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PROLOGO

El cirujano dentista que inicia el tratamiento de una -
afeccibén bucal, debe realizar previamente un estudio mi

nucioso de la cavidad oral.

El propdsito de ésta tésis es acentuar mis conocimientos
acerca del cuidado de los tejidos blandos en la operato-
ria dental, ya que de ello depende el éxito o el fracaso
del tratamiento a seguir y asi orientar al paciente so--
bre la importancia que tiene la parodoncia para efectuar
un tratamiento adecuado, por medio del cual se evita la-

pérdida de organos dentarios.
OPERATORIA DENTAL

Es la ciencia, arte y mec&nica de la odontologia que - -
tiene por objeto preservar las piezas dentales y sus es-
tructuras o bien destituir su fisiologia y su anatomfa -

cuando dichas piezas la han perdido.,

LIGAMENTO PARODONTAL

Es el elemento histolégico que une firmemente el cementc




dentario al proceso alveolar de origen mesodérmico y
que proviene de la capa media del saco dentario, su-
funcidén fundamental, es mantener al diente en su al-
veolo y conservar la relacidén fisioldgica entre el -

cemento y el hueso.

Ramas de la odontologia, cuyo conocimiento es impor-
tante para el cirujano dentista de la practica gene-
ral, para conservar y proteger la existencia del or-
gano dental en su alveolo y junto con sus tejidos de
soporte, una preservacidn y mantenimiento de salud -
bucal, para llegar a los objetivos principales, de -

poder crear ésta.

Los capitulos de este trabajo comprenden principal--
mente, la observacién en los resultados de la practi
ca en la odontologfa restauradora, que en muchas - -
ocasiones por mal uso de ellas & por falta de mate--
rial dental, los problemas en los desajustes de mar-
genes cervicales, contornos, &reas de contacto, so--
bre oclusiones, etc. van desencadenando serias des--
trucciones en los tejidos de soporte de los organos-

dentales.



En las medidas de rehabilitacién de los tejidos afectados
se debe seguir diferente procedimieito para llevar a cabo
la normalidad tanto funcional como estética y a los teji-

dos de soporte.,
RECONSTRUCCION ANATOMICA DEL DIENTE

Es de importancia en la operatoria dental la perfecta --
reconstruccidn anatdmica de las relaciones de contacto, -

de las superficies oclusales ( surco, fosetas y cuspides)

Los elementos que forman parte del soporte dental son es-
tudiados individualmente para conocer su funcidén y desa--

rrollo dentro de la practica odontoldgica.

La técnica de los materiales, que son utilizados para la-
rehabilitacidén dental, tales como materiales de impresién
cucharillas, diques de hule, instrumentos, cufias,matrices
etc. que son indispensables, pero el mal uso de ellas nos
ocasionan inflamaciones y traumatismos en la encia margi-

nal, pueden ser el principio de una destruccién parodon--

tal,



Los dientes estan sostenidos por el parodonto, el cual debe

conservarse en buen estado.

Para que nosotros podamos dar una informacidn adecuada, es
importante que tengamos los conocimientos como: Saber las-
medidas preventivas que son adecuadas; tipo de cepillado, -
uso de seda dental, etc. también debemos tener en cuenta -~-
las causas que van a provocar la enfermedad parodontal (fi-
sioterapia inadecuada, puntos de contacto abiertos, etc.);-
por Gltimo se debe tener conocimientos del tratamiento ade-
cuado a seguir una vez que se ha manifestado la enfermedad-

parodontal.

Ahora bien debe de hacerse ver al paciente que, cuando se -
ha llevado a cabo un tratamiento, es necesario que el coope
re, siguiendo al pie de la letra las indicaciones que se le

den para gque se tenga un resultado positivo.

Es de vital importancia que, estemos capacitados para descu
brir cualquier enfermedad general con repercucién en la -~ -

boca.



CAPITULO I

DEFINICIONES GENERALES

PARODONCTIA

Es la rama de la odontologia que se encarga del estudio -
de los tejidos de soporte de los dientes, de su preserva-
cidén en condiciones de salud. Asi como de la preserva---

cidn y tratamiento de sus enfermedades.

Peri - Alrededor Odonto -~ Diente

ENCIA

Se define como la porcidén de mucosa oral que recubre a -
los procesos alveolares y rodea las regiones cervicales -

de los dientes.

ENCIA LIBRE O MARGINAL

Es aquella que va del borde libre de la encia al surco -

gingival libre,



ENCIA INSERTADA

Es aquella que se extiende desde el surco gingival hasta
la linea mucogingival del fondo del saco vestibular y -

piso de la boca.

ENCIA MUCOSA ALVEOIAR

Es la consistencia dura por la proximidad del hueso. Y-

va de la linea muco-gingival al fondo del saco.

Margen Gingival.- &s una linea que pasa por los puntos -

mas coronales de la encia.

SURCO Q INSTERTICIO GINGIVAL

Es una ligera depresién en forma de "V" cuya base corres
ponden al punto mde coronario de la insercidn epitelial-

gingival del dientc.

El surco gingival puede variar en profundidad en divey:---

sos dientes de una misma cavidad bucal.

INSERCION EPITEAL

Deriva del epitelio reducido del esmalte el cual en un -



diente en erupcidn se fusiona con el epitelio de la cavidad

oral.

Para formar parte de la encia libre
cidén epitelial esta constituida por
cado escamoso continuacidén de aquel

gingival.

PAPITA INTERDENTAL

Es la porcidn de encia gue ocupa el

Cuando la superficie de los dientes

o marginal. La inser--
epitelio poliestratifi-

que limita al surco - =

espacio interproximal.-

continuos se encuentran

en Gltimo contacto, la papila interdentaria termina a corta

distancia por debajo del area de contacto llenando el espa-

cio que separa a ambos dientes.

BOLSA

Es el surco gingival patoldégicamente aumentado.

APICAL

Dirigido hacia el apice radicular

LIMITE CORONARIO




Dirigido hacia la corona del diente. Forma la base del

surco gingival.

LIMITE CERVICAL

Que pertenece al cuello del diente

CORONA CLINICA

Es aquella limitada por los tejidos blandos, en este ca

so por la encia y el parodonto pudiendo ser de mayor O6-

menor que la corona anatdmica.

CORONA ANATOMICA

Es la formada de pulpa, dentina y esmalte, hasta sus -

limites con la raiz 6 sea el cuello.

COL

Se le llama a la depresidn que presenta la papila en --

sentido vestibulo - palatino.



INSTRUMENTAL PARODONTAL

El instrumental parodontal ha sido disefiado en base a los
afios previos de experiencia, siendo en general de disefio-
simple, ademds de haber sido creados para cumplir traba-

jos especificos.

Con el tiempo y la experiencia se llega a tener instrumen
tal "Favorito" que, desde luego, cubriria las exigencias-
del caso sblo que serda necesario recordar que no estriba-
tanta importancia en el instrumento en si, sino la adqui-

sicibn y desarrollo de la destreza en el empleo del mismo

El instrumental deberd estar clasificado y previamente --
bien esterilizado listo para ser usado; deberd colocarse-
ordenadamente en bandejas especiales para ello, y en un -
lugar cercano que permita su facil acceso tanto para el -

operador como para el paciente.

Es de suma importancia gue el instrumental no se mantenga
a la vista del paciente pues de hecho crea un ambiente =~

intranquilo y nada favorable para nadie,



Todo instrumental cuenta con tres partes componentes -

que son: El Mango, El Cuello y su parte activa.

INSTRUMENTAL DE EXPLORACION

Espejo, explorador y pinzas de curacidn.

SONDA PARODONTAL,

Es usada para medir las bolsas parodontales, su profun-

didad y su forma.

Su forma es caracteristica por ser una varilla que presen
ta en su longitud marcas de milimetros, precisamente para

medir la profundidad de cada bolsa.

Ia bolsa es medida colocando el instrumental, pegado al -
diente alinéandolo con su eje mayor, y muchas veces auxi-

liandonos con rayos X.

PINZAS MARCADORAS

ILas pinzas marcadoras de bolsas vienen siendo el instru--

mento que complementa el trabajo de la sonda parodontal.
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Su disefio es exactamente igual a las pinzas de curacidn
que usamos a diario. Una de sus hojas esta ligeramente
arqueada por su parte externa, a modo que se adapte a -
la corona de los dientes, mientras gque la otra presenta
un doblez de 45°que nos permite marcar la profundidad -
de la bolsa previamente alineada igualmente con el eje-
longitudinal del diente, al ejercer presidn y unir los-
dos extremos. La parte del cuello tiene forma de cue--
llo de ganso que permite un facil acceso a la superfi--

cie de los dientes.

CINCEL PARODONTAL

El cincel ha sido creado exclusivamente, para la remo--

cidn del tartaro suprogingival, en porciones gruesas.

Es usado sobre todo en los dientes anteriores con movi-
mientos de impulsiodn, de vestibular a interproximal, --

seccionando grandes capas de sarro.

HOz

La hoz es un instrumento que tiene forma de gancho, de-

bido a su tamafio y grosor, no es posible usarla en - -~




profundidades mayores a un milimetro. Se utiliza princi-
palmente en caras proximales y en las superficies lingua-
les de incisivos inferiores usados con movimientos de im-

pulsidn & de traccidn

AZADA

El instrumento en forma de azada, es empleado para la re
mocidén del sarro accesible en todas las superficies li--
bres de los dientes. Se usa supragingivalmente, pero lo
puede hacer subgingival siempre y cuando la encia se pue

da separar con facilidad.

La parte activa del instrumento esta doblada en un angu-
lo de 95°aproximadamente, y es usada con movimientos de

traccidn.

Presenta en una misma hoja pequefias azadas. Es usada en
bolsas parodontales profundas de estrecha entrada. El -
uso de este instrumento es considerado sélo auxiliar, vy

su utilidad se ve limitada ya que su afilado resulta - -




dificultoso. Los movimientos seran de traccidn.

IA CURETA

La cureta es un instrumento que tiene forma de cucharilla

y las hay de diversos tamafios,

Como presenta dos bordes activos tiene dos finalidades: -
Eliminar la pared blanda de la bolsa y al mismo tiempo ali

sar la superficie radicular.

Se considera a la cureta como un instrumento bdsico en -
parodoncia. De su nombre se deriva la técnica de la remo

cidn del tejido gingival enfermo ( curetaje ).

OPERATORIA DENTAL

Esta disciplina ensefia a restaurar la salud, la anatomia,
la fisiologia y la estética de los dientes que han sufrido
lesiones en su estructura, ya sea por caries, por trauma-

tismos, por erocidn o por abraciones mec@nicas,

La operatoria dental nos ensefia,también a preparar un - -

diente que debe ser sostén de piezas artificiales,
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INSTRUMENTOS

Cufia.- Debe ser ajustada en el triangulo formado por la -
banda matriz, se dirije horizontalmente hacia el borde --
cervical de la banda que sobrepasa aproximadamente lmm, -
el margen cervical de la preparacidn y sirve para que la-
condensacidn de las fuerzas de cada porcidn de la amalga-
ma no se exceda en el &rea cervical asi como una sobre --

extensién del material restaurativo en direccidn apical.

Matrices.- La preparacidén de una cavidad tompuesta para -
amalgama, 6 sea, la que afecta dos o mads superficies re--
quiere el uso de una matriz durante la insercidén de una -
amalgama a fin de lograr el contorno deseado de la restau

racibn y sustituye la pared del tejido dentario perdido.

ELEMENTOS DE OCLUSION

Cuspide.~ Prominencia en la superficie de la cara oclusal

que se encarga de triturar los alimentos contra la foseta

Foseta.~ ES un concava situada en caras vestibulares 6 -~

linguales y se encarga de recibir la cuspide de trabajo.
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Fisura.- Es una ondoneada en forma de valle y colocada en

la unidén de dos yemas.

Surco.~ Es una ondoneada en forma de valle alargada que -

separa la cuspide de la cara oclusal.

Surco y Fisura,.- Sirven para permitir que el alimento se-
deslice en todo el diente y no se quede concentrado en la

foseta.

Vertiente.~- Se encarga de deslizar tanto la cuspide como-

el alimento a un correcto engranaje.

Cresta Marginal.- Es un reborde del esmalte en las caras-
mesiales y distales, separando en las piezas posteriores-
la cara oclusal de la proximal y ¢n las anteriores la pa-
latina o lingual de los proximales y actia como tijera --

subdividiendo el alimento y limita el drea de masticacidn
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CAPITULO 1II

ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL PARODONTO

El parodonto.- Es el término genérico de la unidad funcio-
nal de los tejidos que sostienen el diente. Este término-
comprende la encia, la unién dentogingival, la membrana --

parodontal, el cemento de la superficie radicular y el hue

so alveolar.

ENCIA

Fundamentalmente puede dividirse en:

l) .- Encia marginal 6 no adherida
2) .~ Encia adherida
3).- Papila interdental

1).~- Encia marginal o no adherida.- es la parte de la en--
cia situada alrededor del cuello dentario. Se extiende -
desde el borde gingival hasta la profundidad de la ranura-
gingival libre. Rodea al diente a la manera de un collar-
y 8u limite con la encia adherida corresponde a la ranura-

gingival libre,
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Tiene normalmente alrededor de lmm. y forma la pared exter-

na del surco gingival.

Limitada por su extremo apical por el surco marginal, de su

superficie lisa.

Clinicamente es de color rosa palido, lisa, aterciopelada,-
opaca, consistencia blanda, el tamafio de esta es igual al -
intersticio gingival, y varia de 1.5 a 2mm. en las caras --

vestibulares, palatinas y linguales, y de 2 a 3mm. en caras

préximales.

2) .- Encia adherida.- Se encuentra firmemente unida a la -
superficie del diente y al proceso alveolar por medio de --
bandas fibrosas de tejido conjuntivo. Su ancho es variable
siendo mds ancha en los dientes anteriores. Normalmente es
de color rosa pdlido y de aspecto punteada, de consistencia

firme con apariencia de cdscara de naranja.

La encia adherida se extiende desde la encia marginal hasta

la unidén muco-gingival que la separa de la mucosa alveolar.

3).~ Papila interdental.- Es la porcidn de encia que ocupa-

el espacio interproximal. Cuando la superficie de los dien
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tes contiguos se encuentran en intimo contacto. La papi-
la interdental termina a corta distancia del Aarea de con-

tacto llenando el espacio que separa a ambos dientes.

Si falta el contacto interproximal, la encia se une firme
mente al proceso alveolar formando una eminecia redondea-

da uniforme.

Por lo general los bordes laterales y el extremo terminal
de la papila interdental, se extiende desde la superficie
facial hacia la lingual de los dientes adyacentes, consti
tuyendo una continuacidén de la encia marginal. El resto-

de la papila interdentaria pertenece a la encia adherida.

Zona de la mucosa alveolar. Es de color rojo brillante,-
su consistencia es blanda y laxa, fdcilmente desplazable,
de rica vascularizacidn y pobre en fibras caldgenas, es -~
brillante y lisa, su tejido es conjuntivo laxo. Ademds -
su epitelio es muy delgado y no queratinizado.

Surco o intersticio gingival. Este puede variar en pro--

fundidad en diferentes dientes en una misma cavidad bucal
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Asi como en zonas diferentes alrededor de un mismo diente.
Claro que la condicidn mds deseable es la presencia de un-
intersticio gingival muy superficial. El intersticio gin-
gival varia en su profundidad y va de 1.5 a 2mm. en caras-
vestibulares, palatinas y linguales y de 2 a 3mm. en caras
proximales. Clinicamente la profundidad del intersticio -
gingival normal apenas permite el paso de una delgada son-
da. Un surco gingival profundo, casi siempre va asociada-

a algun proceso patolégico.

Cuando hay bolsas falsas o gingivales es cuando crece la -
encia. cCuando son bolsas reales o parodontales es porque-

migra la insercidn hacia apical.

La insercidn epitelial esta localizada (en condiciones nor
males y en dientes de individuos jovenes), en el cuello &-
sea en la unién de esmalte y cemento; en dientes de indivi
duos adultos esta localizada mds hacia apical, debido a la

erupcidén de los dientes para compensar el desgaste oclusal.
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Figura l.~ Caracteristicas de la superficile

Encia ¢liricamente normal.

a).- bneia insertada

) o~ Margen uingival libre
¢).~- Papila interproximal
d) .~ Mucosa alveolar

e).~ Unidn muco-gingival

T)e~ Kl saco vestilular

g)e.- Fondo del saco vestibuliar
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Ia papila puede ser de tres formas:
a).- Triangular.- Bocas sanas jovenes

b) .~ Triangular truncada.- Dientes anteriores con migracio-

nes en la encia o caras proximales muy convexas.
c).- COnica.- Dientes posteriores con migracidén gingival.

La papila presenta una depresidn en sentido vestibulo-pala-
tino que se llama "COL", es una zona desprovista de querati

na que rodea el 4rea de contacto.

La papila puede variar segin la posicidn de los dientes; es

normal en apifionamiento y diastema.
APIANADA EN DIASTEMAS

AFILADA EN APINONAMIENTO

b) e~ LIGAMENTO PARODONTAL

Localizacién.~- La raiz de un diente esta unida intimamente-
a su alveolo por medio de un tejido conjuntivo denso y uni~
forme diferenciado semejante al periostio, A este tejido -

se le ha designado con diferentes nombres:
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Membrana Paridentaria, Membrana Parodontal 6 Ligamento Paro-

dontal.

Su funcidén es de, antes que todo como ligamento suspensorio-

del diente en su nicho alveolar.

Estructuras Histoldgicas.- ILa membrana parodontal esta cons-
tituida por fibras caldgenas del tejido conjuntivo, las cua-
les se encuentran orientadas en sentido rectilineo cuando se

encuentran bajo tensidn y ondulados en estado de relajacidn.

.

Entre estas fibras se localizan vasos sanguineos, vasos lin-
faticos, nervios y en algunas zonas unos cordones de células
epiteliales que se conocen con el nombre de "Restos de Mala
ssez", ademds se observan con frecuencia celulas diferencia-
das que intervienen en la formacién de cemento. (cementoblas

tos) y de hueso alveolar (odontoblastos).

Algunas veces existen celulas relacionadas con la resorcidn-
del cemento (cementoclastos) y de hueso (osteoclastos). Oca
sionalmente aparecen también pequefios cuerpos de tejido ce--

mentoso llamado cementiculos.



19

El espesor de la membrana varia de 0.12 a 0.33mm. variando

en los dientes y en a&reas diferentes de un mismo diente.,

Ias fibras principales de la membrana parodontal, Se en-

cuentran mds o menos ordenadas pudiendo clasificarse en:

(L) Fibras Gingivales Libres

(2) Fibras Transceptales

(3) Fibras Cresto-alveolares

(4) Fibras Horizontales Dento-Alveolares
(5) Fibras Oblicuas Dento-Alveolares

(6) FPibras Apicales

(1) Fibras Ginéivales Libres.—- vVan del cemento a perderse-
en el tejido conjuntivo de la papila, y su funcién es la -
de mantener la posicidén de la papila, preservando el in---

tersticio gingival a nivel proximal.

(2) Fibras Transceptales.- Van desde la superficie mesial-
del tercio cervical de un diente hasta el tercio de la su-

perficie distal.

Del cemento del diente continuo, cruzando por encima de -

la apdfisis alveolar. Su funcidn es ayudar a mantener la-
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distancia entre uno y otro diente, relacionandolos asi en -

una manera armonica.

(3) Fibras Cresto-alveolares.- Van desde el tercio cervical

del cemento hasta la apdfisis alveolar.

Su funcidn resiste el desplazamiento originado por fuerzas-

tensionales laterales.

(4) Fibras Horizontales.~ Se extienden horizontalmente des-
de el cemento hasta el hueso alveolar. Su funcién resiste-

las posiciones laterales y verticales aplicadas sobre el --

diente.

(5) Fibras oblicuas.- Constituyen las fibras mds numerosas-
de la membrana parodontal. Se extienden en sentido apical-
y Oblicuamente desde el hueso alveolar al cemento formado-
un &ngulo aproximado de 45¢ Su funcibén es la de soportar -
el grueso de las fuerzas masticarias y transformarlas en -~

tension sobre el hueso alveolar.
Gracias a la disposicidn particular de las fibras oblicuas

(6) Fibras Apicales.~ Tienen una direccibn radiada extien
dose alrededor del Apice de la raiz dentaria, se dividen-

en dos gruposs



21

a).- Fibras apicales horizontales.- Se extienden en direccidn
horizontal desdel el dpice dental hacia el hueso alveolar. Re

fuerzan las funciones de las fibras horizontales.

b) .~ Fibras apicales verticales.- Se extienden verticalmente-
desde el extremo radicular apical hasta el fondo del alveo.

Previniendo asi el desalojamiento laterial de la regidén api=--
cal del diente. Resisten cualquier fuerza que tiendan a le--

vantar al diente de su alveolo.

Tanto las fibras apicales horizontales como las verticales -
presentan un desarrollo rudimentario y en algunos casos fal--

tan por completo.

Los cementoblastos y osteoblastos, son las celulas formadas -
de cemento y hueso respectivamente, estas actian todo el tiem
po englobando las fibras de Sharpley. También compensan la -

LY

. o » 0 .
erupclion pasiva y los movimientos laterales.

Los osteoclastos se observan limitando a la porcidén de hueso-

que ésta siendo reabsorbida.

Los cementoclastos.~ Son abundantes en casos de resorcidn del

tejido cementoso. A la reabsorcidn del cemento radicular se-
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le conoce con el nombre de rizoclasia. Los osteoclastos y

cementoclastos son celulas destructivas.

Los nervios de la membrana parodontal.- Son ramas sensoria
les que derivan de la segqunda y tercera divisidn del V par
craneano. Permiten al individuo darse cuenta - En condi--
ciones patoldgicas - de una sensacidén dolorosa, ocasionada
simplemente por medio del tacto & de un golpe percutor eje
cutado por el dentista sobre la superficie masticatoria -

del diente afectado.

c) Cemento

El cemento es tejido mesenquimdtico calcificado que cubre-
la raiz anatémica del diente. Un cemento bien desarrolla-
do es menos duro que la dentina. Consiste en un 45 a 50%-
de materia inorganica y de un 50 a 55% de substancia orga-
nica y agua. El material inorganico consiste fundamental-
mente de sales de calcio bajo la forma de cristales de hi-
droxiapatita los constituyentes quimicos principales del -

material inorgdnico son el colageno y los mucopolisacdri--

dos,

El cemento es un tejido de la elaboracidén de la membrana -
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parodontal y en su mayor parte se forma durante la erupcion

intradsea del diente,

Su funcidn consiste en mantener al diente implantado en su-
alveolo, permite la continua reacomodacidn de las fibras --
principales de la membrana parodontal y compensa en parte -
la perdida del esmalte ocasionado por el desgaste oclusal -

e incisal.

La formacibén de cemento es un proceso continuo de oposicidn.

El cemento puede presentar las siguientes modalidades en re

lacidn con el esmalte.

la.- El cemento puede encontrarse en contacto exactamente -
con el esmalte, lo cual puede ocurrir en un 30% de los ca--

S0S.

2a.- Puede no ponerse en contacto directo con el esmalte --
dejando entonces una pequefia porcidén de dentina al descu--

bierto. Se ha observado en un l0% de los individuos.

3a.- Puede cubrir ligeramente al esmalte. Esta Ultima dis-

posicién es la mds frecuente, ya que se presenta en un 60%.
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d) .- Hueso Alveolar

Es la porcidén de los maxilares que intervienen en la forma-

cibén y sostenimiento de los alveolos dentarios.
Esta constituido por tres partes:

l).~ El hueso o lamina alveolar que comprende la pared limi
tada de los alveolos, se encuentra adyacente a la membrana-
parodontal y estd constituida por una capa delgada de hueso

compacto.,

2).- La placa 6 hueso cortical que corresponde a la pared -

externa de los maxilares.

3).- El hueso esponjoso o trabicular locqlizado entre las -

dos anteriores.

El hueso 6 lamina alveolar.- Es el menos estable de los te-
jidos parodontales. Esta en condiciones normales, mantenie

nen un grosor uniforme.
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CAPITULO III

Para saber los prépositos del cuidado de los tejidos blandos
en la operatoria dental, consideramos los factores etioldgi-
cos derivados de tres origenes a saber.

a) Factores Etioldgicos Locales

b) Factores Generales o sistemdticos

c) Factores Psicosomdticos

a) .- Los Factores Etioldgicos Locales, son los principales y

actuan directamente sobre el parodonto.

Placa Dento - Bacteriana

Es el factor que se encuentra constante en caries y parodon-

topatias; su control significa salud.

Ccalculo Dental

Es la masa calcificada y adherente que se forma en la super-

ficie del diente. Puede encontrarse supra o sungingival.
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En placa bacteriana ya calcificada debido a sales calcicas

de origen salival.

Materia Alba

Es una substancia blanca suave, formada por dentritus ali-
menticios de consistencia de queso fresco, que se elimina-
facilmente; se ve clinicamente y se encuentra en los cue--

llos de los dientes.

Empagquetamiento Alimenticio

Vertical.~- Cuando no hay puntos de contacto, el alimento -

se queda atrapado directamente.

Horizontal.~ El carrillo y la lengua dejan en los nichos o
espacios interdentarios alimento, puede haber o no &rea de

contacto.

Muy frecuentemente el fracaso de un tratamiento parodontal
se debe a no haber descubierto y corregido zonas de empa--
que de alimentos. Hirschfeld, en una presentacién clésica
llamé la atencidén de la profesidén sobre el empaque de ali-

mentos dando una completa clasificacidén de los factores -~
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causantes de este desgaste oclusal, perdida de contacto oclu-
sal, anomalias morfoldégicas congénitas y obturaciones incorrec

tas.

Anomalias de Forma

Toda desviacidén de forma anatémice de las piezas dentarias -
va a favorecer el empaquetamientc de alimentos, la falta de
vurvatura (M,D,V,P,L.), y el cingulo facilita el desplaza---

miento del mismo por fuerza del surco gingival,

Anomalias de Posicidén

Cualquier mal posicién causa problema con el cepillado para-

el control de la placa bacteriana.

Ejemplos: Palatoversidn, Mesioversidn o sea Gioversiones.

Disfusiones - Anoclusidn

Es aquella en la cual un diente o un nimero de ellos no se -
ponen en contacto con su antagonista en ningin movimiento --

mandibular.

Disfucién de Oclusidn Traumatica
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En un diente o un nimero de ellos reciben estimulos mayores

para los cuales no estan preparados; el primério o petencial
es en el cual a pesar de estar recibiendo estimulos excesi--
vos los tejidos parodontales no manifiestan dafio; la secunda
ria o actual es cuando no hay dafio parodontal como movilidad
desgaste oclusal o incisal habiendo dolor. El trauma oclu--

sal solo nos da inflamacién del ligamente parodontal.

El impacto de alimento puede estar asociado a los siguientes

factores:

l1.- Contorno labial plano de los dientes

2.- Cingulos no -desarrollados

3.- Contornos proximales planos y acercamientos de las raices

4.~ Contacto defectuoso de los dientes, aristas marginales -

irregulares, versidén y sobreproyeccidn de los dientes.
5.- Caries que dan como resultado un contacto defectuoso
6.,- Restauraciones incorrectas
7.~ Extracciones con cambios en las relaciones de los dientes

B8B.~ Uso incorrecto de la seda dental.
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Cepillado Incorrecto

La irritacidn causada por un cepillado incorrecto no solamen-
te puede dar como resultado una abrasidn o resecidn de la en-

cia, sino tambien agravar una inflamacidn.

El cepillado de origen traumatico horizontal con cepillo du-
ro causa retraccidn y por lo tanto exposicidén de la superfi-
cie del cemento radicular. En encia alveolar el mal cepilla

do causa destruccidn O6sea.

Irritacidn por Restauraciones Incorrectas

Este tipo de irritacidn es muchas veces la causa de la infla

-

macién gingival y de la resorcidén de la cresta ésea,

Contornos inadecuados, puntos de contacto ihcorrectos, puli-
do de las restauraciones para evitar acumulacidén de placa -~

bacteriana, obturaciones metdlicas desbordantes.

NOTA: Esto es importante, porque para tomar impresiones

debe hacerse en un parodonto sano.

b) Factores Generales o sistemidticos




Aldncue es probable que los transtornos generales o metaboli-
cos rara vez producen inflamaciones en el parodonto, son sin
embargo capaces de ello. No obstante, se tiene que admitir-
gue una lesibén del parodonto causado por un proceso patoldgi
. €O general no es necesariamente igual a las lesiones parodon

tales corrientes

carencia de Vitaminas

Vitamina A

Es el parodonto, causa agrandamiento con proliferacidén de -~

elementos histoldgicos de la encia.
Vitamina B

Es una vitamina antineuritica para paciente nervioso, su ca-
rencia produce estados de hipersensibilidad, origina gingivi
tis, herpética; causa alteraciones en los vasos sanguineos y
en las celdillas hepiticas; en parodonto causa agrandamiento

gingivales y estados de hipersensibilidad en la mucosa oral.

Vitamina ¢

Su carencia, en el parodonto causa hemorragias espontaneas -

altera las estructuras histoldgicas, influyendo en alteracio
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nes en la formacién del coldgeno.

Vitamina D

En el parodonto, influye en la mala formacidén del hueso y -

cemento.

Transtornos Hormonales

Hiperparatiroidismo: Produce osteoporosis del hueso alveo--
lar resecidn lacular, aumento de tamafio de los espacios me-
dulares (con fibrosis de la médula y aumentoc del espesor y-
la vascularizacidén de la membrana parodontal). En la mujer
en la mestruacidén hay agrandamiento del tejido gingival; en

el embarazo pasa lo mismo, pues el endometrio en su epite--

lio bucal, en estas dos fases hay tendencia al sangrado.

Discracias sanguineas.- Anemias, causan en la boca hemorra-
gias abundantes de encias, palidez de la mucosa, sangrado -

al cepillado, movilidad dentaria,

c) Factores Psicosomiticos

La relacidén entre los factores psicosomidticos y las manifes
taciones parodontales es cada vez mayor. Actualmente es -

esencial en el tratamiento de la enfermedad parodontal, - -
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averiguar los posibles transtornos psicosomdticos.

Ia ansiedad y problemas emocionales, causas de tensidn cons-
tante de las personas, en que se producen modificaciones en-

la saliva, dan fe de estas influencias.
Tensiones Musculares

Problemas en articulaciones, movilidad dentaria, exceso de -

trabajo en el parodonto.

Chupadores de Dedo )

Mal posicibn dentaria con problemas de empaquetamiento de =-

alimentos.

Bricomania

Es el h8bito de rechinar los dientes, causando desgaste en-

las superficies oclusales, movilidad dentaria.
clasificacidn de movilidad
l.- Aquella ligera movilidad en sentido vestibulo-lingual

2.~ Exagerada movilidad en sentido vestibulo-lingual



3.~ Exagerada movilidad en sentido vestibulo-lingual y en

el sentido del eje longitudinal del diente,
Figura 2.- Posicién del mango del instrumento y el

dedo del operador para determinar el --

grado de movilidad dentagia.

hy
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CAPITULO IV

Factores que Producen Inflamacidn:

Podemos afirmar que dentro de los factores etioldgicos lo-
cales capaces de producir las lesiones parodontales, figu-

ra incorrecta o deficiente operatoria dental.

Son frecuentes las lesiones parodontales iniciadas, mante-
nidas y agravadas por la misma operatoria dental, cuyo ori
gen esesta en la aplicacidn negligente de ‘las reglas ele--

mentales de la misma.

Y es el profesional quien las genera en el seno y las agra
va en el enfermo parodontal, con maniobras operatorias ina
decuadas y por no tener presente los principios bioldégicos

gue tigen toda labor técnica en la boca.

Debemos considerar la reconstruccidn de un diente no como-
si fuera una entidad individual, sino recordar que tiene -
vecinos antagonistas, y ademds, tejidos blandos que son -~
los que lo rodean y sostienen, a 1lo8 que hay gque respetar-

Y proteger.
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Cuando la vinculacidén de los materiales de restauracién -
con la superficie dentaria con la que intima, o la vecina
con que se relaciona no es correcta, resultando excesiva-
o desbordante dard lugar a una irritacidén gingival en pri
mera instancia; de tipo quimico o meclnico; ésta, a una -

inflamacidn y, siguiendo la secuencia, a la bolsa patolé-

gica.
Relaciones de Contacto

Todos los dientes que se encuentran en la ‘arcada completa

tienen mutuo apoyo, por la misma relacién de contacto.

El Gnico que no tiene relacién es el Gltimo molar por su-

cara distal.

La relacidén de contacto se encuentra conservada por el -~
grupo de fibras conjuntivas (transceptales). Estas se -~
insertan en el cemento de ambos dientes vecinos pasando -

por encima de la cresta alveolar.

La funcidén de la relacidén de contacto es de mantener a --

los dientes juntos y firmes en direccién mesiodistal - -~

(Dr. Black).
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El arco dentario se mantiene en relacidén de contacto y -

gsvita cambios de posicidén de los dientes.

Los rebordes marginales, dividen los alimentos orientan-
dolos a través de los nichos en direccidén a las caras --

vestibulares y linguales.

Cuando no existe esa armonia de contacto, por incorrer--
tas restauraciones o por causas anatdmicas o funcionales
los alimentos, en lugar de ser derivados hacia las caras
vestibulares y linguales, son acufiados en gran parte de-
los dientes, originandose con esto una serie de transtor
nos, en muy poco tiempo, que van a una verdadera paraden
tosis, pudiendo llegar a la pérdida del diente, por com-~

plicaciones pulpares o parodontales.

La relacidén de contacto resguarda a la encia que va pro-
tegiendo el puente gingival interdentario; toda altera--
cidén de la contiguedad dentaria al permitir la acumula--
cidn de los alimentos en esa zona, repercute sobre la pa
pila interdental, ocasionando un fuerte proceso inflama-
torio en la encia. Toda esa inflamacidn se propaga en -

jran profundidad,interesa a las fibras transceptales y ~
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perturba su capacidad tensora, lo que influye sobre la -

firmeza del contacto,

De esta misma manera actda cualquier otro tipo de elemen
to irritativo alojado en el espacio interdentario, origi

nando un proceso inflamatorio, ejemplo:
Obturaciones desbordantes

Margenes lesivos

Mal uso de la matriz

Falta de acufiamiento

Algin resto de amalgama que pudiera quedar en el drea de

contacto y no permitiera el paso del hilo dental.

Todo tipo de restauraciones en relacidn a la continuidad,
aunque brinde un contacto firme con el vecino, no es lo -
suficiente para resguardar la papila interdental de la -~
accidn del impacto del alimento. Se puede lograr una com
pleta proteccidén cuando los dientes se restauran en per--
fecta armonfa con los nichos, los rebordes marginales, -

surcos y figuras, de no ser asi dicho contacto se pierde-

rapidamente.
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En sentido Gingivo-oclusal, la relacidén de contacto entre
los dientes posteriores se encuentra en el tercio oclusal,
muy cerca de los rebordes marginales, porque alli se halla

el madximo de convexidad de las caras proximales.

En los dientes anteriores, la relacidn de contacto se en-
cuentra tambien en el tercio incisal, sobre todo en los -

dientes triangulares.

En el sentido vestibulo (o lingual) la relacién de contagc
to se halla mids cerca del vestibular que del palatino y -

quedan dos nichos: uno vestibular y otro lingual.

Fig.No.3.- ILa relacidn de contacto en los dientes
posteriores, es en el tercio oclusal.-

Ecuador del diente.
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Fig.No. 4.~ Nichos vestibular y palatino visto-

oclusalmente.

Si por mala reconstruccién, tallado o terminado deficiente
del contorno proximal de una amalgama prdximo-oclusal, se~
ubica el contacto ligeramente hacia lingual, se cambia la
forma de los nichos, aumentando vestibular y reduciendo el
nicho lingual. En estas condiciones la papila vestibular-
queda desprotegida, y expuesta al trauma. Pero si se ubi-
ca mAs cerca de la cispide lingual, el diente es empujado-

fuera de la arcada.
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FigeNo.5.- Reconstruccidn del contacto por caries

en una cavidad disto-oclusal.

Fig.No.6.~ Ubicacién del contacto incorrecto. Al
aumentarse el nicho (V) queda la papi
la expuesta al trauma. Relacidn de -~

contacto hacia lingual.
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Fig.No. 7.~ No sdlo hay una acumilacidén de alimento
y de trauma. La presidn normal de la -
arcada, provoca la migracidén del diente
hacia lingual. (rotacidén del diente por

mala ubicacidn de contacto).

cuando el contacto queda mds hacia el vestibular, aumenta
el nicho oclusal - lingual, favoreciendo la retencidn de-

los alimentos.

cuando el contacto es mds profundo hacia gingival se au--

mentan las vertientes proximales de los rebordes margina-
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les, por lo tanto la papila interdental queda comprimida:
Se acumulan los alimentos en el nicho oclusal y pueden ~-
forzar la relacidén de contacto, con la acumulacidén alimen

taria horizontal.

Por otra parte cuando la relacibén de contacto se desgasta
y se transforma en una faceta, los dientes siguen unidos-

entre si: Esto es ocasionado por la migracidén mesial de-

los dientes,

Forma de Contacto

Es importante considerar que al reconstruir una relacidn-
de contacto, no solamente habrd que examinar la forma de-
los contactos de los otros dientes de la arcada para re--
producirlos sino también estudiar la edad del paciente y-
la abrasién normal que presente, a f£in de poder calcular-
que el desgaste del material de obturacidédn pueda acompa--
flar la probable transformacidn del punto de contacto en -

superficie o la faceta.

Ia papila interdental llena completamente el espacio in--

terdentario normal y los alimentos, al dirigirse sin impe
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dimentos hacia vestibular y lingual, favorecen por masaje
y limpieza mec@nica el metabolismo de los rejidos gingiva

les.

Cuando en la papila se encuentra una ligera retraccidén -
se debe aumentar la extensidn del contacto para compensar
esa retraccidn gingival. Si la retraccidén llegara a ~—-
aumentar, es necesario extender la relacidn de contacto -
hacia vestibular y lingual, para que los-alimentos sean -
desviados hacia los costados y no se acumulen en el espa-

cio dejado por la papila retraida.

Por lo contrario, si hay una perdida de hueso y papila, -
el contacto no puede impedir la acumulacidn de alimentos-
en el espacio interdentario libre, ya que los alimentos -
son empujados por la accidn de la lengua y carrillos, a -

esto se le da el nombre de Impacto Horizontal.

Las lesiones parodontales restan tensidén a las fibras - -
transceptales, que van perdiendo su tono, permitiendo ac-
tuar inpunemente a las fuerzas de la masticacidén. Y si -
a esto se agrega el mayor brazo extra alveolar, por reah-

sorcién o tratamiento de la enfermedad parodontal,
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Ia tensidn de las fibras transceptales no podrd mantener -
firme la relacidn del contacto, que es su principal fun---

Ciéno

Son varios los factores que ayudan a mantener firme la rela

cidén de contacto en toda la arcada.

En resumen son los siguientes:

l.- La integridad del parodonto

2.~ Fibra transceptal

3.- La contiguidad del arco dentario

4.- Integridad de la relacidén de contacto

5.~ La correcta ubicacién de la relacién de contacto y

del contorno de los rebordes marginales.

6.~ IAa componente anterior de las fuerzas masticatorias

7.- Ia correcta relacidn intermaxilar.

Contornos

Todas las coronas de los dientes naturales tienen curvas -
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cuya funcidn es proteger a los tejidos blandos vecinos duran-

te el acto masticatorio.

De vital importancia para el odontdlogo es respetar estas for
mas, pues su omisidn ocasiona una serie de trastornos gingiva

les que llevan a la lesion parodontal,

El corte de las curvas propias del diente por deficiente re--
construccidn de la morfologia coronaria, provoca una lesidén -
inflamatoria de cardcter crdnico en la encia libre, y por lo-

tanto se provocaran hemorragias, un cambio de color y un au--

mento de volumen.

Para la recontruccidn de las curvaturas normales de los dien

tes podremos encontrar dos tipos de protecciones.

La primera proteccidn serd de la encia marginal dada por los-

contornos vestibulares y linguales.,

Y la segunda proteccidén serd de la papila interdentaria por-

los contornos proximales.

En el tercio gingival de la cara vestibular de todos los dien
tes y el tercio oclusal de la cara palatina o lingual de los-

premolares y molares presenta un reborde de esmalte, cuya - -
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misidn es proteger a la encia libre de la presidén de los -

alimentos durante el trabajo masticatorio.

En los dientes anteriores, el cingulo cumple la misma fun--

cidn que el reborde cervical vestibular.

En los incisivos y caninos, la concavidad lingual orienta a
los alimentos hacia la encia, que se encuentra protegida por

la convexidad del cingulo.

Fig.No.-8,~ Funcién del borde cervical y proteccidn del

reborde palatino por el cingulo.
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Cuando en una restauracidén no se respeta la convexidad cer-
vical, la encia marginal queda expuesta al traumatismo por-
el alimento que llega directamente a la encia, cuya conse--
cuencia es una retraccidén gingival que lleva a la encia en
direccibn apical, con la consiguiente exposicién radicular-
y la aparicién de la sintomatologia dolorosa a los cambios-

térmicos y alimentos dulces o acidos.

Esto ocurre en las obturaciones cervicales, metdlicas o - -
pldsticas, las cuales quedan planas o concavas por haber -~

usado una técnica deficiente.
Ocurre principalmente:

l.~Cuando se usan bandas prefabricadas para restauraciones-

de clases III y IV y se realiza demasiada presidn.

2.-En metdlicos, cuando el laboratorio no modela correcta-

mente la convexidad y el dentista lo pasa por alto.

3.-En uso de poste, en clase IV, el exceso de material por-
miedo a llegar a descubrir el poste es perjudicial provocan

do inflamacidén al reborde de la encia libre.
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La retraccidn a la que nos referimos se produce en encias
normales o en las que tienen aspecto normal después del -
tratamiento de la lesidn parodontal. Pero si por cualqui
er circunstancia en ese margen gingival se produce una --
reaccidén ocurre el proceso inverso; un acrecentamiento de
la inflamacién, clinicamente se observa como un agranda--
miento de volumen del borde marginal, con el cambio de -
color consecutivo, debido al traumatismo que ocasionan ~--
los alimentos al ser forzados contra esa encia ya inflama

.

da.

La exageracidn de las curvaturas o rebordes también resul
ta negativo para la encia, nos encontraremos con demasia-
da proteccidn gingival, lo que impide el estimulo alimen-

ticio y la accidén de limpieza normal.

Conclusidn:

Pérdida del tono de los tejidos gingivales, la acumulacién

de restos de alimento, descamaciones gingivales.

Esto da como resultado un excelente medio de cultivo para

el desarrollo de los micro-organismos. Y comoc el cepillo



49

no actla correctamente debido a que se lo impide la despro-
porcionada convexidad, se depositan la placa bacteriana la

cual, si no es removida puede convertirse en cdlculo.

Los contornos mesio-vestibulares de los molares son de mu=--
chisima importancia, su alteracidn ocasiona un impacto o -

empaquetamiento mesio-vestibular,

Esto se produce en las obturaciones con amalgama, cuando -
por deficiente colocacién de la matriz, queda aplanada la -
convexidad y en consecuencia, el contorno de la obturacidén-

se reduce, modificdndose el nicho bucal.
El dngulo agudo M V, es el que guia a los alimentos.

IAa segunda proteccidén es de la papila interdentaria por los

contornos proximales.

Todos los dientes en las caras proximales deben conservar -
siempre su convexidad natural para poder relacionarse con -
el diente contiguo por medio de la relacidén de contacto, --

para mantener el correcto alojamiento de la papila interden

tal.
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En relacién de contacto, desde una vista oclusal, se divi-
de a la cara proximal en dos nichos: El vestibular y el -
lingual; y en una vista vestibular o lingual, en otros dos
oclusal y gingival; esto es importante, en una reconstruc-
cidén en molares los contornos de esos nichos deberian con--
servar las curvaturas propias del diente, a fin de no pro-

ducir alteraciones tisulares.

En la reconstruccidn con amalgama de una cavidad proximal-
MOD, si la matriz gqueda demasiado ajustada, se modifica la
forma original proximal, dejando expuesta una zona de en--
cia a un trauma alimenticio directo, aunque la relacién -
de contacto sea normal, y si la papila no llena completa--
mente el espacio se depositan alimentos. El mismo proble-
ma ocurre cuando se restauran con amalgama cavidades MO u”
OD en dientes rotados, especialmente en los premolares -

inferiores,

En estos casos no es ficil poder normalizar el contorno, -
debiendo restaurarse el diente con otro material mas sdli-

do,como la incrustacidén metdlica.

En otros casos, cuando el contorno proximal quedo plano --
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o cbéncavo, aparte de la agresidn continua de esa zona, se

ocasiona un cambio de posicién de los dientes.

Fig.No.9.- Forma cdncava del contorno, ocasionada por
mal ajuste de la matriz o desprendimiento-
de amalgama al retirar la misma o por usar
una matriz rugosa que arrastra al material

Se favorece la rotacidn del diente.

Cuando resulta exagerada la convexidad de los contornos pro
ximales, se reducen los nichos y se acumulan los alimentos-
fibrosos, que son muy comunes de ver en la prdctica de la -

clinica y no puede ser eliminados por los pacientes.

Este inconveniente se sucita frecuentemente cuando se en---

frentan dos obturaciones proximales, especialmente en las -
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premolares superiores, cuyas coronas, una vez restauradas,

casi siempre adquieren un tamafio mayor que el normal.

Fig.No.- 10.- Nichos cerrados por excesiva convexidad.
Es frecuente en premolares superiores, --
cuando el profesional olvida que el con-
tacto debe estar escaso en vestibular, -

donde se aloja una lenglleta voluminosa.

Estos dientes tienen la cispide palatina mids angosta que la
vestibular y sus caras proximales convergen desde la rela--

cibén de contacto hacia el palatino, formando un nicho mds -



(@]
(&)

amplio, totalmente ocupado por la papila interproximal.

En el caso de preparar una amalgama ocluso-proximal en un
diente cuyo vecino tiene una obturacidn deficiente con su
cara proximal cdncava o plana, en estas circunstancias no
se debe incurrir en el peor de los errores, el de reali--
zar la nueva restauracidn con sus contornos adecuados y -
mantenerla instalada en el diente vecino; pues ademds de
que se reduce el nicho, se puede disminuir el espacio in-

terdentario y quedaran alli los alimentos aprisionados.

Lo ideal a seguir, seria desobturar el diente incorrecto-
y realizar dos restauraciones con sus contornos normales-
no sin antes haber explicado al paciente y tomado su con~

sentimiento.

Esta forma de proceder permite la reconstruccidn correcta
1]
mente de los contornos palatinos, que nos daria como re--

sultado volver los dientes a su forma primitiva y alojar-

comodamente a la papila.

En algunas ocasiones nos encontramos con una migracién -
mesial de un diente normal gque se mete en la cavidad con-

caries proximal de su diente contiguo.
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En esos casos la dnica solucién es el uso del separador me-
cdnico, que permitird una correcta reconstruccién de la re-

lacién de contacto.

Es por eso que la forma de todos los dientes son relacidn -
a sus contornos proximales deben respetarse en su tamafio y-
en su relacidén con el 4rea de contacto, pues ademds de ali-
viar la fuerza de la masticacidén que incide sobre los dien-
tes, protege a las papilas interproximales, permite el nor-
mal escape de los alimentos, otorga a la encia el estimulo
y masaje fisioldgico para su metabolismo y favorece la - -
accién de la limpieza, tanto con el cepillo come con la se-

da dental,

El contorno proximal gingival e inconvenientes parodontales
ocasionan una reconstruccidén deficiente por el mal uso del-
porta matriz, la cufia y la mala condensacién de los materia

les en su caja o cavidad.

Todas las caras proximales, por debajo de la relacidén de -

contacto, deben conservar sus curvaturas normales.

Al restaurar en una forma excesiva, Se comprime la papila -
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interdentaria; por lo contrario, si se reducen y se facilita

la acumulacidén alimentaria, sSe provoca un trauma parodontal.

El exceso proximal se produce cuando se llegan a obturar ca-
vidades compuestas (MO,0OD), sin la colocacién de la matriz;-
y por lo tanto la papila queda comprimida por la masa metali
ca, produciendose una inflamacidn por accidn mecanica del ma
terial desbordante y agravada por la acumulacidén bacteriana-

(Placa) que se desarrolla en ese material irregular y aspero

El mismo fracaso existe cuando la matriz queda floja, ain -~
cuando haya sido bien acufiada en la regidn cervical. Y cuan
do la matriz es grande o queda muy ajustada, resulta que texr

minaria con un contorno recto (Cara proximal plana).

El exceso gingival se previene colocando la matriz correcta-

mente, contorneada, adaptada y acuifiada,

Si a pesar de esto se llegard a producir el exceso, conviene
corregirlo antes que endurezca totalmente la amalgama, elimi

nandolo con los instrumentos adecuados.

otro defecto del contorno proximal, es cuando se ubica la -

cufia por encima de la pared gingival de la cavidad.



En las restauraciones de las caras proximales de los dientes
anteriores es donde mids se aprecia la alteracidn del contor-
no. Cuando la matriz llega a quedar mal adaptada, o no colo
camos la cufia y encontramos deficiente pulido quedando exce-
so de material, el contorno se modifica, alnque el color del
material usado armonice con el del diente, la alteracidn del

contorno hace visible a la obturacidn deficiente.

Se ha comprobado en estudios radiogrdficos una perdida &sea-
estadisticamente mayor en zonas vecinas a obturaciones meta-
licas desbordantes que en los lados opuestos sin ese proble-
ma. La situacidn ideal del margen gingival de las restaura-

ciones es lo mas alejado posible de la encia.

Debe, ademds, una perfecta adaptacidén marginal, pues si exis
ten pequefios espacios entre el material de obturacidn y la -
cavidad, se instalard en ellos una placa bacteriana que lle-

varf a la inflamacidén gingival.

En general, los materiales de obturacidn no son irritantes,-
Las resinas acrilicas termocuradas, el oro, la porcelana de-

alta funsidén y el acero inoxidable son aparentemente inertes.
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Las resinas acrilicas termocuradas, son altamente irritantes
cuando estan en contacto directo con tejido gingival. La -
amalgama es un material de gran toxicidad tisular debido - -

principalmente a su contenido de mercurio.

Las resinas acrilicas de autocurado son muy irritantes duran
te la polimerizacidén e inmediatamente después de ella, pero-
luego son inertes; siempre y cuando no esten en contacto con

el tejido gingival.

Los cementos producen cierto grado de irritacién quimica, si

estan en contacto directo con el tejido gingival.

Algunos materiales de obturacidén que se contraen con el tiem
pPo, provocan luego irritacidén debido a las bacterias que pe-
netran en los espacios creados entre el material y las pare-

des de la cavidad.

El agrandamiento gingival, muy antiestético, cuando esta lo-
calizado frente a obturaciones plésticas, hace pensar prima-

riamente en un exceso de material,

La insuficiencia de contorno en los dientes anteriores se -
debe a una matriz tirante, a la cufia mal ubicada, al manejo-

incorrecto del material de obturacién (contracecibébn) o al ~ -
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deficiente o escaso pulido del mismo. EL resultado serda un

diente mal restaurado.

La superficie resultante debe quedar perfectamente lisa y -
pulida, a fin de evitar que sobre las rugosidades de su su-
perficie aparezcan acumulaciones bacterianas. Las rugosida
des o irregularidades superficiales de las obturaciones no

son lesivas, sino por la placa que se acumula sobre ellas.

Margenes Cervicales

El margen cervical de las restauraciones es una de las fuen
tes de irritacién mas frecuente en operatoria dental. Cuan
do la adaptacidn del material en esa zona es deficiente, -
constituye una "obturacidn desbordante" que ocasiona irri-
taciones crdnicas similares a las gue produce el tartaro -

sub~-gingival.

Haciendo un cuadro clinico de estas inflamaciones crénicas
este dado por el ensanchamiento de la papila gingival, oca
sionado por una hiperplasia y a veces, por un edema infla-
matorio., &l revestimiento epitelial se torna frégil y el

tejido conectivo subyacente se hace granulomatoso,
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Como esta irrigado por vasos sanguineos de paredes tenues,
el minimo contacto del material con la pared interna de la

bolsa produce hemorragia.

Esta caracteristica hace sospechar en una boca sana, la -
presencia de una restauracidn desbordante; frente a ella,-
la papila gingival aumenta de volumen, es rojiza y sangra-
fdcilmente al menor contacto. El control radiogrdfico re-

vela una reabsorcidén 6sea frente al material en exceso.

ILa mayor pérdida horizontal es en la cresta’alveolar sien-
do la etiologia, las obturaciones desbordantes; hablando -
de restauraciones mal colocadas y provocando irritantes --

locales,

Se recomienda para todo odontdlogo de practica general el-
uso de las radiografias de aleta de mordida, con la técni-
ca adecuada, para ver el ajuste en el mdrgen y no tener --

problemas con nuestro pos-operatorio.

En una cavidad (MO), desde el punto de vista parodontal -

#86lo interesa la pared cervical de la cavidad.
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Si la caries no ha invadido la pared subgingival, la cavi-
dad terapeutica debe de respetarse, siempre que la extirpa
cién del tejido cariado no obligue a adaptar otro tempera-
mento. Pero si por caries o por necesidad de la prepara--
cidén la pared cervical debe ir por debajo del borde libre,
no queda otro recurso que proceder a rechazar la encia le-
sionada y a veces, provocar el desprendimiento de la adhe-

rencia epitelial.

Los doctores Glickman, Beube, Goldman y Carranza, prueban
la adherencia epitelial sobre la superficie dentaria denu
dada. Es condicibén esencial para que esto ocurra, que no

haya infeccidn,

Ia posicidn correcta de la cufla es inmediatamente por de~
bajo de la pared gingival de la cavidad. Al colocarla, -
se comprime el festdn gingival, aplanando su vértice; - -
pero esta situacidn es temporal y la encia se recupera una

vez terminada y pulida la obturacidn.

Pero si la matriz y la cufia se colocan en forma incorrec-

ta el material de obturacidn rebasa y lesiona al parodon-
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to en ese nivel, y puede ocasionar problemas de necrosis de

la papila.

Ia cufla debe introducirse en el espacio interdentario en -
forma lenta y suave, a fin de que no reduzca la separacidén-
brusca de los dientes. Ademds, hay que evitar que se clave

en la encia, provocando una lesidén mayor.

El borde cervical no debe ofrecer solucidén de continuidad -

entre la obturacidén y el tejido dentario.

Es importante hacer notar que se debe, antes de iniciar la-
practica de operatoria dental, realizar una correcta limpie
za (curetaje) subgingival, para no tener sarro (cdlculos) -
en las superficies del esmalte, porque es uno de los princi
pales inflamadores del parodonto realizando un control de =

placa,




CAPITULO V

Factores que producen trauma

Las lesiones traumdticas hacia
mente, los contactos oclusales
cién de elementos extrafios que

bles sobre los dientes.

En la mayoria de los casos las
los musculos; puede haber, sin

cen fuerzas lesivas originadas

el parodonto son principal-
desfavorables, o interposi-

provocan fuerzas desfavora-

fuerzas son originadas en -
embargo, habitos que produ-

en otros grupos musculares.

El término de oclusidn significa el contacto de las piezas

dentarias superiores e inferiores en todas sus posiciones-

y movimientos.

El aspecto estdtico se refiere

a la anatomia de la cara -

oclusal en las restauraciones y un aspecto funsional (en -

movimiento).

La anatomia oclusal debe ser funcional para que no dafie a-

los tejidos de sustentacidn del diente durante la mastica-

cibén, y esta funcidén serd un tanto mds eficaz cuando mejor
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forma anatdmica posea la cara oclusal.

Por ello, la superficie oclusal en todas las restauraciones
adquiere un gran valor desde el punto de vista parodontal,-
pues las lesiones que se pueden originar dependen de ese --

tallado y de su relacidén con los antagonistas.

Las cispides, los rebordes marginales mesial y distal, los-
surcos y el ancho oclusal, son detalles anatdmicos que si -
no se reconstruyen son capaces de provocar una accidén periju

dical a los tejidos de soportes,

En el sistema estomatogndtico estudiamos las unidades fun--
cionales compuestas por dientes, parodonto, articulaciones-
temporo-mandibulares, musculos masticatorios, labios,lengu-
as, carrillos, sistema vascular y nervioso. De aqui la im-
portancia de una sobre-oclusidn, y el dafio que pudiera oca~-

sionar, no solamente al parodonto.

Valorando lo importante que tiene cada uno de esos detalles
anatbmicos se comprenderi como debe tallarse una cara oclu-
sal para que no contribuya, durante su funcionamiento, a --
iniciar la lesidn parodontal, ya que son muchos los impac-
tos alimenticios, los contactos prematuros, y las interfe--

rencias de deslizamiento que obedecen pura y exclusivamente
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a las imperfecciones triturantes.

Ia cantidad de la fuerza empleada para el trabajo mastica-
torio estd engendrada por los misculos masticatorios, trans

mitida por los dientes y obsorbida por el parodonto'

ILa funcidén masticatoria no es necesariamente mis efectiva
cuanto mds pronunciadas, agudas y convexas sean las cispi--

des.

Cuando se realiza una prdtesis y algin punto de oclusidn es
muy grande y se rebaja hasta dejar una zona bastante plana-
8in anatomia oclusal, eso ocasiona que las fuerzas de masti__
cacidén no sean las correctas, que el anclaje se pierda y --
tengamos problemas parodontales en otro sitio. Lo mismo se
ocasionaria con una incrustacidn o una amalgama con menor -
6 mayor oclusidn; principalmente con una mayor sobre-oclu--

sién.

Y mientras la abrasidn va aplanando la convexidad de las -
cispides, aumenta la superficie de friccién y por lo tanto-
es mayor la cantidad de fuerzas que inciden sobre los teji-

dos de soporte del diente, porque se multiplica r&pidamente

la palanca.
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El incremento de fuerzas es tolerado y condicionado por
el organismo normal al mismo tiempo que avanza la edad-
del sujeto, pues el hueso de soporte se condensa espe--
sando su cortical, progresan los haces fibrosos del pa-

rodonto y se refuerza el cemento.

Si se efectda una restauracién con cuspides bien mani--
festadas y aguadas, gran parte de las fuerzas verticales
se transforman en componentes horizontales proporciona-
les a la altura cuspidea. Si por lo contrario, en la -
restauracidn se modifica la anatomia tallando cispides-
con menor relieve, y se reduce su altura e inclinaciédn,
se elimina en gran parte el movimiento lateral del dien
te, dirigiendo y orientando la fuerza oclusal a lo lar-
go del eje mayor. Se consigue asi reducir la altura de
las cuspides con disminucidn de la inclinacién de los -

planos de deslizamiento.
Se adapta la anatomia a la funcidn.

Actuando junto con los planos inclinados de la cuspide-
para confinar los alimentos dentro de la superficie - -

oclusal, los rebordes marginales contribuyen con la -~
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relacidn de contacto a la proteccidn del tejido fibroso -
interdentario. Los rebordes marginales hacen deslizar --
los alimentos hacia vestibular y el lingual, derivandolos

a los nichos respectivos.

Los rebordes deben estar siempre bien marcados y defini--
dos en las restauraciones proximo-oclusales, especialmen-
te cuando son dos amalgamas las gque se encuentran en con-

tacto.

Los alimentos, al no ser divididos por el reborde y orien
tados por los surcos, se acufian entre los dientes, sepa--
randolos cuando los tejidos de soporte estan afectados, y
penetran a través del contacto en el espacio interproxi--

mal.

Los surcos y las fosas, tienen un proposito y una funcidn
la de guiar el alimento en la direccidn que asegure su --
correcta trituracién, proteger a los tejidos de soporte,-

y aliviar la carga oclusal.

Los alimentos al ser interpuestos en la cara oclusal y -

acumularse en las fosas.,
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Desarrollan una fuerza gue hundiria al diente en su alveolo
Si no existieran los surcos y fisuras, que permiten la disi
pacidn de esas fuerzas por desplazamiento del alimento - -

hacia vV y L.

Actian como ranuras de escape, facilitando el masaje de -~

los tejidos blandos para mantener su tono fisioldbgico.

Texrminada la reconstruccidén oclusal, es imprescindible, con
trolar las relaciones intermaxilares. De ese correcto con-
trol dependerd la eliminacidén de cualquier contacto prematu

ro o interferencias de deslizamiento.

Ia zona brillante aparece poco tiempo después sobre la amal
gama o incrustacibén y que a veces provoca alteraciones pul-
pares, se toma como la manifestacién clinica de un incorrec
to tallado de la amalgama, lo que nos da como resultado que

la relacidén intermaxilar es inadecuada (contacto prematuro)

. se tendrd que revisar la oclusién para desaparecer el - -

punto brillante, para no ocasionar problemas en el ligamen-

to parodontal.
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Fuerzas de Oclusidn

Estas fuerzas son creadas por la actividad muscular y trans-—

mitidas por los dientes a los parodontos.

La parte activa del sistema masticatorio la constituyen los-
musculos masticatorios que, guiados por los impulsos nervio-

sos, producen las fuerzas.

Estas, sin embargo, son transformadas o dirigidas por facto-
res compensatorios de los labios, carrillos y lengua, compo-

nente anterior de la fuerza, y contactos proximales.

Todos estos factores deben estar en un equilibrio armdénico -

que determina el alineamiento y la posicidén de los dientes.

cuando se modifica uno de estos factores y no es compensado-
por los demds, se producen muy serios desplazamientos de los
dientes o lesiones traumdticas hacia el parodonto. Por ejem
plo: La extraccidén de un diente elimina los contactos pro--
ximales de los dientes adyacentes y los contactos oclusales-

de los opuestos, lo que modifica las posiciones de estos di-

entes,

Ias migraciones patologicas de los dienteg se producen por -
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desequilibrio entre estas fuerzas y/o reduccidén de resisten-

cia parodontal a las mismase.

Atriccidn

Para nosotros es muy importante el desgaste que van teniendo
los dientes durante los movimientos mandibulares funcionales
y parafuncionales, porque una cierta cantidad de Atriccidén -
es normal, pero la parafuncidn ( bruxismo, apretamiento,etc)
0 las comidas muy abrasivas pueden ocasionar un desgaste - -
excesivo que es perjudicial, pues el resultado es en las -~
areas de contacto oclusales, reduciendo el esmalte y traban-

do los movimientos.

cambiando la direccidn de las fuerzas y reduciendo o borran-

do las ranuras de escape.

Los efectos del bruxismo pueden tener algunas consecuencias-

que son:

l.- En los tejidos parodontales pueden producir un refuerzo-
adoptativo de los tejidos parodontales o llevar a lesio-
nes traumdticas. También pueden producir migracién de -

los dientes.
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2.~ Sobre los dientes: Atriccidn marcada o ruptura de obtu-

raciones o de cuspides.

3.~ Dolor disfuncional relacionado con problemas de la arti

culacién temporo-mandibular.

4.~ Algunos autores nos describen sintomas alejados, como -

dolor de cabeza (no comprobado)

En los contactos prematuros puede suceder lo siguiente si -

no se elimina:

a)o_

b)o"

C) *=

Que el material sufra en ese punto una deformacidén plas

tica, corrigiendose por aplastamiento el excedente de-

material.

Que se produzca una adaptacidén neuromuscular y ese con-

tacto prematuro no provogue ninguna alteracidn.

Que sea factor causal de alguna de las consecuencias --
que ocasionan las desarmonias oclusales; abrasiones -
m&s o menos acentuadas en los dientes afectados o en -~
zonas alejadas, en posiciones no funcionales; lesiones-
traumdticas en el parodonto de insercidn de los dientes
involucrados o en otras zonas, y en ciertos casos, sin-

drome temporomandibular,
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El pulido dentro de la operatoria dental no significa sdlo
alisar y abrillantar las obturaciones, sino también elimi-
nar los excesos de material que pueden quedar en los luga-
res donde haya contacto con los tejidos blandos. Los mar-
genes sobresalientes actdan como medios de irritacidén gin-
gival y ocasionan una disminucidén de la resistencia tisu--

lar por la invasidén de bacterias.

En las restauraciones proximales o en las cervicales, el -
uso de las fresas debe ser cuidadoso, para evitar lacerar-

la encia.

Si bien la recuperacidn gingival es rapida y sin secuelas-
cuando se procede con cuidado, puede dar lugar a una repa-
racién fibrosa con la consecutiva retraccidn gingival si -

se emplean instrumentos en forma incorrecta.

En dientes con restauraciones cara-proximales, las tiras -
deben pasarse por el espacio interdentario y desde el lin-
gual o palatino hacia el vestibular. Una vez ubicadas - -~
pobre la cresta gingival o ligeramente por debajo de ella,
es decir, entre diente y encia, se realiza el movimiento -

de vaiven, comprimiendola contra el material restaurador.
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1As restauraciones cervicales son las que con mayor frecuen-
cia se pulen con discos de papel abrasivo; estos deben ser -

de tamafio proporcional,

Todas las restauraciones deben quedar pulidas, lisas y bri--
llantes, y sus bordes se continuaran sin interrupcidn de - -
continuidad con los tejidos dentarios. De esta manera, tan-

to la encia marginal como la proximal se conservaran firmes-

Y sanas,

El instrumental operatorio y los elementos accesorios para -
la preparacidn de la cavidad y su obturacidén deben ser mani-

pulados con el mayor cuidado posible para no dafiar el tejido

parodontal,

El digque de hule se utiliza como una proteccibén, defensa y -

prevencidn contra el instrumental y maniobras operatorias,

El procedimiento que causa peligro para los elementos de sos
ten del diente es el uso de las grapas que detienen al dique
de hule ( sobre todo cuando el diente parodontalmente no es-

saludable).

La colocacidén debe ser cuidadosa y la grapa adecuada al dien

te para no lastimar la encia, evitar que se mueva y menos -
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ain que, en lugar de abrazar al diente, lo haga sobre el

borde marginal de la encia, estrangulandola.

Se debera tener mucha precaucidn al alojar los bocados -

de la grapa en el cuello del diente y mds adn si es de -

forma triangular, acompafiada, pues debido a la tensién -

del metal, resbala hacia apical empujando la encia y a -
?

veces desinsertandola. Esto se cobserva frecuentemente -

en encias finas y delicadas, y en especial cuando se co-

loca una grapa cervical sin cuidado alguno. Por ejemplo

en los dientes laterales superiores.

La retraccidn gingival en estos casos es frecuente, de--

jando expuestas zonas de raiz, mids o menos amplias.

Es recomendable después de retirar el dique la grapa y -
la cufia, dar un poco de masaje con el dedo para propor--

cionar mejor circulacidén a la papila.

El espacio parodontal estd ocupado, su mayor extensibdn -

por fibras que se insertan en el hueso y en el cemento,

La fuerza mecAnica horizontal (el separador) actda sobre
un diente, el movimiento dentro del alveolo se hace en -
base en el desplazamiento de ese tejido y se produce muy

lentamente debido al obstaculo que le oponen las fibras-
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viscosidad de la sangre, el calibre de los capilares, y la

cribosidad de la pared alveolar,

cuando el aparato actda, se produce a la altura de los cug
llos de los dientes la separacidn de la raiz del alveolo -
frente al lado opuesto; en consecuencia, hay un estiramien

to y una compresidn de las fibras del parodonto,

A nivel del 4dpice la situacién es inversa, la separacidn -
puede ser mayor en los dientes afectados por lesiones paro
dontales, debido a la reabsorcidn ésea y a la alteracién -
del parodonto, cuyo proceso inflamatorio crdnico ha hecho-
perder el tono de sus fibras. En estos casos, la capaci--

dad de recuperacidén es mucho menor,

El retractor del margen gingival, en operatoria dental, --
puede producir lesiones en el parodonto. Su aplicacién -
incontrolada puede ser lesiva, especialmente a la adheren-
cia epitelial, pero la visibilidad del campo, la prepara--
cibn de la cavidad y su obturacidén exigen el uso de esta -
técnica.

Es inexcusable caer en el tejido blando, fresandolo; los -

desgarramientos de la papila interdental provocan su -
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retraccidén, casi siempre irreparable, a pesar de la capaci-
dad recuperativa de este tejido. Y como consecuencia se --
crea un espacio donde el impacto horizontal acumula los ali

mentos en una dificil eliminacidén (en una clase II).

Cuando el diente se encuentra con todo el contorno de su -
encia sana, y se introduce el hilo retractor, al término de

retirar el hilo la encia regresa a su estado normal.

cuando se usan bandas de cobre y se introducen demasiado, -
el dafio puede ser mayor; en algunas ocasiones la modelina -
puede llegar a pasarse, si la banda no estd bien adaptada-
a la preparacidén del diente, el dafio al quedarse el materi-
al de copiado dentro de la encia puede ser peligroso para -
el parodonto, por la irritacidn constante que reciben los -

tejidos de soporte.

Los pacientes se acostumbran a esas molestias, que se van -

agravando en forma lenta pero progresiva.

La reproduccidn exacta de los margenes de las cavidades pre

paradas para metales, es un procedimiento laborioso y tarda

do.
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Las técnicas y materiales para la obturacidn de la reproduc-
cidén de los margenes, en la operatoria dental son poco usua-
les en comparacidn con la prdtesis dental; para la préctica-
de nuestras impresiones usamos, hidrocoloides, mercaptanos,-

. silicones y polyesteres (materiales eldsticos).
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CONCLUSTIONES

Despues del estudio que se ha hecho de los tejidos blandos
de la cavidad oral y de los cuidadod que se deben de tener
en la Operatoria Dental, salta a la vista indiscutiblemen-

te su enorme importancia para el Cirujano Dentista.

La operatoria dental no debe de tener como objetivo el tra

tar una caries sino prevenir su progreso o recurrencia.

Antes de tratar a un paciente con operatoria dental, debe-
mos proporcionarle un tratamiento mds predecible, pudiendo
ser corto o largo, segin lo requiera el tratamiento lo que

implica:

l).- El estudio de normalidad del parodonto, para poder -~

distinguir las alteraciones patolégicas.

2).~ Los factores etioldgicos, tanto locales como sistéma-
ticos, deben ser eliminados y corregidos respectiva-
mente, para obtener un pronostico y tratamiento favo-~

rables.
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3)«~ Un exémen bucal ordenado y sistematizado, nos dard -

valiosos datos para llegar a un buen diagndstico.

4).~ El primer objetivo de la terapia parodontal, es la -
eliminacidén de bolsas parodontales, para obtener un-

contorno gingival estético y funcionalmente adecuado

5).~ Se deberan usar las técnicas de tratamiento, segin -
lo indique el caso teniendo el operador siempre en -

mente, la forma correcta de hacerlas.

Para crear un medio ambiente oral correcto en el que el -
paciente pueda mantenerse asi mismo en condiciones de sa-
lud, funcidn y comodidad para poder dar principio a la --

clinica de operatoria.

Dentro de todos los factores capaces de producir lesiones
parodontales encontramos la incorrecta o deficiente opera

toria dental.

La incorrecta relacidn de contacto nos ocasiona:

1.~ Perdida de proteccidn a la encia

2,~- Impacto de alimento
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3.~ Cambios de la forma de los nichos

4.- Papila interdental expuesta al trauma

5.~ Lingualizacién o vestibularizacidn

6.~ Perdida de tono de los tejidos gingivales

Si en la practica clinica, el odontdlogo no respeta los con
tornos en la reconstruccidn de las curvaturas normales de -
los dientes ocasionari una gran acumulacidn de placa bacte-

riana que llevard a las lesiones parodontales.

Para poder efectuar un tratamiento se requiere mas que nada
que el paciente este dispuesto a cooperar con nosotros, por

que de no ser asi el tratamiento seria un fracaso.

Antes de mostrar al paciente de lo que podamos hacer por el

debemos dejar que el paciente muestre lo que puede hacer

por si mismo.

Una vez que se ha llevado a cabo un tratamiento y ha dado
resultado favorable es de vital importancia instruir al - -
paciente sobre medidas de higiene (cepillado dental, tipo -

de cepillo que debe de usar, uso de dentrifico, uso de seda
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dental,etc).

Adn con todos los elementos clinicos y cientificos con los
que contamos hoy en dia para la realizacidén de estas dos -
ramas de la odontologia, el éxito del mismo sigue descan--
sando fundamentalmente en el cuidado que tenga con su - -
higiene nuestro paciente, lo que implica que la odontolo--
gia tenga suficiente éxito. Y sobre todo hacerle incapie-
que acuda con su dentista cada 4 6 6 meses por lo menos, -
no unicamente cuando tenga problemas, sino a una simple -~

revisidén, para que este lo oriente y evite complicaciones-

posteriores.
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