UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Identificacion radiografica de restauraciones mal
ajustadas asociadas a enfermedad periodontal

T E S I N A
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
CIRUJANO DENTISTA
PRESENTA:

\}0, Bo‘

LUCERO FERNANDEZ AMBROSIO

DIRECTOR: MTRO. RICARDO ALBERTO MUZQUIZ Y LIMON
ASESOR: C.D. MARINO CRISPIN AQUINO IGNACIO
ASESOR: C.D. FERNANDO BETANZOS SANCHEZ

MEXICO D. F. MAYO,2005



Quiero agradecer a Dios por haber permitido que realizara uno de los objetivos
mas importantes en mi vida, por haberme dejado vivirlo al lado de las personas
que mas quiero y aprecio.

A mis padres por haberme dado todo lo que necesitaba para crecer y
desarrollarme, porque fueron las primeras personas que me hicieron reir y
escucharon mis primeras palabras, porque me han ensefiado a encontrar mi
propio camino y me dieron la oportunidad de estudiar gracias.

A mis hermanos Alejandro, Graciela, Perla, Maria del Rosario, Fredy, Sergio
por su carifio, su comprensiéon y su amor gracias.

A Osvaldo porque eres una persona muy importante en mi vida, por darme tu
carifio, tu apoyo, tu comprensioén, porque me has permitido vivir junto a ti.

Y porque en este camino que me falta por recorrer he encontrado a mi paso
grandes personas de las que aprendi y valore todo el esfuerzo, empefio que
pusieron para darme lo mejor de si, a mis masstras y maestros, a mis amigas,
A todos gracias.

Autorizo a la Dirsecidn

UNAH a difu ctrénico @ impreso of
contenido de mi trabsjo recepcional.
0 ‘
nomere. d0Ce10  Femasder
%mmg;;a

FECHA:ﬁ A
FIRMA: ypiredion S



INDICE

INTRODUCECION,..--vuossmmimsseasssmmimemnuinssmsnssssspiseammrssssnsesssaiass 6 -
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........cccceoveernerrnnerineeennessnns 7
JUSTIFICACION.....ccccccuerrerireeeeesssinreesssssesenssssnnesesssssnnnsanses .
HIPOTESIS.....cuciiririieeieesssesssessnecessassssesnsssessssssssesnesssnnsns 7
FIPOTESIS, HULA uossninsnssinssmisisiasiness s s isssississsanss 7
OBJETIVO GENERAL........cccueerrerineereesneeesnnesssaesssesssssesssessssnans 8
OBJETIVOS ESPECIFICOS........cccvuerrneeerereceesssnssnesesansssssssens 8
TIPO DE INVESTIBACION. ss.svssssssnsosssrsssemsissmsssssssrsassmssmsssnsinnss 8
TECNICA QUE SE VA A UTILIZAR........coomnierrneesrnneersnessssnnanens 8
MATERIAL. ....cvoveeeeeeeeeeeeeseseeseeseassesssssssssssssssassaesassassssassas 9
RECURSOS HUMANOS........cccceerrrmreeenneessseesssesssssssssssssesssnnns 9
RESULTADOS.....ccccuteiueirreesnnrisseesssnssesssssesssessssnssssesasesssnsssnns 83
CONCLUSIONES. ...cisnsssrssasessissssmvsivsevarssinssinsssissnssmsssasms 85
BIBLIOGRAFIA. ......coccieierireeeieeseseseessnesessaeesssesessssesssssnnessnes 86

CAPITULO |
HISTORIA DE LOS RAYOS X

1.1 Descubrimiento de los rayos roentgen..........c.coeevvviniieeneenennnn. 10
. 1.2 Historia de las técnicas radiografica.............ccccevvieiiiininninennnn. 1)
1.3Historia del equipo dental de rayos X.........cccoevviiiiiiiiiiininennennn 12



CAPITULO Il

TECNICAS RADIOGRAFICAS
2.1 Técnica de la bisectriz del &ngulo...........cocvvviiiiiiiininniiiniin 13
21,2 DEFINIGION. ... eseeeeeeeeeeeeese e ee e 13
2.1.3 Examen oral YTaeial. oo s dnvsmisssi fimmssmmmmssssnssssamsmesnsssdhs 13
2.1.4 Posicion de |8 CaDEZR s s spwms sss ossmi susaup s s ss s 14
2.71.5 POSICION OCUIAT PrOVIA.....crvvimsvivsnssssvanswenssassssmssminssssssnssassnes 15
2.1.6 Posicién para radiografias sUperiores...........ccccevviveeeinenenenns 15
2.1.7 Posicion para radiografias inferiores......t ............................. 15
2.1.8 Colocacién de la pelicula.........cccccevvviniiiiiiiiiiii e, 15
2.1.9 Sosténde lapelicula.........cooeiviiiiiiiiiiiiii s 16
2010 DIGItANs5msvssessnvsmorsssnsossassnms bomosissas saiss s das s sve sk sevams 16
2111 Lingual.....ccoeiiiiiiiiiiin e 17
2:1.02:C0oN SOPOMES mrumesh s fee il S AR I b o oo e s 0 17
2.1.13 Direccidn del rayo central. ......ci...cuissisiisisssanyonmsssrssmnssossosnes 17
2.1.14 Angulacion horizontal..........cccoeuiiiiiiiiiiiiie 17
2.1, 105 ANGUIaCION VOItICAN: o et b o S T S s oo e s oS elesls 18
2.1.16 Puntos de incidencia facial.. .: cscsssrssssssssomsmome ssvims sovssssvevssiss 18
2.1.17 Angulaciones verticales promedio...........c.coeuviviiiinieniinnenennns 19
24 B EXDOSICIONT . oo onesions T T e o A e SR S s e i S o SRS 19
2.2 Técnica de paralelismo............ceuiiiiiiiiiiiiii e aaes 20



CAPITULO Il
CONSIDERACIONES GENERALES DEL GROSOR BIOLOGICO

3.1 Definicion de grosor bioldgiCo . .......vviviriiiiviviiiii e 30
3.2 Elementos que conforman el grosor bioldgico............cceevvvenenne 31
3.2.1 SUrco gingival......o.oiiviiieiinvriiiiiin s aen 31
3.2.2 Epitelio de Unidn ......c.ovnieiiiii e 32
3.2.3 TejidO CONEECLIVO. ...ouviininiierieii e aene e as 32
3124 CRITIAS, s s v wis s a8 v wewnmnse s 55 wxs £¥i 55 955 4308 533 VAN HHIURRRYFTRRES 32
B2 TFDITES s o v s i i s i s i s it s s e 33
2.8 MATTIZ. v s o s s smmmmnssnms w53 598 s0m 508 00 900 S L SR 5 S 35
3.3 Importancia del grosor bioldgico............ovuveiiiiiiiiiiiiiiiiias 35
3.3.1 Dimensidn fisiolégica superficial...........ccocoviviiiiiiiiiniiin, 36
3.3.2Dimension fisioldgica crevicular. ..........cocovvvieviiiviiiiiiieeennnen 37
3.3.3 Dimensidn fisioldgica subcrevicular ............coooveiinieiiienennen. 37
CAPITULO IV

LA IMPORTANCIA DE LA PERIODONCIA'Y OPERATORIA DENTAL

4.1 La importancia de la periodoncia en el éxito de la operatoria dental40

4.2 Requisitos periodontales de una restauracion...............c.ccce..... 41
4.2.1 El margen de la restauracion.............cocoveviiiiiviiiiieniieeeennen 42
4.2.2 E| éxito final de la restauracion...........ccoccivrii e niinivnciienennnes 45
4.2.3 Contorno de las caras libres y proximales...............cccceuveenn.e. 49
4.2.4 Area de CONACIO. ........eccuvieiiiieeeeiieeeecieee e eee e e enreeenenns 50
4. 2.5 PUBAO wivsosmm sumonmanmmmsmns 5o s s ms w4 10 560 57 575 S50 S0 e s s maien 50



CAPIiTULO V
ENFERMEDAD PERIODONTAL

9.1 Periodontitis CrONICa.: s sussses s ssammvsasneansniviiassss ssacssssanasmsmmans 54
5.1.2 Clasificacion de la enfermedad periodontal................ccceeveees 54
5.1.3 Caracteristicas clinicas generales..........c..ccccovvviiiniiniinininnnn, 57
5.1.4 Distribucion de la enfermedad..............cccoeviiiiiniiiiiniiininninn, 58

5.1.5 Gravedad de la enfermedad.... ........c..cciiiriiiiiiiiiieeieiiieeeieeeinne.. 58

51 11BES IO AS 2. s v seviotnsimass sy e 0T S0 ST S Srreotan 59
5.1.7 Progresion de la enfermedad. ... uxs«s s s ssssssssssssssssssmsssssssse 59
55198 |PTEOVAIBTICIA: fire 55 s vt iseisiniscem s v s e s 5 e SR AR 60
5.1.9 Factores de riesgo de la enfermedad .............cccoeeneiiiininnannn, 60
5.1.10 Antecedentes de periodontitis..........cocoiiiiiiiiiiii 60
5.1:11 Factores 1068168, .. s vus ves sonmssmsssssmnansmnismor s spae de s veas o 61
5.1:12 Factores SiSteMICOS: suswssssmssssuses svsuss sosins snsssasssssasmssnsaesnis 62
5.1.13 Factores ambientales y conductuales................ccooevviiiiininene. 62
5.1.14 Factores genétiCos..........cocvvviiiiiiinrviniiiinciinieeinereenesenes 62

CAPiTULOVI )

INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
6.1 HUeSO aIVEOIaT. «rssmsmummmvss sesmms w5 a5 srmmesivs a5 svs sw des s sonesnssg 63
6.2 El espacio del ligamento periodontal.............ccocviviiniiiiiiieeinnnne. 64
o A ) e T e, L RO 65
6.4 Alteraciones de las imagenes radiograficas...........c...coevevennennn. 66
6.5 Pérdida 6sea horizontal...........cc.ccuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 66
A B [ [ Ten (oo Ao L= To L AV =Ty ([0 | =L (MRS —————————————————— 68

6.7 Deformidades Oseas en las furcas de dientes multirradiculares... 69



6.8 Alteraciones de la lamina dura............ccccoeeieicniiiiiniineeninninnes 70
6.9 Alteraciones del espacio del ligamento periodontal..................... 72

6.10 Transtornos dentales asociados con la enfermedad periodontal 74

611 Traumatismo OCIUSEl . ssuusumminrasmmnmawsnissss s EREvaEy o7 S ben 75
612 Movilidad delidiente ., ic-esvws s vnsss sonss s rmmes yemsasmsssessnsrsnss 75
6.13 Contactos abieros. ... ccurimnmssosivarsisdvmnitasest pusensy/as son sas 75
6.14 Factores locales imitativVos. ... ccssssssssassessuissinsmsssmsossesmsssscases 76
6.15 Limitaciones de la radiografia en el diagnéstico periodontal...... (44



INTRODUCCION

Las enfermedades periodontales estan distribuidas mundialmente vy
representan una de las principales causas de pérdida de dientes tanto en
paises industrializados como en paises en vias de desarrollo, esta
enfermedad afecta a 80% de la poblacién en el mundo.

Es necesario entender que mantener y preservar las estructuras de soporte
del diente es una de las principales tareas a las que con frecuencia el
Odontélogo se enfrenta y es de suma importancia tener en cuenta los
conocimientos de Rehabilitacion, consideraciones periodontales en
Odontologia restauradora, sin olvidar antes de realizar cualquier tratamiento
el acondicionamiento e integridad de los tejidos de soporte del diente. Las
deficiencias en la calidad de las restauraciones o protesis favorecen la

inflamacién gingival y la destruccién periodontal.

Al realizar la rehabilitacion bucal, para obtener un alto porcentaje de éxito
hay que tener en cuenta factores y elementos como es el concepto de
grosor biolégico, los cuales el Odontélogo en la mayoria de las veces no los
aplica, ya sea por falta de conocimiento o por simplificar el tratamiento , es
por esto que en este trabajo se pretende enfatizar la importancia de la
radiografia dentoalveolar, junto con la evaluacién clinica para analizar de
manera directa como se relacionan las restauraciones mal ajustadas con el
estado de salud de los tejidos periodontales para esforzarnos por reducir los
factores iatrogénicos ocasionados por el Odontélogo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad periodontal se encuentra asociada a factores locaies, como
son: los retenedores de placa dentobacteriana , entre ellos se encuentran las
restauraciones mal ajustadas. Las restauraciones mal ajustadas provocan
enfermedad periodontal.

JUSTIFICACION

Las restauraciones mal ajustadas o sobreextendidas son un medio de
retencion fisica para la placa dentobacteriana , sobre todo en las zonas
interproximales en donde, es dificil la inspeccién clinica y el uso de
radiografias dentoalveolares son un medio Util para detectar este tipo de
problemas.

HIPOTESIS

El uso de radiografias dentoalveolares puede determinar la asociaciéon entre
las restauraciones inadecuadas y la enfermedad periodontal

HIPOTESIS NULA

El uso de radiografias dentoalveolares no puede determinar la asociacion
entre las restauraciones inadecuadas y la enfermedad periodontal.



OBJETIVO GENERAL

Comprobar mediante el estudio clinico radiografico realizado a 40 pacientes
que las restauraciones inadecuadas se asocian directamente con la
enfermedad periodontal

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar radiograficamente restauraciones

Identificar radiograficamente restauraciones inadecuadas que se relacionen
con enfermedad periodontal.

Alteraciones radiograficas de las estructuras de soporte del érgano dentario
identificadas relacionadas con restauraciones

Reconocer la importancia del estudio radiografico, como un auxiliar util
insustituible en el diagnostico de la enfermedad periodontal.

Comprender que el estudio radiografico es un complemento del examen

clinico

TIPO DE INVESTIGACION

Transversal
Observacional

Retrospectiva

TECNICA QUE SE VA A UTILIZAR

De los de pacientes que ingresen en el periodo 2004 al 2005 a la clinica de
periodoncia se seleccionara una muestra de 40 pacientes que presenten
restauraciones mal ajustadas aleatoriamente.

Se realizo el periodontograma y el sondeo a cada uno de los pacientes

Se les toman las radiografias correspondientes a las zonas donde presenten
las restauraciones mal ajustada.



Se correlacionan los datos obtenidos para demostrar que las zonas que
presentan mayor destruccion de hueso alveolar, corresponden a las zonas
donde estan ubicadas las restauraciones

MATERIAL

Aparato de rayos R
Paquete de radografias dentoalveolares
XCP

Snap

Soluciones reveladoras
Negatoscopio

Lupa

1X4

Sonda

Campos

Guantes

Computadora
Impresora

Hojas de papel

RECURSOS HUMANOS

40 Pacientes que presenten restauraciones
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CAPITULO 1
HISTORIA DE LOS RAYOS X

1.1 DESCUBRIMIENTO DE LOS RAYOS ROENTGEN

En noviembre de 1895 Wilhelm Honrad Roentgen (ver figura 1) descubrié
accidentalmente un rayo capaz de atravesar sustancias opacas, haciendo
conocer su estructura intima, y lo llama Rayos X. Previamente a su
descubrimiento, ya William Croques descubrié unos rayos que denomind
rayos catédicos. Roentgen descubri6 que los rayos X eran capaces de
impresionar una ldmina quimica de platino-cianuro de bario y ponerla
brillante. En 1901 obtiene el premio Nobel de Fisica. Fallecié el 10 de febrero
de 1923 en Munich'.

Figura 1.-El fisico aleman Wilhelm C. Roentgen fue galardonado con el primer Premio Nobel
de Fisica, en 1901, por su descubrimiento de una radiacién invisible mas penetrante que la
radiacién ultravioleta, a la que denominé rayos X.

La primera radiografia intraoral fue obtenida catorce dias después de la
comunicaciéon de Roentgen a la Academia de Fisica y Quimica de Wursburg,
en cuya Universidad era profesor de Fisica, el 6 de diciembre de 1895. Dicha
Roentgenografia dental fue tomada por el odontélogo Frederic Otto Walkhoff,
y fue impresionada su propia dentadura.

En febrero de 1896 el profesor W. Koening, de Frankfort, obtuvo las
primeras radiografias dentales por el método extraoral. En abril de 1896 el

1 Aguinaldo de freitas, José

10



médico Morton, de Nueva York, realiz6 la primera radiografia dental, sobre
craneo disecado; y en el mismo mes, Kells, de Nueva Orleans, obtuvo las
primeras radiografias dentales sobre pacientes, en los Estados Unidos. En
los numerosos experimentos que realizé durante afos, expuso sus manos a
muchas exposiciones diarias de rayos X; tal sobreexposicion a las
radiaciones le causo varios canceres en la mano. Finalmente, la dedicacion
de Kells al desarrollo de los rayos X en la odontologia, le costé perder los
dedos, después la mano y por ultimo el brazo. Ya en mayo de 1896, Edison
sefialo el peligro de los rayos X, en un articulo del “Century Magazine”.

En mayo de 1897 aparecié el “American X-ray Journal”, dirigido por el doctor
Heber Roberts."

El 6 de mayo de 1900 Weston A. Price obtuvo una radiografia dental
empleando radium en lugar de los rayos X y publicé su articulo “Practical
progress in dental skiagraphy” recomendando emplear los rayos X para
corroborar la correcta obturacién de los conductos radiculares.

En 1918 aparecieron las primeras peliculas Kodak de doble emulsioén, y en
1920 las primeras peliculas dentales hachas a maquina.

En 1920 C.E.Kells presentd su métocdo para radiografiar terceros molares
inferiores y determinar radiograficamente la posicion de cuerpo extranos
incluidos en los maxilares.

1.2 HISTORIA DE LAS TECNICAS RADIOGRAFICAS DENTALES

Las principales técnicas intrabucales utilizadas en odontologia son la de
bisectriz, la de paralelismo y la de aleta mordible. Los odontdlogos que
crearon estas técnicas fueron Weston Price, de Cleveland, quien introdujo la
técnica de bisectriz en 1904, y Howard Riley Raper, que redefinié la técnica

' Aguinaldo de Freitas, José
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de bisectriz original y presenté la aleta mordible en 1925. Raper también
escribié uno de los primeros libros de texto sobre radiologia dental en 1913.
En 1896, C.Edmund Kells presentd por primera vez la técnica de paralelismo
que luego (en 1920 ) fue utilizada por Franklin W.Mc Cormack para tomar
placas dentales. En 1947, F.Gordon Fitzgerald, el padre de la radiologia
moderna introdujo la técnica de paralelismo con cono largo.

La técnica extrabucal mas utilizada en odontologia es la de radiografias
panoramicas. El japonés Hisatugu Numata fue el primero que aplicé una
exposicién para una placa panéramica, en 1933.

1.3 HISTORIA DEL EQUIPO DENTAL DE RAYOS X

En 1913, William D. Coolidge, ingeniero electricista, creo el primer tubo
caliente de rayos X catddicos, era un dispositivo de alto vacio que contenia
un filamento de tungsteno. El tubo de Coolidge se convirtié en el prototipo de
todos los tubos modernos de rayos X y revolucion6 la forma de generar
dichas radiaciones.

En 1923 se colocod una versién miniatura del tubo de rayos X dentro de la
cabeza de un aparato y se sumergié en aceite, este dispositivo resulto el
precursor de todos los aparatos modernos de rayos X dentales y. fue
fabricada por la Victor X-Ray Corporation, de Chicago. Mas adelante, en
1933, la General Electric introdujo un nuevo aparato con caracteristicas
mejoradas. Desde entonces, los aparatos de rayos X cambiaron muy poco
hasta que, en 1957, se introdujo el de kilovoltaje variable. Posteriormente, en
1966, se crearon los tubos de haz largo con una cavidad.

12



) CAPITULO Ii
TECNICAS RADIOGRAFICAS

2.1 TECNICA DE LA BISECTRIZ DEL ANGULO

Weston Price introdujo la técnica en el afio de 1904, es el método mas
antiguo.

2.1.2 DEFINICION:

Un diente resulta isométricamente representado cuando el rayo central pasa
a través del apice cae perpendicularmente sobre la bisectriz que divide el
angulo formado por el eje del diente y la superficie de la pelicula.

A pesar de la distorsion de los registros, originado en la direccién bisectal, es
una de las mas utilizadas en radiologia, su conduccién es la siguiente:

Pasos a seguir en cualquier procedimiento ya sea bisectriz o planos
paralelos:

2.1.3 EXAMEN ORAL Y FACIAL

Para tener una vision de lo que se esta llevando a cabo es necesario
informar sobre las caracteristicas anatdmicas relacionadas con la técnica
como son: Forma del paladar, posicién del arco cigomatico, falta y oposicion
de los dientes, estado de la mucosa. En este examen indicaremos la
presencia de objetos metales, como protesis removibles, anteojos,
arracadas, objetos metalicos que por su condicion deben de ser retirados
para evitar su registro.

13



2.1.4 POSICION DE LA CABEZA

Efectuado el examen anterior debe darse a la cabeza del paciente una
posicién adecuada la cual sera diferente segun se trate de radiografiar el
maxilar o mandibula.

El objetivo de este paso es colocar el plano oclusal a una posicion
determinada en el espacio para controlar la direccion del RC.

Para lograr correctamente posiciones del maxilar o mandibula aqui
manejaremos como; maxilar 1 ,mandibular 2.

Se debe recurrir a una posicién ocular previa.

En ambas posiciones la cabeza debe permanecer inmoévil, en consecuencia,
comodamente sentado y debe de apoyar la cabeza en el cabezal del sillon

(ver figura 2). '°

Figura 2.- A Posiciéon adecuada de la cabeza para radiografiar maxilar con el plano sagital
vertical y el plano oclusal horizontal,| inea que va dei tragus al ala de la nariz.

B Posicion adecuada de la cabeza para radiografiar la mandibula con el plano sagital y el
plano oclusal horizontal ligeramente hacia atrds para compensar que la linea que va del
tragus a la comisura labial sea horizontal.

'* Gémez Mataldi Recaredo
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2.1.5 POSICION OCULAR PREVIA

La linea bipupilar es la linea imaginaria que pasa paralela a las dos pupilas,
generalmente es paralela a los planos oclusales y a la vez esta linea y estos
planos oclusales resultan perpendiculares al plano sagital medio que divide la
cabeza en dos mitades simétricas, la primera linea se toma como linea para
controlar la verticalidad, e indirectamente el plano oclusal quede horizontal.

2.1.6 POSICION PARA RADIOGRAFIAS SUPERIORES

Para radiografiar dientes superiores a partir de la posicién ocular de la
cabeza debe de llevarse a delante de manera que el plano oclusal quede
paralelo a la linea bipupilar y asi lograr que el plano oclusal a su vez sea
horizontal.

Para facilitar esta posiciéon se traza una linea imaginaria que va dél tragus al
ala de la nariz (debe de ser horizontal)

2.1.7 POSICION PARA RADIOGRAFIAS INFERIORES

A partir de la posicién ocular de la cabeza debe de llevarse hacia atras de
manera que el plano oclusal quede horizontal, en este caso el control para
lograr esta posiciéon se hace trazando una linea imaginaria que va del tragus
a la comisura labial.

2.1.8 COLOCACION DE LA PELICULA
Se va a dividir en dos partes antes de introducir, la cara activa debe mirar

hacia el foco esto es elemental e invariable en la técnica intraoral,si se coloca

al revés, el registro resultara deficiente debido a que el respaldo metalico

15



absorbera la parte de la radiacion a esto se le conoce técnicamente como
escamas de pescado y dificulta para la interpretacion correcta de la
radiografia.

El eje mayor de la pelicula debe ser vertical para dientes anteriores y
horizontal para dientes para dientes posteriores.

Para no provccar dolor los angulos de la pelicula deben de curvarse y
preadaptarse a la forma de la regién por radiografia.

Condiciones dentro de la boca

Cuando se radioproyectan un numero impar de dientes el eje mayor o menor
de la pelicula debe de coincidir con el plano medio de la corona del diente
centrado.

Cuando se radioproyectan un namero par el eje mayor o menor debe de
coincidir con el plano que pasa por el espacio interproximal de los dientes.

El borde libre de la pelicula debe de permanecer paralelo al plano oclusal y
sobre salir de uno a tres milimetros. La falta de este paralelismo mostrara a
los dientes aparentemente inclinados lo que se presta a interpretaciones
erréneas. '°

2.1.9 SOSTEN DE LA PELICULA

Cuatro medios se pueden utilizar para que el paquete sea sostenido en
posicién correcta por el paciente.

2.1.10 DIGITAL

No se utiliza y es inoperante ya que no permite cumplir con las condiciones
que deben llevarse a cabo

1> Gémez Mataldi Recaredo . A
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2.1.11 LINGUAL

Totalmente inoperante no se usa

2.1.12 CON SOPORTES

Con la ayuda de pequefios soportes de dimensiones y formas apropiadas

que llevan una ranura de agarre para el paquete, es posible, en la mayoria
de los casos, sostenerla indirectamente con la presion oclusal (ver figura 3).

Fig 3.- A bloques de mordida de Stabe. B poratpeliculas intraoral Snab-A-Ray

2.1.13 DIRECCION DEL RAYO CENTRAL

Para radiografiar correctamente un diente o grupo dentario es necesario
dirigir el RC hacia un punto determinado: ubicacién del apice, de acuerdo con
dos angulaciones. Una respecto al plano oclusal (angulacion vertical), y la
otra al plano sagital medio (angulacién horizontal).

2.1.14 ANGULACION HORIZONTAL
Esta formada por el rayo central y el plano sagital medio. Para que el registro

del diente no se distorsione lateralmente y para que no se superponga al de
los dientes vecinos (translape) el rayo central debe pasar por el espacio
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interproximal siguiendo el radio de la curvatura del arco dental, esta direccion
del rayo central se denomina ortoradial.

2.1.15 ANGULACION VERTICAL

Esta formada por el RC y el plano oclusal. Debido a que los tejidos blandos y
6seos que separan los tejidos a la piel del diente varian en forma y tamaiio,
el angulo diedro (formado por el plano de la pelicula y el plano guia del
diente). Si a esto se agrega que no todos los dientes tienen la misma
inclinacién, se comprendera que las respectivas bisectrices tengan también
distintas.

2.1.16 PUNTOS DE INCIDENCIA FACIAL

Una vez dado al rayo central la angulacién vertical y horizontal
correspondiente, el centralizador (cono) se colocara al apice de los dientes
por radiografiar, para este efecto topograficamente corresponden los
siguientes puntos faciales de referencia.

Superiores

Centrales, el RC se coloca en la punta de la nariz

Lateral, el RC se coloca el ala de la nariz '

Canino, el RC se coloca en el surco nasolabial (fosa canina)

Premolares, el RC se coloca en la linea media del ojo

Molares, se coloca el RC en la comisura palpebral.

Tercer molar, de 3 a 5 mm a distal

Inferiores
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Se continuan las mismas lineas que trazamos en los superiores anteriores,
menton o punta de la barba, 2 o 3 mm arriba de la mandibula con la
angulacién vertical correspondiente.

Las angulaciones verticales que forma el RC se pueden leer directamente en
el goniometro para identificar mejor la angulacion vertical, normalmente para
dientes superiores la angulacién vertical va precedida con signo + (lo que
pasa por encima del plano oclusal es positivo y lo que va por abajo es
negativo)

2.1.17 ANGULACIONES VERTICALES PROMEDIO

Centrales +40 +5
Lateral y +45 +45
canino

Premolares +30 +35
Molares +20 +25
Centrales -15 -20
inferiores

Lateral y -15 -20
canino

Canino -20 -25
Premolares -10 -15
Molares 0 -5

2.1.18 EXPOSICION

El objeto de este ultimo paso técnico es obtener el registro latente de la
radioproyeccién, mediante peliculas radiograficas
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2.2 TECNICA DE PARALELISMO

Produce la imagen mas exacta de los dientes debido a que se sigue més de
los principios de formacién exacta de sombras.

Las condiciones que se deben de cumplir para formar la sombra de un objeto
tan exactamente como sea posible, como se aplican a las radiografias de los
dientes. 1) el diente debe de estar tan paralelo y cercano a la pelicula como
sea posible, 2)la fuente de los rayos R debe de ser pequena y estar tan lejos
del diente como sea posible.

La técnica de paralelizacién tiene como objetivo fundamental obtener una
verdadera orientacién radiografica de los dientes con sus estructuras de
soporte.

Para evitar el agrandamiento de la imagen como resultado de desplazar la
pelicula alejandola del objeto se usa un tubo largo, los rayos centrales
aproximadamente paralelos, y se elimina en gran medida los divergentes,
que producen el aumento y distorsién de la imagen.

Para obtener el paralelismo entre la pelicula y el diente, se usan varios
métodos que ayudan a colocar en posicion correcta el paquete radiografico y
también mantenerlo en su sitio.

Puede emplearse un bloque de mordida largo de plastico para que el
paciente cierre sobre él y lo sostenga en su sitio después de que sea
colocado el paquete a la distancia deseada de las caras linguales de las
coronas dentarias.

Se han disefiado soportes especiales para cumplir con los requisitos de la
ubicacién de la pelicula. Uno de ellos es el soporte de Rinn, uno de cuyos
extremos posiciona la pelicula en la zona anterior y el otro hace lo mismo en
la zona posterior.
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Otros posicionadores de peliculas son los instrumentos XCP, los

instrumentos precisién X-ray , el bloque de mordida Stabe (ver figura5).'®

Fig. 4.- A Portapeliculas XCP para proyecciones anteriores . B .Portapeliculas XCP para
proyecciones posteriores

En algunos casos estos sostenedores no son aplicables o no pueden ser
usados en pacientes gravemente traumatizados que no pueden cooperar o
pacientes con enfermedades sistémicas cuyo examen radiografico intraoral

es complicado.

!5 Gomez Mataldi Recaredo .A.
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Técnica de planos paralelos, se llama asi porque el diente y la pelicula son
paralelizados, utiliza cono largo o extendido que aumenta la distancia diana a
objeto, cumple mejor con los principios geométricos para la formacioén de la
imagen mas exacta de los dientes.(ver figura 6 a la 21).

Figura 5.- Campo de la imagen. El campo de visién en estas radiografias (area sombreada)
deberia incluir ambos incisivos centrales y sus areas periapicales

Figura 6.-Proyeccion para incisivos centrales superiores. Punto de entrada, dirija el punto de

entrada del rayo central por encima del labio, en la linea media, justo por debajo del tabique
nasal.
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Figura 7.- Campo de la imagen. Esta proyeccion debe mostrar los caninos completos, con
su area periapical en la linea media de la radiografia. Aprecie el drea de contacto mesial e
ignore el contacto distal porque sera visualizado en otras proyecciones

Figura 8.- Proyeccién para caninos superiores. Dirija el rayo central a través de la eminencia
canina. El punto de entrada estara en torno a la inserciéon de los bordes distal e inferior del
ala de la nariz.
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Figura 9.- Campo de imagen. La radiografia de esta region debe incluir las imagenes de la
mitad distal del canino y los premolares, con espacio para al menos el primer molar

Figura 10.- Proyeccion para premolares superiores. Situé el portapeliculas para que el rayo
central pase a través del centro de la raiz del segundo premolar. Este punto suele estar
debajo de la pupila del ojo

24



Figura 11.- Campo de la imagen. La radiografia de esta region debe incluir las imagenes de la mitad
distal del segundo premolar, los tres molares superiores permanentes y parte de la tuberosidad

Figura 12.- Proyeccion para molares superiores. Punto de entrada, el punto de entrada del
rayo central deberia estar en la mejilla por debajo del angulo externo del ojo y el malar, en la
posicién del segundo molar superior.
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Figura 13.- Campo de la imagen. Centre en la pelicula los incisivos centrales y laterales

inferiores con sus areas periapicales.

Figura 14.- Proyeccion incisivos centrales inferiores. El rayo central entra por debajo del labio

inferior y aproximadamente 1 cm lateral a la linea media
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Figura 15.- Campo de la imagen. La imagen deberia mostrar el canino inferior completo con
su drea periapical. Abra el drea de contacto mesial. El contacto distal esta incluido en otras
proyecciones

Figura 16.- Proyecciones para caninos inferiores. El punto de entrada es casi perpendicular
al ala de la nariz, sobre la posicién que ocupa el canino y unos 3 cm por encima del borde
inferior de la mandibula

27



Figura 17.- Campo de la imagen. La radiografia de esta area deberia mostrar la mitad distal
del canino, los dos premolares y el primer molar

Figura 18.- Proyeccion para premolares inferiores. El punto de entrada del rayo central esta
por debajo de la pupila del ojo y unos 3cm por encima del borde inferior de la mandibula.
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Figura 19.- Campo de la imagén. La radiografia de esta region deberia incluir la mitad del
segundo premolar y los tres molares inferiores permanentes. Si el area molar es edéntula
sittie la pelicula tan posterior como para incluir el area retromolar en el examen.

Figura 20.- Proyeccion para molares inferiores. Dirija el punto de entrada del rayo central por
debajo del angulo externo del ojo, unos 3 cm por encima del borde inferior de la mandibula
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CAPITULO 1lI

CONSIDERACIONES GENERALES DEL GROSOR BIOLOGICO
3.1 DEFINICION DEL GROSOR BIOLOGICO
Grosor biolégico es la distancia entre la cresta del hueso alveolar y la base del
surco gingival. Esta constituido de inserciones epiteliales y de tejido conectivo. Los
estudios han demostrado que la anchura promedio de la adherencia epitelial es de
0.97 mm vy la anchura promedio de la adherencia de tejido conectivo es de 1.07.
- Esto da una distancia total de 2.04 mm aproximadamente.'

Bensimon define el grosor bioldégico como la zona de la superficie coronal de la
raiz hacia la cresta alveolar en la cual estan unidos el epitelio de unién y el tejido
conectivo; y promedia un valor de 2.04 mm. Esta dimension puede variar de un
diente a otro y puede variar de una superficie a otra en el mismo diente, sin
embargo esta presente en todas las dentaduras saludables. 2

En 1961 Gargiulo et al notaron una consistencia en las dimensiones de varios
componentes.

1.- El promedio de la profundidad del surco es de 0.69mm
2.- El promedio del epitelio de union es de 0.97 mm (rango de 0.71 a 1.35mm)

3.-El promedio de insercién de tejido conectivo supraalveolar es de 1.07 mm
(rango 1.06 a 1.08). 3

! Malone, Poreter, Garder
2 Bensimon G.c
3 Gargiulo W.A. et al
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Figura 21.- A Margen gingival, B Espacio Del esmalte, C Hendidura gingival, D Cuello, E Tejido
conectivo supragingival, F Unién mucogingival, G Hueso alveolar, H Ligamento periodontal.

3.2 ELEMENTOS QUE CONFORMAN EL GROSOR BIOLOGICO

3.2.1 SURCO GINGIVAL

Es el espacio poco profundo alrededor del diente circunscrito por su superficie en
un lado, y el revestimiento epitelial del margen libre de la encia, por el otro. Tiene
forma de V y apenas permite la entrada de una sonda periodontal. En
circunstancias ideales, la profundidad del surco es de 0 o casi de cero.

En la encia del ser humano clinicamente sana, es posible encontrar un surco de
cierta profundidad. La maniobra clinica usada para determinar la profundidad del
surco consiste en introducir un instrumento metalico, la sonda periodontal, y
estimar la distancia que penetra. En el ser humano, la llamada profundidad de
sondeo de un surco gingival clinicamente normal mide 2a 3 mm.

El epitelio del surco es escamoso estratificado delgado, no queratinizado, sin
proliferaciones reticulares y se extiende desde el limite coronal del epitelio de
unién hasta la cresta del margen gingival.
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El epitelio de unién es sumamente importante porque en ocasiones actia como
una membrana semipermeable a través de la cual los productos dafiinos de las
bacterias pasan hacia la encia y el liquido gingival se filtra hacia el surco. 4

3.2.2 EPITELIO DE UNION

Consta de una banda tipo collar de epitelio no queratinizado escamoso
estratificado. Sus células pueden agruparse en dos estratos: basal y suprabasal.
La longitud del epitelio de unién varia desde 0.25 hasta 1.35.

El epitelio de unién se fija a la superficie dental (insercion epitelial) mediante una
lamina basal interna y con el tejido conectivo gingival por medio de una lamina
basal externa que posee la misma estructura que otras inserciones de epitelio con
tejido conectivo en otras partes del cuerpo.

Las fibras gingivales fortalecen la insercion del epitelio de unién con el diente.
Dichas fibras refuerzan la encia marginal contra la superficie dentaria. Por tal
motivo, el epitelio de unién y las fibras gingivales son considerados como una
entidad funcional, conocida como unién dentogingival.*

3.2.3 TEJIDO CONECTIVO

Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son las fibras de
colagenas (alrededor del 60 % del volumen del tejido conectivo), fibroblastos
(alrededor del 5 %) vasos, nervios y matriz , alrededor del 35% (ver figura 21). °

3.2.4 CELULAS

Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son: 1) fibroblastos,

2) mastocitos, 3) macrofagos, 4) granulocitos neutréfilos, 5) linfocitos y 6)
plasmocitos.

El fibroblasto es la célula del tejido conectivo que mas predomina (65% de la
poblacién celular total). El fibroblasto esta dedicado a la produccion de diversos

4. Carranza, Newman.
% Linde Jan.
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tipos de fibras en el tejido conectivo, pero ademads interviene en la sintesis de la
matriz de este tejido. El fibroblasto es una célula fusiforme o estrellada con nucleo
de forma ovalada.

El mastocito tiene una cantidad de diferentes funciones fagociticas y sinteticas
dentro del tejido estos abunda en especial en el tejido inflamado. Derivan de los
monolitos sanguineos migrados dentro del tejido.

Los granulocitos neutréfilos o también llamados leucocitos polimorfonucleares,
linfocitos y plasmocitos son células inflamatorias que albergan en el tejido
conectivo.5

3.2.5 FIBRAS

Las fibras del tejido conectivo son producidas por los fibroblastos y se las puede
dividir en:a) fibras colagenas, b)fibras reticulares, c)fibras oxitalanicas, y d)fibras
elasticas.

Las fibras colagenas predominan en el tejido conectivo y constituyen los
componentes mas esenciales del periodonto.

Las fibras reticulares son numerosas en el tejido adyacente a la membrana basal.
Estas fibras aparecen en grandes cantidades en el tejido conectivo laxo que rodea
a los vasos sanguineos. De tal modo, las fibras reticulares estan presentes en las
interfases de los tejidos epitelio-conectivo y endotelio-conectivo.

Las fibras oxitaldmicas estan presentes en la encia y el ligamento periodontal y
parecen estar compuestas por fibrilas finas y largas de un diametro de
aproximadamente 150 A. Estas fibras de tejido conectivo siguen un curso

principalmente paralelo al eje longitudinal del diente. Se desconoce su funcion.

El tejido conectivo de la encia y del ligamento periodontal sélo hay fibras elasticas
en asociacion con los vasos sanguineos.

Muchas de las fibras colagenas en la encia y el ligamento périodontal estan
distribuidas irregularmente o aleatoriamente, la mayoria tienden a estar dispuestas

en grandes grupos de haces con una clara orientacién. De acuerdo con su
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Insercion y curso dentro del tejido los haces orientados en la encla pueden
dividirse en los siguientes grupos:

Fibras circulares- que son haces de fibras que siguen un curso dentro de la encia
libre y rodean al diente como un anillo.

Fibras dentogingivales-que estan incluidas en el cemento en la porcién
supraalveolar de la raiz y se proyectan desde el cemento con una configuracion de
abanico hacia el tejido gingival libre de las superficies facial, lingual e
interproximales.

Fibras dentoperidsticas- que estan incluidas en la misma porcion del cemento que
las fibras dentogingivales, pero siguen un curso apical sobre la cresta dsea
vestibular y lingual y terminan en el tejido de la encia adherida.

Fibras transceptales- se extienden entre el cemento supraaveolar de dientes
vecinos.Corren a través del tabique interdentario y estan incluidas en el cemento
de dientes adyacentes.

Los cuatro grupos de fibras colagenas refuerzan la papila interdentaria y proveen
la resistencia y el tono necesarios para mantener su forma arquitectonica y la
integridad de la adherencia dentogingival (ver figura 22). °

* Linde Jan.
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Figura 22.- A Fibras dentogingivales, B,C, Fibras circulares, D Fibras dentoperiosticas, E Fibras
transceptales

3.2.6 MATRIZ

La matriz del tejido conectivo es producida primero por los fibroblastos, aunque
algunos componentes son generados por los mastocitos y otros provienen de la
sangre. La matriz es el medio en el cual estan incluidas las células del tejido
conectivo y es esencial para el mantenimiento de la funcién normal de tejido
conectivo. De tal modo, el transporte de agua, de electrélitos, de nutrientes, de
metabolitos etc., desde y hacia las células conectivas individuales se produce
dentro de la matriz. Los componentes principales de la matriz del tejido conectivo
son macromoléculas de polisacaridos proteinicos.5

3.3 IMPORTANCIA DEL GROSOR BIOLOGICO

La preservacion de una adherencia periodontal sana es el factor mas significativo
en el pronéstico a largo plazo para un diente restaurado, para Ig cual la unidad
dentogingival y su recubrimiento epitelial y conectivo han sido divididos en tres
componentes separados que se funden entre si sin que existen lineas netas de
separacion. A estos componentes se les denomind dimensiones fisioldgicas del
periodonto las cuales son:
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1) Dimensién fisioldgica superficial
)] Dimensién fisiolégica crevicular
lll)  Dimensién fisiolégica subcrevicular.®

3.3.1 DIMENSION FISIOLOGICA SUPERFICIAL

La dimension fisiolégica superficial se extiende desde el limite mucogingival hasta
el margen gingival. Esta compuesta por la encia adherida y la encia libre. El
recubrimiento epitelial queratinizado y las fibras de tejido conectivo denso
subyacente de la encia adherida disipan las cargas tensionales creadas por el
frenillo y las fibras musculares y protegen de las tensiones el margen gingival libre.
Si las dimensiones de la encia adherida son insuficientes para las restauraciones
intracreviculares, se debe considerar el incremento de esta dimensién
quirtrgicamente antes de pasar a las restauraciones. Si éstas se extienden dentro
de la hendidura y el recubrimiento externo de esa hendidura es mucosa alveolar o
cantidad insuficiente de encia el resultado puede ser la migracion apical del tejido
marginal, del aparato de insercién o de ambos. Esta dimensién es considerada
como adecuada cuando cumple con 5 mm de tejido queratinizado compuesto de 2
mm de encia libre y 3 mm de encia adherida.

Una segunda dimensién para evaluar el tejido queratinizado es el espesor, lo cual
puede variar de un paciente a otro, el clinico no puede dar por supuesto que tejido
suficiente en la dimension vertical indica necesariamente que el tejido tiene un
espesor adecuado. Si se puede ver la sonda periodontal a través del margen
gingival libre sera considerado su capacidad como dudosa.

¢ Pichard F. John
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3.3.2 DIMENSION FISIOLOGICA CREVICULAR

La hendidura gingival se extiende desde el margen gingival libre hasta el epitelio
de unién. Normalmente su profundidad es de 0 a 3 0 4 mm y esta tapizada con
epitelio crevicular fino. Estas dos partes de la hendidura han sido denominadas los
aspectos de profundidad y ancho de la dimensién fisiolégica crevicular.6

Una profundidad excesiva es caracteristica de la enfermedad periodontal. El
diagnostico se establece por inspeccion, palpacion y sondeo, la odontologia
restauradora no se debe de efectuar en presencia de enfermedad.

Para preparar un diente para un margen intracrevicular, es esencial una
profundidad minima de 1.5 a 2 mm si el borde ha quedado descubierto por la
encia libre.

3.3.3 DIMENSION FISIOLOGICA SUBCREVICULAR

Se define esta dimension como la distancia de la hendidura gingival a la cresta
alveolar e incluye el epitelio de la adherencia y las fibras de tejido conectivo la cual
fue descubierta por Gargiulo, su ancho varia como resultado de las variaciones en
el ancho de la adherencia epitelial mas que a causa de variaciones en el ancho
de las fibras del tejido conectivo supraalveolar. La medida de la adherencia
epitelial era de 0.97 mm con una amplitud promedio de 0.71 a 1.35 mm. La
medicion de la insercion de fibras conectivas correspondia a una media de 1.07
mm con una amplitud de promedios de 1.06 a 1.08 mm.

Prevalece entre los odontdlogos la ocupacion de esta dimension, en cuanto
intentan ubicar un margen subgingivalmente antes que intracrevicularmente. La
violacién con los instrumentos rotatorios de alta velocidad se produce en una o
mas de las siguientes condiciones:
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1.-Cuando se fracturo un diente subgingivalmente y se procura restaurarlo con una
corona entera.

2.-Cuando la caries de un diente subgingival y la extension del tallado para
eliminar la caries y colocar la restauracion se extiende hasta alli

3.-Como resultado de una preparacién dentaria excesiva en sentido apical cuando
se intenta esconder los bordes de la restauracion.

4.-Por la restauracion de un diente con ubicacion subgingival de los bordes tras la
cirugia periodontal, cuando hubo una formacion insuficiente de la hendidura
gingival.

La violacién de este espacio trae como consecuencia un proceso inflamatorio en la
zona y posteriormente la formacién de una bolsa.

Por lo que la sonda periodontal es una guia invalorable durante la preparaciéon
dentaria, nos ayuda a evaluar el tejido marginal y la profundidad de la hendidura
gingival.

Sanavi en 1998 establece una clasificacion de las formas periodontales
refiriéndolas como:

Tipo grueso y plano, delgado festoneado, y festoneado pronunciado, con una
distancia promedio de la altura del hueso interdental a la cresta alveolar siendo de
2.1. mm para la clasificacién del plano, 2.8 mm para el festoneado y 4.1. mm para
el festoneado profundo.

Un periodonto normal, sano esta caracterizado por un margen que se eleva y cae
en el margen gingival y una cresta dsea subyacente. Esta apariencia ondulante
coloca a la encia mas apicalmente en la parte facial y mas alta a nivel incisal e
interproximal. A esto se le llama forma de arquitectura normal. En un periodonto
sano, la cresta 6sea subyacente descansa aproximadamente a 2 mm apical a la
unién cemento — esmalte y sigue la configuracion de la unién cemento-esmalte en
las cuatro superficies del diente.7
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En el tipo grueso plano, existe una elevacién y caida normal de la encia y del
hueso, pero no existe una gran disparidad entre la facial directo y la encontrada
interproximalmente.

La encia es gruesa o fibrosa por naturaleza. Por lo general, este tipo de periodonto
tiene cantidades cuantitativa y cualitativamente adecuadas de mucosa
masticatoria adherida . Cuando abrimos por preparaciones dentarias u otras
técnicas clinicas este periodonto por lo general reacciona con inflamacion, seguido
por la migracién de epitelio de unién apicalmente, con lo resultante formacion de
bolsa periodontal o tejido redundante

El tipo delgado festoneado del periodonto, es distinguible por una disparidad
pronunciada entre la altura en la cara facial directa y la encontrada
interproximalmente. Por lo general el hueso subyacente es delgado en facial con
dehiscencias y fenestraciones cominmente encontradas. Existe menos mucosa
masticatoria adherida, tanto cuantitativa como cualitativamente. La irritacion
excesiva de este periodonto por lo general lleva a recesiéon tanto facial como
interproximalmente. Aunque la cresta 6sea descansa cerca de 2 mm apical a la
unién cemento —esmalte y sigue esa configuracién, el tejido blando interproximal
no llena por completo el espacio entre los tejidos adyacentes 7

" Sanavi F et al
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CAPITULO IV
LA IMPORTANCIA DE LA PERIODONCIA Y OPERATORIA

DENTAL

4.1 LA IMPORTANCIA DE LA PERIODONCIA EN EL EXITO DE LA
OPERATORIA

La periodoncia es la rama de la odontologia que estudia los tejidos que rodean a
la pieza dentaria, su prevencion diagnéstico y tratamiento de sus enfermedades.
La odontologia restauradora busca devolver la funcién y/o la estética al 6rgano
dental cuando se ve alterado por la caries o por algin traumatismo.

Una adecuada interrelacién entre ambas disciplinas es importante y necesaria
para lograr mantener la salud de todo el sistema estomatognatico.

Por lo tanto, para preservar el equilibrio biolégico y el correcto funcionamiento del
sistema, no debemos de alterar los tejidos blandos que rodean al diente.

Si el periodonto esta afectado a causa de la lesion dental, se debe de proceder a
restaurar el diente y ademas, disponer de las medidas terapéuticas necesarias
para que la unidad biolégica periodonto — diente vuelva a su normalidad.

No cabe duda de que la placa bacteriana desempefa un papel etioldgico
importante en la aparicion de los fendmenos inflamatorios de la encia o del
periodonto.

Las restauraciones defectuosas, con margenes desadaptados, sin relaciéon de
contacto, de forma incorrecta, supefﬁcie aspera y otros defectos, favorecen la
retencion de placa y/ o dificultan la adecuada higiene bucal, por lo que constituye
un factor de riesgo agregado.

De ahi que la operatoria dental, si es deficiente, puede resultar un factor
predisponerte de la enfermedad periodontal; por otra parte, cuando esta
correctamente realizada, constituye un factor preponderante en la rapida

reparacion y en el mantenimiento del estado de salud de los tejidos blandos que
rodean al diente."®

18 3.Schwartz, D.D.S.
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4.2 REQUISITOS PERIODONTALES DE UNA RESTAURACION

a) Margen de la restauracion
b) Contorno de las caras libres
c) Area de contacto

d) Pulido de las restauraciones

Muchos factores son considerados para planear y ubicar el margen de las
restauraciones entre las cuales podemos mencionar: caries, puntos de retencion,
restauraciones previas y estéticas que demandan la extensién del margen,
frecuentemente los margenes vestibulares de las coronas veneer son ubicadas
por debajo del margen gingival sin tomar en cuenta las necesidades individuales,
la ubicacion subgingival del margen de la restauracién disminuye el potencial de
un tejido sano especialmente cuando no esta indicado.®

Combinando armoniosamente las proporciones de una restauraciéon con la salud
periodontal y estabilidad de los contornos, son un fundamento basico en la
odontologia estética, sin embargo cuando uno pueda afectar adversamente a otro
aparecera un dilema clinico, esta armonia debe de mantenerse a nivel individual
de los dientes y con los dientes adyacentes.

Aunque las medidas en promedio de la zona biolégica no necesariamente reflejan
alguna situacion, estas establecen una base sobre la cual se pueden decisiones
hacer decisiones clinicas. Las impresiones clinicas, el material de autopsia en
humanos y los estudios en animales apoyan el concepto del grosor biolégico.
Cuando se afecta la insercion del huésped susceptible se han observado
reacciones adversas entre las cuales tenemos inflamacién gingival y perdida de
hueso alveolar. El concepto es clinicamente importante para determinar la
extension de la cirugia dsea necesaria para la exposicion de la estructura dentaria

8 Crispin J.B. et al
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sana. En presencia de inflamacién, es probable que se presente una migracién
epitelial a nivel apical a su origen.”

Por mas de tres décadas se ha prestado atencién en la investigacion de la
literatura a los efectos locales de las restauraciones sobre las condiciones
periodontales tanto en animales como en humanos. La conclusién casi unanime
alcanzada por estos estudios, ha sido que los bordes de las restauraciones
colocadas en o abajo del borde gingival causaran algin incremento en la
inflamacién gingival y profundidad del sondeo. La higiene oral meticulosa parece
disminuir estos efectos solo efectos cuando los bordes no son subgingivales. '

4.2.1 EL MARGEN DE LA RESTAURACON

El margen de la restauracion debe de estar siempre ubicado sobre tejido dentario
sano para lograr un ajuste 6ptimo entre el margen de la restauracion y el tejido
dentario. El borde de la restauracion puede volverse un factor iatrogénico e iniciar
la inflamacion gingival y la resorcion 6sea y recomienda que la linea de acabado
del borde restaurativo no debe de chocar con el tejido conectivo supracrestal y el
epitelio de union."

Un factor que proporciona informacion muy valiosa para la colocacion de los
margenes de coronas estéticas es el que describe Crispin en su estudio evaluando
la altura de la sonrisa del paciente, tanto en una sonrisa normal como en una
exagerada; siendo esto una herramienta mas para aplicar un criterio cientifico y no
empirico sobre la localizacion de los margenes, en conjunto con otros factores.?

7 Sanavi. F et al

*Bader D.J. et al

' Fombellinda Cortpazar Fernando
2 Bensimon G.
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Existen tres lugares en los cuales se preparan los margenes de las coronas.
1) supragingival
2) enlacresta de la encia

3) subgingival.'?

Gunay en su estudio revela que originalmente, el término margen subgingival se
refiere a la colocacién de un margen de restauracién en algun lugar entre el
margen gingival y la cresta alveolar. Para minimizar el potencial para el dafio del
tejido, se deben de tomar ciertas precauciones en consideracién cuando se
localizan restauraciones dentro del surco. Recientes estudios usan el término
intracrevicular cuando se refieren a la colocacién del margen gingival de la
restauracion dentro y confinado dentro del surco gingival sin infringir el epitelio de
unién.

Margen intracrevicular versus margen subgingival

- Margen intracrevicular: Es el que esta situado en un espacio limitado por el
diente y el epitelio del surco, sin ir|fri;19ir para nada el epitelio de unién.

- Margen subgingival: De manera errénea se confunde el margen subgingival
con aquél que se esconde debajo de la cresta gingival. Se puede entender
que el margen subgingival es el que esta situado dentro de la unién dento-
gingival invadiendo el grosor bioldgico

En condiciones de salud periodontal, el extremo de la sonda no se detiene en la
base del surco sino que penetra hasta la parte mas apical del epitelio de union.
Por lo tanto, la profundidad del sondaje no sirve para determinar la ubicacién del
margen de la restauracion."!

En términos generales no hay que extenderse mas de 0.5- 1 mm por debajo de la
cresta gingival cuando se practica la preparacion de un diente, o dicho de otra
manera, el margen de la restauracion debera ubicarse como minimo 2 mm coronal
a la cresta del hueso.

2 Garder M
'! Fombellinda Cortpazar Fernando
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La linea de terminacién final debe de estar situada en un érea que permita la
eliminacion del exceso de cemento. Cuando el margen de la restauracion presenta
una ubicacién subgingival, el cemento sobrante quedara retenido dentro del
aparato de insercién.11

Larato citado por Gardner, muestra que las coronas con margenes subgingivales
presentan inflamacién gingival, mientras que las coronas con margenes
supragingivales no lo tienen, es por eso que muchos autores defienden el uso de
un margen supragingival.

Asimismo para comprobar significativamente la enfermedad gingival con
margenes subgingivales, Silness utiliza indices de placa, de salud gingival y de
profundidad de bolsa; encontrando que los margenes subgingivales muestran un
incremento de acumulacién de placa, comparandolos con los margenes
supragingivales que no lo muestran. Este mismo estudio lo realiza Newcomb,
concordando con los resultados de Silness.

Posiciones subgingivales, equigingivales y supragingivales han sido sugeridas
para la colocacién de los margenes de las coronas, mostrando cada una sus
ventajas y desventajas. Aunque estéticamente agradables, los margenes
subgingivales son considerados biolégicamente indeseables. Ellos promueven una
gingivitis localizada por la discrepancia entre el margen de la corona y la
estructura natural del diente, la cual es de 25 a 119 micras favoreciendo a la
retencion de placa, ademas hacen dificil la limpieza en la regiéon subgingival.

Los margenes supragingivales son mas accesibles para su limpieza, es mas facil
su colocacioén durante la preparacion, y su verificacion clinica del margen es mas
clara que la de los margenes subgingivales; ademas de que estos pueden
provocar una recesion gingival como consecuencia de una irritaciéon crénica.

Orkin y Cols, realizaron un estudio en el cual utilizaron 423 pacientes portadores
de coronas los cuales fueron examinados, el 44 % fueron hombres y el 56%
mujeres con edad promedio de 37 afios. En este estudio se registro la localizacién
del margen, el tipo de material de la corona, la cantidad de salud gingival, y se
midi6 la recesiodn gingival. Ademas de que se utilizo como grupo control un diente
contralateral sin preparaciéon. Las conclusiones de este estudio, fue que se
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confirm6 la hipotesis de que las coronas con margen subgingival albergan un
mayor nivel de placa que las supragingivales, También mostré que el sangrado
gingival fue de cuatro a cinco veces mayor en coronas con margenes
subgingivales. Los resultados en relaciéon con la recesion gingival también fueron
muy similares a los anteriores. Coronas con margenes subgingivales causaron
mayor recesién gingival que las supragingivales.

Este estudio establece firmemente que los margenes subgingivales estan
asociados directamente con el sangrado y la recesidon gingival. Los méfgenes
supragingivales de las coronas se recomiendan en la practica clinica diaria,
también menciona que los margenes subgingivales de las coronas pueden iniciar
una gingivitis y eventualmente periodontitis con la pérdida de la adherencia del
diente.”™

Los fracasos protésicos frecuentemente son atribuidos a medidas inadecuadas de
higiene bucal y al poco mantenimiento por parte del profesionista. Muchos de
estos fracasos pueden atribuirse adicionalmente a la compleja invasion de los
margenes restaurativos en la zona del grosor biolégico reservada para cada
diente.

Una de las decisiones a hacerse con respecto a la colocacion marginal de cada
diente a ser preparado, es la posicion y la distancia del margen en relacion con la
encia; supragingivalmente, en la cresta gingival, o intracrevicularmente.

4.2.2 EL EXITO FINAL DE LA RESTAURACION

Varios factores influyen en el éxito final de la restauracion

1. La capacidad del paciente para cepillarse, pasarse el hilo, y mantener la
restauracion en bases diarias (mas facil supragingivalmente)

2. La capacidad de remover la placa y el célculo y poder realizar una
inspeccién periédica de la integridad marginal de la restauracion sin dafar
el ajuste marginal o raspar el material restaurativo

3. Evitar cambios en el contorno gingival

3 Orkin A.D.
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4. Estética mejorada, aceptable. Los margenes intracreviculares a menudo
necesitan de las caras faciales de los dientes debido a los requerimientos
estéticos del paciente. Sin embargo, Watson y Crispin mostraron que
muchos de los pacientes elegiran un prondstico de salud gingival 6ptimo
ofrecido por la colocacién de un margen supragingival, en vez de un
margen subgingival menos sano, con el intento de una mejor estética, si el
paciente entiende las circunstancias y se le da a elegir. El estudio también
demostré que el 83% de los dentistas no analiza la visibilidad dental cuando
deciden la colocacion del margen para una apariencia estética, y solamente
el 64% de los dentistas actualmente determina los desecs del paciente
antes de decidir donde colocar el margen.

5. La sensibilidad radicular. La colocaciéon del margen subgingival solamente
es una solucién temporaria para la sensibilidad radicular si la recesién
gingival centinda.

También una buena higiene bucal y el tratamiento local con fluoruro resolveran

la mayoria de la sensibilidad.

6. La extension subgingival de la caries, restauraciones o fracturas. En el
pasado la colocacion del margen subgingival estaba dedicada a los dientes
en los cuales una retencién insuficiente o cuestionable se pudiera ganar de
los margenes supragingivales. Esto da mayor longitud y area de superficie,
y algunas veces mas paralelismo, para una mayor retencion. A la fecha, el
procedimiento para lograr este procedimiento es el alargamiento de la
corona preprotesica quirtrgica. La cual establece un grosor bioldgico
adecuado y permite la adecuada colocaciéon del margen. Para muchos de
estos dientes, el uso de muescas retentivas auxiliares, cajas o pins
permitirian suficiente retencién y una colocaciéon adecuada del margen sin
un alargamiento quirargico de la corona. En los pacientes con una alta
susceptibilidad de caries dental y baja susceptibilidad a la enfermedad
periodontal, la colocacion de margenes de la restauracion tan cerca del
fondo crevicular como sea posible puede estar justificado. Esto podria
disminuir la probabilidad de una caries secundaria. Sin embargo, una caries
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secundaria puede controlarse bien a través de un apropiado y regular uso
de fluoruro y enjuagues con clorhexidina y una buena higiene bucal y
procedimientos de mantenimiento.

La investigacion tanto en animales como en seres humanos ha indicado que la
inflamacién marginal asociada con restauraciones subgingivales esta muy lejos de
ser lo principal; el ajuste y terminado de las restauraciones, el cual puede lograrse
mejor supragingivalmente, tiene un efecto positivo significante en la salud gingival.
Existe una definitiva relacion entre la acumulacion de placa, causada por
restauraciones inadecuadas y la enfermedad periodontal.

Graso y cols. Citados por De Wall, demostraron que aunque la presencia de las
restauraciones son factores importantes en el desarrollo de la gingivitis y
periodontitis, la cantidad de acumulacion de placa es todavia el factor mas
importante. »

Un serio problema se presenta en el borde terminal del margen de las
restauraciones de coronas que han sido colocadas subgingivalmente. Varias
interfases de esta relacién artificial (diente,cemento,corona) crean un problema
potencial de acumulacién de placa. En las coronas metaloceramicas este
problema se acenttia mas debido a que por lo general la linea delgada del metal
se oxida, se abrasiona con el aire y, no esta pulida y consecuentemente esta
rugosa. Estos factores juegan un papel importante en la acumulacién de placa y
finalmente en la salud periodontal dei paciente.

De Wall y cols, mencionan que el principal criterio para la localizaciéon del margen
restaurativo debe de ser un area que minimice la acumulacién de placa y pueda
mantenerse satisfactoriamente limpio tanto por el paciente como por el dentista.

Valderhaug hizo un estudio longitudinal extendido a lo largo de un periodo de 10
aflos en un grupo de 114 pacientes donde se colocaron coronas completas, se
hicieron revisiones del indice de placa, indice gingival teniendo como conclusiones
que no hubo significancia entre los dientes con coronas y los dientes con
margenes subgingivales. Cuando las prétesis fijas son adecuadamente hechas y
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el paciente mantiene una higiene oral satisfactoria hay menor dafio periodontal en
margenes supragingivales; ademas que la incidencia de lesiones cariosas era
igual en margenes subgingivales o equinogingivales.
Las restauraciones dentales deben de mantenerse fuera de la encia cuando sea
practico. Desafortunadamente, este procedimiento no siempre es posible, por
ejemplo, debido a consideraciones estéticas.
Una restauraciéon con un margen bien ajustado puede producir una respuesta
patoldgica si la porcién apical del margen es colocada dentro del surco gingival.
Los margenes de la restauracién no deben de violar el complejo de insercion
supraalveolar, no deben de colocarse mas alla del alcance de los esfuerzos por
parte del paciente en la remocion de placa.
En ocasiones, se fuerza la ubicacién del margen de la restauraciéon mas alla de lo
que corresponde por:
- Querer ganar mayor retencion cuando se trabaja en dientes con coronas
clinicas cortas
- Evitar el procedimiento quirdrgico
- Reducir gastos y tiempo de tratamiento
- Desconocimiento de las bases bioldgicas, principalmente del concepto de
grosor bioldgico
- Temor a que se vean los margenes de las restauraciones (sobre todo a
nivel del grupo anterior)
La odontologia restauradora exitosa requiere de la preservacion de un aparato de
insercion periodontal sano para dar un pronostico positivo a largo plazo. Los
clinicos pueden ser mas exitosos en evitar un dafo periodontal si se tienen en
mente la anatomia histolégica y los efectos dafinos de la acumulacion de placa.
Consecuencias de la invasién del grosor biolégico

Aumento de acumulo de placa

- Inflamacién

- Aumento de la profundidad del sondaje
- Recesion del tejido blando marginal

- Hiperpalsia gingival
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Si la violacién se produce en vestibular de un diente con biotipo periodontal fino, el
resultado final podra ser una recesién gingival. Si la violacién se produce a nivel
de los espacios interproximales se producird una migracién apical de la unién
dentogingival con la formacién de bolsas infradseas.

Si la restauracion infringe o elimina el grosor biolégico, entonces no hay lugar para
que descanse la insercién periodontal. Se presentara una respuesta inflamatoria,
puede presentarse una pérdida de insercién con migraciéon apical y seguir con la
formacion de una bolsa.

Gunay y cols, confirman junto con reportes previos, que la colocaciéon de
margenes restaurativos subgingivales por lo general ocasionan el desarrollo de
una inflamacién marginal iatrogénica que subsecuentemente puede causar
periodontitis con pérdida de insercion.

A si mismo, menciona que la extension subgingival de los margenes restaurativos
permitira a la bacteria y sus productos penetrar al tejido conectivo subyacente con
la subsecuente inflamacion. El resultado sera la pérdida de insercion de tejido
conectivo y la migracion apical de la adherencia epitelial. Esta remodelacion
patolégica puede presentarse tan rapido como a las 2 semanas después de la
colocacién de un margen subgingival.

4.2.3 CONTORNO DE LAS CARAS LIBRES Y PROXIMALES

Una restauracion adecuada debe de repetir la morfologia dentaria con la mayor
exactitud posible, y reproducir el contorno y tamaiio de la pieza restaurada a fin de
permitir una correcta relacién con las estructuras vecinas.

Muchas veces por incorrecta técnica operatoria en la preparacion de la cavidad,
inadecuada eleccion del material restaurado, mal uso de matrices y cuiias y /o por
falta de pulido adecuado no se restaura el contorno natural del diente. Esto puede
producir en los tejidos gingivales adyacentes a corto o mediano plazo una
respuesta inflamatoria.
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Sobrecontorneado

Es importante diferenciar el sobrecontorneado en las caras proximales del que se
produce en las caras libres, cuando hay invasiéon de la papila interdentaria, esto
dificulta la higiene en esa zona y modifica el nicho ecolégico, lo que produce
inflamacion.

Cuando hay retracciones de la papila, los pacientes observan un agujero negro
que hay en la zona interproximal y exigen que se les cierre el espacio para mejorar
la estética. Es necesario explicar que esos espacios deben de quedar abiertos al

dejar troneras suficientemente amplias para permitir una correcta higiene bucal.®
4.2.4 AREA DE CONTACTO

Es la zona de contacto con los dientes vecinos y forma parte del techo del espacio
interproximal.
Tanto la forma como el tamafo dependen del diente y de la cara proximal que se
estudie. La interrupcion de la superficie de contacto por causas (fracturas o caries)
produce rapidamente dafios en el periodonto por el empaquetamiento de
alimentos y la placa bacteriana.
Las funciones del 4rea de contacto o punto de contacto son:
1) Mantener la estabilidad del arco dentario con el fin de impedir migraciones,
diastemas y cambios de posicién dentaria.
2) Impedir el empaquetamiento alimentario, ya que protege la zona superior
de la papila. v
Con el fin de permitir que cumpla adecuadamente sus funciones, debemos
restablecer la relacién de contacto en su ubicacion correcta.

4.2.5 PULIDO

Muchos autores han estudiado la relaciéon que producen los materiales de
restauracion al estar en contacto con los tejidos gingivales.

18 5 .Schwartz D.D.S
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Los mejores materiales son el oro y la porcelana fundida, en orden decreciente
estarian, los composites, compémeros e ionémeros.

Lo mas importante no es el material en si, si no el grado de pulido alcanzado una
vez terminada la preparacion.

Waerhaug demostré que el problema principal no era la irritacion mecanica como
se creia, sino que en “presencia de zonas porosas y/o rugosas aumentaba la
cantidad y la calidad de la placa bacteriana retenida.

Figura 23.- Se observan restauraciones jacket de porcelana en los incisivos superiores con
margenes defectuosos que contribuyen a la respuesta inflamatoria localizada en los margenes
gingivales.

Figura 24.- Debido a lo ancho de los contactos proximales en canino, lateral, e incisivo superior,
las areas de las troneras estan bloqueadas, el control de placa es dificil y la encia esta inflamada.
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Figura 25.- Obturacion de amalgama en el premolar superior izquierdo que obstruye
completamente el espacio interdental entre premolares. No existe un drea de contacto de
proteccion y la encia interdental ha sido destruida

Figura 26.- La respuesta inflamatoria es mas pronunciada en el area de canino superior, segundo
premolar superior, que el area del molar. La diferencia probablemente es debida a la deficiente
adaptacion de los margenes de la corona o a unos contornos bucales anémalos de la corona.

Figura 27.- Bolsa profunda, presente en la cara vestibular del molar inferior derecho que esta
relacionado probablemente con una relacién oclusal inadecuada entre molar inferior y su
antagonista por restauraciones defectuosas.
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Figura 28.- Véase la inflamacién gingival y la exposicién radicular en la cara bucal canino, lateral superior,
resultado de margenes defectuosos en las coronas, ademéas de una oclusin traumatica.

Figura 29.- Prétesis fija que abarca la zona de caninos y la zona anterior de incisivos, se observa
destruccion periodontal severa, pérdida de insercion.

Figura 30.- Obturacién MOD en el primer molar y de clase Ill en segundo molar y en segundo
premolar inferior donde se no produjeron los contornos proximales ni la correcta ubicacion de los
puntos de contacto.




CAPITULO V
PERIODONTITIS CRONICA

Es una enfermedad infecciosa que produce inflamacién en los tejidos de soporte
de los dientes, pérdida de insercién progresiva y pérdida 6sea, es la forma
prevalente de periodontitis, se considera una enfermedad de avance lento. Su
caracteristica principal es la presencia de bolsas periodontales, ante la presencia
de factores sistémicos o ambientales puede modificar la reaccion del huésped a la
acumulaciéon de placa, como diabetes, habito de fumar o estrés. Aunque la
periodontitis crénica se observa mas en adultos, puede aparecer en nifos y
adolescentes como reaccién a la acumulacion crénica de placa y calculo.*

5.1.2 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal puede clasificarse en los siguientes tipos con base en
caracteristicas clinicas, radiograficas, histéricas y de laboratorio.

Periodontitis cronica

Las siguientes caracteristicas son frecuentes en pacientes con periodontitis
crénica:

Prevalente en adultos pero puede ocurrir en nifios

Cantidad de destruccion correlativa con factores locales

Vinculada con un patrén microbiano variable

Es frecuente hallar célculos subgingivales

Progresién lenta a moderada con posibles periodos de avance rapido
Tal vez modificada o vinculada con lo siguiente:

Enfermedades sistéimicas como diabetes mellitas e infeccion por VIH
Factores locales que predisponen a la periodontitis

Factores ambientales como tabaquismo y estrés emocional

4 Carranza,Newman
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Forma generalizada:
- Suele afectar a personas menores de 30 afios (pero pueden ser mayores)
- Pérdida de insercion proximal generalizada que afecta por lo menos tres
dientes distintos de los primeros molares e incisivos
- Notable destruccion periodontal episédica
- Deficiente respuesta sérica de anticuerpos a agentes infecciosos
Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas
Las periodontitis pueden observarse como manifestacion de las siguientes
enfermedades sistémicas:
1.Transtornos hematolégicos
a. Neutropenia adquirida
b.Leucemias
c.Otras
2.Transtornos genéticos
a. Neutropenia familiar y ciclica
b.Sindrome de Down
c.Sindromes de deficiencia de adhesién de leucocitos
d.Sindromes de Papillon-Lefévre
e.Sindrome de Chediak-Higashi
f.Sindromes de histiocitosis
g.Enfermedad de almacenamiento de glucdégeno
h.Agranulocitosis genética infantil
i. Sindrome de Cohen
j.Sindrome de Ehlers-Danlos (tipos IV y Vil AD)
K.Hipofosfatasia
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5.1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES

Los hallazgos clinicos tipicos incluyen acumulacion de placa supragingival y
subgingival, que generaimente se relaciona con la formacion de caélculo,
inflamacién gingival, formacién de bolsas, pérdida de insercién periodontal y
pérdida de hueso alveolar. La encia presenta con frecuencia un aumento de
volumen de leve a moderado y alteraciones de color entre el rojo palido y violeta.
La pérdida de puntilleo gingival y los cambios de la topografia de la superficie
pueden incluir margenes gingivales redondeados o romos y papilas aplanadas o
en forma de crater. En muchos pacientes, los cambios de color, contorno y
consistencia se relacionan casi siempre con inflamacién gingival pueden o no ser
visibles en la inspeccion, y la inflamaciéon puede detectarse sélo como hemorragia
de la encia como reaccion al examen de la bolsa periodontal con una sonda
periodontal. La hemorragia gingival, espontanea y reactiva al sondeo, es
frecuente, también se identifican exudados de la inflamacion, liquido crevicular y la
supuracion de la bolsa.

En algunos casos, como resultado de una inflamacién de larga duraciéon y baja
intensidad, la presencia de tejidos marginales engrosados y fibrosos pueden
ocultar los cambios inflamatorios subyacentes.

La profundidad de la bolsa es variable y es posible hallar pérdidas dseas
horizontales y verticales. La movilidad dentaria es comun, en los casos avanzados
cuando ha ocurrido una pérdida 6sea de consideracion.

La periodontitis crénica puede diagnosticarse mediante la deteccion de los
cambios inflamatorios crénicos en la encia marginal, la presencia de bolsas
periodontales y la pérdida de insercion clinica. Por medio de radiografias se la
diagnostica por los signos de pérdida ésea.
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5.1.4 DISTRIBUCION DE LA ENFERMEDAD

Se considera que la periodontitis cronica es una enfermedad especifica de sitios,
un producto de los efectos especificos directos de la acumulacién de placa
subgingival. Como resultado de este efecto local, la formacion de bolsas y la
pérdida de insercion de hueso puede ocurrir sobre la superficie de un diente
mientras que otras superficies mantienen niveles de insercion normales.

La periodontitis crénica puede describirse como localizada, cuando pocos sitios
muestran poca pérdida de insercién o pérdida ésea, o generalizada, cuando
muchos sitios de la boca se afectan.

Periodontitis localizada: Se considera localizada cuando menos del 30% de los
sitios evaluados. En la boca presentan pérdida de insercién y de hueso.
Periodontitis generalizada: Se considera generalizada cuando mas del 30% de los
sitios revisados en la boca sufren pérdida de inserciéon 6sea.

El patron de pérdida ésea observado puede ser vertical, si la pérdida de insercién
y de hueso sobre una superficie de un diente es mayor que la desarrollada sobre
un diente adyacente, u horizontal, si la pérdida de insercién y ésea es uniforme en
la mayoria de las superficies dentarias.*

5.1.5 GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

La gravedad de la destruccion periodontal, ocurre como consecuencia de la
periodontitis cronica, se relaciona con el tiempo. Con el avance de la edad, hay
mayor prevalencia y gravedad de la pérdida de insercién y de hueso por una
destruccion acumulada. La gravedad del transtorno se describe como leve
(discreta), moderada o grave.

4 Carranza Newman
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Periodontitis leve (discreta) se considera como leve cuando se producen no mas
de 1 6 2 mm de pérdida de insercion clinica

Periodontitis moderada se considera como moderada la destruccion periodontal
si hay de 3 a 4 mm de pérdida de insercion clinica

Periodontitis grave se considera como grave cuando hay 5 mm o mas de pérdida
de insercién clinica.

5.1.6 SINTOMAS

Frecuentemente la periodontitis crénica es, indolora. Algunas veces el dolor puede
aparecer, sin que haya caries, a causa de la exposicion de las raices sensibles al
calor o frio 0 a ambos. Ciertas areas de dolor localizadas en ocasiones irradiado a
la profundidad del maxilar, se han vinculado con periodontitis. La presencia de
zonas de impactaciéon de alimentos puede agregar la incomodidad del paciente,
puede haber sensibilidad gingival.

5.1.7 PROGRESION DE LA ENFERMEDAD

Los individuos parecen tener la misma propension a periodontitis cronica inducida
por placa a lo largo de sus vidas . El ritmo de la enfermedad es lento, puede ser
modificado por factores sistémicos, ambientales o ambos. El inicio de la
periodontitis crénica puede ocurrir en cualquier momento y los primeros signos se
reconocen durante la adolescencia cuando hay acumulacion crénica de placa y
calculo. Debido a la lentitud de su avance, la afeccion sélo adquiere relevancia
clinica a mediados de la cuarta década de vida o mas tarde.*

* Carranza Newman
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La periodontitis cronica no avanza en una misma proporcién en todos los sitios
afectados en la boca. Algunas zonas pueden permanecer estaticas por largos
periodos, mientras que otras pueden avanzar con mayor rapidez. Las lesiones de
avance mas rapido se observan mas, en areas interproximales y suele coincidir
con espacios de mayor acumulaciéon de placa e inaccesibilidad a las medidas de
control de placa (por ejemplo, zonas de furcaciones, margenes desbordantes de
restauraciones, sitios de malposicion dentarias 0 areas de impactacion de
alimentos).

5.1.8 PREVALENCIA

La prevalencia y la gravedad de la periodontitis cronica aumentan con la edad y
afectan en forma general a ambos sexos por igual. La periododontitis es una
anomalia relacionada con la edad, pero no secundaria a ella. Esto es, la edad del
individuo no incrementa la prevalencia, si no mas bien la longitud del periodo
durante el cual los tejidos periodontales se someten a la acumulacién crénica de
placa.

5.1.9 FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD
5.1.10 ANTECEDENTES DE PERIODONTITIS

El antecedente de periodontitis eleva el riesgo de sufrir mayor pérdida de insercion
y de hueso ante una agresién por acumulacién de placa bacteriana. Esto significa
que un sujeto que presenta bolsa y pérdidas de insercion 6sea seguird perdiendo
soporte periodontal si no recibe tratamiento con resultados favorables. Una
persona cor periodontitis cronica tratada de manera adecuada no deja de padecer
el transtorno si se permite la acumulacion de placa, es necesario realizar
examenes Yy mantenimientos continuos en pacientes con periodontitis para
prevenir la recidiva.
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5.1.11 FACTORES LOCALES

La acumulacién de placa sobre la superficie del diente y la encia en la union
dentogingival es el agente iniciador primario de la periodontitis cronica. Las
pérdidas de insercién y de hueso se vinculan con un incremento de la proporcion
de microorganismos gramnegativos en la biopelicula de la placa subgingival, con
aumentos especificos de microorganismos patdgenos y virulentos. Bacteroides
gingivales, Bacteroides forsythus y Treponema denticola, se relacionan con
evaluar la frecuencia con las pérdidas de insercion y 6sea continuos en la
periodontitis cronica.

Puesto que la acumulacion de placa es el agente activador primario de la
destruccién periodontal, cualquier factor local que facilite la acumulacion de placa
o impida su remocién por medio de procedimientos de higiene bucal puede ser
deletérea para el paciente. Los factores retentivos de placa son importantes en el
desarrollo y aumento de la periodontitis crénica porque mantienen
microorganismos de la placa en estrecha cercania con los tejidos periodontales,

con la cual se crea un nicho ecoldgico para el crecimiento y maduracion de la
placa.

La eliminacion del calculo es esencial para el mantenimiento de un periodonto
sano. Otros factores conocidos por retener placa o impedir su eliminacién son los
margenes de restauraciones subgingivales o desajustadas o ambas, las lesiones
de caries que se extienden debajo del margen gingival, las furcaciones expuestas
por pérdida de insercion y de hueso, los dientes apifiados y mal alineados.
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5.1.12 FACTORES SISTEMICOS

El avance de la periodontitis crénica inducida por placa es lento. Sin embargo
cuando la enfermedad se presenta en un individuo que sufre también una
enfermedad sistémica que influye sokre la eficacia de la reaccién del huésped y la
magnitud de la destruccion periodontal puede aumentar de manera notoria.

5.1.13 FACTORES AMBIENTALES Y CONDUCTUALES

Esta demostrado que el habito de fumar acentua la gravedad y la extensién de la
enfermedad periodontal. Cuando se combina con la periodontitis crénica inducida
por placa, se identifica una mayor destruccién periodontal no fumadoras con
periodontitis crénica. Por consiguiente los fumadores con periodontits crénica
tienen mayor pérdida de insercién y de hueso alveolar mayor, lesiones de
furcaciones y bolsas mas profundas.

5.1.14 FACTORES GENETICOS

Se cree que la periodontitis es una enfermedad multifactorial en el cual se altera el
equilibrio normal entre la placa microbiana y la reacciéon del huésped. A esto se
suma el hecho de que, con frecuencia la destruccién periodontal se observa en
miembros de una misma familia lo que sugiere la posible existencia de una base
genética para la susceptibilidad a la afeccion peridontal, no se han descrito
determinantes genéticos claros para pacientes con periodontitis crénica, es posible
que exista una predisposicion genética para la destruccién periodontal mas
agresiva como reaccién a la acumulacion de placa y calculo.
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CAPITULO VI

INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La imagen radiografica es un producto de superposicion de los dientes, la
estructura 6sea vy los tejidos blandos en la trayectoria de los rayos roentgen entre
el aparato y la pelicula.

Para que podamos confiar en la imagen radiografica, la radiografia debe de reunir
ciertas condiciones técnicas como: maximo de detalle, contraste medio y poca o
ninguna distorsién, estos aspectos deben de ser uniformes en toda la serie
radiografica tomada, deben de incluir los 6rganos dentarios, en toda su extension,
ademas de sus estructuras vecinas.

Desde el punto de vista periodontal, en la radiografia se debe de estudiar el hueso
alveolar, el espacio del ligamento periodontal y el diente.

6.1 HUESO ALVEOLAR

En el hueso alveolar se debe de observar la cortical alveolar, también denominada
lamina dura, y el hueso esponjoso. Como la imagen radiografia de las tablas
6seas vestibulares y de las linguales o palatinas es perjudicada por la
superposicion de la estructura radicular, relativamente densa, el valor de la
radiografia, en la identificacion de las alteraciones 6seas en la enfermedad
periodontal, se basa en el aspecto del tabique ¢seo interdentario o septo éseo.
Normalmente, el tabique 6seo o septo 6seo presenta un limite radiopaco delgado,
junto al espacio del ligamento periodontal y en la creta, que se denomina cortical
alveolar o lamina dura. Radiograficamente, aparece como una linea blanca,
radiopaca, continua y de espesura uniforme, en torno de 1mm, a pesar de estar
perforada por numerosos y minusculos orificios (foraminas), donde circulan vasos
sanguineos, linfaticos y nervios que pasan entre el ligamento y el hueso alveolar.
El hueso esponjoso presenta una serie de trabéculas y espacios medulares, que
dan una imagen radiografica de diferentes densidades o radiopacidades.
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El aumento de esta densidad o radiopacidad recibe el nombre de osteosclerosis, y
su disminucién de osteoporosis.

Existen también enfermedades sistémicas o procesos patolégicos de los maxilares
que pueden invadir el area periodontal, modificando para mayor o menor la
densidad osea.

También debemos de estudiar la altura del hueso alveolar o septo dseo y la forma
de la cresta 6sea.

La altura normal del hueso alveolar o septo éseo esta en torno a 1 mm por debajo
del limite amelocementario, y ese milimetro supra éseo de cemento radicular se
insertan histolégicamente, las fibras gingivales y las crestodentarias.

La forma de la cresta alveolar varia segun la proximidad de los dientes adyacentes
y la altura relativa de los limites amelocementarios.

La forma de la cresta alveolar interdentaria, puede tener una forma afilada, cuando
los dientes contiguos estan muy proximales de sus coronas son muy planas, como
ocurre generalmente en los dientes incisivos inferiores.

Cuando los dientes contiguos estan muy separados, o las faces proximales de sus
coronas son muy convexas, como ocurre generalmente en los dientes posteriores
y diastemas, la cresta 6sea termina en forma de platd, con una fase oclusal plana,
convexa o con una ligera concavidad, debiendo, mantener dentro de la normalidad
el aspecto de continuidad de la lamina dura (sin solucién de continuidad)

En las faces iibres, o sea, en las vestibulares linguales o palatinas no visibles en ia
radiografia, las crestas dseas estan normalmente afiladas en los dientes anteriores
y rombas en los posteriores.™

6.2 EL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL
La zona radiollcida que rodea la raiz del diente es la correspondiente al espacio

ocupado por todos los elementos del ligamento periodontal, la espesura media de
este espacio, en la radiografia es de aproximadamente 0.11 mm, pudiendo ser

1 Aguinaldo de Freitas



ligeramente mas espesa en las zonas cervical y periapical. Sus limites 6seos y
cementarios deben de ser lisos y uniformes.

Las variaciones de las dimensiones de la lamina dura y del espacio del ligamento
peridontal pueden ocurrir por causa de los efectos radiograficos, de la edad del
paciente y de los estados funcionales o patolégicos.

Entre los efectos radiograficos se pueden citar: el diametro y la forma de las
raices, mA (miliamperaje), kVp (kilovoltaje) y tiempo de exposicion.

Cuando las raices son de mayor didmetro o achatadas en las regiones préximales
la mayor extension del hueso alveolar, en la trayectoria de los rayos roentgen,
produce una mayor absorcion de éstos, originando una imagen radiografica de la
lamina dura mas espesa y radioopaca que, por contraste con la region radiolucida
del espacio del ligamento periodontal, dando como resultado una ilusién éptica de
mayor dimension.

El aumento del tiempo de exposicién y la reduccion del kVp producen condiciones
semejantes. Con la edad, ausencia o reduccién de la funcién, el espacio del
ligamento periodontal disminuye.

El aumento de la funcién o el traumatismo periodontal aumentan el espacio del
ligamento periodontal y la espesura de la lamina dura.

Los estados sistémicos pueden modificar el aspecto de esta estructura.

6.3 EL DIENTE

Las estructuras dentarias muy mineralizadas se muestran radiograficamente con
mas detalle.

El cemento que cubre la raiz no puede ser distinguido normalmente de la dentina,
a no ser en casos anormales como ocurre en la hipercementosis.

La uniéon amelocementaria no esta siempre claramente visible. Su mejor visibilidad
ocurre en las radiografias interproximales o en las que son tomadas mediante la
técnica del paralelismo.
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La cresta alveolar se encuentra aproximadamente entre 1 mmy 1.5 mm de la
Unién amelocementaria.

6.4 ALTERACIONES DE LAS IMAGENES RADIOGRAFICAS

La distribucion de la pérdida 6sea es una sefial importante de diagnéstico. Sefala
la localizacion de factores locales, destructores en las diferentes zonas de la boca
con relacion a las diferentes faces de un mismo diente. .
Las principales alteraciones que notamos en la cresta alveolar son: ausencia de la
lamina dura, pérdida de delineamientos, reabsorcion central o lateral, reabsorcion
horizontal y vertical aumento de la radiolucencia de la cresta.
La ausencia de la lamina dura de la cresta Osea alveolar, observada
radiograficamente, es una reabsorcién dsea incipiente que histolégicamente,
traduce la penetracion de la inflamacién en el hueso, siguiendo el trayecto de los
vasos sanguineos, a través del tejido conjuntivo que los reviste (células, liquido
inflamatorio, proliferacion de células del tejido conjuntivo) y el aumento de
osteoclasia.
Inicialmente, esta reabsorcion puede ser central o mas lateral, segln la posicion
de la penetracion de los vasos sanguineos en el tejido 6seo.

-La mayor o menor area reabsorbida va a depender de la predominancia
cuantitativa de los vasos que emergen de la cresta 6sea alveolar y en su
localizaciéon mas central o lateral.

6.5 PERDIDA OSEA HORIZONTAL

La pérdida 6sea horizontal es un término que se emplea para describir el aspecto
radiolégico de la pérdida de altura del hueso alveolar alrededor de mdltiples
dientes; normalmente, la cresta es horizontal (es decir, paralela al plano oclusal)
pero se coloca apicalmente unos milimetros por encima de la UCE. La pérdida
6sea horizontal puede ser leve, moderada o grave, dependiendo de su extension.
La pérdida Osea leve se define como una pérdida de adherencia de
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aproximadamente 1 mm, y la pérdida moderada es aquella superior a 1 mm en el
punto medio de la longitud de las raices, o hasta el nivel de la furca de los
molares. Se observa la implicacion de la furca alrededor de los molares.

En la pérdida 6sea horizontal se han reabsorbido las superficies oclusales de las
placas corticales vestibular y lingual y el hueso interdental que participa.

La reabsorcion horizontal se caracteriza por una perdida 6sea en toda la extension
de la cresta alveolar, lo que significa que afectd los tejidos periodontales de
soporte, lo que caracteriza la Periodontitis. Este tipo de pérdida ésea se asocia a
la bolsa periodontal del tipo supra-6seo

l.a reabsorciéon ésea horizontal se presenia, radiograficamente, perpendicular al
eje mayor del diente, generalmente abarcando muchos espacios interdentarios
simultaneamente.

El grado de pérdida dsea evidente en una Unica exploracién no refleja la actividad
actual de la enfermedad. Por ejemplo, un paciente que previamente presentaba
enfermedad periodontal generalizada que dio lugar a pérdida dsea horizontal
moderada puede someterse a tratamiento periodontal eliminando con éxito todas
las bolsas y la inflamacién. Dicho paciente va a continuar mostrando una pérdida
6sea horizontal de grado moderado pero el estado es estable. La reaparicién de
una corteza alveolar relativamente densa sugiere la ausencia de periodontitis
activa. Sin embargo, la falta de reforma de la corteza no indica que la curacion no
se haya producido después del tratamierito.'

' Aguinaldo de Freitas
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Figura 31 .- Se observa pérdida 6sea horizontal en la regién anterior y el hueso alveolar interdental

6.6 DEFECTOS OSEOS VERTICALES

El término defecto 6seo vertical (o angular) describe los tipos de lesiones 6seas
localizadas un uno o mas dientes. (Un individuo puede presentar defectos 6seos
multiples) En estos defectos el borde oclusal del hueso alveolar muestra una
angulacion oblicua a la linea de la UCE en el rea de los dientes involucrados.

Los defectos dseos verticales pueden dividirse en dos tipos principales. El crater
interproximal es una depresion en forma de arteria que aparece en la cresta del
hueso interdental entre los dientes adyacentes.

El defecto infradseo es una deformacion vertical dentro del hueso que se extiende
apicalmente a lo largo de la raiz desde la cresta alveolar. El defecto infradseo se
describe como de tres paredes (rodeado de tres paredes de hueso) cuando
permanecen tanto las placas corticales vestibulares como las linguales, se
describe como de dos paredes una de estas placas se ha reabsorbido y como de
una pared cuando se han perdido ambas.

Los defectos infradseos son dificiles o imposibles de reconocer en una radiografia
ya que una o las dos placas de hueso cortical permanecen superpuestas con el
defecto. Las inspecciones clinica y quirirgica son los mejores medios para
determinar el numero de paredes 6seas auln presentes. La visualizacion de la
profundidad de las bolsas puede realizarse insertando una punta de gutapercha.

.
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La punta sigue el defecto y aparece en la radiografia porque la gutapercha es
inflexible y radioopaca.

Figura 32.- Este defecto intradseo muestra una pérdida de hueso interdental junto a la superficie
dental con conservacion de las placas verticales bucal y lingual

6.7 DEFORMIDADES OSEAS EN LAS FURCAS DE DIENTES
MULTIRRADICULARES

La enfermedad periodontal progresiva y la pérdida de hueso asociada pueden
invadir las furcas de dientes multirradiculares. Al extenderse la reabsorcién ésea
hacia abajo en un diente multirradicular, eliminando el hueso cortical marginal
sobre la raiz, puede alcanzar el nivel de la furca e incluso mas abajo. El
engrosamiento del espacio del ligamento periodontal en el apice de la cresta dsea
interradicular es la prueba contundente de que el proceso de la enfermedad
periodontal involucra a la furca. Si ha ocurrido pérdida 6sea suficiente en las
superficies vestibular y lingual de una furca molar mandibular, la imagen
radioltcida de la lesion se delimita marcadamente entre las raices. El defecto 6seo
puede involucrar a la placa cortical vestibular o a la lingual y extenderse bajo el
techo de la furca. En este caso, si el defecto no se extiende hacia la otra placa
cortical, aparece mas irregular y radiolicida que el hueso normal adyacente.

Los defectos de la furca involucran a los molares superiores con una frecuencia
tres veces mayor que en los molares inferiores. La pérdida de hueso interradicular
en la furca de un molar superior puede comenzar en la superficie vestibular,mesial
o distal del diente. La ruta mas frecuente de la implicacion de la furca del primer
molar superior permanente es desde el lado mesial. Sin embargo, la imagen de la
afectacion de la furca no es tan nitida como alrededor de los inferiores ya que el
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velo del paladar se superpone en el defecto. La afectacion de la furca mesial o
distal de los molares superiores no suele verse en las radiografias dentoalveolares
debido a la superposicién de una ambas corticales. Sin embargo, a veces este
patrén de destruccion 6sea aparece como una sombra en forma de J invertida con
el gancho de la J extendiéndose hacia la triple furca.

Figura 33.- La destruccién avanzada del hueso periodontal ha provocado la destruccion de ambas
placas corticales y del hueso interradicular en la region de la bifurcacién del primer molar

Figura 34.- La destruccion avanzada de las placas corticales sin destruccion completa del hueso
interradicular en la region de la bifurcacioén se visualiza como una reduccion en la densidad normal
del hueso en esta region

6.8 ALTERACIONES DE LA LAMINA DURA

Las modificaciones que ocurren en la ldmina dura son de gran importancia en el
diagnodstico radiografico, su desaparicion se nota inicialmente en la cresta 6sea

alveolar.

Las alteraciones de la lamina dura que podemos observar en la radiografia son las
siguientes: pérdida de detalles, pérdida de continuidad, ausencia total o parcial y
aumento en su espesura.
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La perdida de detalle puede ocurrir en cualquier nivel de su contorno;
generalmente observamos esa perdida hasta que ocurra su desaparicién en la
cresta 6sea alveolar y dandonos las primeras sefiales radiograficas de la
presencia de la enfermedad periodontal.

La perdida de detalle de la lamina dura generalmentev ocurre, por una reabsorcion
interna en el alveolo, en las regiones proximas de éstos. Puede tener como causa
la compresion ejercida por la raiz contra esa estructura, debido a fuerzas
excesivas que actuan sobre el diente, o también, por un proceso inflamatorio
inicial, que desmineraliza parcialmente esa porcion 6sea.

La pérdida de continuidad se debe a la progresion de aquellos fendmenos
inflamatorios que inicialmente causaron la perdida del detalle y que alcanzan las
estructuras mas profundas, a través del tejido conjuntivo que reviste los vasos de
esa region y que, al penetrar en los orificios de paso de estos, provocan, por
osteoplasia, el aumento de estos orificios y dan una imagen radiogréfica de
pérdida de continuidad.

Este fendémeno puede ocurrir en un solo lado de la raiz o en todo su contorno.
Esta pérdida de continuidades un hecho comun en casos de cargas oclusales
excesivas, incluso en ausencia total de inflamacion, y recibe el nombre de trauma
primario.

Esto se debe al hecho de que esas cargas oclusales ultrapasan la capacidad
reaccional de los tejidos de soporte y provocan una reabsorcion ésea en las areas
de presion y esto puede ocurrir de forma discontinua a lo largo de la raiz en areas
aisladas y en el apice.

Es importante mencionar que estos fendmenos son reversibles y una vez
suprimida la causa se vuelve a la normalidad.

La ausencia de la lamina dura por si sola puede ser el resultado de un proceso
inflamatorio avanzado, y casi siempre agravado por sobrecargas oclusales
excesivas, o también por la presencia de abscesos periodontales, asi como por
enfermedad sistémica como el hiperparatiroidismo, enfermedad de Paget.

El aumento ce la espesura de la lamina dura traduce un periodonto integro, en un
aumento de carga oclusal en el sentido axial, dentro de la capacidad de reaccion

71



de estas estructuras lo que llamamos hiperfunciéon dentaria. Esto puede ocurrir en
toda la extensién, o en una de las paredes 6seas, como ocurre con los dientes que
soportan una prétesis. ™

Figura 35.- Pérdida de hueso alveolar interproximal, se observa un crater interproximal, visto a
través de un defecto entre las placas cortical vestibular y lingual, muestra radiolucidez debajo del
nivel del borde crestal.

6.9 ALTERACIONES DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Las principales alteraciones que podemos observar en la radiografia con relacién
al espacio del ligamento periodontal son: aumento o disminuciéon de su espesura e
irregularidades localizadas en su continuidad.

Estas alteraciones pueden estar relacionadas con la hipofuncién o hiperfuncién,
sobrecargas oclusales, aumento de la movilidad dentaria (inflamacién) o presencia
de abcesos periapicales o periodontales, fracturas.

En la hipofuncidon dentaria, observamos radiograficamente, la disminucién del
espacio periodontal y el de la lamina dura. Esta disminucién podra estar
acompaiiada de un aumento del volumen radicular por una mayor deposicion de
cemento nuevo (hipercementosis), en un intento de mantener las dimensiones
normales. Hay reduccion del ligamento con atrofia y desorientacién de los haces
de fibras que lo constituyen.

14 Aguinaldo de Freitas
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En la hiperfuncién, algunas fuerzas traumaticas potenciales como, las generadas
por el bruxismo, pueden ser bien toleradas en algunos individuos y conducir a la
hipertrofia compensadora del ligamento periodontal y del hueso alveolar.
Radiograficamente se observa el engrosamiento de la ldmina dura y el aumento
del espacio periodontal, a veces uniforme, generalmente mas acentuado en la
regidn cervical y en el periapice, segun sea la direccion de la fuerza traumatizante.
El aumento de la movilidad dentaria (clinicamente) puede ser ocasionado por la
inflamacion y en estos casos radiograficamente hay un alargamiento del espacio
periodontal.

La region de las furcas pueden ser afectadas por los mismos procesos, en general
las siguientes sefales radiograficas sugieren lesiones en furca:

1.- Aumento del espacio periodontal

2.- Pérdida de detalle de la lamina dura

3.- Menor densidad dsea en la regién

4.- Reabsorcion ésea en medialuna que se extiende a la furca

5.- Incluso si no se observan las sefales antes mencionadas la presencia de
perdidas dseas acentuadas en torno de todo el diente o sus raices sugiere lesion
en furca.

Las raices pueden presentar fracturas, observadas aqui bajo el efecto de la fuerza
oclusal traumatica, principalmente en los dientes usados para soporte de protesis,
con retencién intraradicular, cuya imagen radiografica se identifica de acuerdo con
la localizacién del trazo de la fractura, sélo por la reabsorcion 6sea intensa del tipo
vertical u oblicua, junto a ésta.

Las reabsorciones radiculares pueden ser internas y externas.

Las reabsorciones radiculares externas se observan, con mayor frecuencia, en los
dientes que estan siendo o fueron movidos ortodénticamente o por efecto de las
fuerzas oclusales anormales, o también por causas desconocidas y cuya
identificacion es muy importante para el prondstico.

El tamafio de las raices y su relacion con las respectivas coronas, forma de las
raices rectas o curvas acentuadas o dilaceradas.
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La existencia de tratamientos endodonticos y las condiciones biolégicas de estos
tratamientos, la presencia de reacciones periapicales, presencia de canales
accesorios y el nivel en el que se localizan; la existencia de imagenes que
sugieren problemas endoperiodontales, la presencia de raices residuales y otros
factores.

La localizacion y la proximidad con estructuras anatémicas importantes como
cavidades sinusales, la presencia de dientes incluidos e impactados, su posicion e
inclinacién, son factores que nos auxilian a definir o no su remocion.

Otros hallazgos importantes en el examen radiografico para el diagnéstico
periodontal se refiere a la presencia de depésitos de calculo en las superficies
proximales a los dientes, presencia de cavidades cariadas, presencia de factores
iatrogénicos, como mala adaptaciébn de restauraciones metdlicas, ajuste
inadecuado, falta o exceso de material restaurador, falta de punto de de contacto,
contornos inadecuados.

Figura 36.- Pérdida 6sea vertical asociada a la restauracion sobresaliente con amalgama e
inflamacién del espacio del ligamento periodontal

6.10 TRANSTORNOS DENTALES ASOCIADOS CON LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Existen varios cambios en los dientes y en sus estructuras de soporte que se
encuentran asociados con la enfermedad periodontal, entre ellos podemos citar:
protrusién y restauraciones defectuosas, traumatismo oclusal, movilidad del
diente, contactos abiertos e irritacion local. Estas alteraciones suelen verse en las
radiografias.
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6.11 TRAUMATISMO OCLUSAL

La oclusion traumatica causa cambios degenerativos en respuesta a presiones
oclusales que son mayores que la tolerancia fisiolégica de los tejidos de soporte
del diente. Estas lesiones aparecen como resultado de un mal funcionamiento
causado por una fuerza oclusal excesiva o por fuerzas normales en un periodonto
comprometido por la pérdida de hueso. Ademas de los sintomas clinicos tales
como movilidad aumentada, facetas de desgaste, respuesta no usual a la
percusién y una historia de habitos que contribuyen, la evidencia radiolégica
puede sugerir aumento de la movilidad del diente, incluyendo ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal (LPD), ensanchamiento de la lamina dura,
pérdida de hueso y un aumento en el nimero y tamaiio de las trabéculas. Otras
secuelas de la oclusién traumatica incluyen hipercementosis y fractura de la raiz.

6.12 MOVILIDAD DEL DIENTE

El ensanchamiento del ligamento periodontal, LPD sugiere movilidad del diente,
que puede deberse a traumatismo oclusal o a una pérdida de soporte de hueso
que aparece a partir de la pérdida 6sea avanzada. Si el diente afectado es
uniradicular, el alveolo puede adoptar una forma de reloj de arena. Si el diente es
multirradicular puede presentar ensanchamiento del espacio del LPD en los apices
y en la region de la furca. Estos cambios aparecen cuando el diente se mueve
alrededor de un eje de rotacién en algin punto medio de las raices.

El ensanchamiento del LPD se debe a la reabsorcion tanto de la raiz como del
hueso alveolar (lamina dura)

6.13 CONTACTOS ABIERTOS

El paciente presenia un contacto abierto cuando la superficie mesial y distal de los
dientes adyacentes no se tocan. Esta alteracién es peligrosa para el periodonto
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porque es posible que se acumulen en esta zona los restos de comida. Las
particulas retenidas de comida pueden danar el tejido blando e inducir la
respuesta inflamatoria que origine la enfermedad periodontal. Las areas de
contacto abiertas y enfermedad periodontal inicial muestran mas pérdida 6sea que
las areas con contactos cerrados.

Figura 37.- La pérdida del primer molar ha dado lugar al choque mesial de los segundos y terceros
molares. Esta alteracion dio lugar a un defecto intraéseo. Obsérvese el calculo en la superficie
mesial del segundo molar.

6.14 FACTORES LOCALES IRRITATIVOS

Los factores locales irritativos pueden causar o agravar los defectos periodontales.
Los depdsitos de calculo impiden la limpieza efectiva de los surcos y favorecen la
progresion de la enfermedad periodontal. De forma similar, las restauraciones
defectuosas con margenes sobresalientes o mal rebajados pueden dar lugar al
acumulo de depositos de bacterias y a la enfermedad periodontal. Esta alteracion
puede visualizarse en radiografias. En ocasiones las coronas presentan un
contorno insuficiente y no consiguen proteger la encia.

La gingivitis y periodontitis pueden producirse a partir del traumatismo de los
tejidos. La extraccion quirGrgica de un tercer molar impactado conlleva una
incidencia superior de placa, gingivitis y bolsas en la superficie distal del segundo
molar respecto a las superficies de los primeros y segundos molares.
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Figura 38.- Se observa que la restauracién colocada no tiene un sellado marginal adecuado, se
visualiza en la region distal de la raiz reduccién de la densidad normal del hueso en esta regién

6.15 LIMITACIONES DE LA RADIOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO
PERIODONTAL

1.- No registra la presencia de una bolsa periodontal o0 movilidad dentaria

2.- No registra la morfologia interna o la profundidad de los defectos 6seos,
interdentarios crateriformes que aparecen como defectos verticales o angulares, ni
tampoco revela la amplitud de la lesién en las superficies 0seas vestibulares,
linguales o palatinas, asi como la existencia de fenestraciones o deiscencias
(menos cuando utilizamos medios de localizaciones radiograficas especiales
colocacion de medios de contraste tales como: conos de gutapercha, sondas
metalicas)

3.- Normalmente no demuestra la proporciéon entre los tejidos blandos y duros;
proyecta sélo el nivel 6seo alveolar, pero no determina la cantidad de tejido blando
coronario al hueso alveolar.

4.- La radiografia muestra la imagen de la destruccion 6sea menos grave que la
que ocurre de hecho.

5.- No establece una distincién especifica entre el caso tratado con éxito y el caso
no tratado.
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Figura 39.- Se observa que el provisional de acrilico colocado en los incisivos superiores no
tiene un adecuado sellado marginal.

Figura 40.- Obsérvese el provisional de acrilico colocado en caninos y laterales superiores
retiene mayor cantidad de placa
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Figura 41.- Se observan prétesis fija de porcelana en los incisivos superiores, que provocan
irritacion de la encia marginal.

Figura 42.- Se observa pigmentacion provocada por la prétesis fija de una unidad en el
premolar superior.
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Figura 43.- Prétesis fija que abarca la zona anterior de incisivos superiores, inflamacién
gingival localizada en la zona anterior provocada por los margenes de las coronas y una
inadecuada higiene.

Figura 44.- Se observan dos coronas tres cuartos en los incisivos superiores donde el
sellado marginal es deficiente.
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Figura 45.- Radiografias dentoalveolares donde se observan prétesis fija con sellado
marginal deficiente, provocan mayor destruccion horizontal de hueso alveolar en la zona
donde estan ubicadas

Figura 46.-Radiografias dentoalveolares, en la zona anterior se observa mayor destruccion
de hueso alveolar, que la zonas de premolares y molares donde se observan restauraciones
convencionales.

Figura 47 .- Se puede observar que la pérdida de hueso alveolar es severa, pérdida de
continuidad de la lamina dura.
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Figura 48.- Radiografias dentoalveolares donde se observa ausencia de los incisivos
centrales es la zona donde se observa pérdida de hueso alveolar horizontal .

Figura 49.- Radiografias dentoalveolares se observan las restauraciones inadecuadas, el
incisivo superior ha pérdido la tercera parte de la raiz, observese las zonas interproximales.
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RESULTADOS

Pendoniiscrinica  Pedodonfls  Gingivfls  Periodonfs  Sin enlemedad
(eneaizada - oGnicloca  locaizada  agresva periodontal
localizada

Figura 50.- Gréfica que representa los resultados obtenidos del estudio clinico radiogréfico
realizado a 40 pacientes que presentan restauraciones protésicas o convencionales, con
rangos de edad que van desde los 40 aiios a los 72 afios.

El nimero de pacientes en los que la destruccién ésea se relaciona con las zonas en las que
se localizan las restauraciones mal ajustadas es 7 pacientes
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Figura 51.- Grafica que representa el patréon de destruccion ésea mas frecuente en el
estudio clinico radiogréfico realizado a 40 pacientes, 8% de los pacientes no presentaron
destruccion ésea.

Este estudio clinico radiografico demostro, due el factor principal activador de
la destruccion periodontal es la acumulacion de placa que mantiene
microorganismos de la placa en estrecha cercania con los tejidos
periodontales, las restauraciones inadecuadas que los pacientes presentaron
representan un factor de riesgo que aumenta la posibilidad de que el
paciente contraiga la enfermedad, pero no es un factor determinante que
este provocando directamente la periodontitis cronica.
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CONCLUSIONES

La enfermedad periodontal activa debe diagnosticarse, controlarse y tratarse
antes de efectuar cualquier procedimiento de restauracion, ya sea de tipo
protésico o restauracion convencional para preservar el equilibrio bioldgico y
el correcto funcionamiento del sistema estomatognatico; es necesario
conocer que el grosor bioldgico es un complejo que esta constituido de
inserciones epiteliales y de tejido conectivo, cualquier violacién de dicho
grosor indica primeramente inflamacion de los tejidos periodontales lo cual
conlleva a una futura destruccion 6sea y puede llegar a finalizar en la pérdida
del 6rgano dentario en caso de que no se corrija.

Las restauraciones defectuosas, con margenes desadaptados, sin relacion
de contacto, de forma incorrecta, superficie porosa, aspera y otros defectos
favorecen la retencion de placa y /o dificultan la adecuada higiene bucal, por
lo que constituyen un factor de riesgo iatrogénico agregado.

Es importante mencionar que la técnica radiografica dentoalveolar es una
auxiliar de diagnéstico insustituible para detectar la enfermedad periodontal,
es importante hacer notar que ningin examen dental puede considerarse
completo sin las radiografias dentoalveolares.
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