulo éseo

c)Hueso de sitios de extraccién reciente, o autoinjertos de trefina.

d)Hueso de la cresta iliaca posterior que ha sido removido por un cirujano ortopédico o por
un hematéliogo.

Estos procedimientos se realizan solamente en casos seleccionados en los cuales es
absolutamente necesario salvar el diente, sin embargo, en muchas ocasiones es mas
apropiado sacrificar el diente, si los resultados no son absolutamente seguros y si
solamente se va a entorpecer el esfuerzo restaurador.

PREPARACION FINAL DE LOS TEJIDOS

1) Profilaxis, curetaje y bruiiido final de toda la denticién para suavizar las superficies y
permitir que el paciente mantenga esta area bajo control de placa.

2) Un ajuste oclusal para eliminar interferencias oclusales después de la cirugia.

3) Alivio de la sensibilidad dental. La sensibilidad radicular es un problema para el paciente
periodontal. A pesar de que a los pacientes se les dice que mas del 50% de la sensibilidad
se atribuye a acumulacion de productos bacterianos sobre los dientes, podrian descontinuar
el cepillado a causa de una sensibilidad severa. Las areas revisadas son: caries, oclusién
traumatica, bruxismo, retencién de placa y degeneracién del tejido pulpar. Uno de los
mejores métodos para corregir la sensibilidad, consiste en el uso de una solucién de fluor al
8% con fosfato de calcio, brufiida dentro de la ralz. En caso de ser inefectiva, podria ser
necesario realizar terapia endodéntica.
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4.- Reevaluacién del paciente en cuanto a recomendaciones restauradoras.

5.- Una revisién de las técnicas de fisioterapia oral, que se hace necesaria a causa de s
condicién mejorada de |8 boca del paciente. Ahora, si el paciente esta listo para el

,,,,,,

tratamiento restaurador.
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LA OCLUSION Y SU EFECTO SOBRE EL PERIODONTO

El efecto de las fuerzas oclusales sobre el periodonto es influido por su severidad,
direccién, duracién y frecuencia. Cuando aumenta |a severidad, las fibras periodontales se
engrosan y el hueso alveolar se hace més denso. El cambio en la direccién de las fuerzas
oclusales también la orientacién de las fibras del ligamento periodontal, estas fibras estén
orientadas para sopotar las fuerzas en el eje largo del diente, por lo general, en las
interferencias de equilibrio lateral se encuentran fuerzas horizontales o verticales, que son
perjudicisles para el periodonto. Las fuerzas laterales inician la resorcion ésea en éreas de
presién y generan formacién 6sea en éreas de tensién.

Las fuerzas rotativas causan tensién y presion sobre el periodonto, siendo las fuerzas
mas dadinas. La duracién y frecuencia afectan la respuesta del hueso alveolar a las fuerzas
oclusales, porque la presién constante sobre los dientes es causa de resorcion, pero las
fuerzas intermitentes promueven y estimulan la formacién ésea.

La lesién o daiio periodontal causada por fuerzas oclusales es denominada trauma
oclusal. El traumatismo oclusal no afecta la encia ni causa formaciéon ésea. No obstante,
cuando hay inflamacién en presencia de trauma oclusal, se altera la via de la inflamacién
para permitirle su ingreso dentro del espacio del ligamento periodontal, conduciendo a
sacos infraoseos. Asi pues, el trauma oclusal no afecta la encia marginal, pero cuando hay
inflamacién presente, afecta al hueso.Esto es lo que se denomina “zona de codestruccion”,
trauma de oclusién en presencia de inflamacién.

Las fibras principales del ligamento periodontal se acomodan mejor a las fuerzas
oclusales en el eje largo del diente Cuando hay fuerzas axiales aumentadas, se presenta una
distorsion del ligamento periodontal, compresién de las fibras periodontales vy
posteriormente, resorcion del hueso en las &reas apicales. Las fuerzas de torsion o las
fuerzas rotativas causan presién y tensién, las cuales, bajo condiciones fisiolégicas,
resuitan en formacién y resorcion ésea. La fuerza de torsién es la que mayor probabiliades
tiene de lesionar el periodonto.
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El trauma causado por la oclusidn ocurre en tres etapas: La primera es la lesién o
dafio, la segunda es la preparacién y la tercera es un cambio en la morfologia del
periodonto. La lesién tisular se produce por las fuerzas oclusales excesivas. La preparacién
natural de la lesién y la recuperacién de los tejidos periodontales ocurren si disminuye la
fuerza sobre un diente o si el diente se mueve alejandose de la fuerza.Por este movimiento
para alejarse de la fuerza dafiina puede resultar en una movilidad.

TRAUMA OCLUSAL CON GINGIVITIS ¥ ENFERMEDAD PERIODONTA

L

La inflamacién en el ligamento periodontal no puede ser separada de la influencia de
la oclusién. Como la oclusién es el monitor constante para la condicién del periodonto sano,
afecta |a respuesta del periodonto a la inflamacién. Se puede entender mejor el papel del
trauma oclusal en la gingivitis y en la periodontitis si se considera el periodonto como
poseedor de dos zonas, la zona de irritacién y la zona de codestruccion. La zona de
irritacién consiste de la encia marginal e interdental, siendo sus limites las fibras gingivales.
Es por aqui donde comienza la gingivitis y los sacos periodontales, son causados por
irritacién local por placa, bacterias, célculos e incrusiaciones de alimento.

La encia marginal no es afectada porque su provisién sanguinea es suficiente para
manteneria, aun cuando los vasos del ligamento periodontal se hallen obliterados por
fuerzas oclusales excesivas. Siempre y cuando la inflamacién se halle confinada a la encia,
no es afectada por las fuerzas oclusales, cuando se extiende de la encia a los tejidos
periodontales de soporte, la inflamacién entra en la zona de codestruccion. La zona de
codestruccion comienza con las fibras transeptales, y consiste de tejidos periodontales de
soporte: hueso, el ligamento periodontal y el cemento. Cuando la inflamacién alcanza los
tejidos periodontales de soporte, su via y la destruccién que causa se cobijan bajo la
influencia de la oclusién.

El trauma por oclusién cambia por dos formas; el rnedio ambiente tisular alrededor
del exudado inflamatorio:

1) Altera la alineacion de las fibras de las crestas alveolares y transeptal y por lo tanto
cambia la direccion de la via de la inflamacién, de manera que esta se extiende
directamente dentro del ligamento periodontal.
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2) Las fuerzas oclusales excesivas producen daiio al ligamento periodontal y resorcion ésea,
los cuales agravan la destruccién tisular causada por la inflamacién. El trauma causado por
oclusién. combinado con la inflamacién, conduce a bolsas o sacos infraoseos, a defectos
dseos angulares de apariencia de créter y a una excesiva movilidad dental.

La inflamacién podria ser no lo suficientemente severa, o la anatomia del diente
podria no conducir a la formacién de saco. En ausencia de inflamacién e irritantes locales,
el trauma oclusal severo cause un aflojamiento excesivo de los dientes, ampliando el
ligamento periodontal y defectos angulares en el hueso alveolar, sin sacos.

La ampliacién del espacio periodontal, el engrosamiento de la lamina dura y la perdida
ésea angular, se observan en luger de perdida 6sea horizontal. El érea de las furcaciones es
la mas sensible al trauma oclusal.

Una maloclusion no es un prerrequisito para el trauma; puede hallarse presente aun
cuando la oclusién aparezca normal. En el sentido inverso, o todas las malocliusiones son
necesariamente lesivas para el periodonto.

.

El trauma oclusal puede ser primario o secundario. En el trauma oclusal primario las
fuerzas son excesivas y se originan de hébitos compulsivos tales como el apretamiento o
rechinamiento de los dientes. En el trauma oclusal primario la mas importante son los
movimientos parafuncionales del bruxismo.

El trauma oclusal secundario ocurre apartir de fuerzas normales tales como la
masticacién , pero el soporte del diente es debilitado por la pérdida de una parte de su
aparato de insercién y no puede sobrellevar las fuerzas normales.

El bruxismo y otros hébitos para funcionales parecen ser la causa principal de fuerzas
trauméticas excesivas capaz de causar rotacion.
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COLOCACION DE LOS MARGENES DE LA RESTAURACION

Con la excepcién de cuando hay riesgo de destruccién subgingival y en casos de
consideraciones estéticas, es mejor terminar las preparaciones por encima del mérgen
gingival. Si se ha realizado terapia periodontal y la encia a recedido, las preparaciones
deberén terminar en unién cemento-esmalte. Aun si el tejido no recede, el margen de la
preparacién del diente deberé encontrarse lejos del tejido biando.

Los mérgenes de la corona cuando se colocan subgingivaimente, debe estar
localizados en la base del surco gingival, que es el nivel alcanzado cuando una sonda
delgada y contundente se coloca sin presién dentro del surco gingival. Entonces las fibras
gingivales pueden abrazar la encia contra el diente y el margen de la restauracién
terminada.

Teniendo en cuenta que el margen de la encia acumula bacterias de manera répida,
este es ol sitio de descomposicion recurrente. Cuando no se presenta descomposicién, la
placa causa enfermedad periodontal en su 8rea més critica, que no es autolimpiable.

Las restauraciones no desben ser forzadas subgingivaimente dentro del tejido
conectivo, sino que deben ser colocadas en el espacio intracrevicular, sin violar la anchura
biolégica. El desgarramiento de {a insercién epitelial hace que esta migre apicaimente y el
surco se profundice hasta convertirse en saco.

DISERO DE PONTICOS EN PROTESIS FIJA

El diseio y la construccién de un pontico es importante para una prétesis fija porque
altera las demandas funcionales y medioambientales dirigidas sobre el diente y el reborde.

Cualquier factor que actue sobre la parte de una restauracion fija, afecta a |a prétesis
en su totalidad.

El péntico unifica mecénicamente los dientes de anclaje, cubre el reborde residual,
asume un papel dindmico en la prétesis no se considera como un material insertado sin
vida. En este papel, el péntico restaura la funcién de los dientes perdidos, asegura una
salud adecuada y es agradable estéticamente, cémodo y biolégicamente tolerable.
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PUENTES MARYLAND

A raiz de nuevos materiales, las resinas compuestas tienen una mayor fuerza y los
agentes de cementacién por fotocurado permiten un mejor control de los contornos.

La més reciente en las dentaduras parciales fijas es el retenedor metélico unido con
resina composite. El éxito de esta técnica depende de la habilidad para grabar aleaciones
especificas no preciosas, de alto coeficiente. Después del grabado, el marco metélico puede
ser unido al esmalte con una resina8 composite.

Una prétesis fija delgada puede ser colocada después de la reduccién dentaria
limitada.

Se desarrollo en las resinas composite BIS-GMA, una prétesis perforada para
inmovilizar dientes comprometidos periodontailmente,usando la técnica de grabado écido y
resina.

La prétesis con resina para el tratamiento de pacientes médicamente comprometidos
indigentes y adolecentes esta modalidad es una alternativa por tener caracteristicas como
econémicas; conservadoras y funcionales.No irrita tejidos blandos ni duros;los retenedores
son grabados con acidos y unidos con resina, tienen bastante aceptacién estética.

PROTESIS FIJA DE ACRILICO PROVISIONAL

Este método se utiliza de manera particular con pacientes comprometidos
periodontalmente, utilizdndolos como férulas después de una terapia periodontal. Antes del
tratamiento periodontal los dientes son preparados Para recibir una restauracién provisional
de acrilico, cementédndolas luego con cementos sedativos, se remueven las férulas cuando
se realiza la terapia periodontal estas se pueden reemplazar segun las necesidades de!
tratamiento. Una vez que el tejido a cicatrizado y madurado después de Ia cirugia se podré
cambiar por una prétesis colada.
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DETERMINACIONDELOSANCLAJES

Antes de la seleccién de los anclajes se consideran muchos factores, el primero, es la
proporcién corona-raiz, porque la estabilidad del diente es influenciada por el efecto de
palanca ejercido sobre el periodonto. La naturaleza de este proceso depende de la cantidad
de diente retenido en hueso. Los aumentos en |a longitud de la corona crean un efecto de
palanca desfavorable sobre el periodonto. La raiz puede ser corta a causa de la anatomla,
movimiento ortodontico, pérdida ésea o alguna combinacién de estas.

Hay dos métodos para modificar la forma del diente pars cambiar la proporcién
desfavorable corona-raiz; una es la construccién de una corona completa, el otro consiste
en ol cambio de la superficie oclusal del diente por medio de un onley. Cuando les
inclinaciones cuspidea son demasiado empinadas, surgen fuerzas laterales y de inclinacién
durante la funcién, que se presentan también cuando la topografia oclussl es demasiado
amplia. En lo ideal, las fuerzas aplicables al diente caen dentro de la periferia de la
estructura radicular.

Normaimente los dientes poseen un cierto grado de movilidad, los uniradiculares
mucho més que los muiltirradiculares. La movilidad que sobre pasa el grado fisioldgico se
denomina patolégica y se atribuye a la perdida de hueso slveolar o de soporte, del
ligamento parodontal y trauma severo causada por oclusién, la movilidad depende de la
severidad y de la distribucion del tejido perdido sobre la superficie individual, la longitud
forma y tamaiio de la raiz comparado con la corona. Una causa comuin de movilidad es la
causada por el trauma de fuerzas oclusales excesivas agravadas por la tensién o stress
emocional. La hipofuncién, la inflamacién aguda, el embarazo y la cirugis periodontal
aumentan la movilidad.

DETERMINACION DEL PRONOSTICO

El hueso alveolar debe examinarse radiograficamente para considerar tres aspectos:
uno es la cantidad de hueso remanente , dos es la distribucién del hueso remanente y por
ultimo es el patrén de perdida dsea. Si la pérdida ésea se extiende al tercio apical del
diente, el pronostico seré usuaimente desfavorable v es importante tener en cuenta
también el patrén de perdida ésea.
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MANTENIMIENTO

La meta principal de una terapia periodontal es el establecimiento de un control
optimo de placa y la prevencién de inflamacién que promueve perdida de la insercién
periodontal.Esto requiere de un esfuerzo considerable por parte del paciente en cuanto a
retener un programa extricto de cuidado e higisne bucal en el hogar.

El éxito de la prétesis fija se mide por la longevided y duracién de la prétesis es una
funcién sana. Para lograr el exito,la prétesis fija debe ser aceptable biolégicamente por los

tejidos gingivales.Los principios biolégicos involucrados son amplios y todos
complementarios unos con otros:

1)Limpieza.
2)Ayuda para que haya una forma y contorno normal del tejido.

3)Una oclusién armoniosa con la capacidad de adaptacién del periodonto;filseguir los

principios de la oclusién en cuanto a direccién, duracién, cantidad y frecuencia de uns
fuerza.

Solamente de esta manera puede uno proseguir confiadamente a la construccién de una
prétesis fija duradera.
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CONCLUSIONES

Es necesario conocer todas las carecteristicas de un estado sanc para poder
reconocer un estado de desequilibrio o de enfermedad; este trabajo nos ayuda para tener en
cuenta todos los conceptos necesarios pera poder crear una terapéutica adecuada.

Asi poder mantener una rehabilitacion durante el mayor tiempo posible en mejores
condiciones. El conocer nuevas alternativas de rehabilitacién, Asi{ como de nuevos
conceptos interdisciplinarios podrén brinder una meyor confianza a nuestros pacientes que
estén ansiosos de poder brindaries nuevas alternativas y de mayor confiablidad. Espero que
el presente trabajo pueda despertar este inquietud que en mi fue un pilar en el cual se debe
tener siempre en mente.
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