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INTPRODUCCION,

Es innegable la gran velocidad con que las Ciencias se desarrollan;
producto de las actuales necesidades del individuo, como resultado

de un conocimiente cada vez més amplio del medio que le rodea.

Las Ciencias de la Salud también son campo de este desarrollo, y
por lo tanto la_OdOntologia‘cOmo Ciencia que busca la salud del a-
parato estomatognético, ha dado grandes avances, sobre todo,en 1

segunda mitad de este siglo.

8i penséramos en la evolucién de la Odontologia, tendriamos que a-
ceptar, que ha sido a 1a'par dél desarrollo del hombre; asi pues _
teremos desde los antiguos griegos que por medio de la observacibn
llegaron a descubrir fenbmenos fisicos de movimiento dentario, has-
ta el odontblogo moderno que sabe hacer uso de completas y comple-
Jas técnicas de rehabilitacién, En la actualidad el odontblogo ha
llegado a comprender de una manera profunda el gsentido de la pala-
bra SALUD, que es no sblo la extraccién de un determinado brgano _

dentario, 0 si acaso su restauracién;

73]

ino que comprende, que lo _
importante es lograr la rehabilitacibn completa del aparato estoma-

tognatico del individuo, lo cual repercute en su salud integral

Bl otjetivo de este rabajo es hacer un  eve estudio sobre el paro-

0, el cual representa la cuarta parte del aparato estomatognhti-

¢o, pues =l resto queda comprendido por ntes, sistema neuromuscu-

artioulecibn temporomar:  ular, Ne se pretende hacer un astu~

A ivo gotre tema, 8ino una modesta recopilacién biblio =~
hfica ac ya invas dn,
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La importancia de realizar este trabajo queda comprendida si se con-
sidera la necesidad de revalorizar los estudios que se han ido rea -
lizando acerca de este tema, ademas que puede significar el presente
trabajc una fuente de consulta para futuros estudiantes, incluso odon
t6logos que estén interesados en este tipo de lesiones parodontales,

puesto que aqui se desarrollard de una manera més asequible y compen -

Como es natural cada rama de la Odontologia abarca un sinnGmero de as
pectos como son: Histologia y Embriologia, Fisiologia, Microbiologia;
Farmacologia, Patologia, etc. Sin embargo en éste trabajo centraré
mi atencibén en el parodonto, pero desde el punto de vista Diagnbsti-
co y Terapéutico, para lo cual se mencionan los aspectos restantes de
una manera breve para sentar bien las bases de un conocimiento inte -
gral de un parodonto; que seri después el elémento que nos ayude a e
mitir diagnbstico y terapéutica correctos,

Cuando se revisa bibliografia, y aunado por la experiencia clinica,
se sabe que la caries dental es 1a enfermedad mhs comln en el hombre,
y la mbs Frecuente de la cayidad oral, y por 1o tanto en nuestra pro-
Pesibn; sin embargo no se presta a la segunda patologia mbs frecuente
en cavidad oral ia importancia debida,

La Organizaciébn Murdial dz 12 Balud afirma que la enfermedad parodon-
tal es una de las mhs difundidas en la humanidad, puesto qua no hay
regibn que ge vea libre de ella, presgnta una gran frecuencia, vy a-
fecta en cierto grado aproximado a la mitad de la poblacién infantil
y a casi toda la poblacibn adulta,

81 se quisiera hacer una comparacibn entre la labor que realiza un




odontélogo para "salvar" un érgano dentario; y el trabajo intenso _
que realiza un encbdlogo para "salvar" a un paciente invadido de gég
cer, se podria afirmar que ambos -salvando las grandes diferencias-
realizan un trabajo seric en el que se pone en juedgo todos los cono-
cimientos que se tienen, e incluso si es necesario se amplian, ¢Has-
ta qué punto sé puede decir entonces que es valido el exponer como _
razbén a un paciente‘determinado, que tiene que perder uno o més Or-
ganos dentarios porque "no se puede hacer nada"?, Es este momento
cuando se hace necesario detenerse para pensar si realmente eso es
la odontoloagia.

En el presente trabajo se enfoca la atencibén s6lo a una parodontopa-
tfa: la lesién en Furca. Se pretende Gnicamente el realizar la valo
rizacién de una lesibébn de este tipo y las diveréas‘terapéuticas que

se han venido realizando.




TEMA I

I
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CARACTERISTICAS DE UN PARODONTO SANO

El parodonto es el tejido de proteccibdn del diente, se compone de
ligamento peribdontal, encia, cemento y hueso, el cemento se in -

cluye va que sirve de sostén a las Fibras del ligamente (22).

Parodonto es el conjunto de tejidos integrados por encia, hueso al-
veolar, ligamento y cemento radicular, cuya funcibn es de sostén
del diente (11). .
Desde hace ya varios afios ha venido funcionando una clasificacién a
cerca del parodonto, de acuerdo a su Puncibn:

- De proteccién.- Constituido por la encia, cuya funcién es de res

timiento.

- De incersibn.~- Ligamento, hueso y cemento, cuya funcién es de __
sostén (10),

Elementos del Parodonto,- La encia debido a su funcién propiamente

de revestimiento no se menciona en cl rresente trabajo, sin embargo
si se incluye la adherencia epitelial, debido a que la mayoria de
las enfermedades parodontales se irnician cuandc so forma la "bolsa

parodontal" (11,22, 25 y 26),

Adherenzia Epitelial,~ Se encuentxa unide al diente, es una benda

epitelial, cuyoymecanismo de unibn de epitelio de asmalte y/o ce -
mento, sblo se aclara a microscopia electrbnica; las bélulas de cual
quier epitelio estratificado se unen por desmosomas que parmiten
cierto movimiento independienta, Las chlulas basales $e unen al tg
Jjido subyacente coneetivo por medio de hemidesmosomas,



Se forma inicialmente al erupcionar el diente, por capas remanentes
de bérgano del esmalte, que se unen al epitelio oral, durante un tiem
po (1 6 2 afios) puede_bersistir eibepitelio adamantino, pero luego
es reemplazado totalmepte por células derivadas del epitelio oral
(11, 23, 26) La bolsa se inicia cuando se pierde esta adherencia,
migrando hacia apinal.

Ligamento Parodontal.- Tejido Fibroso que une al diente con el hue
so (11, 25). |

Es una insercién del tejido conjuntivo, densa y uniforme. Esta'u -
nién va del diente al hueso alveolar. (42).

Est& constituida por fibras colbgenas dispuestas en manojos., Estas
fibras se incertan por un lado en el cemento y por el otro en el hue
50 alveolar,

Nihgﬁn mano jo indiVidual de fibras se extiende directamente desde el
,cemento hasta el huesc alveolar, En el centro del espacio periodop-
tal, los haces de Fibras se mezclan y Forman un plexo intermedio /-
(23, 24), Microscépicamente se observan Ffibras colégenas dispuestas
en haces, siguierndo un trayecto ligeramente ondulado (3), FEsta dig-
posicibn permite la erupcibn continua del diente, sin interrupcidn

de la estructura funcional de la membrana (4), N

Las fibras elfsticas de la membraﬁa gathn en las paredes de algunos
vagos (Pibras de sanguineos),

La anchura del espacio parodontal varia segin la edad del individuo
y 1as necesidades funcionales del diente (34, 34, 42, 55), Varia _
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entre 150-250 micrones, va que en un diente fuera d= dclusidn #stos

valores disminuyen, y aumentan en funcifi. intensa (16).

Es mis delgado en =1 centro del alveolo y més anchio en el margen del

dpice. El tejido conjuntivo laxo entre los haces fibrosos de la mem

brana periodontal contiene también estructuras que se encuentran cer

ca de lz superficie del cemento y se llaman restos epiteliales de _

Malassez., Estos remanentes de la vaina epitelial de Hertoig de la

raiz, representan secciones en cadena epiteliales que forman una red

perirradicular.

Se distinguen segin la disposicibén de las Fibras en varios tipos:
(10, 42)

A)

B)

c)

B)

Crestodentales: Se dirigen desde la cresta 6sea en direccibn o-

blicua hacia la corona, se unen con fibras del periostio-denta-
les que parten del periostio alveolar y siguen una misma direc-
cibébn general,

Oblicuast Ocupan la mayor parte del ligamente, Su direcciébn _
es oblicua hacia apical del hueso a cemento, Detienen la intru-
sibn del diente,

Apicalest Ocupan la zona apical, en forma radial,

Transicibnt 8on grupos horizontales que se disponen entre los
haces anteriores,

‘1..gencialea: Que rasisten los movimiaentos rotacionales,

Boyle decia que ademhs de todo gste conjunte do fibras para resistip
lag fuernas ejercidas sobre los dientes, existe un mecanismo hidridi-
nbmico consistente en un amortiguador hidrhulico,



Furciores del Ligamento Farodcntal

Las funciories del ligamento parodontal son: fisicos, nutricionales y

sersoriales.

La funcién proncipal es la de manterer al diente en su alveclo y la
relacién Fiaiolbgica entre cemento y hueso,kéSta furcibr. la reali -
zan elementos especializados Aet téjido conjuntiVO, que pueden has-
ta cierto punto formar y reabsorver hueso y,¢emento, reemplazando _
continuamente los elementos celulares y fibrosos de esta membrana.”
(Funcibén fisica).

Funci6n nutritiva.- Dada a los vasos que recibe, los cuales provie-
nen de las arterias alveolares que penetran en el septum alveolar a
través de los canales, Esto se puede ver en radiografia de la regibn
anterioinferior donde el hueso es extremadamente delgado., Ademés _
que pueden verse yasos en cortes\microsébpicos. Los vasos sanguineos
penetran en la regibén membrana parodontal, desde los espacios medula-
res a través de los canales que perforan el hueso, Llos vasos sangui-
necs se anastomosan en el espacio periodontal. (22, 24),

Funcién sensorial,~ Por la cual se originan impulsos nerviosos pro-
pioceptivos de la membrana, e influyen en la accidn de los misculos
de la masticacibn; es de gran importancia para regulay y coordinar _
las Funciones de la musculatura mandibular. (42),

Gemanto,~  Tejide mesenuimatoso calcificado que cubre la ralz ana-
tomica del dienta, (6),

Bu espesor varia de acuerdo a la zona an que g encuentraj en cervie
cal serk minimo, no as{ en apical ap donde numentarh hasta adquirir

P S



grosores de 200 micras. En la furca también se har llegado a encon-
trar estas cifras del cemento. El espesor en cervical variaré de __

20-25 micras.

El espesor del cemento aumenta con la edad, en relacibdn con la erup-

cién continua del diente,

El cemento puede ser celular o acelular (28) pero esta diferencia es
tructural no parece tener importancia funcional o patolégica. Si en
algan estédo patoldgico lz superficie de la raiz sufre una resorcibn,
ésta puede ser reparada por aposicibén de cemento acelular o cemento
celular. El cemento acelular est localizado principalmente en los
dos tercios coronarios de la raiz, mientras que el cemento celular _

est& localizado de modo especial en el tercio apical (42),

Hueso.- Es la porcibn de los maxilares que forma y sostiene los al-
veolos donde esthn colcocados los dientes.

La correcta comprensibén de los principios biolégicos de los tejidos
de soporte del hueso (parodonto) es indispenszable para comprender
los Ffundamentos prhcticos de la parodoncia (22, 42),

Como resultado de la adaptacibén funcional pueden distinguirse dos ti

pos en la apbiisis alveolar: el hueso alveolar, propiamente dicho y

el hueso de soporta,

El huego alveolar propiamente dicho consta de una lhmina bzea delgada
que recubre la ra‘z del diente y on la cual se insertan las fibras de
la membraena parodontal, (11)




El hueso dé soporte rodea al hueso alveolar propiamente dicho, y sir
ve de sostén a su funcibn. Consta de léminas corticales compactas _
del lado vestibular y del lado palatino y lingual de la apbfisis al-
veclar y del hueso esponjoso comﬁrendido entre esas léminas cortica-
les y el hueso alveolar-prbpiamente dicho,

El hueso alveolar o pared interna del alveolo se denomina lémina du-
ra, debido a su aspecto en  la radiografia eé radio opaca. Tiene nu-
merosas perforaciones que permiten ia entrada y salida de vasos san-
guineos y nervios desde o hacia la membrana periodontal. Este hueso
se adapta a las demandas Puncionaies del diente, y est& Formado ex

presamente para sostener al diente,

Después de la extraccién tiene tendencia a reducirse, La estructura
de este hueso variaré en cada zona dependiente de los estimulos fun-
cionales que recibe de los diente vecinos. (24, 55),

En condiciones normales los dientes emigran continuamente hacia la
linea media, a ésto se le llama versibn mesial FPisiolégica, (22), Por
esta razbn el hueso continuamente sufre remodelaciones producidas por
la resorcibn y oposicibtn mesial y distal respectivamente de 1a pared
del alveolo,

Es importante saber que se proddciré emigracién mientras haya dientes
en boca,

E1l hueso de soporta también se adapta a los requerimientos Punciona-
les, con resorciones y oposicionss, La pérdida de Funcibn oclusal _
conduce a osteoparcsis, o sea a atrofia por FPalta de uso del hueso,
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Conforme aumeritan las demandas funcionales produce un hueso mas denso,

pero si hubiera un exceso se produce destruccibén, ya que es la respues

ta a una intolerancia fisiolégica,

La labilidad fisiolégica del hueso alveolar se mantiene por un equili-
brio delicado entre la formacién 6sea y la resorcibén Osea, reguladas

por influencias locales y generales. (42).

Histolbgicamente, el hueso alveolar se compone de una matriz calcifi
cada con osteocitos encerrados dentro de esPacioskdenominados lagunas.
Los osteocitos se encuentr:n dispuestcs dentro de canaliculos irradia
dos desde las lagunas; estos canaliculos forman un sistema cerrado _
dentrb de la matriz intercelular del huesc, que lleva Oy y nutrien-

tes a los osteocitos y elimina los productos metabbdlicos de desecho,

En la composicibn del hueso se encuentran: calcio, Fosfato, carbona-

to y citrato, y pequefias cantidades de otros iones como el Na, Mg.

Las csales miperales se depositan en cristales de hidroxiapatita de _
tamafio ultramicroscbpico, (10), El espacio intercristalinc esté re-
lleno de matriz orghnica, mucopalisachridos, agua, sblidos no inclui
dos en la estructura cristalina, etg, (22),

El caleio se deposita constantemente y se elimina de igual forma del
hueso alygolar para abastecer las necesidades de otros tejidos y man
tener ¢l nivel de celecio en sangre,

Estructuralmente, el hueso ce adapta a los contornus de las rafces,
Hay crasiones en que el diente se encuentra denudado de hueso, y la
superficie radicular sblo quada cubjerta con periostio y encia, a ég
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to se le conoce como fenestracidén. Se llamar& dehiscencia si la de-
nudacién se extiende hasta el margen. Aun no se esclarece el motivo
de estas entidades, pero si se sabe que la mala posicién de los dieg
tes, protrusién vestibular, y tabla externa delgada son factores pre-

disponentes.

El hueso alveolar es una entidad rigida, sin embargo es el elemento

menos estable de los tejidos periodontales. (42).
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ETIOLOGIA DE LAS LESIONES EN FURCA

Etiologia es el estudio de las teorias que son la causa
medad parodontal. (43)

Tiene la misma etiologia que la enfermedad parodontal. (22, 25, 42)

Bs producida por mGltiples'y complejos Ffactores, éstos pueden ser de

orden metabblico, irritativo o infeccioso.

Aunque la patogenia de la enfermedad es usualmente conocida antes _
que su causa eSpeciPica; es de gran importancia‘el realizar un est@—
dio serio acerca deiios agentes etiolbgicos, pues asi se procurari
que los tratamientos no s6lo vayan encaminados a combatir una enfer-
medad, sino a quitar la causa que la provoc.

Pichard clasifica la etiologia de 1la enfermdad parodontal en tres _
grandes gruposi

Factores locales ambientales:
A) Dieta inadecuada,- , placa bacteriana
» materia alba
» restos alimenticios
empaquetamiento de alimentos
» cAleulos

B) Repetidas agresiones sobre la higiens oral,~
» mala téenica de cepillado,
» B0 incorrecto de estimuladoras gingi-
vales interdentarios, palillos dentalas,
ata,
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C)

2) Factores Predisponentes!

3
[}

B) Herencia,

3) Factores Medificables!
A)

’

¢

irritacién quimica, mecénica y térmica.

Factores Istrogénicos.-

sobreextensidr de 1os margenes en las _
restauraciones dentales.

deficiente extensién de las restauracio
nes con respecto a los mérgenes dentales.
cemento dental retenidoventre la encia,
mirgenes cervicales deficientes.
restauraciones con anatomia dentaria ina-
decuada.

crestas marginales defectuosas.,

4reas de contacto defectuosas.

troneras interproXimales.

superficies defectuosas de contorno bu-

cal y lingual.

A) Morfologia de parodonto,-

forma del diente y la arcada
inclinacibén axial del diente
grueso de los mirgenes del diente
contacto anormal de dientes

Enfermedad sitémica,-

Piabates
Stress
Maliutrigion,
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B) Traumatismos parodontales.

Aunque se puede considerar una clasificacibén muy completa, se pueden
agregar algunos otros factores como son las fuerzas oclusales exce-

sivas, microflora bucal, influencias endbcrinas y malos hébitos. (22)

Orban engloba en dos grandes grupos los agentes etiolégicos: 1.,-
Factores locales.- Es todo el medio que rodea al parodonto.

2.~ Generales.- Son aquellos factores que provienen del estado ge-
neral del paciente. (42).

Placa dentaria y pelicula adquirida: Depbsito blando, amorfo, gra
nular, que se acumula sobre la superdicie dentaria, restauraciones o
calculos dentarios. Se puede depositar sobre una pelicula, acelular

formada previamente (producto de la saliva), o directamente sobre _
las superficies,

La placa es el factor etiolbgico principal de caries, gingivitisy
enfermedad parodontal; constituye la etapa primera del célculo denta

rio (5, 23, 42, 43),

Hay muchos Ffactores locales de la enfermedad parodontal, pero la higie
ne bucal insuficiente eclipsa a todas las dembs,

Hay una correlacibén alta entre la higiene bucal insuficiente y la _
Fraecuencia y gravedad de la enfermedad parodontal (5),

La importancia Fundamental de la placa dentaria reside en la concen-
tracién de bacterias y sus productos,

, . ) Ep——
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Materia-Alba: Irritante local que. constltuye la causa’ comﬁn de la

glnglv1tls contiene mlcroorganlsmos (probablemente éstos y sus pro-
das, leucocitos y una mezcla de proteinas .y lipidos salivales

Residuos de dlimentos.: Se. ellmlnan _por. el fluJo de la sallva, ac-

cibn mecénlca de lengua, carrlllos y lablo':forma y- allnea016n de
10; dlentes.

Calculos' Ya desde el 91glo x con Albuca51s de Cbrdova (médico &~
rabe) se reconoce la relac16n que ex1ste entre célculos y la enfer-
medad parodontal.u :

ES una masa adherente, calcificada 0 en calc1f1cacién, que se forma
sobre la: superflc1e de ‘los dientes' ‘segin’ su digpogicibn puede ser
supra o sub gingiyal,

La placa es més 1mportante que el chlculo en la eLlologia de la en-
fermedad parodontdl Los célculos no 1rr1tan la encia,. pero da nido:
Pigo para su auumulavibn de 1a placa °uper£icia1 irritante, 'y mantie
ngi%a placa cop;rg_la_encia.

rigmentacionesx Depbsitos de aolor sobre las superfiqies dmntarias,
Jeneral irritaclén ginqual ‘poy. 108 microorqanismoc que contienen,

Factores Microbiolbgicos,- 8e cres que hay gran corralacibn entre la
enfermedad parodontal y 1os microorganismqs como Pactor etiolégico in
portanta.' Por @sp 108’ asPQatoa microbiolbgacos 8 estudiar&n por 9@»
parado en el capitulo siguiento,
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Traumas en la oclusibn: De igual modo que el diente depende de los
tejidos parodontales para permanecer en el maxilar, los tejidos pe-
riodontales dependen de la actividad del diente para conservar la _
salud. La salud periodontal noc es un estado estatico, depende del

equilibrio entre un medio interno controlado orgénicamente que go -
bierna el metabolismo periodontal,by el medio externo del diente, _

del cual la oclusibén es un componente importante,
La disarmonia oclusal produce cambios degenerativos necréticos de _
los tejidos periodontales de soporte con tendencia al ensanchamien-

to del ligamento periodontal y resorcibn 6sea vertical (24, 5%, 63).

Las &reas de bifurcacibén y trifurcacibn son las més sensibles a la a

gresi6bn de las fuerzas oclusales excesivas (24).

Impactacién de alimentos:  Producto de atriccién oclusal, pérdida

de &rea de contacto proximal, extrusién mis alta al plano oclusal,
malformaciones morfolégicas congénitas, etc,

Tatrogenias: Producidas por el dentista al llevar a cabo la rehabi-
litacidn de piezas dentarias por medio de restauraciones, las cuales
no presentan una adecuada adaptacibén a los mhrgenes de los dientes,

En exploracibén de dientes con restauraciones cuyos mirgenes sobrepa-~
san al diente se encontrd primariamente inflamacibn gingival, luego

acumulacibn de la placa, la deten&ibn de 1a placa que provoca bolsas
parodontales que determinan la resorcibdn beea (47),

Producido también por el uso de grapas, bandas de cobre, otc, durans
te los procadimientos operatorios,
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Respiracién bucal: Este h&tito produce desde aritemas, edemas, hasta

agrandamier.tos del tejido gingival. (Inflamacibn gereralizada de la

erncia que se presenta particularmente en nifios),

Traumatismos con cepillo dentario: 3Son muy Ffrecuentes de encontrar,

merecen especial atencién en otro capitulo (Terapia parodontal).

Irritaciédn quimica: Por el uso de agentes quimicos, que provocan -

desde eritemas hasta ulceraciones,

Por instrumentos musicales de viento: Generan fuerzas sobre los dien

tes los cuales afectan el periodonto provocando aflojamiento y migra-
cibn patoldgica.

Radiacibén: Ulceras gingivales, hemorragias, supuracién, parodontitis,
denudacién de rafces y hueso y aflojamiento de dientes. Son los sig-
nos encontrados después de recibir radiaciones en dosis masivas,

Deficiencias en la nutricibn: Con respecto al requerimiento vitami-
nico se sabe que; por deficiencias en la vitamina A, se ha encontra-
do metaplasia queratinizante del epitelio, aumento de la suceptibili-
dad, infecciones, perturbacibn en crecimiento, Fforma y textura del _
hueso,

Por daficiencias en la ingestién de vitamina B se ha visto que gene~
ra la lormacibén y mantenimiento dafectuoso de la colhgena (prasente
en el tajido del parodonto), sustancia fundamental, migopolisachrio-
dos y sustancia cementante intercelular de los tejidos mesenquimato-
808, En hueso produce retardo o interruzcibn de la formacibn de os-
teoide, daflo a la Puncibn osteobléstica y osteoporosis, Hay sucepti-
bilidad a hemorragias,



- 19 -

Por vitamina D, hay resorcibébn b6sea generalizada en los makilares, he
morragias en los espacios medulares, y destruccibén del ligamento pa-
rodontal,

Por vitamina E, no se ha encontrado relacidn entre ésta y la produc-

cién de la enfermedad parodontal. (43).
La deficiencia en vitamina K produce tendencia a hemorragias.

La vitamina P produce o participa en el mantenimiento de la integri-

dad capilar.

Stress:t Se ha observado que aumenta la incidencia de la enfermedad

parodontal en personas con disturbios emocionales. (7).

Caries! Cuando un proceso carioso invade la pulpa, ocurre un pro-
ceso de invasién de mi$roorganismos, los cuales al tener contacto _
con las proteinas producen autolisis, degradéndolas; ademés de que_
los microorganismos producen sustancias téxicas, lo cual implica el
desecho de toxinas y proteinas degradadas por el &pice radicular, _
produciendo una reaccibdn a nivel radicular (58),

Influencias endocronolbgicast Las hormonas son sustancias orgénicas

producidas por gléndulas endécrinas, Un transtorno en stas puede -
produciri

Hipotiroidismo: posicibn retrasada del hueso alveolar,
Hipertiroidismot Osteoparosis del hueso alveolar,
Hipopituarismot resorcién de cemento en zonas de bifurcacibn, dig
minucidn en 1a aposicibn de cemento, resorcibn de hueso alveolar,
degeneracibn del ligamento y una escasa vascularizaeidn,
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- Hiperpituarismo: crecimiento desp. porcionado de huesos Faciales.

- Hipoperatiroidismo: Mcloclusibn, movilidad dentaria, etc,

- Diabetes: inflamacibn gingival de intensidad poco comin, bolsas
periodontales profundas y abscesos periodontales en pacientes con

mala higiene bucal y acumulacibn de calculos. (43).

Afecciones hematolbgicas: Con frecuencia las alteraciones bucales

son las primeras seffales de vna afeccibn hematolbgica.
La hemorragia anormal de encia u otras zonas de la mucosa bucal, es.
signo clinico importante que seflala la presencia de la afeccibn hema

tolbgica.

Hereditarios: Margaret Gerard y Rene Spitz han estudiado la predis-

posicibn que existe entre el niffo y la madre con presencia de dese-
quilibrio en los agentes psicosomaticos, que son transmitidos al ni-
ﬂoik(5)o

Condugtos accesorios: Se ha demostrado la presencia de conductos ac

cesorios, los cuales alqunos terminan en furca (24, 32, 43).

Otros factorest — Entre éstos se encuentran; educacién , atencidn

o;ontolbgica profesional, raza, ocupacién (la enfermedad parodontal
$ menos grave en ncupaciones que requieren de una mayor preparacibn
profesional), localizacibdn geogréfica, bitns sociales (eleccibn de
limanto y tabacc), fluoruros (se ha demostrado que 12 enfermédad es
menos grave en breas fluoradss  (23),

Aleo h realizh relacibn que existe enirs
madad ; v diabetes, incluso se ha visto




la prevalencia de la enfermedad parcdontal en diabéticos (1).

Koone realizbd un estudio en el que observd que incluso en el cepilla
do dental, cuando se eleva la temperatura del agua para los enjuagues
produce una irritacién local, lo cual ' puede desencadenar una reac-.

cién inflamatoria de defensa. (30).
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MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAI> PARODONTAL

v

Los microorganismos representan el agente etiolbgico primario de la’
enfermedad parodontal -sin el cual no ocurriria- es la acumulacién _
de la bacteria patbgena, y sus productos en la encia marginal, dando
como resultado una inflamacibn no especifica (43).

Hay pruebas que apoyan el papel de las bacterias en la produccibn'de

la enfermedad parodontal. Segin Socransky:

a  Los antibibticos de aplicacién tbpica o administrados por via ge
neral, alivian la intensidad de la gingivitis.

b Los antibibticos en la dieta reducen la inflamacibébn periodontal
y la destruccibn 6sea'en animales. La severidad de la gingivi-
tis est& relacionada con la cantidad de residuos gingivales exis

tentes que en su mayor parte se componen de bacterias,

¢ La interrupcibn del cepillado dentario y la consiguiente acumla
cibn de placa bacteriana genera gingivitis, la cual desaparece _
cuando es eliminada la placa,

Los irritantes meclnicos como obturaciones desbordantes y super-
fFicies &speras en contacto con la encia producen poca inPlamacibn
0 ninguna hasta que la placa bacteriana se acumula entre ellos,

()23, 47),
Una gran variedad de microorganismos neuentran en una
normal, se menciona a continuacién ya 8 se ian con mhs clp

neias "sten cuando enfermedad parodontal,
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Florz Eucal Normal: (47)

Grupo Bacteriano Aizlados Predominantes Porcentaje
.Cocos Faciltativos .8e comporen de S. Saliva- 46. 2%
gras positivos rius S. mitis, y.pequefias

cantidades de enterococos,

el resto son estafilococos.

.Con0s -anaerobios .Veillonella

gram negativos

.Cocos 2naerobios .Peptoestreptoccsos 0 13.0%
gram positivos Peptococos
.Bacterias faculta- .Difteroides 11 .8%
tivas
gram positivas ’
+Bacterias anaerobias »Vibrio sputourum 4,8%
gram negativas .Bacteroides

Fusobacterium
»Racterias aneserobias yCorinebacterium 4,8%
gram -ositivas yActinomices
yBacterias Ffacultativas  ,No identificadns 2,3%

gram negatjivos

1C0¢os Facultativos ,No identifPicadns o
gram negativos
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MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

La salud perlodontal se mantiene grac1as aun equlllbrlo 31mb16t1co
entr :ios mlcroorganlsmos bucales, y: entre 104 mlcroorganlsmos y el
huesped.

EL. equlllbrlo entre los microorganismos y:el’ huesped es alterado por
o un des

censo: de' la resistencia del huespec, 0. por -ambas razones

La: cantldad toLal de mlcroorganlsmos en_las bolsas periodontales es

mayo; que la de los surcos glngivales normales. Sg”fembargo las ela’
tega¢i¢n‘significatiya; con excepcién de un leve aumento relativo .de
espi oquetas.

Porcentualmente la distr1buc16n de 1as bacterias en- el zurco d1f1ere

de la saliVa. Aparecen bacteroides melaninogenicus 4, 5% vy strepto -
coqps;salivarigs_en un L 47%.

Los. merporganismos forman colonias, 1o cual es hsado para describir
la Pormacién de la placa dental (25, 42),

Los criterios para saber si. determinados microorganismos tienen rela .
cién con la enPermedad parodontal pueden astar basados’ en 1os postu~
1ados de Kock (25); aunque de hecho no 88 ha encontrado relacibn en~
re bstos y la enfermedad parodontal QQ,nna;mgnera»adecuggg (42),.

Los postulados digan lo siguientet
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7.~ El microorganismo debe de ser encontrado en todos los casos de

la enfermedad parodontal, y su distribucibén debe ser similar.
2.~ El microorganismo deberd de ser aislado en un cultivo puro,

3.~ El microorganismo asi aislado, debe de producir la enfermedad

cuando es nuevamente incubado en el individuo.

Basado en ésto se ha encontrado predominancia en la enfermedad paro-

dontal de actinomyces y bacteroides melaninogenecus (25).

Se ha visto que en individuos jévenes que presentan periodontitis mo
derada 0 severa, con frecuencia presentan alteraciones en los leuco-
citos polimorfonucleares y/o monocitos., Este defecto, en los leuco-

citos puede ser de origen hereditario (54).

Mejare observd la presencia de estreptccocos salivarius y estreptoco

cos sanguis dentro del canal radicular (35),

En otro eztudic de 76 dientes infectados, se comprobd que el 48,7%

de ellcs rresentaban al estroptococos mutans (31),

Han sido cncontradas subespecies anaerobicas de bacterias melaninoge

necus 5010 en dientes con indicios de inflamacién periapical agvda (5¢)

Cattoni, Beniu, y otros demcstraron que en cortes hiatolégicos de e~
pitelio parcdontzl dafiado se encontraria invasibn de leucositos (43),

En un reporte de flora bacteriana en los cultivos de 100 casos clini-
£os, de abscesos periapicales y parodosntales, se encoptrd al strepto
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coco aurius como el mis Ffrecuente. (44).

Los Ffagocitos se encontraron como las células iniciadoras en la reac
cibn inflamatoria, y probablemente represente un factor intrinseco

en la patogenia de la enfermedad‘parodontal (21).

La enfermedad parodontal avanzada se asocia con espiroquetas, sin em
bargo la Fflora existente en los abscesos periodontales puede variar

para alteraciones Fisicas quimicas y mecénicas (33).

Mucho se encuentra recopilado acerca de 1los distintos microorganis-
mos de la enfermedad parodontal, sin embargo se consideran mis impor
tantes los anteriormente seffalados. Cabe seflalar que los estudios ;
realizados deben de llevarse a cabo con sumo'cuidado, dada la facil
contaminacién con los dembs elementos de la cavidad bucal (saliva por
ejemplo), por eso se afirma que es preferible tener muestras por as-
piracién que por frotis (36),.

Como se puede observar no es que se hayan realizado los estudios an-
teriormente seflalados sobre la furca, pero s{ en tejidos parodonta-
les, 1o cual es de gran validez, ya que la furca queda contenida den
tro del parodonto,




TEMA IV
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CONS IDERACIONES RADIOGRAFICAS

Bl dlagnéstlco de la. enPermedad parodontal por medlo de radlografias

es 11m1tado, 31n embargo la astuta rev1516n de las radlografias com;:
binado con el reconoc1m1ento :elinico de camblos en la encia, a yudaﬁaﬁ
Jdescompllcar el dlagnbstlco ‘dando un tratamiento mas Oportuno y un.

pronbstlco més Eavorable. 50)

fLas radlografias Juegan entonces un papel muy 1mportante en el dlag—
néstlco, eatudlo ) tratamlento de 1a enfermedad parodontal claro es
té que ‘con sus 11m1tac1ones.

3Aunque es. verdad que en parodonc1a la: radlografia muestra aspectos
que por otros métodos no se pueden conocer. ocurre que conla ev1den}
‘cia clinlca se demuestra 1a prpsenc1a de la enfermedad papudontal, -

'aunque por’ otro 1ado radiogréflcamente no aparezcan anormalldades.

Hay ocaalones en que: se cree - 5610 basta 1a radlografia como eviden
cia de la nnfermedad, pero eso es. fuente de error (55) |

Lo apropiado para el d1agn63t1co de la enfermedad parodontal es el _
método clinlco, més 1a ayuda radlogréfica.

Es obvio que la esyaluacibn radiogréfica es limitada,.ya que por ejem
Ple, en una placa no' aparecen anormalidades de encia; que suelen ser
1osjpr1meppsfsign§$}dev1a enfermedadfparOdonpal,

Para interpretar la radiografia con. exactitud, ¢l odontblogo ha de te

ner preaente las caracteristicas normales radiogréricas de los te

dos que va a analizav; el ljgamanto por ejamplo, aparsceré en una pla :
a radiollicido con sus 1imites lnsos, la irr@gularidad dg 1o$ 11mitas
indica patologia;
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El ardlisis radiogr&fico es una parte importante en la evaluacibén pe
riodontal. Debe de tomarsr radiografia periapicales, y de preferen-

cia con la técnica paralela (como largo). (6, 27, 28, 55).

Muchas veces es recomendado el uso de objetos de contraste que puedan
facilitar la visibilidad, ya due por ejemplo el‘huesokvestibular;y _
lingual suelen ocultar partes de una bolsa periodontal, dificultando
la correcta visualizacién de la pelfcula. Como es sabido las bolsas
adquieren formas tortuosas, el uso de un medio de contraste no es en
tonces lo més adecuado (puntas de plata, etc.) sino el uso de mate -
riales de facil adaptacibn‘a’ese tipo de irregularidades, siendo la
guapencha un buen material de eleccién para estos casos, brindando a
s una informaciébn mis exacta de la bolsa. (6).

El tejido parodontal normal incluye encia, membrana parodontal y hue
so alveolar de soporte (capftulo I), En la radiografia sblo aparecen
el hueso de soporte y el diente, el espacio que ocupa el ligamento pa
rodontal aparece‘como una linea negra, es obvio entonces que en uné =
enfermedad parodontal, la radiografia sélo revele 165 canmbios en el
hueso de soporte y en el espacio que ocupa lz membrana parodontal,

Las radiografias son Utiles, pero hay ocasiones en las que presentan
artificios, provocando diagnbésticos errbneos de lesiones en Furca (24),

La téenica de cono largo o paralelismo, produce una imagen mhs exac-
ta de los dientes, debido a que sigue muchos principios de la repro-
ueeibn de sombras, Las condiciones que deber llenarse para obtener
una sombra de un objeto, tan exactamente como sea ble, apliceda a

la radiografia dental soN:

' te dabe encontrarse paralelo y lo mhs ro la
14 u
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2.~ La fuente de rayos X debe ser pequefia, y ttan lejana.al diente

como sea posible.

La pelicula se coloca en forma paralela del eje longitudinal del dien
te, se recomienda el uso de un portapelicula (pelicula periapical) lo
suficientemente alejada de los dientes y tejidos circundantes de los

dientes que van a exponerse (38).

La variaci6én en la técnica radiografica puede enmascarar la presen-
cia y extenéié n de las lesiones en furcacibén. Un diente’puede pre-
sentar una lesi6én marcada en furca en una radiografia, y apafecer sa
no en otra. Habfia que tomar peliculas con diferentes angulaciones

para reducir el riesgo de pasar por alto las lesiones en furca.

Los auxiliares de la interpretacién radiogréfica es el reconocimiento
de una radiolucidez grande en el érea de la Purcacién, 10 cual no o-

frece dificultades, pero muchas veces se pasan por alto cambios radio
grificos menos definidos, producidos por la lesibén en Ffurcacién.

Los criterior para la deteccibén radiogré&fica de las lesiones en furca
son:

1, Investigar desde el punto de vista clinico, el cambio radiogr&fi-
co mhs leve en la zona de las furcaciopes, especialmente si hay
pérdida ésea en las rafces veeinas,

2, Disminucién de la radio ocapidad en el Area de la furcacibn en la
cual es completamente visible el contorno de las trabérculas,

3, Cuando haya pérdida 6seca intensa en una sola raiz de un molar, se
puede suponer que también la Furcacibn esth aPectada, (24),
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LA RADIOGRAFIA COMO AUXILIAR EN EL DIAGWOSTICO

Cuando se quiere llevar a cabo un diagnbdstico de vna enfermedad pa-
rodontal con la ayuda de la radiografia, es necesario conocer la e-

volucibn de dicha enfermedad.

En una radiografia con enfermedad parodontal se observa primariamen-
te la posicibn de la cresta alveolar; es muy facil) darse cuenta cuan
do 1a posicibn de ésta no es 1é;horm51, y cualquier desviacibdn sobre
ésto, puede ser tomado como signo de enfermedad; sinyembargovno de-

ben ser olvidades algunos aspectos fisiol6gicos como son que en pa-

cientes jbvenes la cresta del alveolo estl situada cerca de la unién
amelocementaria, con el tiempo, el tercio incisal de los dientes co-
mienza a perderse, y por medio de la erupcidn pasiva se desplaza, pa
ra alcanzar a su antagonista; entonces la altura de la cresta alveo-
lar quedari mls abajo con respecto a la unibén amelocementaria; sin

embargo hay quien afirma que una posicibén anormal de la cresta es _

s6lo resultado de la enfermedad parodontal,

En la enfermedad parodontal répidamente aparece la resorcidrn bsea de
la cresta en las radiografias, va que en 1a superficic de éstas sue-

le estar la primera muestra de cambio,

La descalcificacibdn continuz heasta el hueso de soporte, primero se ob
serva un incremento en la radiolucidad (resultado de la descalcifica-
cibn), La destrucecién del hueso en occasiones es muy iimitada. pero
hay casos en los que llega a medir centimetros (55),

la prueba radiogrbfica de enfermedad parodontal incipiente aesté basa
da en tres signos




- 3T ~

1. Triangulacién: Bs el ensanchamiento del espacio periodontal en
la cresta del hueso interproximal. . Los lados del tri&ngulo es-
tan formados por la lémina dura y la superficie del hueso inter~-
proximal, la base se encuentra dirigida hacia la corona del dien

te,
Irregularidades en el hueso interproximal.
Modificaciones del hueso alveolar (27).

Cuando progresa la enfermedad parodontal, el &rea de la bifurcaciédn
y trifurcacién de uno o més dientes puede verse involucrada. La le-

sién en furca es una complicacién seria que debe de ser reconocida.

En particular, para poder discernir correctamente acerca de una le-
sién en furca, es importante que el rayo pase por entre ias raices,
de tal manera que en la radiografia se pueda apreciar con claridad

las Areas de bi o trifurcacién,

En los dientes con trifurcacibén, la raiz palatina representa una di-
ficultad, ya que obscurece la visibén, lo cual impide el Féril reconc
cimiento de la lesibn} para saltar este obsthculo se requiere del u-
so de otras técnicas para la toma de radiografias, entre aestas técni
cas estén el uso de angulacioneﬁ mesio y disto radiales, lo cual per
mite con mayor facilidad el penetrar al Area de la Ffurca, (43),

Los cambios que ocurren a este nivel de enfermedad parodontal, donde

se encuentra incluida la furca, son resorciones a nivel del fpice dep
cribiendo grandes zonas denudadas de hugso, Bl hueso que ocupa lugar
entre ambas rafces también ha corrido la misma suarte:; resorcibn,



Otro extremo es encontrar la posicibn del hueso bucal y lingual casi.
normales, y una clara resorcibn en el &rea de la furca, ésto ocurre

sobre todo en los inicios de la enfermedad.

Cuando el hueso est& involucrado puede encontrarse desde una peque-
fla rarefaccién,lhastafuna?francazdestruCCiéh; ésto da como resulta-
do una gran variedad de posibilidades de modificaciones en cada ca-

so especifico de la enfermedad parodontal,

Se observa que. en las lesinnes en furca, la lémina‘dura'de esa zona
se ha perdido; hay tambiénﬂque tdmar enjéuenta que el nivel de la -
cres;gYinterpadi¢u1ar»puéde‘variar,fy'éétbahq neCesariamepge_sera a
consédUencia'defénfermgdad pqrudbnfal, siﬁoIQue puede debefse{é uﬁa'
respuesta a un fequerimiento‘fisiolégico eépecifico (a’mayor‘demanda
fur.cional, el ligamenfo parodontai se encontrari més ensahchado) (24).

La evidercia radiogr&fica sugiere que, cuando en la enfermedad perio-
dontal el 4.ea de la furcacién est& involucrada, se presentan aumen-
tos en la radiolucidez en esa zona, que puede continuarse hasta el

Area del &pice,

La intentidad de la radioincide se debe a la densidad del travecula
do 63e0 de esa zona, Bn la furca cuande se pierde densidad en la 14
mina dura es siqnificado de que se ha involucrado ahi la enfermedad
parcdontal (55),
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FATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PARCDONTAL

B3 muy dirfcil llegar a saber con exactitud cual es el comienzo de la
er.fernmedad parodontal y donde termira la salud. Se puede llegar a a-

firmar que todo individuo presenta signcs de inflamacibn (25).

Patogenia es la sucesiébn de Fendmenos que se pfbducen durante el de-
sarrollo de una enfermedad desde su inicio, incluyendo entre ellos _
los factores que influyen sotre su evolucibén., La patogenia de una

enfermedad suele descubrirse antes que Su causa especifica (43).

Le enfermedad periodontal es una extensién de la inflamacibn desde e

margen gingival, hacia los tejidos del parodonto. (20, 22, 24, 42),
Las enfermedades del periodonto se clasifican en dos grandes grupos:

. Gingivales.- Son las que desde el punto de vista clinico se 1li-

mitan a encia.

»  Parodontales,- a enfermedad destruye los tejidos periapicales~

de soporte,

La extensién de la inflamacibén desde el margen gingival hacia los te-
jidos periodontales de soporte marca la transicibn de gihgivitis a pe
riodontitis, (11, 22, 25, 38, 42, 43),

Hay mucho que decir acerca del proceso inflamatorio, y tal vez se de-
b que la ran variedad de estimulos dan como resultado los diver-
305 tipos de procesos inflamatorios, (57).
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Los términos de gingivitis y periodontitis indican inflamacibn, sin
embargo la inflamacién se asocia con la enfermedad parodontal de una
manera no especifica, es la reaccién natural a una injuria celular.
(43).

La inflamaciébn es fisiolbgicamente tan esencial como la digestibn.
Sin embargo aunque los procesos inflamatorios por si mismoshson'fi—
siolégicos, el hecho, de qgé'présenten infiltradQ celuiapfiﬁdiqa u-
na reaccién de la célula ante wun éétimuio.ﬁafolégiéd. (24).

La enfermedad comienza cuando los microorganismos penetran a nivel
celular, sin embargo es detectado clinicamente hastg gueAlas conse-
cuencias son m4s graves, ya que hay una destruccibn progresiva del
epitelio, atacando a las fibras del ligamento periodotal, siguiendo
un camino progresivo hasta el fpice radicular, lo cual causa grandes
bolsas y destruccibén del hueso,

La denominacién de periodontitis marginal también se usa para conno-
tar la destruccién de los tejidos periodontales que se produce por _
la extensién de la inflamacibén a partir de la encia,

Tabolt, Fish y Black consideran la enfermadad periodontal que se de-

sarrollaba como producto de los vasos linfhticos del ligamento perig
dontal,

Noyas, y Coolidge alirmaban que la inflamacibn se extendia a lo larw

go de las fibras periodontales o del periostio externo al hueso al-
veolar,

Box, Kornfield, Thoma y Qoldman sustienen que la inflamacibn se ex-
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tiende directamente de la encia al hueso alveolar. (23).

Asxmlsmo, se han desarrollado algunas teorias de mecanlsm04 de pro-

ducc16n de la enfermedad por mlcroorganlsmos. entre estas esthn:

' Inva316n bacteriana: Los" producros bacterlanos son mas’ 1mportan

tes que las bacterlas en la: generac16n de: la 1nf1amac16n.

. Endotoxinas: Son complejos de 1iposacéridos‘y‘proteinas de las
paredes celulares de numerosas cepas de bacterias gram negativas
de la boca, que son liberados al,destruifse tales bacterias. Le-

sionan los tejidos periodontales y causan su inflamacibn.

3. Toxinas: La gingivitis es causada por toxinas que generan las

bacterias.

Weinman encontrb que la inPlamacién gingival sigue el curso de los va
sos sahguineos a través de los téjidos laxos que los rodean dentro _

del hueso alyeolar. Las vias de propagacién de la inflamacibn sin im
portantes pdrqué-afectan a 1aifbima}dé3§§sfkucéiéni6séa en la enfer-

medéd parodontal. ” o

Las vias de inflamacién gingival quedan determinadas por la irrita -
cibén local que produce inPlamacién dgi margen gingival y papila in-
terdentaria, La inflamacién penetra en las fibras gingivales y las
destruye a corta distancia da su insercién en el cemento, Despubs se
propaga hacia los tejidos de soporte por las sigujentes viasi (22)

'y Interproximales,~ La inflamacibn se extiende por el tejido coneg
tivo laxo que rodea a los vasos sanguincos, a través de las Pibras

ranaeptales, v luego dentro del hueso a través de los conuctos
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de los:vasos, que perforan la cresta del tabique interdentario,
El Ingar en que la inflamacién entre al huezo dependerad de la lo-
calizaciénide‘1os,conductos vasculares. . Puedé,penetrar por el ta

bique y penetrar al hueso por mas de un conducto.

Una vez que ‘alcanzd los espacios medularas, la inflamacibn puede
retornar desde hueso al ligamento’periodontal Con menor frecuen
cia la 1nflamac16n se extlende desde la encia dlrectamente al 1i-

.gamento per;odonta1,~y}desde.ahi-al tablque.lnterdentarlo.

. Via vestibular 'y lingual.- En vestibular y lingual la inflamacibn
de encia se extiende por la superficie peribstica externa del hue-
so, y penetra en los espacios vasculares a través de la corteza ex
terior. En su trayecto desde la encia hacia el hueso, 1la 1nElama
cibn destruye las Ffibras transceptales y las reduce a fragmentos
granulares desorganizados, dispersds entre las células y el edema
inflamatorio,

Sin embargo hay una tendencia continua a regenerar las fibras tran,

septales por la cresta del tabique interdentario,fa medida que la

destruccibn hsea avanzaj o como consecuencia hay fibras transepta-
es incluso en casos de pbrdida 6sea periodontal extensa,

Al ne e 14 enfermedad parodontal periodontal hay una inflamacibn
en e ligamento periodontal qUQda 1nvolucrado, el resultado de
to es infiltracién del exudado leucocitario, (23, 2 42, 43),

@ u u  prolifera telial den'ro  la regibp intromadj
u epitelio adyacente;

' imas aposicio |
! At ue bn provoc




Y

ex}0siciébn de lzs superficies radiculares.

E1l cemento es frecuentemente depositado en las superficies radicula-
res expuestas para proveer una insercién adicional a las fibras del

ligamento, tratando asi de compensar la pérdida de tejido (24),.

La erposicién de la superficie de las raices dentales a los fluidos
orales por la migracién gingival, o por la formaci6én de la bolsa pa-

rodontal, dan como resultado cambios degenerativos en el cemento.

Inicialmente el cemento gieda embebido en las fibras de Sharpey (que
sor. definidas como las fibras parodontales que quedan unidas a cemen
to o a hueso). Cuando ocurre la migracién apical de las Ffibras de ;
colégena son separadas, y la superficie radicular se cubre por célu-
las epiteliales. Las células epiteliales continflan su resorcién api
cal, y al no estar presentes en la porcibn cervical dejan expuesto el

cemento a la zccibn de la saliva.

Com» reaccibébn de defensa las células forman una cuticvla secuendaria
en la superficie dentaria, El cemento expuesto puede ser removido _
con el cepillado dental, lo cual provoca un marcado aumenlo 4 la sen
sibilidad de cambios de temperatura, ocasionando cambios degenerati-
vce, la s células presentan por su parte ~ambios degenerativos que ip
cluyen la desmineralizacibn parcial, hay ablandecimiento, necrosis,
resorcidn y un aumento a la permeabilidad,

Hay ocasiones en que el cemento aexpuesto presenta zonas altamente mi~-
neralizadas, producto de sustancias inorghnicas como el calcio, pre-
seates en la saliva, €3to no ocurre en todss las zonas expuestas,

La dureza del cemento varia segfn la zona es que se epcuentra, aunque

8ea en un mismo diente,
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Cuando la placa bacteriana se desarrolla en la superficie expuesta,
puede llevar a la formacibén de caries en la rafiz. Debe ocurrir que
el diente comienza a ser descalcificado, y la matriz remanente oca-

gione proteolisis. (22, 23),

Se encuentran entonces zonas de pérdida de cemento con porciond4es ne-
crbdticas. Llega un momento en que la dentinafqueda expudsta a la in-
filtracién bacteriana, y sus t@ibulos se encuentran invadidos por mi-

croorganismos. Uno de los primeros cambios que se observan en la'deg
tina es la desmineralizacibn parcial o total, como consecuencia a la

disoluci6bn de la matriz orgénica por la acci6bn de las enzimas proteo-
liticas,

La abrasién y la erosién que ocurren en la superficie radicular suelen
tener similar apariencia. (24).

La propagacidn de la inflamacién a hueso conduce a resorcién y reduc-
cibn de la altura 6sea, con Frecuencia hay Formacién de hueso junto a
las zonas de resorcibén y cerca de los espacios medulares o vecinos,
El patrbén dé destruccién bsea puede ser horizontal o producir defec-

tos &éseos, aygulares y bolsas infrabseas,

La bolsa periodontal es la profundizacibn patolébgica del surco gingi-
valj; es una de las caracteristicas importantes de la enfermedad perio
dontal, E1 avance progresivo de la bolsa conduce a la destruccién de

los tejidos periodontales de soporte, aflojamiento y exfoliacibn de
los dientes,

lias bolsas periodontales se clasifican segfin su morfologia y su rela-
cibn con las estructuras adyacentes, como siguet (23)
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A. PRolsa gingival relativa.- Est& Formada por el agrandamiento gin
gival, sin destruccibébn de los tejidos periodontales subyacentes,
E1l surco se profundiza a expensas del aumento de volumen de la

entia.

B. Bolsa periodontal (absoluta).- Este es el tipo de bolsa que se
produce en la enfermedad periodontal. La encia enferma y el sur-
co se profundiza, hay destruccibén de los tejidos periodontales de

soporte.

Estas bolsas pueden ser de dis tipos:
1) Suprabseas

2) 1Infrabseas,

En las suprabseas el fondo del hueso es coronal al hueso alveolar sub
yacente, En las infrabseas el fondo de la bolsa es apical al nivel

del hueso alveolar adyacente,
Segin el nlmerc de caras afectadas pueden ser:

v Simple.- Cuando abarca una cara del diente,

E+ Compuesta.- Abarca dos caras del diente o més,
La base de las bolsas ecth en comunicacidn directa con el margen

7ingival en cade una de las caras afectadas ¢ superficies del iien

te.

C, Compleja,~ Hay una bolsa espiralada que nace en la superficie den
tarie y da vueltas alradedor del dionte, y afecta a una cara adicig
ral o mds, La Gnics comunicacién con el margen gingival es en la
cara donde nace la bolsa, Para eviter pasar por alto holzas com~

puestas ¢ comple;as, hay que sondear todas las bolsas en sentide
lateral v vertical,
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Como ya se ha visto anteriormente los Ffactores locales son los ocasio
nantes directos de la enfermedad periodontal, ya que no hay enferme

dades sistémicas-que’puedan producir una bolsa periodontal, '
La profundizacién del surco gingival puede ocurrir por:

. Bl movimiento del margen gingival en direcciédn a la corona, gene-

rando una bolsa gingival, y no periodontal.

. La migraciéh‘apical,de,la adherencia epitelial, y su separacidn

de la superficie dentaria.

.+ La combinacién de ambos procesos, que es 1o més Frecuente.

BOLSAS PARODONTALES

La formacibn de la bolsa comienza por un cambio inflamatorio en la
pared del tejido conectivo del surco gingival, originado por la irri-
tacién local, El exudado inflamatorio celular y 1liquido causa la de-
generacién del tejido conectivo circundante, incluyendo las Fibras _
gingivales, Junto con la inflamacibn, la adherencia epitelial proli-~
fera p lo largo de la raiz,

La porcibén coronaria de la adherencia epitelial se desprende de la
raiz a medida que la porcibn apical emigra, Conforme la inflamacibn
“tinta  la encia aumenta de tamafio y la cresta del margen gingival
tiende hacia la corona, La adherencia gpitelial continfia su
cibn a 1o largo ralz y epara de .
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£l e;itelio de le pared lateral de la bol:a proliZera y forma exten-:

siones bulbosas y acordonadas en el tejido conectivo inflamado.

Los leucoc:tos y. el edema del tejido COﬂCCLlVO inflamado 1nflitr
el epltello que taplza la bolsa, cuya consecuenc1a es la apar1c16n
de diversos grados de degeneracién y necrosis.’

La 1e516n en furcac16n es una compllcac16n de la enfermedad. parodon—
tal (56), por ese motlvo se estudlaré la enfermedad parodontal propla
mente dicha, desde su fase temprana (bolba suprabsﬂa) hasta su - fase -
Plnal.(bolsa 1nfra¢sea).

Bolsa Suprabsea:

Una vez formada la:bolsa periodontal es una lesién inflamatoria créni
ca, complicada por cambios degenerativos. Presenta las siguientes ca
racteristicas:

El Lejido conectivo es una pared edematoa y densamente infiltrado por
leucocitos polimorfonuoleares dispersos, linfocitos y plasmeocitos, Los

vasos sanguineos aumentan en cantidad y se encuentran dilatados.

Bl tejido conectivo presenta diversos grado: de degeneracibn. A veces
hay focos necrbticos fnicos o miltiples, ademés de los cambios exuda-
tivos y degenerativos, el tejido conectivo presenta proliferacibn de
las cblulas endotelialez con capilares neoFOrmadds, fibroblastus y fi
bras collqgeras,

La adherencia epitelial de la base de la Lolsa varia en longitud, en
ancho, vy en ei aestado de las célulaz epiteliales, Las variaciones 0g
¢ilar entre una banda angosta y larga y un cfimulo corto y ancho de cb
Julas, Las cblulas pueaer estar bien formadias v er buen estado o | re
ientar una levae degencracibn,
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Se debe sefialar ol hecho de que la extensibn de la adherencia epite-
lial a lo largo de la raiz denudada, demanda la praosencia de células

epiteliales sanas.

La degeneracibn de la adherencia epitelial retardaria la formacibén de
la bolsa y no la aceleraria. Se observan alteraciones degeneratiVas
en la base de las bolsas periodontales, pero ellas sOn menos severas

que las del epitelio de la pared lateral de la bolsa.

Los cambios degenerativos més intensos en la bolsa periodontal se pro
ducen en la pared lateral. El epitelio de‘la pared lateral presenta

cambios degenerativos y proliferativos destacados (24).

Los brotes epiteliales o cordone: entrelazados de células epiteliales
se proyectan desde la pared lateral hacia el tejido conectivo adyacen
te inflamado, y con frecuencia se extienden més apicalmente qué la ad
herencia epitelial. Estas proyecciones epiteliales, asi como el res-
to del epitelic lateral, esté&n densamente infiltradas por leucocitos

y edema del tejido conectivo inflamado, Las células suiren degenera-
cibén vacuolar y se rompen para formar vesiculas. La degeneracibn y _
necrosis progresiva del epitelio conduce a la ulceracibén de la pared

lateral, exposicién del tejido conectivo adyacente intensamente in -

flamado, y supuracibn, En algunos casos la inflamacién aguda se su -

peropcne a los cambios crbnicos.

La intensidad de los cambios degenerativos, no esth necesariamente en
relacidn con la profundidad de la bolsa,

Bl epitelio de la cresta de la bolsa periodontal, por lo general esth
intacto y engrosado, con brotes epiteliales prominente, Cuando la in
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flamaciér: aguda se produce sobre la superficie de la bolsa periodontal,

la cresta de la encia degenera y se necrosa.

La bclsa produce la recesibdn de la encia y la denudacibn de la super-
ficie radicular. La magnitud de la resecibn, generalmente se correla
ciona con la magnitud de la bolsa. Esto es porque el grado de rece -~
si6bn depende de la localizacién de la base de la bolsa sobre la super
ficie radicular, mientras la profundidad es la distancia entre la ba-
se de la tolsa y la cresta de la encia. Bolsas de igual profundidad

pueden tener diferentes grados de recesibn, y bolsas de diferentes _

rrofundidades la misma recesibn. La exposicibn de ralices una vez eli
minada la bolsa, depende de la cantidad de recesién antes del trata -
miento. Ura apreciacibn realista de la recesibn asociada con bolsas

pericdontales evitan la impresibén errbdnea que causa el tratamiento,

La magnitud de la pérdida 6sea puede por lo general estar correlacio-
riada con la profundidad de la bolsa, pero no siempre. 'Es posible que
haya pérdida 6sea extensa con bolsas someras, y poca pérdida con bol-

sas profurdas,

La destruccién del hueso alveolar puede ocurrir en ausencia de las _

bolsas periodortales, en el trauma de la oclusibn y la periodontosis,

Normalmente la disteancia entre la adherencia epitelial y el hueso al-
veolar es relativamente constante, Eﬁ la enfermedad periodontal, 1la
distarcia varia considerablemente, En algunos casos, el fondo de la
Loisa s» halla cerca del hveso y separado de &1 solo por una banda de
Fibras colégenas, FEn otros el fondo de la bolsa esth separado por u-
ra zona encha de tejido de granulacibn,
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Bolsa Infrabsea: (23, 24)

En las bolsas infrabseas, la base es apical al nivel del hueso alveo-
lar, y la pared de la bolsa se halla entre diente y hueso. Es més fre
cuente que las bolsas se produzcan en interproximal, pero también se

localizan en las superficies vestibular y lingual.

Por lo general la bolsa se extiende desde la superficie en la cual se

origina hacia una o més superficies contiguas.

Informacibédn estadistica respecto a la frecuencia de bolsas infrabseas
no existe; pero'si se sabe que el 25 por 100 de las bolsas son infra-
b6seas, y las bolsas son mis profundas en los lados de presibén de 1los
dientes.

Los cambios inflamatorios, proliferativos y degenerativos en las bol-
sas infrabseas y suprabdseas son iguales, y todos ellos provocan la .

destruccidn de los tejidos periodontales de soporte.

Las diferencias principales entre las bolsas infrabseas y suprabseas
son las relaciones de la pared blanda con el hueso alyeolar, el patrén
de destruccién 6sea y la direccibn de las Fibras transeptales defl 1i-
gamento peridontal,

Las caracteristicas morfoldgicas de las bolsas infrabseas son impor-~
tantes porjue reflejan una di‘erencia en la etiologia y exigen modifi
caciones er. el tratamiento,

Lag bLolsas infrabseas sa clasiPican como sigue

1) Begln el nlimero de paredes a las que se extiendat los defectos ip
Frabseos pueden abarcar una, dos o tre. paredes, Cuando @) nfime~

—— . e g Rt s e i Leny et N e




‘ro de paredes en-la porcibn apical del .defecto es diferente del.
nimero en la porcién oclusal, <o ¢ibn deide

6seo combinado.

VS¢gﬁn@sp;pquundidad y-ancho:
SOﬂefa"angosta
b). somera ancha jf

c) profunda angosta

;Las bols as perlodontales ‘en’ general (supraéseas el

vrlones 1n£lamator1as crbnlcas, y como tales

LEl estalo de la pared blanda 1ateral de la bolsa: periodontal es con-.
-=pcuenc1a de un equlllbrlo entre 1os camblos tlsulares destructlvos y
constructlvcs. Los camblos destructlvos con51sten en exudado 1n£1ama‘;
-torio celular y liquldo,_ mbios ° ativos: cc -a es
'tlmulados por 1a 1rr1tac16n local. Los cambios constructivos consis-
ten en la Formacién de’ células conectlvas, Elbras colégena y -vasos

sanguineos, en un esPuerzo por feparar los dahos a 1os tegidos, proc -

,ducto de 1a- inflamac:bn.

La cicatrizaciébn no 11ega a llevarse a cabo a causa de la perszsten-
cia de. 1o~ irritantes ;ocales., E“Los irrltartes continﬁan estimulan-
.do el erudado 1iquido y celulaf, que a su vez causa la degeneracibn -
de elementos tlsulares neoformadoq én el esfuerzo continuo por repa
rar,

Bl equilibrio entre310* cambios. exudativos.y cnnﬂtruCYivos e$ el que
determina los cambios dn color, consigtenvia y tedtura suyerflﬁaal de
1a pared de la bolsa, 8i pred0m1na ) liqulﬂu inflamatmrlo y el #u-




dado celular, la pared de la bolsa ser& rojo-azulada, blanda, espon-

josa y friable, con una superficie lisa y brillante.

Si hay un predominio relativo de células y fibras conectivas neofor-
madas, la pared de la bolsa serad firme y rosada. Desde el punto de
vista clinico la primera‘es'ilamada bolsa edemética y la segunda bol-
sa fibrosa, éstas son las representantes oPuestas de un mismo proceso
patolégico,

El aspecto exterior de la bolsa puede ser engafiosa, porque no es ne-
cesariamente un signo verdadero de 10 que sucede en la-pared de la _
bolsa. Los cambios degenerativos més severos se producen en el seg'
tor interno.

Las bolsas periodontales contienen residuos que son principalmente
microorganismos y sus productos (enzimas, endbtoxinas y otros produc-
tos metabblicos), placa dentaria, liquido gingival, restos de alimen-
tos, mecina, células epiteliales descamadas y leucocitos,

Por lo general los calculos cuybiertos de placa se proyectan desde la
superficie dentaria, §i hay exudado purulento, consiste en lencoci~
tos vivos, degenerados y necrbticos (predominantemente polimorfonu -
cleares), bacterias vivas y muertas, suero y una cantidad escasa de
fibrina,

8e demostr6 que el contenido de las bolsas periodontales, filtrado y
8in microorganismos, es téxico cuando se inyecta por via subcuthnea
en animales de experimantacibn,
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Hay una tendencia a exagerar la importancia del exudado purulento y
considerarlo como a equivalente de la gravedad de la enfermedad pe-
riodontal, sin embargb el pus es una caracteristica comin de la en-
fermedad parodontal, pero es sb6lo un signo secundario, La presencia
de éste o la facilidad con que es expulsado de las bolsas, refleja &
nicamente la naturaleza de los cambios inflamatorios en la pared de
la bolsa. No es signo alguno de profundidad de la bolsa o intensidad
de destruccién de los tejidos de soporte. Puede haber formacién abun
dante de pus en bolsas éomerés, mientras que bolsas prcfundas pueden

presentar poco pus, © ninguno.
Teorias sobre las patogenias de bolsas periodontales: (22)

1. La destruccién de las fibras gingivales es un requisito previo pa
ra el comienzo de la Eormaéién de la bolsa, La atencibédn se con -
centra en la migracibn‘de las Ffibras gingivales. El argumento es
que la proliferacién de la adherencia epitelial a lo largo de la

raiz, 3610 puede producirse si las fibras gingivales se destruyen,

Estas fibras son corisideradas como una barrera a la tendencia mi-
gratoria normal del epitelio en la base del surco, y se cree que
su degeneracidén y necrosis es consecuencia de la inflamacidn gin-
gival o a la acridn de las enzimas bacterianas, como la hialurong
dasa, En cuanto a las fibras m&s superiores son disueltas y absor

bidas, el epitelio prolifera a lo largo de la raiz hasta alcanzar
las fibra: gsanas,

Gottiel y Orban han rebatido este concepto, Apuntan hacia &reas
de resorcibn dentaria ideopbtica, inmediatamente debajo de 1a ad-

herencia epitelial, y observan dque puwsto que la resorcibn lel __
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diente fomentaba el desprendimiento de las fibras ginyivales, la
Teparacibn no hubiera sido posible si el epitelio hubiera proli-
ferado simplemente porque las fibras hablan sido destrufdas. Asi
mismo séﬁalan~que cuando la adherencia epitelial se halla unida
al esmalte, y es separada del cemento por Ffibras conectivas no in
sertadas, en vez de por}fibras insertadas, en el diente no se,prg‘

duce la migracién patolégica de la adherencia epitelial.

Los primeros cambios en la formacién e la bolsa se producen en: .

1 cemento,

Al buscar una explicaciébn de la Formaci6n de la bolsa, Gottiel ha
ce hincapié en los éambios del diente no de la encia. Concibgfel
crecimiento hacia abajo de la adherencia epitelia; como un;fgnémsw
no fisiolégico que es parte del proceso de erupcibn del diente dﬁ7r
rante toda la vida (42), - - .

En condiciones fisinlégicas, el depbsito continuo de cemento nue-
vo, act@ia como una barrera que impide 1a‘migrac16n"ace1erada de
la adherencia epitelial, Mientras el depbsito continuo de cemen-
to no se perturbe, la migraéiéh de la adherencia epitelial a velo
cidad patolbgica no puede ocurrir, Sin embargo la superficie den
taria es de baja resistencia, i se altera el depbsito natura15'
e cemento, la inflamacibn o el trauma affaden otro dafio al des
truir el cemento o la encia, o ambos,

Bsto disuelve la coneccibn orghnica entre ambos, y el epitelio pro
@ aal largo de la praiz hasta que encuentre fibras intactas
tejido conectivo y gemento, en tales circunstandias, la muerte

del cemento no  obligatoria, como lo demuesira el hecho de que
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el epitelio se adhiere al cemento una vez destrucida su conesibn

orghnica con las Fibras del ligamento periodontal,

Estimulacién de la adherencia epitelial por la inflamacibn, y no
destruccibén de las Ffibras gingivales, es el requisito previo pa-

ra el comienzo de la bolsa periodontal.

La destruccibén de las fibras gingivales subyacentes no es un re-

quisito previo para ia migracidn epitelial, Estimulado por la in
flamacibn, el epitelio migra a lo largo de la raiz sin destruccidn
previa de las fibras gingivales. En tales casos, las células epi-
teliales pasan por entre las fibras gingivales intactas y se adhie

ren més apicalmente al cemento en &reas sin Ffasciculos.

La adherencia epitelial puede moverse entre las Ffibras conectivas
sanas, enredarlas en una malla epitelial y producir la degenera -
cibén secundaria de las Ffibras,

La destruccibn patolbgica de la adherencia epitelial por la infec
cién o trauma es el cambio histolbébgico o inicial en la formacibn
de la bolsa, Segin Skillen, la adherencia epitelial posee pocas
cualidades protectoras para salvaguardar el tejido conectivo sub-
yacente contra la propagacion de lia inPeccibn, E1 crecimiento nor
mal, hacia abajo, del epitelio por detrhs de la adherencia epite-
lial es un area de baja resistencia sujeta a infecciones, En ani
males de experimentacibn, la bolsa se produce a expensas de la di
solucibn patoldgica de la adherencia epitelial debido a infeccibn
0 trauma, o ambos, La acumulacibén de los residuos en la bolsa pug

de ser secundaria, una vez formada por disolucibn de Ja adherencia
epitelial,
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La Bolsa Periodontal se genera por la invasibn de bacterias en
la base del surco o basorcibn de toxinas bacterianas a través

del tapiz epitelial del surco.

Segin Box a causa de la unién imperfecta de las células epite -
liales y el cemento o la delgadez extrema del epitelio, la base

del surco ofrece una defensa suPicienté contra las'bacterias.

En la evolucibn de las bolsas, la invasibén de bacterias en la _
base del surco provoca los siguientes cambios: inflamacibn en
el tejido conectivo,subyacente} ulceracién en la base delsurco,
deéprendimientO»del~epitelig y pérdida de la ﬁnibn'al cemento,
pérdida progresiva dei tejido conect ivo y‘pénetracibn de 1la bol-
sa en tejidos més profundos. Agentes infecciosos posiblemente _
vinculados con letothrix falciformis, son capaces'dé profundizar

la bolsabperiodontal.

También Arnim y Hold consideran al tapiz epitelial del surco co-
mo una barrera inadecuada contra las toxinas bacterianas que ge-
neran los cambios inflamatorios que llevan a la formacibdn de la
bolsa.

La Pormacibn de la bolsa comienza en un defecto de la pared dé}
surco, '

Begfin Beckes, la formacibdn y mentenimiento del surco hormal de

1 mm de profundidad, es el resultado de la coordinacitn de la de
generacibn del epitelio del esmalte, la proliferacibn del epite-
1io bucal y la atrofia de las papilas gingivales,

La perturbacién de esta correlacibdn, ya por la inflamacibn, ya
por la lesibn, conduca a la formacidn de la bolsa patolbgica,
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La bolsa se forma entre el epitelio bucal y el epitelio del es-
malte, y no por la separacién del epitelio del esmalte y la cu-
ticula.

Si la degeneracibn‘del epitelio del‘esmalte’se prOduce con rapi-
dez, sin ser cubierto por el epltello bucal, queda un defecto en
la pared 1atera1 del surco éste defecto constltuye un "Locus. m1
noris- re51sten31ae" que es la puerta de entrada para bacterlas,
con la con51gu1ente 1nflamac16n. Ello 1nduce la prollferaC16n -
de las células basales del epltello del esmalte y del epltello -
bucal, mecanismo protector del: teJldO conectlvo, “La 1nflamaci6n
es un estimulante para la proliferac16n del epltéllo bucal, que
bloquea la nutr1c16n desde el epltel;q del esmalte, acelera su
degeneracién y -aumenta 1avpfofundidad de 1a bolsa.

En algunos casos la formacidn de la bolsa paroddnta; cbmienza sin
que la inflamacibén parezca intervenif. En tales casos hay una de
generacibén acelerada del epitelib del esmalté; posibleménte'de o-,
rigen orghnico, ello va seguido de la proliferacidn del epitelio
bucal para cubrir el defecto,

La proliferacibn del epitelio de la pared lateral, y no la del g
pitelio de 1a base del surco, es el primer cambio en la Formaciédn
de 1a bolsa periodontal,

Wilkinson considera la proliferacién epitelial como el primer cap
bio en la formacibn de la bolsa, Describe los siguientes cambios!
proliferacién y crecimiento hacia abajo del epitelio bucal o pro-
liferacibn de 1a adherencia epitelial. cuya consaeuencia es el ep
grogsamiento del tapiz epitelial del surco, La causa de egsta pro-
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liferacibén es desconocida. Como el espesor aumentd, las Células
del sector interno del surco carecen de nutricién y degeneran ne

croséndose.

Las células ep1te11ales ~degeneradas y necrdticas se ca1c1f1can

(célculos sérlcos) La separac16n masas calcificadas del eplte-

110 normal adyacente produce una bolsa u or1f1c1o.

Esta alterac16n va segulda de la prollferac16n del epltello alo
largo del cemento y el desprendlmlento en su porc16n coronarla,
de la superf1c1e radlcular. Los cambios ep1te11a1es que generan
1a bolsa no son causados por 1a 1n£1amac16n Las alterac1ones 1n
Blamatorlas, en 1a formac16n de la’ bolsa, ‘son secundarios a los
camblos ep1te11a1es. Wilkinson afirma que: la deficiencia de vi-
tamlna A puede ser un factor importante en 1a formacién de la
bolsa.

Formacibn de la bolsa en dos estadios, James y Counseli no esthn
de acuérdo con el concepto de que la proliferacibdn de 1la adhéreﬁe
cia epitelial seguida de la separacién del cemento, forme una bol
sa, en vez de ello opinan que la bolsa se produce en dos,eséadiosx

a Bl primer estadfo es la‘'proliferaciétn del epitelio subgingi~
val (adherencia epitelial),

b) FEl segundo estadio es 1a pérdida de capas superficiales del
epitelio proliferado, 1o cual produce un espacio o bolsa,

Bl ritmo de proliferacibn del epitelio en la base es tal que prg
cede a la destruccibén del apitelio superficial y por ello, la

bolsa siempre esth tapisada de epitelio,
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La inflamacibén es el primer cambio en la Fformacibn de la bolsa pg

riodontal.

Segin este concepto, las bolsas periodon;ales‘comienzan como in-
flamaciones: la primera reaccibébn es un cambio vascular en el te
jido conéctivo subyacente, La inflamacibn del téjido‘conectivo
estimula los siguientes cambios en el tapiz epitelial: aumento
de la actividad en la produccién de queratina y‘décamadibn.' La
descamacibébn celular cércana a la superficie del diehte, tiende a

profundizar la bolsa.

Las células epiteliales de la capa basal, en el fondo del surco
y en la zona de la adherencia epitelial, proliferan dentro del _

tejido conectivo subyacente y rompen las fibras gihgivales. La

disoluci6n del tejido conectivo genera 1o que se describe como _

lesibn abierta.

Es la reparacién de la lesibén en ausencia del tratamiento lo que
establece la bolsa periodontal.

El tejido de granulaciébn llena el defecto creado por la iesibn a
bierta y el epitelio prolifera hacia adepntro, Esto Forma un re-
vestimiento de la lesibn abierta reparada hasta el punto en que
el tejido copectivo se inserta en la rafz, Al Formarse la bolsa
el epitelio no prolifera a lo largo de la raiz; en lugar de ello,
prolifera a partir da la superficie gingival la lesibn de tejido
congetivo craada por la inflamacibén, formando asi el tapiz de 1a
bolsa,
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La proliferacién eplLellal patoldgica es- secundarla a: camblos de

generativos no inflamatorios en el llgamento perlodontal

Con el'nombre_de.periogdntosis~se describié una lesién que se ca
racteriza por degéneracién no inflamatoria‘generaiizada de las _
flbras colégenas incluidas en cemento. Bn estas condiciones, la
barrera normal que prOporcionan 1as Fibras glnglvales se debill—
tan, ésto Pacilita la m19rac16n de 1a ‘adherencia epite11a1 a lo

largo de la raiz, y la formaclén de la bolsa,.en presencla de la;

1rr1tac16n local.

Los siguientes hechos salientes de la formacitn de la bolsa, me-

‘recen especial mensibn:

- Se precisa irritacién loéal'bara que comience y progrese la _
Formacién de ia bolsa,

La proliferacién de la adherencla epitelial a lo. largo de la _
raiz y la degeneracién de las Fibras ginglvales subyacentes
son los primeros‘cambios en la formacibp,de la bolsa,

- La proliferaci6n de la adherencia epitelial es estimulada por
la irritacibén local, La inflamacién.ggusada por la irritacién
local produce degeneracléﬁxde las fibr§Q gingiva1es; hacieﬁdos
que el movimiento del epitélio a lo largo de la raiz sea mhs
Pheil,

las alteraciones orghnicas no inicial la formacibn de la bolsa,
pero pueden afectar a, la profundidad de la bolsa al causar de-
generacién de las Fibras gingivales y periodontalas,



- 56
LES}QM‘PARODQNTAL-sw.EL?AREA;pEVLAaEURcA

_La enfermedad en Purcac16n es 51mp1emente un resultado del progreso

de‘la enfermedad parodontal (24)

urcacién_es el. térmlno gener l‘queﬂ e refiere a. una patologia en'elﬁa

tealdo'pwrlodontal comprendldoléntrhjlas raices de un diente mult1

‘radlcularvv

buando la 1e516n involucra a un dlente con dos ralces: es llamada bi-_

Pur acién, cuando se;presenta en un diente conﬁtres raiées se: liama
trifurcacibn (25);l

enfermedad parodontal y que es Pacil de encontrar (19, 20, 24, 25)

La lesién en Furcac16n esf;na compllcac16n de la;_

¢ estudlo reportado se v16 que aun. 62% de personas con enfermedad -

periodontal tenian involucrada el érea de 1a Furca en uno [2 més dien+ ‘
tes. (2[ 5 ' |
'xilares como mandibulares praferentemente (20, 24. 25)

la r

de la térapia de las bolsas parodontales que adquieren esa tupogra—
B,

zbn de esta termlnologia eqté basada en la experiencia clinica

Un hallazgo importante es el haber encontrado la formacién de una ul-
ceracién en el epitelio de la bolsa, asi como un infiltrado inflama~
torio en ‘0l coribn del Opitello ‘gingival,

8¢ puede presehtar*bon resorcién de la cresta gingival y chloulos

ntales (25), Gaurre tanbibn que la lesién en Furca es mhs Frecuep -
te en pacmenzes con enrermedad parodontal arbnica, Y g8 tres v |
m cuente en los dientes mexilares que mandibulares, (20)
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ABSCESO PERIODONTAL Y ABSCESO PERIAPICAL.

Las lesiones en furcacibén pueden generar abscesos periapicales o pe-
riodontales con toda la sintomatologia correspondiente (22), por eso

'se incluyen en este trabajo.

Absceso periodontal.- Es una inflamacién purulenta locallzada en los
tejidos (22). Se produce debldo al cierre de una- bolsa parodontal,‘

se.le conocejtamblén como absceso parietal, o abscesq‘laterall(q4).

La etiologia es debida a la Ffiltracibn de proteina fbxiéa o de bac=
terias infecti?as del tejidb héérétiCQ o gangrenoso de 1a pulpa;“
través del aguaero apical, actlvaré la Pormac16n de una zona 1nf1ama’
toria defen51va por parte de los tealdos perlaplcales, que son- 1nva-'
didos por los 1eucoc1tos pol:morfonuclerares. (51)

Los abscesos periodontales ppedén ser agudos o crénicos, Las lesio-
nes agudas pueden remitir, péro permanecen en‘éstado'érbnico mientras
que las 1esiones crbnicas pueden existir sin haber sido agudas, Es
frecuente que las lesiones crbnicas sufran exacerbaciones agudas,

- Absceso agudo.- En concomitancia con el absceso periodontal agudo
hay sintomas como dolor irradiado pulshtil, sensibilidad exquisita
de 1a encia a 1la palpacibn. sensibilidad del diente a la percucibp,
movilidad dentaria, linfoadenitis y manifestaciones genergleg como
ficbre, lsucocitosis y malestar,

Bl absceso periodontal agudo aparece eomo una alavacibédn ovoide da
la encfa en la gona lateral de la raiy, La supsrficie de la encia
s edembtica y roja con una superficie lisa y brillante, La forma
y la consistencia de la Forma elevada varfan, Puede tener Porma de
clipulo y ser relativamente Pirme o puntiaguda y blanda,




En la mayoria de los casos es posible expulsar pus del margen gin-
gival mediante la presibn digital suave. De cuando en cuando, el
paciente presenta sintomas de absceso periodontal agudo sin lesibn

clinica notable alguna o cambios radiogréaficos,

El absceso periodontal no solamente destruye los tejidos blandos,
sino que puede causar también destruccibn'bsea.' Se ha enfatizado
que tanto la morfologia como la cronologia de la lesibn son Ffacto-
res importantes en'el tratamiento de.losldefectos 6seos, que resul -

tan de la enfermedad parodontal.

El tratamiento temprano de 1os abscesos parodontales reducen rapi-
damente la concentracién bactériana, seguido por un fransporte per
Fecto de los irritantes de la superficie de las raices que prote—'
gen a la bacteria, pueden pasar la destruccibn y fijar el periodo

para una reparacibén favorable.

Absceso crénico,- El absceso periodontal crbdnico se presenta como
una fistula que se abre en la mucosa gingival en alguna parte de la
rafz. Puede haber antecedentes de exudado intermitente, E1 orifi-
cio de la fistula puede ser una abertura muy pequefia, dificil de de
tectar que al sondear revelan un trayecto Pistuloso en la profundi-
dad del periodonto, La fistula puede estar cubierta por una masa
esférica, pequefla de tejido de granulacibn (22, 23, 23),

Por 1o general es asintombtico, el paciente puede registrar ataques
que se caracterizan por dolor sordo, mordicante, leve elevacibn del
diente y el deseo de morder y Ffrotar el diente, Durante el curso

de un zbsceso pariapical agudo, el pus puede provocar una hendidura
en la mucosa vestibular o linqual v Formar una Fistula, En tal ca-
80 la inflamacibn crbnica del hpice da Ja ralz, puede continuar in-
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derlnldamente, con periodos de aventamlcnto 1nterm1tentes a: través
de la fistula., Las obtura01ones de 1os conductos radlculares 1n—
compleLas o excesnvas pueden convertlrse en una Euente de Jrrita—‘

olbn de los teJldos per1ap1ﬂale° con formaczbn de un absceso alveo
lar: crénlco. (51)

El aspecto radlogréflco del absceso perlodontal es el ‘de una zona .

c1rcunscr1ta rad101ﬁc1d' el sector lateral de la raiz_

bargo'el cuadro radlogréflco no’ es=31empre el caracteristlco a'cau-f
$a:@9amUCbéﬁ;Y§?%able$a¢9m9-1¢

140 Lé‘etapa'dé“la IéSiént BEn- etapas inciplentes, el -absceso pe-
;rlodontal agudo es en extremo doloroso,
Eestac1ones radlogréficas.- b

. La extensién de la destrucciép 6sea 'y la morfologia del hueso.
3. ﬁa?localizacibn del absceso,

Las. lesiones pueden estar en la pared blanda de la: ‘bolsa periodontal
producen menores. ~cambios radxorrAPlcos que 1as 1ocalizadas en los tex
jidog de popo:rto.

Lcé“absﬂesos en la superficie vestibular‘o‘lingual g3thn enmascara -
dos por la radipopacidad de 1a vain) las lesiones interproximales se
observan meJor desde al’ punto de’ Vista radiogréfico.

No es posibla basarse en la radiograrin para establecer un diagnbsti-
co de un absceso parodontal. Bl diagnéstico del absceso periodontal

exige la correlacifn de. 1a hiatoria con 1o hallazgcs cliniaoa y ra=
ogrélicos,
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La continuidad de la lesién cdn el margen gingival es una prueba clf
nica de'la'presencia de un absceso‘pbriodOntal;‘ La zona sospechcsa
seré sondeada culdadosamente en el margen glnglval de cada superf*-_
cie dentaria para detectar un conducto desde el margen glnglval has-

ta los teJidos perlodontales mas profundos.

Bl absceso no se locallza necesarlamente en la mlsma superflcle de .
la raiz que la bolsa de 1a que se genera. Una bolsa de 1la Fara ves-
tlbular o llngual puede originar un absceso per10donta1 en el &rea _
de la raiz en el espacio 1nterprox1ma1.

Es comln que un absceso periodontal se localice en una superficie ra
dlcular distinta de la de la bolsa que lo orlglna, porque es mas fac
tlble que se obsﬁruya el drenage cuando la bolsa 91gue un trayecto
Jtortuoso. (22)

AbsCeso-Périapical.— La etiologia de estos abscesos puede clasifi-
carse en tres grupos: (51)

Bacterianos,- Propagacibén de la infeczibn del conducto al teji-
do pepiapical, al forzar el paso de las partfculas de Ja dentina
cargadas de bacterias por el agujero apical,

b) ‘Praumhticos,~- Como retercibn de alimentos entre log dientes, o-
clusibn traumAtlca. perforacién lateral de la ralz con wn instry
mento, extensidn excesiva de una obturscibn del conducto, trauma
directo sobre la corona del diente, obturacibn del econducto, BACE
givamente larga.



del conducto radicular.

¢) Quimicos.- Como es el paso forzado de productos tbxicos de la
degradacién proteica de la pulpa por el Fforamen (58) y uso de

drogas que irritan el tejido.

Hay algunas caracteristicas diferenciales entre el absceso periapi-

cal y el absceso periodontal:

Si el diente no es vital, es probable que la lesibn sea periapical.
En casos graves, el absceso periodontal se extiendé hasta el &pice y
produce lesibn en pulpa y necrosis. Con excepcibn de estos casos,

el absceso‘periodontal no produce'desvitalizacién'de los dientes.

Un absceso periapical puede propagarse por la zona lateral de la __

ralz hacia el margen gingival, pero cuando el &pice y la superficie

lateral de la raiz se encuentran afecfadds por una lesibén finica, que
puede ser sondeada diréctamente desde el margen gingival, es més pro
bable que se haya originado como absceso periodontal,

Los hallazgos radiogrhficos son fitiles para diferenciar entre una lg

316n periodontal y una periapical, pero esa utilidad es limilada,

Por lo comin, el Area radiolficida en el sector lateral de la raiz in
dica la presencia de up absceso periapical,

8in embargo, abscesos periodontales agudos que no presentan manifes-
taciones radiogrificas, suelen preducir sintomas en disntes con lg-
sionen periapicales radiogrbficamente detectables desde hace mucho
Liempo y qua no contribuye al malestar del paciente.
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Hallazgos clinicos como la presencia de caries extensa, bolsas, vita
lidad dentaria y existencia de una cOntinuidad entre el margen gingi
val 'y la zona del absceso muchas veces resultan de mayor valor diag-

néstico que las radiografias.

Una Fistula que drera en la zona lateral de la rafz indica una lesién
periodontal, mAs que apical, mientras que una Fistulaz que drena en la

zona mhs apical de la raiz serh una lesibn periapical.

En mucho3 casos, especiaimente en nifios, 1a'£istula«de la lesibn pe-

riapical drena a un costado de la raiz, y no en el &pice,

LESIONES PARODONTALES EN GENERAL

Las lesiones parodontales en general, tanto si se extiende directamen
te desde la encfa, como a través del hueso alveolar, la inflamacibn _
estd frecuentemente presente en el ligamento parodontal, contribuyen
do a la movilidad dentaria y al dolor, |

- Movilidad Dentaria,- La inflamacibén del ligamento parodontal es
uno de los Factores causales de la movilidad dentaria patoibgica,
junto con la pérdida de hueso alveolar y el trauma de oclusibn,

E wlado inflamatorio reduce e soporte del huesn sl producir
‘egeneracibn  destruceibn de periap  les y una
cjbr. de continuidad entre v 2y ue

et  ibn con n A 10dontal
a-moyvilidad ‘ada cua 3

} . mediante &l r \ .
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- Dboler.- La- 1nflamac¢6n del 2 1gamento =ue1e ser. crénlca y asznto-u
’mérlca. No obsLanLe la lnflamac16n aguda sobreagroguda es 1a cauzu

aa més Frecuentp del dolor con51derable.

‘Al aF’ulr el exudado agudo e:!dlente se eleva en el alveolo, y'el”

vpac1enLe siente el deseo de frotar sobre &1,

Bl contacto repet:do con-los* dlentes antagonlstas 1o hace m s sen=.

islble a‘la percuc16n.“‘*ﬁ‘”

RBLACION ENTRE. LAS AFbCCIONFS DE" LA PULPA DENTARIA Y ‘LA ENFERMBDAD
PARODONTAL

Hay una- estrecha relaoién entre: las lesiones de la pu]pa dentarla Yy
1a enfermedad perlodontal (23, 28, 4 43lﬂ51.,5§,¢58)~

Se puede expresar de las siguientes Formas: (42)

EFecto degleSiqneQQY¢prqcé@imiéntosipg;pares‘quei7paii$ddhto.
2, Efecto de lesiones y procedimientos periodontales en la pulpa
quntaria;
3, Fracasos endodénticos en dientes con:enfermedad parodontal,

hos cambios atréficos de la pulpa de dientes intensamente afectados
por la enrermedad periodontal son comunes. Un ter01o de los dlentes
afectados perlodontalmente presentan ‘1esiopes inflamatcrlas pulnaraa
¥y un diez por ciento presentan la pulpa necrétlca.

Bsto corresponde a dientes sin caries ni restauraciones,
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Conductos laterales eXpuestos . Y aga;eros apncales accesorlos Formen

la base anatémlca dn ecos hallazgo~f(12. )1)

La frecuencia de tales conductos aberrantes es considerable y siguen

siendo subestimados por'el dentista (51).

Cuando la abertura perlodontal de este conducto lateral, o de un con

ducto accesor;o (32) 0 del aguJer' ap1cal (58), se expone a: 1a flora

bucal durante__a enfermedad perlodontal avanzada, se produce la le -
sibn de la pulpa. Bn algunos casos los conductos 1atera1es aﬂceso -
rios se obllteran por calclflcac16n (22) pero en la ma/orSa de los

casos los mier oorganlsmos penetran en la pulpa (35)

8i hay pulpitls o] gangrena pulpar, los productos t6x1cos se 1nf11tran
en. direrrnbn inversa desde el conduoto radlcular hacia el perlodonto,
agravando y extend:endo la 1es16n5perlodontal (58)

Esta manera de agravarse la enfermedad periodontal stlo ocurre cuan-
do la enfermedad pulpar es primaria,

Bl piso de la cémara pulpar de los molares est& formado por dentira
Yy a veces presenta humerosos y pequefios conductos vasculares (28, 32,
42, 51),

ka liberacidy de productos téxicos de la pulpa recrbdtica produce pér
dide de la cresta del tabique interradicular que se cbserva en lag _
radiografias, (22, 24, 42, 43, 55),

Los ubscesos apicalas cuando drenan an el surco gingival, dan la ima
ger. de una tolsa prefurda, FBn estgs casos e, trataniento del condug
to radicular elimina 1n %Yelsa y ligva  la regeneyacidn bses completa,
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Cuando la bolsa profunda precede al absceso apical, est& indicado

el tratamientofendodbntico y periodontal combinado.

La razbn de esta diferencia reside en el hecho de que la superficie
radicular que forma un lado de una bolsa profunda crbnica puede es-
tar cubierta de cAlculo y placa y hallarse impregnada del medio am=-

biente téxico dé la bolsa.

La cr0n1c1dad de la lesmbn perlodontal puede 1nfluir en la diferen-
c1a de comportamlento de estas dos leslones 51m11ares.

[ ]
También las lesiones periodontales accidentales durante el tratamien
to'endddbntico pueden agravar el tratamiento periddbntai en particu
lar: 31 no es p051b1e sellar con rapldez la perforac16n y ésta se ha-

,11a cerﬂa del Pondo de la bolsa perlodontal

La hipersensibilidad persistente de los dientes al frio y al calor
después de raspajes radiculares o cirugia periodontal puede indicar
la presencia de lesiones pulpares inflamatorias leves.

El apretamiento y.rechinamiento de los conductores de camiones, au-
tobuses, etc, puede llevar a la pérdida de vitalidad de incisivos ip
feriores,

Los dientes con enPermedad periodontal presentan una proporcibn algo
mayor de Ffracasos del tratamiento endoddntico que 1og dientes con
buena salud periodontal, |

Los agujeros de los conductos lateralas que dan al sureo o a la cavi
dad bucal, incluso cuando esthn zellenos de cemento de obturacién, -
constituyen via de ingreso que llevan » la diselucibn del cemento de
c»btu‘racibn dal gonducto principal vy s 1a 1einfecalén, (42)
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO A LA ENFERMEDAD PARODONTAL

DIAGKOSTICO

Bl diagnéstico definitivo de la lesibdn en Furcacién se hace mediante

el examen clinico, que incluye un sondeo cuidadoso (13).

E1 diagnéstico de la enfermedad puede ser auxiliado por la aguda ra-

diogréfica, aungue se sabe que esta ayuda es limitada. (50)

Lo apropiado para el diagnéstico de la enfermedad parodontal es el
método clinico, més la aynda radicgréfica. (55)

Hay ocasiones en que se buscarén variacionas en las angulaciones dé
las placas radiogr&ficas (mesio y disto angular) para Ffacilitar asi

el paso de los rayos por entre las raices, descubriendo el &rea de
la Furca. (51, %5)

Para determinar la amplitud de la lesién se hace una exploracibén con
una sonda roma, con un chorro de aire simulténeo para facilitar la
8isién. (24, 50)

+

CARACTERIBTICAS CLINICAS

Puede estar visible o cubierta por la pared inflameda en la bolsa
periodcental, (23)

B) dente puede hallarse mévil o no, pov lo general no prasenta sin-
tomas, pero es factible qua haya complicaciones dolorosas, Rllas ip
cluyen sensibilidad o yariaciones Lbéymicas caugadas por caries, o rg
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soreidn lacunar de la raiz en la zona de las Ffurcaciones, dolor pul-
sétil intermitente o ccnstante causado pcr alteraciones pulpares, y
sensibilidad a la percucibdbn, a causa de las lesiones inflamatorias
del ligamento periodontal.

Las lesiones en furcacibdn pueden generar abscesos periapicales, con

todos 1los sintomas ccrrespondientes.

Hay ocasiones en due se encuentra caries de cemento y dentirna, ccn a
feccién de tfbuloc dentinarios, resorcién dentaria ideopatica, en la
cual el cemento estd ausente y la dentina se presenta con un margen
irregular bien definido, con lagunas sccavadas y formacibdn de absce-
sos en el &rea de la furca, (23, 24).

La l:teratura con que se cuenta no reporta investigaciones acerca del
diémetro de la furca, pero ésto es importante conocerlo, sobre todo
para reslizer tratamienros,

En un estudio de 114 primero: molares superior2s y 103 mandibulares,
se vié que el 8% presentaban un diémetrc de .0 mm, y el 58% .75 mm,

(8),

Los siguos eclinicos que indican la presencia de bolsas parodontales
sont  (23)

1, Encia marginal rojo-zzulada, agrandads, con un borde enrollado 3e
perado de la superficie denteria,

2. Ura tona vertical azul rojiza desde el margen gingivel haste la
enc‘a ircaertada, y a veces hasta la masosa slyveolar,

- . ﬁ.u.
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Una ruptura en la continuidad vestibulo-lingual de la encia inter

dentaria.

4. Encia brillante, hinchada y con cambios de color asociada a super

ficies radiculares expuestas.
5. Sangrado gingival.

. Exudado purulento en el margen gingival, o su aparicién al hacer

presién digital sobre la superficie lateral del margen gingival,
Movilidad, extrusibén y migracién de los dientes.
8. La aparicién de diastemas donde no los habia.

Por lo geheral las lesiones en el parodonto son indoloras, pero pue-

den generar los siguientes sintomas:

Dolor localizado o sensacibdn de presiébn después de comer, que dismi-

nuye gradualmente; sabor desagfadable en &reas localizadas; una ten-

dencia a succionar material de los espacios interdentarios; dolor i-

rradiado en la profundidad del hueso, que empeora en los dias de 1llu-
viaj una sensacién de picazbdn en las encias, que a veces se describen
como "carcomidas"; la necesidad de introducir un instrumento puntiagu
do en 1las encias, con alivio por gl sangrado que le sigue; quejas de

los alimentos que se "atascan" entre los dientes; se sienten flojos}

preferencia por comer "del otro lado"; sensibilidad al frio o al ca-

lor; dolor denterio en pusencia de caries,

Es importante cornsiderar para el diagnbstico que, cuando hay proble-

mas periodontales-endodbnticos, se presentan las siguientes caracte-
risticas clinicast (42)




. Hlpersen51b111dad al: Frio 'y al dulce después del tratamiento pe-

r10donta1 una pulpltls llgera se halla en tales dientes.

. Lesiones de Purcaciones extensas o oxfollac16n de- raices 1nd1v1—*x

duales en- un dlente multlrradlcular Plrme.

‘Absceso. periapical o localizado cn:
lidad un conducto fistuloso, . FRRETRE

;Exp051c16n de un conducto accesorlo, 1atera1, o aplcal por una

.bolsa perlodontal, que producn 1e516n pulpar (pulpltls 1nversa)

PLAN:DE TRATAMIENTC"

D1P1ere de- otros; tratamlentos dentales, por ‘la. larga cooperaclbn que
fdebe ve?tener el pac1ente, sin ésto todo esfuerzo del dentlsta es a.-
jla larga evaluado sin éxito (7, 29, 41)

Fl plan de tratamiento es’ 1a guia para el manejo del: caso..'tnélﬁyéi
”todos 10: procedlmientos que se requlerpn para el establecimlento ¥
fmantenimlento de la salud bucal eomo dec1dir si conservar 1os dlen—
'tes o ertraerlos, si para ld ellminacibn de 1a bolsa se ha de utill—
zar 1a téenica de raspaJe v curetaje 0 técnicas quirﬁrgicas, la nece
sidad de procedimlentos quirargicos mucogingivales o ‘reconstruetivos
y reconstruccin oglusal, tipo de restauraciones qua se utilizarén. -
que. dientes se usarén como pilares y las indicacinnas para 1a Peruli-
racin,

8ituzciones imprevistas que surjan duranie el tratamiento pueden
mendar la modificagibn del plan de tratamiento infcial. .




Sin embargo es axiomético que, excepto para urgencias, no hay que co-

menzar tratamiento alguno antes de establecer plan de tratamiento.

El plan de tratamiento se orienta hacia el establecimiento y manteni-
| . £
miento de la salud del periodonto en toda la boca y no hacia esfuer-

20s espectaculares por "afirmar dientes flojos",

Elibienestar de la dentadura nb debe ser puesto en peligro por un in-
tento heroico de conservar dientes dudosos, Elbestad¢ peribdontal de -
los dientes‘que‘decidimos cohservar es més,importantg que sufnamero.

Dientgs‘que puedan ser conservégos:con uh miﬁimo de duda y un margen

méximo'dé seguridad, prbporciohan la basé'para el plan de tratamien--
to total.

Los dientes en el 1imite de sus posibilidades no contribuyen a la in-
tegridad general de la dentadura, tales dientes se convierten en fuen
tes repetidas de molestias bara.el paciente y desvirtﬁan é1 valor del
servicio més importante prestado por el establecimiento de la salud
periodontal en el resto de la boca,

La meta del plan de tratamiento es el tratamiento total, es decir, 1la
coordinacibn de todas las técnicas terapéuticas con la finalidad de _
crear una dentadura que funcione bien en su medio ambiente-periodon-
tal sano, 8e puede dividir el plan de tratamiento en cuatro fases:(13)

1, Fase de tejidos blandos,~ Incluye la eliminacién de la inflama~
cién gingival, bolsas periodontales y los FPactores que los origi-
nant el establecimiento del control gingival y las relaciones mu=~
gogingivales que conduzcan a la preservacién de la salud periodon
tal} restauracidn de caries; correccibdn de mhrgenes de restaura »




4,

‘1lud periodontal.” Para bonse irla es necesario o importante un a
. P , qu ,

ciones existentes; remodelado de las superficies proximales, ves-
tibulares y linguales, y rebordes marginales de restauraciones,

para proporcionar el contacto proximal adecuado y vias de escape

para los alimentos.

Fase funcional.- Una relacién oclusal bptima es aquella que pro-

porciona la estimulacién Puncional necesaria para preservar la sa

Juste oclusal, procedimientos restauradores, protéticos y ortodén

ticos; ferulizacidn y correccibén de hébitos de bruxismo, apreta -

miento y rechinamiento.

Fase sistemdtica.- Los estados sistemhticos pueden demandar que
Se tomen precauciones especiales durante el tratamiento periodon-
tal, afectan a la respuesta a los procedimientos terapéuticos o
amenazan a la presérvacién de la salud periodontal una vez conclui
do el tratamiento. Estas situaciones se manejarin junto con el Mg
dico del padiente,

Fase de mantenimiento.~ Incluye todos lcs procedimientos para man
tener la salud periodontal una vez que se cionsiguid, Consiste en
la enseflanza de la higiene bucal, citacibn del paciente a interva
los regulares para controlar el estado periodontal, el estado de

la operatoria dental y la necesidad de SGQuir el ajuste oclusal} y ra

diografias de control (26, 55),

El control de la placa @3 parte integrante del tratamiento periodop=
tal, ningln tratamiento, por bueno que sea, puede tener bxito sin &1,
(7, 23, 29, 41,)
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FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO PARODCNTAL

No hay forma de gingivitis o enfermedad periodontal en la cual la eli
minacién de los irritantes locales y la prevencibn de su recidiva no
reduzca la gravedad de la enfermedad, aminore la rapidez del proceso
destructivo y prolongue la utilidad de 1la dentadu?a naturaly(23).

El aspecto més importante de la terapéutica en una enfermedad parodon
tal es lograr motivar al paciente para que acepte su reSponsabilidad%
(41). La enfermedad parodontal fiendeia recurrir,vpor‘eso hay que ad
vertir al paciente qué el retratamignto de la enfermedad parodontal _
es ocasionaimente necesario, de aQui se deriva la preparacién psicolé

gica inteligente del paciente, por parte del dentista, (12)

Para tratar de eliminar las bolsas periodontales se han puesto en __

prictica las diferentes técnicas quirfirgicas que al mismo tiempo tra-
tan de detener la destruccién de los tejidos parodonfales, ya que la

eliminacién de la bolsa es un procedimiento absolutamente necesario,

har& que se lleve a cabo una nueva epitelizacién del tejido gingival,
pues nunca se llegard a presentar una cicatrizacién esponténea con re
misibén de la patologia en tejidos cuya profundidad de la bolsa exceda
de tres milimetros,

A pesar de que hay mhltiples técnicas operatorias descritas para el
tratamiento quirfirgico parodontal. de las bolsas, se han elaborado po-
cas investigaciones que establezcan resultados postoperatorios tar -
dios (da triunfo o Fracaso) y bhsicamente no hay ninglin soporte es-
crito que valore en forme critica @l triunfo de los tratamientos va-
rios aflos después que se ha 1laevado a cabo la cirugia, (7).
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La eficacia del tratamiento periodntal es posible gracias a la nota-

ble capacidad de cicatrizacibén de los tejidos periodontales.

Correctamente realizado con el tratamiento periodontal se logra: eli-
minar el dolor, eliminar la inflamacién gingival y la hemorragia, eli
minar las bolsas periodontales y la infeccifn, interrumpir la forma-

cibébn de pus, detener la destruccibédn de tejido blando y hueso, reducir
12 movilidad dentaria anormél, establecer la funcidn oclusal normal,

en algunos casos restaurar tejidos destruidos por la enfermedad, res-
tablecer el contorno gingival fisiolégico necesario para la preserva-
cibn dg la salud periodontal, prevenir la recidiva de la enfermedad y

disminuir la pérdida bsea.

El tratamiento periodontal consiste fundamentalmente en procedimien-~
tos locales, porque con raras excepciones, las enfermedades gingiva-
les y periodontales son causadas por Factores locales y el tratamien-

to lozal es suficiente para conseguir los resultados deseados,

Cuando se sospecha de que hay una causa sistemética, suele ser difi-~
cil determinar su naturaleza,

Bn consecuencia, cuanlo se emplea una terapéutica sistemltica, por lo
general es un complemento de los procedimientos locales y con una Fi-
nalidady especifica, como el controi de complicaciones sistemhticas __
que se originan de infecciones agudas, quimioterapbuticos para preve-
nir-1os efectos lesivos de la becteremia postoperatoria, trstamiento
sutricional le apoyo y el control de 135 enfermedades orghnicas que
agraven el aestado general del paciente,
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Factores Locales.- Como ya se estudid en la etiologila de la enferme-

dad parodontal, los irritantes locales causan inflamacién gingival.

Para que sea efectivo el tratamiento local debe eliminar la inflama-
cibn o el trauma de la oclusibébn, o ambos, al igual que los Ffactores
que los producen, porque éstos son los inicos procesos capaces de pro

ducir destruccién periodontal.

La destruccién periodontal contintia después del tratamiento que elimi
na irritantes generadores de inPlamaciénry permite que persistan re-.
laciones oclusales lesivas, o del tratamiento que crea fuerzas oclusa

les bptimas, pero que pasa por alto los irritantes locales.

Factores que afectan la cicatrizacifn.- En el parodonto como en cual

quier parte del organismo, la cicatrizacién puede ser afectada por fac

tores locales y generales. ( 23, 23)

Factores locales.- Los estados sistemlticos que perturban la cicatri
zacién pueden reducir la eficacia del tratamiento local y deben ser _

corregidos antes de efectuar los procedimientos locales, o al mismo _
tiempo,

8in embargo, los factores locales como contaminacibén por microorganig
mog, irritacibn de placa, residuos.de alimentos y restos de tejido .ne
erbtico y el trauma de la oclusibn son las amenazas mAs comunes a la
cicatrizacibn que sigue el tratemiento periodontal,

Asimismo, la cicatrizacibn se demora por la manipulacibdn excesiva du~

rante el tratamiento que interrumpen la actividad celular ordenada en
el proceso de cicatrizacibn,



75 =

La aplicacibn tbpica de cortisona y la radiacién ionizante retardan

la cicatrizaciébn,

La cicatrizacién mejora cuando hay aumento local de la temperatura,
limpieza, eliminacibébn del tejido necrbético y degenerado, y presién

sobre la herida.

La actividad celular en la cicatrizacién realiza un mayor consumo de
oxigeno, pero la cicatrizacién de la encia no se acelera al aumentar
artificialmente el aporte de oxfigeno més alléd de las cantidades nece

sarias,

Factores Generales.~ Los efectos de los estados sistémicos sobre

la cicatriZaCién han sido documentados extensamente en animales de
experimentacibn, pero estén definidos con menor claridad en seres hu

manOS '

La capacidad de cicatrizaciébn.disminuye con la edad, Las causas se-

rian los cambios arterioesclerdtices vasculares comunes en el enveje

cimiento y la resultante reducciédn de la circulacibén sanguinea, La

cicatrizacién esth retardada en la ciabetes en lus pacientes con in-
ecciones generalizadas y otras enfermedades debilitantes,

Las demandas de nutriciédn de los tejidos en cicatrizacibdn de heridas
pequeilas romc las ¢ or 1os procedimientos quirfrgicos periodop
tales son gatisfechas por u d ien equilibrada,

La ¢  trizaecibn retarda por la ingestibn suficiente de los alimen
por estados orghnicos que interfieren en  asimilacidn de nu-
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La deficiencia de vitamina C retarda la cicatrizacibdn al disminuir
la formacibén de colagena y alterar la integridad de las paredes ca-

pilares, de modo que son propensas a la ruptura.

También la deficiencia de proteinas retarda la cicatrizacibn al re-
ducir el aporte de amindicidos que contienen ézufre, éomo la cisti-
na y la metionina., Asimismo la cicatrizacién se retrasa por la defi
ciencia de vitamina A, por la dieta rica en grasas y sobredosis de
vitamina D. Esta Giltima ofigina necrosis y éalcificacibn“de las ar-

teriolas en el tejido de granulaCién.

La cicatrizacidn es afectada por las hormonas. La administracién por-
via general deﬂglubocortiacoides como la cortiSOna,‘difichta 1a cica
trizacibn al diéminuir la reaccibn inflamatoria ai inhibir el}dreciéw
miento devfibroblastos y la produccibn de'éolégeno y la formacién de

las células endolteliales.‘ Stress orgénico, tiroidectohia, testoste-
rona, ACTH y grandes dosis de estrégehos suprimeh la Eormacibn del te

jido de granulacién y retardan la cicatrizacién,

La progesterona aumenta y acelera la vascularizacibén del tejido de _
grapulacibén inmadurc y aumenta la susceptibilidad de la encia a las 2
gresiones mecénicas al producir la dilatacibébn de vasos marginales,

La hormona somatotrffica aumenta la fibroplasis durante la cicatriza-
eibn gingival,

La administracién de antibiéticos por via general no mejora la epite-
lizacibn de las heridas gingivales en animales de laboratorio, ni tap
poco los antibiblicos por via general, después de la gingivectomia en
seres humanos previene la inflamacién gingival intensa.
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Cicatrizacidn que sigue al tratamiento pzrodontal.-  Después del tra
tamiento parodontal, 1os procesos de cicatrizacidn bésicos son los
mismos. Consisten e¢n la eliminaciér de los residuos tisulares degene

rados y el reemplazo de los tejidos destryuidos por la enfermedad.

La regeneracibén y la reinsercibdn so n facetas de la cicatrizacidn pe-
riodontal que tienen una influencia especial en los resultados obteni
. dos mediante el tratamiento,

Regeneracién.- Es la proliferacibn y diferenciacibn de nuevas célu-

las y sustancia intercelular para formar nuevos tejidos o partes.

Consiste en Ffibroplastia, proliferacibn endotelial, depbdsito de sus-
tancia fundamental intersticial y colégeno, hiperplasia epitelial y
maduracién de tejido conectivo.

La regeneracién se produce por la proliferaciédn a partir de la misma

clase de tejido que el que Fué destruido, o a partir de su precursor,

En el periodonto, el epitelioc gingival es reemplazado por epitelio,
y el tejido conectivo subyacente y el epitelio periodontal aerivan _
del tejido coneclivo,

El hueso y el cemento no son reemplazados por hueso existente o ce-

mento, sino a partir del tejido conectivo, que es precursor de los
(lQSo

Las células indiferenciadas del tejido conectivo se transformesn en
osteoblastos y cementoblastcs que forman hueso y cemento,
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La regeneraciér del pe#iodonto @S un proceso fisiolbgico éontinqu

En cond1c1oncs normales, constantemente se Porman nuevas celulas Y
tegldos para reemplazar a los que maduran y mueren. Dsto se llama

reparac16n de deSgaste y rotura" Se manlflesta por la activ1dad mi

tbtlca en el eplLello de la endia y tealdo conectlvo del llgamento

por neorormac16n d:;hueso y dep6s1to  ontinuo defcemen

’La reqeneracién tamblén 51gue durante enfermedadea periodontales ac-g

'son proCesos cr6n1cos 1nflamatorlos, y como tales son 1as 1e51ones' Z
de clcatrlzac16n. '

Sin embargo los 1rritantes locales, bacterlas y productos bacteria—
nos que perpetﬁan el proceso patolbg1co y el eXudado inflamatorlo queﬁr

producen, son noc1vos para las" células de regeneracién y: los tea1dow,
e impiden que 1a. cicat11zac16n 11egue a completarse.

En los tegidos perlodontales de 50porte dafiados - por Fuerzas. oclusales,
anormales, los ‘procesos regenerativos constantemente presentes tratay,
de reparar ese dafio a los tejidos,

Al eliminar los irritsntes locales y las bolsas periodontales donde
lag bacterias se aoumulan y proliferan, el tratamiento periodontal @
limina los . obstéeulos a 1a regeneracibn y permite que el paciente ae
henaficie con 1a inherente capacidad regenarativa de log tejidos,

mente daspués del tratamisnto parodontal, pero no hay actualmente pro
eadimiento terapbutico  cal alguno que prinueva lere la regene~
azibn,
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La; regenerac16n es una acthldad mlcroscéplga uue di flere en: grado
de la restauracidn de 103 tewndos perlodontalns dcsrruidos de de el

punto de’ vista n-*nmco rad LogréFLco._ Las mé: de,-as ve‘esf;a re-

marg1na1;~

'geaerac16n 51mplemnnte esuaura"a_ﬂ0nt1nu1d 1 de K enciﬁ

enferma "re;tablece un surco anglval normal-al}mLsma.nlvel obpg;

la raiz qun el Fondo de la bo]aa perzodonral yreexlsLenLe.'

a destrucc16:fbsea ‘sin'que’necesariamente aumerte-la altw

La restaurac1bn de  1: 7j j

tec;able clinlca o radaogréflcamentn ocurre con m@norifrecuencla y

dependcwde que haya;relpseruién.,

Réihééréibn.~. Para obtener restauza 16n clinlﬂamente 51ani£1cat3vag

del periodonto‘t e pre 1so que ha/a relnsar016n.

Relrserrlbn g 1a reincluclbn ‘de” nuevas Fibras del 11gamento perlo-?h

dontal en el cemnnto nueVu / 1a édherenc:«_, l‘nnltello glnglval e

la 3upwr£1c1a dentar&a prev1avente denudada por la enfermedad,

Las nnlatra 1udamenua‘eu de sta def1n1ﬂ16n son "°UFerf101e denta-

ria’ rev1amcnxe denudama por 1a enfermndad"_ La incersitn’ gplia,¢ﬁ7j
cla o el liganente pertodontal a zonas del’ d;ente de donde es pnéib]a

ellmmarlon durante e]v‘ratanxento © la preparaazén de dlente para

scicnes, presenta Ja c'cafrl*“"lén;f le el P’rIO”Ont 'y KO

la ?g?h?¢r016nf BL- Lbrmlno yeinzercibn rinre'uu L350, e‘r@”ial en el

20 pariodont s@ refiare eﬂpwcif£CAmenth a la r”‘td“ra"l&“ del
pgriolOLLQ marg:nai. b no a La rep aruc 6n Cﬁ o&ros sm"tores de la
ra’z, comp lag que dyarercn espué“ da lns 469981”6* trauméfitns nhi
el wenanto. fracruras dentariag o el tra'amxmnro ‘ig lesicras periapi~
' les,
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Adaptacién BEpitelial,- Es diferente de la reinsercién. La adapta-

cibn epitelial es la 0posiciéﬁ estrecha del epitelio gingival a la _
superficie dentaria, sin la obliteracibn completa de la bolsa.

El eapac1o de 1a bolsa es dema51ado eerecho para permitir el paso de
la sonda. pero ne 1mp1de el paso de bacLerlas y sus productos. Esto’

conduce a 1z nflama016L de la pared 1nterna de la bolsa, que escapa_

a la detecc16n debico al aspecto:sano desorientador de ia superfi;_“}
externa de- la bolaa.

La propagahlén de la 1nrlama016n hacia los tegldos de soporte, con u-
na pérdlda bsea rontinua y formacibn de abscesos perodontales, son se
cuelas potenciales.

Hay diferencias de opiniones respecto a la.extensibn y condiciones en
que se consigue la reinsercién mediante el tratamiento periodontal,
Se produce con mayor'Erecuencia después del tratamiepto,de bolsas in-
fradseas, que de bolsas suprabseas, con excepcibn de pacientes con de
fectos infrabseos de una pared, Esto Pué demostrado histolégicamenté_
después del tratamiento de bblsas infrabseas, pefo cop bolsas supraﬁ;_
seas se reportaron hallazgos mlcroscbplcos p031t1vos. Se observb la:.
reinserci6bn desde el punto de vista hlstolbgico en animales de labora
torio despubs de la cicatrizacién de las bolsas cpreadas artificialmen
te y heridas marginales y después de la extirpacibn quirdrgica de la
enciz inflamada, |

Factores que afectan a la reinsercibnt Los siguientes son consideras
dcs como Factores que afectan a )a raeinsercidni

- BEliminecibn de la adherenzia gpiteiial,~ La elimipacidn de la adhg
revcia epitelial on gl tratamiento de bolsas suprabsess e infrabseap
profundas aumenta la posibilidad de obtener reinsarcibn,
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La localizacién, después del tratamiento, de la adherencia epitelial
limita la altura a que se incertan al diente las Fibras periodontales.
A su vez, el nivel de insercibn del ligamento periodontal determina la

altura méxima que el hueso puede obtener después del tratamierto.

Por ello, para dejar intacta la adherencia epitelial durante el trata
miento periodontal automAticamente predetermina los niveles del liga-

mento periodontal y del hueso después del tratamiento.

La eliminacibén de la adherencia epitelial crea condiciones en las cua
les las fibras del tejido coneétivo podri:zn reinsertaise, la superfi-
cie dentaria en un nivel mis coronariorque el anterior al tratamiento
y crear un potencial para que haya una~mayor altura bsea y reparacibén

de los defectos infrabseos,

Al tratar las bolsas parodontales, no es posible determinar, por el
exémen clinico, si ha eliminado por completo la adherencia epitelial

o no, 8in embargo, los estudios histopatolégicos indican que puede
ser ccripletamente elimirada en cada caso tratado por gingivectomia,
pero las opiniones difieren respecto a si es posible mediante el rag
paje y curetaje, algun~s invastigaddres registran la éomplera elimi~-
nacibn de la adberencia epitelial, epitelio del surco y algo del teji
do conectivo inflamado subyacente después del curetaje gingival, mien
tras que otros ubservarn remanentes ir situ de la adherercia epitelial
y del epitelio del surco,

- Alisado minucipso de la superficie radicular.- En parodoncis es
d¢ suma importancia copocer el tipo de alteraciones que pueden afac-
tar al cemento radicular, ya que as{ ge tienen las bases para compren
der el tipo de rerapia necesaria pars su remisibn, Nuevas investiga-
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c1one= han comprobado que cuando la- superf1c1e radlcular se encuen- -
tra alterada y 1e51onada por acc16n del e/udado 1nf1amator10 se ‘ori-
glnan zonas 1rregu1area y porosas que Ia/orecen 1a acumulac16n no 56:
1o deiplaca y materla alba, “de célculos dentarlos y del?;
mlsm;fexudado 1nf1amator10.

Asi al, ellmlnar, pulverlzar y. suspender en. ur medlo acuoso_;os Brag-;

'ment stde las p: c1ones de 1a dentina y‘cementos daﬂados,‘p ra

1os posterlormente encontacto cbnmflbroblastos, durante un experlmen
Lo 1n v1t11 E Ve qie exidten ones

La severidad de este fenbmeno va en rela-

Por_otra parte, exlsten numerosas evidenc1as“de quefl"s;super£1c1es =

radlculares han sldo reabsorbldas quimicamente y de q_e”su contenldof'
molecular se encuentra alterado,'

rspn Pactores que. determinan el he-w
cho de que estas sustancias sean _ﬂ'sustrato deficiente para 1a Eor-;
macibn y recalcificaclén de nuevas capas de cemento, necesarlas para
ri ¢ Aunque de hecho u
na. raiz erosionada, renlneralazada y cuyo. contenido es microlrregu -
lar es, .al parecer, el mejor sustrato para 1a oposicién de tejido ce-

mentoide que posterlormente se calciflcara y Formarh cemento dentario.

La eliminacién de:  bolsas suprabseas con la posterior reinserciébn
8 colgaJQs gingivales sobre la superficie dentaria y hacia 1a cres»
ta 6sea. en yuxtaposicibn a 1as caraa marginales del ligamento perio~
dontal, es un Pactcr coadyuvante para la formacibn del cemento, sobre

Buperficies radioulares irre 1 s,

En Eorma similar, 1os procedimientos para lograr una nueva ineercibn
ayudan a e rmacién de beleas inPrabseas y Pomentar al mi gmo
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tiempe la aposicibén de nuevas capas de cemento solre el tejido ya

erosior.ado, para asi ayudar en la insercién de los tejidos periodon

tales de cicatrizacibébn. Los fundamentos de este tratamiento son:

Eliminacién de todos 103 elementos blandos (placas, materia al-
ba, exudado) y duros (t&rtaro y otros depbsitos radiculares).
Yz no hay duda de que su presencia es una barrera contra la For-

macibn y calcificacién de nuevas capas de cemento.

Alisamientc de las superficies radiculares, con el fin de remo-
vz el cemento que haya sido afectado por el proceso inflamato-
rio.

Las superficies radiculares lesionadas pneden funcionar como ni-
chns para la acumulacibébn de exudado como se sabe que muchos de sus
componenertes (toxinas bacterianas, neutrsFilos, macr6fagos ) pro-
ducen enzimashidroliticas ademés de que su acidez puede ser ci-
totbxica a las células Pormadoras de cemento y per lo tanto inhi-

ben o destruyen sus actividades sintéticas.

Después de alisar 1as superficies radiculares deben de ser some-
tidas a un procedimiento de calcificacibén y ser grabada: tépica-
mente para darles una ccnfiguracidn irregular, Lzs superficjes
dentarias u bseas calcificadas parecen ser fisicamente inducti-
vas de 1+ cementogénesis y csteogbnesis, incluyendo la calzifica
eiér. de epbsitos, Una vez formada la matriz cementuile y osteui
le, las superficies de los sustratos previemente ‘erosionedos sir
ver, como foce de caleificacibn local para ambas matrices,

As{ las irregularidades tbpicas de las superficies radiculares
prefaradas pueden detarminar una maycr seguridad en el anclaje
del nuevo tejido,
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. Bl tratamiento con &cidos orgénicos o inorgénicos de las superfi-
cies dentarias erosicnadas pueden aumentar la cementogénesis sub-
secuente, incluyendo su uanién con la superficie deantaria efosio~
nada.

5. De Fforma similar durante la cicatrizacibén de la lesibn quirﬁrgica
el tejido de granulaci6n se origina primero de las areas més pro-
Xximas al ligamento periodontal, pafa expanderse y proliferar pos-
teriormente hacia el diente tratado. Esto puede servir para que
el tejido parodontal "nuevdﬂ cubra la raiz que en un principio es

taba descubierta; asi sus células tendrén una.accibn cementogéni-

ca y se formaré una banda de tejido conectivo que inhiba la adqui

losis y retarde la resorcibn.

+ En la terapia parodontal aGn permanece‘el axioma de que lassuper-
ficies radiculares constantemente expuestas al medio bucal, deben
ser alisadas y pulidas en forma minuciosa. Estas superficies pueden
inhibir la formacibén vy la adhesiédn de la placa y la materia alba,
ya que al estar expuesta la dentina y el cemento a los Fluidos bu-
cales se hipercalcifican, y su resistencia es mayor ante la accibn
de los gérmenes y productos inflamatorios de procesos patolbgicos
(37),

- El Cohgalo,- Forma la primefa protecciébn de la zona irritada, Es
reemplazado por tejido de granulacibébn, que puede extenderse hasta
la superficie del codgulc, La vascularizacién y el volumen del te
jido de granulacibdn se reducen a medida que nadura para convertir-
se en tejido ccnectivo, La altura del tejido de grnulacibén puede
afectar al nivel en que se inserta el epitelic de la raiz porque
@l epitelio en proljferaciébn es guiado por la superficie del teji-

do corectivo por el que se miave,




- 85 -

Otros: tactores.e El Lrauma dn la oclu516n entorpece Xa c1catrlza-
cibn posL—operator a de loc tejldoq perlodontales de soporte 'y re-

duce la p051b111dad de consegulr la reinsercibn.

Cuando ‘el trauma per31ste durante 1a c1catr1zac16n,,con frecuenc1a

se ob=ervan espac1os perlodontales ensanchados, defectos 6se0s an-

_galares y mov111dad dentarla._

Es més factlble que ha/a re1nserc16n cuando los procesos destructl
vos han 51do répldos, como despaés del tratamlento de las bolsas _

compllcadas por 1a Formac16n de abscesos perlodontales agudos Yo
gingivitis wlceronecrozante aguda,

La neoformac16n de cemento 'y las 1nc1u516n de flbras del 11gamento
perlodontal pueden producirse en el cemento y 1a dentina de dlentes

v1ta1e5° en dlentes no vitales, se produce”en el cemento, pero no

es’ poslbln en 1a dentlna expuesta.;

La p031t1115ad de conseguir re1nserc16n aumenfa con 1a e]1minac16n
de Ia 1ndncc16n / la. corrncclbn de 1la mOV111dad dentaria exce31Va.

Bl: teJiLO de granxlacibn que se: forwa durante la: cicatrizacibn ‘post -
operatorla es de 1a mlsma elase que el teJido que hay en 1a ginglv1:

tis crénica activa y en las tolsas perlodontales. Durante 13 en~
ferredad activa, ‘el teqiﬂo te granulacién no madura para canvert;r»;
£¢ en’el tefido conectivo, parque }ay perSiatencia de 1a irritacién‘
locel | y erutado inrlamaforio. 8i ca eliminan todos 108 irritantes

median'e el raspaje y curefajn, din elim;nar el tejido de granula~

cibn. el exudado nflam&?vrio s reabsorbe y la maduracibn del te~

Jide de granylanibn proqrass,

ki L ESEEEE—




luy pronto se forma el tejido de granulacibn nuevo en la cicatriza-

cibn y madura, siempre que se eliminen los irritantes locales.

Por ello, desde el punto de vista clinico, la eliminacibén del tejido
de granulacién en el tratamiento de la bolsa periodontal no represen-
ta un sacrificio de tejido, porque es reemplazado por el proceso de
cicatrizacibn.

E1 hecho de que una vez eliminadas las bolsas periodontales quede vi-
siblé'més'superficie‘radicular, ha producido la impresién equivocada

de que el tratamiento periodontal causa recesién..

Esta impresién se basa en una mala interpretacibén de 1o que es la re--
cesibn.

La cantidad de recesibén depende de la localizacién de la adherencia
epitelial sobre la superficie dentaria, no la posicién de la cresta
gingival, La priméra'es la posicién real de la encia, la fGiltima es
la posicibn aparente,

Juzgar la resecién anterior y posterior al tratamiento por la loca-
lizacién de la cresta del margen gingival es equivocado,

La recesibn existe antes de que traten las bolsas periodontales, pero
la raiz denudada est& oculta por la pared enferma de la bolsa,

Una vez eliminadas las bolsas, la superficie radicular previamente
nudada queda axpuesta a la vista, Lo que sucede ecesibn o
ta se convie




Con mucha frecuenc1a, 1a recesxbn anterlor al t: atamiento, y la pos-
terlor a él, es fundamentdlmente 1, mlsm:.\ En drternlnados caso;,

puede raber mas resecxén dnspués del" Lratamlento, V- sx hay relnrer -if
cibp; es menor,

81n efqargc en todos los -casos la. ‘cantidad’ de. resec16n eata determlna—
da pom la 1ocallzac16n de la adherenﬁla epltellal. o

ﬁﬁlas bolsas perlodontales, el tratamlento

'1nc1u1ré el estab1e01m1entofde un medio func1onal que satlsfaga 1a de;;
manda de 1os teJldos perlodontales.' Cuando se ellminan las fuerzas o*_
clusales 1e51vas el perlodonto se rastablece.

Dos ﬁltlmas consideraciones acerca del tratamiento parodontal.es el |
reporte de dos 1nve,thaciones.. La primera fué realizada en: 78 pa -
c1nntes que presentaban problemas parodontales, se‘v_b?que el resul-
tado dml rratumlento dependia del tipo de- dienLe y de la prorundldad
de la bolsa, 51endo menos Eavorable en dientes posterlores que ante-
rlores ya que en 1os prlmeros es més frecuente la rec1d1va' sin em-
bargw no se pvede olvidar qué con ‘un buen tratamiento todcs los dien~
tes tienen un- buen proanrinn (43),

El segundo estudio congistim en obturar con la técnica de eucapércha
el canal radicular, despubs de limpiarlo,

El estudio 3a realizb en 154 puciantes, de los cuales 51 praaentéban
dientes vatales eon xatolpgia pulpar, y log 10: rastantes no presen~

taban: pulpas vitales.

observé 1a complets rageneracibn del huesa,
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3ib6n que presentaban abarcaba el &rea de la furca y el apice radicu-
lar, (38)

De aqui se deduce que el pronbstico en tratamientos parodontales de

dientes vitales y no vitales es favorable para ambos.

Una Gltima observacibébn es que cuando un tratamiento se limita s6lo a
la rafz que presenta pérdida bsea intensa, puede sellar la bifurca -
cién‘infectada‘oula trifurcacién, impidiendo asi el drenaje de la le

sién en furca provocando la formacién de un absceso periodontal. (22)







CLASIFICACION DE LAS LESIONES EN FURCA Y SU.- TRATAMIENTO

Gliékman (22, 23) clasifica.las leoiones de furcacién en cuatre gru-
pos y da un tratamlento de acuerdo a su claslflcac16n. Esta‘clasifi-
cacibn esté basada en la magnltud de destruccién de hueso y el tlpo _
de polsavque presenta.

Lesién grado I.- Afeccibn del llgamento parodontal en la furcacién,

51n pérdldas groseras o radlogréflcas de pérdlda de hueso

Tratamlent0° La lesibn de Furcac16n 1n01piente suele presentar bol~-
sas supraéseas que se tratan medlante raspaJe y curetaje y gingivec-
:tomia (bolsa supraésea) segun sea la profundidad de 1a bolsa y el gra
do de.flbrosis de- 1as paredes de la bolsa.

'Puesto que el proceso destructlvo esté en su etapa. inc1piente, no es
rec1so penetrar en 1a Eurcacibn durante el tratamiento.

. ba’ eliminaclbn de la bolsa va seguida de la resoluoibn de la inflama-»

cién y reparac16n del ligamento periodontal y el margen 6seo adyacen--
te,

lLesibh grado II,- Bn estos casps el hueso esth destruido de un sec-
tor o mhs de la furcacibn, pero una porcién del huesp alveolar y del
ligamento periodontal quedan intsctos., La estyuctura periodontal ine

tacta 86lo permite la penetracibn parcisl de una sonda roma en la fup
cacibn,

Trataniento: Bajo anestesia local se sondea’ cada cara del diente, en

direceibn al hueso, para determinar la form de la daatrucaibh pario=



Una. parte de la furcacibn esté intacta; el tratamiento va desde la zo

na afectada y consiste, por 10 general, en una glnglvectomia.

Se’ hacen marcas puntlformes sobre la encia,_en la base de las bolsas,,,
en todas 1as caras.

Se ‘hace. una: 1nc1516n de glnglvecromia al través de las marcas determl-,
nadas, Pstableciendo el contorno del margen 6seo subyacente.; La 1nc1a;

516n se hace con blsturies perlodontales o con un: blsturi de Bard-ﬁ{

.Par;‘r numero 12 y se blcela en una angulac16n aprox1mada de 45 gra—,
:dosﬂrespecto al dlente. Se desprende la encia 1nc1d1da exponlend"el'

1te31do de granulac16n de tlpo globular, que se ellmlna con cuneta.”
raSpa e se alisa la rajz,

Be limpla la zona con agua t1b1a y se. colocan apbsitos colindrlcos pe
1riodontales en las superflcies vestibular y lingual, y se hace presign
,;obre ellos para que. penetren en los eSpaLIOS interdentarlos y creen
reten016n. El. apéslto se retlra después de una semana,

Cuando se quita el apésito, se limpia ia zona y se observan las réi-
ces para detectar pequefias particulas de cllculos y el grado de puli-
do, Se ensela ul paciente el control de la placa (si &sto no se ha
antes), en el curse del tratamiento), con especial ateﬁcién a la lim
pieza de la Purcacibn, i

Los limpiadores interdentarios, como conos de goma, estimuladores in-
terdentariog y Peria-—aids. 8e colocarian solre el diente en Angulo a-
gudo para eyitar la formacibn de derertos gingivalaes crateriformes
que aparacen cuando e colocan perpendicularmente al diente,




Lesibn grado IIl.- En estos casos, la furcacibdn puede estar ocluida

por la encia, pero el hueso ha sido destruido hasta tal grado que per
mite el paso completo de una sonda, en sentido vestibulo-lingual o me

siodistal.

Tratamiento: En estos casos, la destruccién de tejido interradicular
permite el paSo libre de una sonda por la furcaciédn,

La encia se corta a un nivel coronario al hueso para proporcionar visi
bilidad y acceso desde todzs las direcciones, para que Sea posible pu-
lir y alisar a fondo todas 1a: 1.f:ons afectadas sin perturbar al hue-

SO.

Se coloca el apbsito periodontal durante una sevmana, excepto cuando
la comodidad del paciente demande la reposicién del apbsito por una

semana més.,

Lesiébn Grado 1V,- El periodonto ha sido destruido hasta tal grado
que la furcacién esth abierta y expuesta y permite el paso libre de
ia ednda,

Es igual que el que se realiza en la lesibn de grado III,

Clagificacion y tratamiento segln lasley y Drennsn: (18)

Esta ¢lasificacién esth basada de acuerdo a su severidad y destruc~
cibn de tejido bseo,

fe clasifica en Lres grados)
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Le3idn yrado I.- Conocido también como 1nr:u1cntc, es aquella en la

>ual existe pérdida hor*zontal de hueso, v la zona de la b1£urcac16n

:,trlfxrcac1én apenas queda expuesta,

slinicamente se puede introducir una sonda parodontzl 1mm. hacia la"
Purcacién,

Prctamlento' 0uando prpsenta conLornos céncavos el érea de la. furca,
se- hace un desgaste 11gero de esmalte a esg n;vel con una pledra de ;
ilamanfe muy flna, con el Pln de proro*01onar contornos més rectos _
jue. fac111ten la hlglene habré ocasiones en que el desgasta tendré -
Jue ser més extenso Y. se tenga que preparar para una. corona Lotal com’
)rendnendo el n1Ve1 de 1a Furcac16n, proporc1onando asi un medlo mae

Eavypgple.pgxa reallzgp‘el cepillado dental.
iéy;autOrQSQqugfsugiefen.realizar una gingivoplastfa para solucionar

La encia a. nlvel de 1a furcac16n, disminuyendo la probabalidad ce a-.
*umulaﬂlén de irritantes locales,

Jeaibn grado II,- CllllCdmeuLe exisle una comunicacidn france en la
Purcac16n, en la- cual el instrumento penetra méa de 2 mm, pero sin al
ranzar a destruir todo el *abique intarradiculaz, para qur el instru-
nﬁnto ;ase de un 1ado a otro.

,ste tipo de lgsiones permiten el fheil acomodo de irritantes locales,

los cualas. Tapresentan un serio problema para 8u eliminaclén durante
\a bigiena oral,
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Tratamiento: Al presentar estas lesiones una considerable destruc-

cibn Osea, representan un problema més serio para su tratamiento.

En la mayoria de los casos el tratamiento de este tipo de lesiones,
requiere el restaurar protésicamente al diente, y la intervencibén qui

rirgica periodontal.

Lo que todavia no se conoce es si es necesaria la correccibdn de los
defectos 6seos o no (22), para proporcionar asi una arquitectura bsea
mhs Favorable. Es recomendable tener gran cuidado en la zona interra
dicular antes y durante el procedimiento quirGrgico. El acceso a es-
te tipo de lesiones se hace levantando los irritantes locales (des --
pués del colgajo mucoperbstico), al igual que el tejido de granula -
cibn; algunos recomiendan la osteopléstia, eliminando asi los crate-
res y defectos bseos,

La reposicibdn apical de colgajo, necesaria para la eliminacibn de la
bolsa parodontal, sugiere en ocasiones la eliminacibn de la rafz o _
rajces mhs afectadas parodontalmente para poder brindar-un mejor pro-
nbstico a largoc plazo, a las rafces que van a permanecer,

La decisién sobre la odontoseccibén deberh de tomarse segfin el pronbs-
tico periodontal y la capacidad del paciente para mantener la gona 1i
bre de placa bacteriana, (7, 29).

Lesiones de grado ITI,- La destruccibn 6sea permite el paso de un
instrumento de un lado a otro de la furca, y el instrumento penetra
mhs de 2 mm, Es obvio que un diente que presente estas caracteristin-
cag tanga un pronbstico parodontal dudoso a largo plazo,
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Sin embargo un paciente con lesibén grado IIT puede mantener la zona

més libre de placa dento-bacteriana, que un paciente grado II,

Tratamiento: Cuando existan dientes con este tipo de lesiones es po
sitle que algunos de los dientes adyacentes o antagonistas hayan si-
do perdidos. La boca de este tipo de pacientes est& limitada en cuan

to a funcidn y eficacia,

Los dientes con lesibén grado III presentan un prondéstico dudoso y una

ligera movilidad.

Para tratar de salvar a este tipo de dientes se requiere de una valo-
racibn minuciosa por parte de diversas especialidades y serd necesaric

también restaurar al individuo integralmente (Odontologia Integral).

Desde luego que el tratamiento menos conservador es la extraccibdn del
diente afectado, y en aquellos casos en que existen dientes hacia me-
sial y distal con excelente soporte parodontal, se puede pensar en u-
na solucibn mejor.

En pacientes de edad avanzada en 1os cuales esté contraindicada la ci
rugia periodontal el mejor tratamiento ser& el control de placa por _
parte del paciente, incluyendo cepillos interproximales pequefios que
puedar penetrar por entre las raices (limpia pipas), El uso de watep
piv, y otros medios preventivos son también muy recomendables,

’

El tratamiento es iqual al de la lesibédn de grado 1I,
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Tratamiento de lesiones en Furcaciones complicadas con absceso perio-
dontal.

Cuando las lesiones en furca estén complicadas por la formacidn de un
absceso periodontal, se erradica éste como parte del tratamiento en _
Furcaciones.

Cuando las bolsas infrabseas y los defectos 6seos son parte del cuadro
clinico de las lesiones en furcacibn, el tratamiento de eleccibn es la
operaciébn por colgajo simple y procedimientos auxiliares que, por 1o

comin, se utilizan para estos casos.

Para preservar la mayor cantidad posible de soporte 6seo en la zona
de la furcacibén, estas lesiones se tratan de eliminar sin el hueso de
los defectos 6seos. La Ffinalidad de este enfoque es obtener reparacibédn

bsea y modelado mediante el proceso natural de cicatrizacibn.

Asimismo, es posible usar implantes de hueso autbgeno y médula de ca-
dera para obtener la reparaciédn b6sea del defecto bseo,

8i no se consigue la reparacién 6sea pueden ser eliminados todos los
defectoz bocos mediante la remodelacibn.

Be han registrado resultados favorables en el tratamiento de las Ffur-
caciones con implantes de pléstico y hueso,

Para hacer el implante, se mezcla 1 gm, de una mezcla por peso de R0

por 100 de hueso anorghnico pulverizado y 80 por 100 de polimetacrila
to con 0,5 ml, de monbmero de autopolimerizacibn, 8e expone la Furca
eibn, se limpia la zona y se raspan y alisan las raices, BE) implante

sa enloca con un porta smalgama y se empaqueta con atacadores de amal
qgama,
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Una vez lleno el defecto, se elimina el exceso y se molela la supor-
Ficie de plastico. So coloca de nuevo el colgajo y se sutura; se

cubre con apbsito periodontal, y se deja jue transcurran 10 diax,

Es importante recordar el ajuste oclusal ya que de todas las zonas
del periodonto, la zona de la furcacibn es muy susceptible a ataques

que pro.ienen de las fuerzas de la masticacién.
Cuando la lesibn de la furcacién est& complicada con bolsas infrad-

seas y defectos {seos v 31 ei diente tiene movilidad excesiva, el

control de la oclusibn y su ajuste son esenciales.

Reseccibn radicular y hemisecciédn en el tratamiento de las lesiones

en furcacibn.

Desde 18%+ el Dr. Younger describia la técnica de reseccibdn dental,
er. los casos en 1os que el proceso de destruccién 6sea incluia la
zona de furcacibén, También hablaba del restaclecimiento Funcional
‘e dicho 6rgano dentario para el correctc soporte de las Ffuerzas de
la masticacibén. (34),

El Dr, Black también habl6 acerca de la reseccidn completa radicular,

Reseccibn Fadicular.- ks ia eliminacibn de una o m4s raices del dieg

te mulrzrradicular al punto dopde las rajces deten de. juntarse ~on la
corora,  Se refiere a remover la ralz apical a la furcacibn sin rumo-
ver 1a poreiba apical del diente. (22, 23),

Hemiseccibny B8 la remocibn, o separacibn de L ices oy For
ciones coronales acompaflanies, (22, 28)
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Rezaceidn, - Describe la amputacidn radicular y hemoseccién colecti-

vamente sin referirse i la porcibn del diente removido.

Todas ellas pretenden mantener al liente de una manera conservadora,
ya sea total o parcialmente para preservarlos como miembros fitiles

.

en la denticién.

RESECCION RADICULAR

Es considerado como el procedimiento lb6gico cuando una raiz de un dien
te multirradicular se encuentra irnvolucrado en la enfermedad periodon-
tal, ya sea por caries, resorcibén interna, o enfermedad en el hueso de
soporte. (28)

Este procedimiento puede ser empleado en cualquier rafiz de un diente
multirradicular, pero la raiz que més se presta es la mesiovestibular

o la distovestibular de los molares superiores. (42)
La reseccidén esth indicada en los siguientes casos: (18)

1, Cuando otras medidas terapéuticas nc han dado resultado en una en
fermedad periodontal, caries, o problemas pulpares.

» Br pérdida vertical de huesé congiderzile en una de las ralces de
los moleres inferiores, o de una o dos raices dc los molares supe
riores, ciempre y caando la ralz o raices que vayan a permanecep
presenter un Luen pronbstico parodontal,

3. Proximidad ral:cular, la cual imposibilita al paciente a mantener
gl Brea da la furcacibdn librc de place dento~bacteriana, Esto es
mhe comln cr log nelarcs cupericres,
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4., Cuando las Ffurcaciones estan expuestas a la accibdn de la caries o
resorciones 6seas severas, al grado que los resultados quirGrgi -

cos o restauraderes impidan el mantenimiento adecuado de la regibn.

. En dientes de soporte contenidos en un puente fijo o fénulo, y que

de otra manera tendrian que ser extraidos.

En dientes multirradiculares con Fracturas radiculares o vertica-

les.,

7. En dientes que hayan tenido perforaciones a nivel de la furca, en

los cuales ninglin otro método puede resolver el problema.

8. En casos en los cuales la cirugia mucogingival ya haya Fracasado
para proporcionar una adecuada insercién epitelial o una banda a-

decuada de encia insertada.
9. Caries radiculares infrabseas de alguna de las raices,

|0, Rafces de dientes con pulpas no vitales, las cuales no pueden ser
tratadas por procedimientos endodénticos convencionales u obtura-
ciones retbgradas,

11, Por presencia da conductos accesorios, resorciones, dilaceracio-
nes, pulpolitos, perforaciones o instrumentos endoddbnticos frac-
turzdos dentro del conducto, (28, 32)

Indicaciones y contraindicaciones

ara 1a eliminacibn de rafces,-

Las indicaciones para 1a eliminacibn de raices (reseccién radiculasr)
sont
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Extraccibn periodontal estratégica.- Hay dos instancias en que

la extraccidn estratégica debe ser considerada:

a)

Cuando el hueso presenta pérdida severa en el &rea de una raiz
aislada, y esto amenaza el soporte radicular adyacente en bue-
nas condiciones de salud, ya sea por extensién directa de la
enfermedad periodontal o por‘la extensién de su correccibén qui

rargica Osea.

La eliminacién de la rafz disminuye el riesgo a los dientes __
restantes, teniendo en cuenta que la curacibén en el lugar de
la extraccién con frecuencia mejora en apariencia radiogré&fi-

ca y clinica de las estructuras parodontales,

En casos de que la raiz aislada con bolsa peeriodontal profun-

da se encuentre mis all& de la unibn mucogingival.

En caso de que haya habido una restauracién anterior, el sa -
crificio de esa raiz puede drésticamente simplificar la ciru-
gia cuadrante y/o prevenir disarmonias posteriores quirfirgi -
cas en posiciébn gingival,

Control del espacio interproximal reducido,- Causado por la pro-
ximidad de una raiz,

Las rafces en posicibn muy cercana a veces crean un hrea que no
presenta contornos gingivales normales, Es diffcil mantener és-
tas &reas limpias y puede llevar a la condicibn parodontal inade
cuada, Algunas de esas situaciones pueden ser resultas removien-
do las rafces para restablecer el espacio adecuado para la papils
interproximal,
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Ademés cuando se espera restaurar esta érea, la dificultad se a-
granda por la demandz del espesor minimo bésico de materiales de

restauracién.

Cuntrol en la furcacién.~ Frecuentemente durante el curso de la
enfermedad parodontal, el &rea de la furcacién del premolar y mo-
lar llega a crear &rea de acumulacibn de placa bacteriana. Estas
&reas no siempre son adecuadas para mantener limpias por el pa-
ciente.

Asi que pueden crearse inflamaciones agudas o crbnicas en este si
tio. En algunos casos la separacién de las raices nos lleva a re
mover una de ellas, y éste seré el tratamiento a escoger.

Debemos recordar que hay 24 furcaciones en un normal de 28 dien-
tes de la denticibn, (22)

Destruccibdn cariosa severa.,- Cuando la caries severa se da en un
segmento de un diente que no est& restaurado, permite que la raiz
involucrada sirva para la retencién del resto del diente con un es
tado parodontal Aptimo,

Raices que no pueden tratarse endodébnticamentet

a) Rafces que mechnicamente son inoperables,- instrumentos ro-
tos, perforzciones patolégicas y artificiales,'imposibilidad
de hacer tratamiento de conductos,

b) Bituaciones refractariast A&reas periapicales que no responden
8 la terapia convencional, y son innoperables quirfirgicamente,
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Contraindicaciones para la reseccibn radicular.-
Raices fusionadas.
Raices en cercania importante.
Falta de nabilidad para utilizar restauraciones prbximas.
Falta de habilidad para tratar endodébnticamente al diente,
. Salud fisica o mental del paciente.
6. Habilidad para mantener el 4rea libre de placa dentobacteriana.

7. Habilidad para poner restauraciones que serén requeridas.

Técnicat

Este procedimiento consiste en obturar los copductos radiculares, cor .
tar la raiz y colocar una restauracién en el conducto radicular sec -
cionado (22), Aunque también se han hecho estudios de amputacibén ra-
dicular sin tratamiento endodéntico (42).,

Una vez terminado el tratamiento periodontal preliminar se hace el tra
tamiento endodbntico, (28)

La téenica se puede dividir en 7 pasos: (22)




Paso

Faso

Paso .

Paso 4,

Paso 5,
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Primero se realiza el tratamiento endodbntico, obturando s6-
10 parcialmente la raiz que interesa. De esta manera, se --
ahorra al paciente la molestia de que pueda sentir si la raiz
se cortara y pasara un tiempo antes de que se realice el tra

tamiento endodéntico.

Bajo anestesia local, se sondea la zona para determinar la
extensibdbn y el contorno de la.destruccibn bsea alveolar al-

rededor de la raiz que habra de ser eliminada.

Se hacen incisiones verticales u oblicuas en la encia y la
mucosa, por mesial y distal del diente afectado, se levanta

el colgajo mucoperibstico,

Con una pieza de mano de alta velocidad se hace un corte con

una fresa de diamante del nGmero 4. La amalgama debe de es-
tar llena de amalgama firmemente condensada, con una prepara
cibn retentiva, (28, 42),

Como se sabe, los conductos estén previamente obturados con
conos de gutapercha, que es deszalojada a nivel de 1z chmara
pulpar, para que ahi sea obturado con amalgama,

Con una piedra de diamante, se alisa el mufibn de la rafz cor

tada y se modela el diente para permitir el paso libre de los

alimentos, se coloca una restsuracibn en el conducto radicu-
zort 240,

ragpa y alisan las superfinies radigu e quedan vi
gym aibles 2, b3. la par
r ( tamiento,
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Paso 7. ‘Se limpia 1a’20na, Yy se vuelve a Su‘lugar el colgajo,
tura y se- cubre con un ap651to perlodontal Después de una.:. .

semana se retlra el ap651L0 y se quita la sutura.

‘Por lo. general a los dos meses . se restaura el ‘contorno g1n—;;

glval £15101691c0, tha reparac16n 6sea se detecta radlogré~;f

Elcamente a los nueve meses.
Cuando la’ Purca_esté expuesta no es necesarlo levantar colgago (23,
42)L

Se debe de:tener'mucho culdado de que la estructura radlcular

la estructura coronarla rema-
nente, no dejando angulos o salientes..

Generalmente el’ mater1a1 de: elec016n para*obturar la- raiz remanente

en 1a zona de” la resecc16n es la amalgama.

tencién, pasando de un:lado a otro del diente. (28)

En la seccibn de un molar mandlbular se prefiere una fresa 701 L, pe-
ro se dee de tener cuidado de que ‘la: anqulaoibn sea cnrrevta para‘no.
venetrar an la corona ‘remanente. '

No se dehe de clvidar que se deben de restablecer condiciones apropia
das artrc 1la superficie del diente v el feJido, para. fauilitar con és
Lo,la_higgene.




HEM1SECCION

fHay oca31o|es en las que e s’wecesario seccionar al diente complete--
mcnre, “&sto es 1nc1uyendo a la corona.

LO° molares con. raices separadas son meJorea candldatos a este trata—

,mlnnto Gue los que presentan :0CO sgparadas.

Alguan;dientes Se recuperan notablemente después de realizar este
tipo -de -tratamiento,

Indicsciones.- La hemiseccibn est& indicada cuando: (48)

1. Se puedelinidir'E1 pronbstice de ‘1las raices\devcualquingdiente,_

En un dlente que tiene rafces con dlferentes pronéstlcos, pero que
todavia vale la pena nantennrse, la separac:bn permite que ‘el fu-
turo de cada raiz sea determlnado, com ¢ una entidad separada sin
:daﬂar a las. otras.

» Contyol del medio embiente de la furcacifn, Las ireas de la furca
expuéstas“b;involucrddas’puwden seb un problema para'el paciente,
La falta de habilidad pare mentener 11mp1a esta zona pueds llevar-
al franaco (49. 50), BEn molares inrnrlores, agta braa dificil puef
de hacer mhs accesible su manajo por medio de 13 hemiseccibn, |
Dastyuceifn e caries sovera, Cuandc la cariey llega hasta al tg
cho e la Purcacibn Preguentements no es pusible ramoverla sin as
Fectar al diente involucrado, Be hacs necesaria la hemisecelibn -
para resolver el proklema,
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Ccntraindicaciones.~ 8on las mismas que para la reseccién radicular.

Técnica.- (42) Terminado el tratamiento endoddntico y periodontal

preliminar se obtura el diente con amalgama.

Se quita todo el cemento y la gutapercha de la cémara pulpar. Fs por
ésto que se prefiere la gutapercha como material de obturacién. (28,
51).

A continuacibén se prepara unna cavidad retentiva en la chmara pulpar

y se le obtura con amalgama.

La sesibn siguiente puede hacerse la hemiseccibén, en la cual bajo a-
nestesia local se hace el levantamiento de un colgajo muco-peribstico

y la seccibén de la rafiz afectada junto con la mitad de la corona.

La mitad conservada sirve como pilar fitil para una restauracién de ti
po protésico.

Se debe de tener sumo cuidado de que la amalgama tenga retencibn y el
sellado marginal sea el adecuado,

La direccibn del corte serh a expensas de la raiz a extrar, Asimismo

se dejarfia la mayor parte de la hifurcacibn con la ral. que se conser
Va.‘c’ﬁ.

Purente la hemiseccibn es conveniente tomar una o dos rzdiografias pa
ra ver si el corte lleva la direccibn adecuada,

Una vez completada la separacibén se extrse la raiz enferma, teniendo
mucho cuidado de no aflojar la ralz remanante, y se alisa la gona de
la bifurcacidn para aliminar irregularidades,
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81 es positle, sz desplaza la encia subyacente al alveolo de la raiz
extraida y se la lleva hacia la railz remanente, a la cual se sutura

en f£urma tensa.

Por Gltimo, se modela la superficie cortada a la mitad remaiente de la

cororna de manera que se asemeje a un premolar,

Si se desean conservar las rafices mesial y distal, porque hay caries
en la furcacibén, se hace un corte por medio le la bifurcacibén, tenien
do lo que se corioce cocmo separacién radicular, convirtiendo asi la bi

furcacibn en la zona interdentaria con un espacio o nicho accesible.
(22, 28, 42)

Nuevanente ¢l equipo de alta velocidad es el elegido, ya que esta re-

presenta un ahorro de tiempo y mayor eficacia en la técnica.

Se utiliza una Fresa de fisura 702 L, la cual resulta ideal para la

perfecta separacidn del diente en dos mitades.

Una Glrima consideracibédn es que la experiencia clinica ha demnstrado
que en los molares superioreg, cuando se elimina la rafz palat:na, las
rafces vestibulares se inclinan bucalmente dentro del hueso de sopor-
te, y las fuerzas verticales ejercidas sobre la restauracibn coronaria
nace que no se distribuya en sentido axial, disminuyendo asi el grado
de urilidad deo esta pieza y compropnetiendo el pronbstico,

Por otro 1ado, la raiz palatina tieme un buen scporte y una buena direc
nibe, por 1o que cuando son eliminadas ambas rafces vestibularas, no su
cece una mala distribucion de les Fuarzas oclusalas, ya qua sa distri-
buiran en sentido apical, ksto seph posible siempre y cuando ro hayn
lestruccidn del tabiqua interradicular, (3)
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Relacibdn entre el tratamiento periodontal y la endodor.cia.

Aunque la endodoncia y la periodoncia son entidades separadas, el pe-
riodonto no est& dividido de manera similar en una mitad periodontal

y una periapical; el periocdonto es una unidad continua.

Cuando la inflamacibén se difunde desde la encia hacia dentro del hue-
so alveolar y el ligamento pericdontal, puede llegar a la puipa a tra
vés de los &pices radiculares o conductos pulpares accesorios cerca -
nos al 4dpice o a la furcacién. (22, 23, 32)

La destruccibdn periapical causada por la infeccibdn pulpar puede propa
garse a lo Iargo de la raiz'y producir una periodontitis retrbgrada,
o la inflamacibén de la pulpa puede extenderse por 1los conductos acce-

sorios y causar inflamacibn y destruccién periodontal en la Furcaciébn.
(32, 58)

Hay por tanto muchas ocasiones en que la supervivencia de un diente
depende del enfoque combinado periodontal y endodbntico,

Los cambios atrbficos en la pulpa de dientes intensamente afectadcs
por la enfermedad periodontal son comunes, Un tercio de esos dientes
tienen lesiones pulpares inflamatorias, y 10 por 100 presentan pulpa
necrbtica, Esto corresporde a dientes sin caries ni restauraciones,
Conductos lalerales expuestos y agujeros apicales accesorios Forman

la base anatémica de estos hallazgns, La Precuencia de tales conduce
tos aberrantes es considerable,

Cuando la abertura periodontal de estos conductos se exponen a la flg

re bucal dentro de la enfermedad parodontal, se producen lesiones de
la pulpa,



{ay cac.s en que los conductos laterales o accescrios se obliteran por
calcificacibn, pero en la mayoria de los casos los microorganismos pe

netran en la pulpa.

51 hay pulpitis o gangrena pulpar, los productos tbdxicos se irfiltran
en direccibn inversa desde el conducto radicular hacia el periodonto,

agravando y‘extendiendo la lesibn periodontal. (58)

Tambiér las perforacicnes radiculares accidentales durante el trata-
niento endodéntico pueden agravar el cuadro periodontal, en particu-
lar si no es %osible sellar con rapidez la perforacién y &sta se ha-
lla cerca del fondo de la bolsa pericdontal. (57)

Los dientes con enfermedad periodontal presentan una proporcidn algo
mayor de fracasos de tratamiento endodbntico que los dientes con bue-

na salud periodontal,

Los agujeros de los conductos laterales gue dan al surco o a la cavi-
iad bucal, incluso cuando estén rellenos de cemento de obturacibdnm,
constituyen vias de ingreso que 1lsven a la disolucibdn del cemento de

dbturacibn del conducto principal v la reir.feccibn,

38 por esto la aplicacibén del tratamiento periodontal y endodéntico,
jemen de estar combinados, ya que hay evidencias clinicas de relacidn
zitre el periodopnto y la pulpa dental,

En 1a mayoria de 1os casos, primero se hacen los procedinientos endo-
dbrticos, y cuando es necesario se continfia con las téenicas perioden~
tales, fin embargo las mhs veces los dos procedimientos se hacen en
1a mismi se8ibn,
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Pe aqui podemos deducir que muchas veces la supervivencia de un dien
te depende del enfoque combinado periodontal y endodbntico.

Indicaciones.- Kl tratamiento periodontal y endodbntico coumbinado

estl indicado cuando hay continuidad de destruccibn entre el margen
gingival y la regibn periapical., E1l diagnbéstico se hace mediante el
sondeo de la bolsa periodontal hasta el dpice radicular; las raﬁiogrg
fias cor. puntas de gutapercha son auxiliares valiosos para el diagn6§

tico. En estns casos es comGn que la pulpa no sea vital.

BEl tratamiento periodontal y endodéntico combinado, a veces también
est& indicado en dientes con destruccibén periodontal que se extiende

hasta las cercanias de la zona periapical, pero no llega a ella.

Tales dientes con frecuencia resisten repetidos intentos de tratamien
to periodontal, Por lo general, 1la pulpa'reSPOnde al vitalémetro y
otras pruebas. Sin eﬁbargo, la reparacidn de la lesibédn periodontal

mejora notablemente después del tratamiento endodbntico,

El pronfistico del tratamiento periodontal y endodbdntico combinado de-
pende del grado de movilidad y magnitud y dictribuciébn dc la pérdida
65@&9

Los nejores resultados se consiguen en diertes firmes con pérdida 6~
sea continuada a una superficie radicular o a una raiz de un diente
multirradicular,

Puesto que la oclusifn proporeicna la estimulacibn requerida para que
haya un periodonto sano y la cicatrigacibdn posterior al tratamisnto

del periodonto esté adversamente afectado por estas luerzas oclusa-

les Jesivas, el propHstico mejora cuando o oclusibn es Funciwnal (22),



Hay casos en que es dudoso el diagnbstico de una lesiébn combinada,
en estos casos lo més prudente es esperar hasta que la conclusibn
del trabzjo endodéntico, dé la resolucibén, antes de comenzar 1os

procedimientos periodontales.

Un alto grado de experiencia clinica y perspicacia es 10 que permi--
tiré'al dentista-escoger el procedimiento que consiga la curacibn

con la intervenciébn apropiada. (23, 42)

Los tipos de tratamiento periodontal y endodébntico combinados va-
rian segin los casos individuales; realizados con propiedad, dan
resultados satisfactorios. Puesto que las respuestas de cicatriza-
cibn del periodonto a las dos formas de terapéutica estén interrela

cionadas, hay que efectuarlas juntas.

Si se hacen en momentos diferentes, no hay regla respecto a cual ha

de realizarse primero.

Tratar primero a 1a bolsa periodontal puede ser favorable para la ci
catrizacién periapical, pues se cierra la corriente bacteriana desde

la cavidad bucal,

81 el tratamiento endodébntico se realiza primero, se podrian forzar
productos bacterianos tbxicos e irritantes quimicos a través de los
canaliculos dentinarios, 1o cual lesiona el cemento e interfiere en
el resultado del tratamjento periodontal, E1 alivio del dolor deter
mina el orden del tratamiento en esto

Implantes Bndodénticos Intrabseos,~ n como complemento de
terapbutica ontal, para estabilizar dientes alectados periodo
talmen. El implante consiste en un perno de metal,
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tro del hueso, mis allhi del &pice (10 mm. aproximadamente) de un dien
te tratado endodbnticamente, ello mejora la relacibdbn entre corona y
raiz, al sumarse a la longitud de la estructura radicular con sopor-
te 6seo.

Los implantes se emplean cuando el reemplaro de un solo diente con le
sién periodontal requeria la utilizacibén de los dientes vecinos, que

de otro modo no hubieran precisado restauraciones, o que no son aptos
para pilares; y para conservar dientes que son los Gnicos pilares pa-

ra una prbtesis, en particular en el maxilar inferior.
Contraindicaciones son la cercanfia del &pice radicular a los senos
maxilares piso de la nariz, conducto maxilar inferior y agujero men-
toniano, ademés de enfermedades debilitantes generales.

Los resultados de estos implantes son impredecibles, pero cuando re-

sultan Favorables, proporcionan un valioso servicio al paciente.

TRATAMIENTO PROTESICO EN PACIENTES CON AFECCIONES PARODONTALES (52)

Para cualquier tratamiento dental en pacicntes con afecciones paro-
dontales existe una premisa dréstica: el tratamiento protésico ten-
dré resultados nulos a menos de que se resuelvan primero las paro-

dontopatias marginales existentes., Adembs se deberh tratar de dis-
minuir hasta donde sea posible los irritantes locales, procurando a
la vez orientar las Puerzas ejercidas sobre los dientes remanentes

en direccibn paralela a su eje longitudinal,

Existen bhsicamente tres zonas problema, cuyos afectos repercuten en
forma inmediata sobre los tejidos periodontales, é&stas son:



1.

2,

El contorno Marginal Coronario.-

No debe efectuarse ningin tratamiento protésico hasta que se lo-
gre una total cicatrizacién de las zonas sometidas a tratamien -
tos quirGrgicos parodontales; después de lo cual se deberan obte
ner margenes tan exactos como sea posible y que por 1o general _

deberéin de tener una preparacibédn de hombro.

En general cada caso en particular requeriri de la consideracibdn
de diversos Factores como: susceptibilidad cariogénica, estéti-
ca y longitud morFfolégica de los probables soportes protésicos.

A este respecto es importante hacer notar las diferentes carac-

teristicas propias de las &reas dentarias anteriores y posterio-
res, que ya en el caso de las restauraciones anteriores sera ne-
cesario en muchas ocasiones colocar 108 mérgenes coronarios den-

tro del surco marginal, por razones estéticas

Por otro lado en las regiones posteriores, los margenes corona-
rios siempre deberin estar aproximadamente 1 mm, por arriba del

mardgen gingival,

Contorno coronario vestibulo-lingual,-

Este Factor juega también un papel importante en la prevenciOn de
infecciones parodentales marginales, ya que una morFolbgia corona
ria adecuada es la que protege a la encia marginal contra la im-
pactacibn del bolo alimenticio durante la masticacibn, e incluso

ayuda a establecer una disminucibn en la retencibén de¢ placa dep-
tobacteriana,

En aquellos casos donde el plan de tratamiento requiera incluir
los dientes adyacentes como soportes ge debe de colocar una Fbry
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la quirGrgica rigica, Gnicamente cuando los dientes presentan una
movilidad excesiva, ya que cuando se unen uno o mas dientes rigi-
da y permanentemente se pierde su estimulacién Funcional indivi-
dual; asi ser& necesario ferulizar sin rigidez a través de las _
llamadas &reas de contacto esféricas o por medio de férulas intra
coronarias., Durante la construccién del aparato protésico se de-
beré& de poner cuidado especial al asegurar una abertura continua
en los espacios interdentarios después de que ha sido terminado
el tratamiento y la cicatrizacién quirﬁrgica, para que estas zo-

nas puedan ser limpiadas Ficilmente por los pacientes,

Superficies Oclusales.-
Los pbnticos y soportes dentarios deberén ser similares a los dien
tes naturaies para de esta forma prevenir la impactacién de alimen

tos en la zona interdentaria.

La rehabilitacibn oclusal debera terminar con puntos de contacto
especificos para los dientes antagonistas en la posicién de retru
8ibn mandibular y debera también dirigir las Fuerzas masticatorias
paralelamente a los ejes longitudinales de los dientes soportes
protésicos,

Existen ademis de los Ffactores antes mencionados otros que deben
ser valorados, como la posibilidad de colocar prétesis fijas o re
movibles,

Los puentes Fijos con seguridad proveen una mayor ferulizaciébn,
aunque en ocasiones no determinan una buena higiene bucal,

Los removibles, en especial los que tienen coronas telescdpicas,
tienen una distribucibn mis uniforme de las Puerzas de mastica -




ciébn y un buen efecto ferulizador; ademls tienen la ventaja adicional
de que los soportes pueden ser facilitadores de una buena higiene o-
rzl, y compensan mas facilmente la resorcibén bsea de las regiones e-
déntulas, por severz que &sta sea.

Por Gltimo, las reparaciones son mls sencillas en un puente removible

estabilizado por coronas telescdpicas.

Cuando se elabora una prbétesis parcial, se debe tener cuidado en es-
tablecer un soporte dental adecuado (y opuesto a los tejidos blandos),
En ningln caso es permisible cubrir el mérgen gingival en prbtesis _
parciales construidas sobre un esqueleto mecénico que circunda la ar-

cada dentaria, cerca de la regibén cervical de los dientes.

Esto adem&s de ser un excelente medio para la retencién de placa den-

tobacteriana impide que se efectlie una buena autoclisis,

Los factores que influyen en el tipo de restauracibdn que se desea co-
locar en nuestro diente tratado son principalmente la cantidad de dien

tes remanente existente y las fuerzas que recibe durante el proceso
masticatorio,

Cuando la Gnica estructura coronaria perdida es aquella que para el
acceso a los conductos endodbnticos se ha tenido que realizar (como
sucede en la seccibén de una raiz) la reconstruccibn de la pieza se
lograré mediante la preparacién de una sobreincrustacipn (Onlay) fe-
rulizando las clispides vestibulares a las palatinas o linguales,

Es importante aclarar que el Onlay es la restauracibn m$nima a la que
podré ser sometida una pieza multirradicular despulpada,
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En los casos de gran pérdida de estructura dentaria coronaria, la pie
za deber& ser restaurada por medio de postes con mufibn y una corona

total superpuesta; en general los postes o mufiones vaiados presentan

mayores beneficios que los prefabricados.

BEs importante asegurarse de un sellado perfecto de la restauracibén de
finitiva, a fin de evitar la percolacibn yvla consecuente Formacién
de placa dentobacteriana, que en un corto plazo vendria a echar por

tierra todo el tratamiento parodontal realizado. (3)



TEMA VIII
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FISIOTERAPIA Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El Ffactor determinante en la patogenesia del periodo postquirdrgico
desfavorable esté& dado por el control de la placa dento bacteriana y

una higiene bucal deficiente. (7)

Hoy en dia sigue siendo éomplicado tratar casos de ratologia en Ffurca,
pero con un tratamiento periodontal adecuado y la habilidad e interés
del paciente por mantener el area de la furca cuidadosamente limpia,
Pueden ser mantenidas en Ffunciébn los dientes tratados por un tiempo _
indefinido. (7, 20, 22, 23, 25, 26, 29, 45, 47, 51, 52)

Si él area de la furca es adecuadamente mantenida, el pronéstico de _
un diente suele ser favorable. En la determinacién de nuestros pro -
nésticos, deben de considerarse varios Ffactores que quedan involucra-
dos como son: el contorno del hueso remanente y la movilidad que pre
sente el diente. (24)

Una vez que el paciente ha concluido su tratamiento periodontal acti-

Vo, pasa a ser controlado mediante un sistema de visitas peribdicos.

Las radiografias tomadas a intervalos de 1 aflo, son importantes en el
tratamiento de pacientes con enfermedades parodontales. (6)

La terapbutica local consiste en la instruccién efectiva del paciente
acerca de los procedimientos adecuados de higiene., (53)

La experiencia comprueba la necasidad de un régimen de control de pla
ca, el cual debe ser puesto en préctica diariamente por todos los pa-
cientes, ya que sin éste, los tratamientos operatorios, protésicos, -
parodontales, endodbnticos y ortodbnticos pueden tener pesultados dag
Pavorables, debido a quetr (129)




- JI7 =

La mayorfa de estos trabajos pequieren.una'ausencia de placa para.
mantener y restablecer 1a,sa1ud a partir de una condicién patold-

gica determinada.

Una higiene bucal deficiente y la presenc1a de placa dentobacte-

riana causan 1e31ones cariosas y enfermedades parodontales,

Bl control de la placa es‘Fundamental. para controlar 1as enferme-
dadns de la caV1dad bucal

‘Asi pues el mantenimlento de la salud perlodontal es con31derado ‘co-

mo una de las Ffases més 1mportantps del tratamlento parodontal.

FISIOTERAPIA BUCAL

Fisioterapia bucal, son todos los procedlmientos de higiene bucal que
realice el pac1ente para 1mped1r 1a acumulac16n de la placa dentaria
y re31duos ‘de alimentos durante’ el tratamiento, (22)

Por lo general el tratamlento parodontal es una experiencia nnterameg;JQ
te hueva. para el pac1ente, es diferente de sus experlencnas upntales“

anteriores g, porque &1 se conVlerte en un partlcipante activo de su pro’
Leso terapéutico.

Por gstas razones es 1mportante que antes de ensefiar al pacnente las
thenicas de risioterapia. instruirlo acerca de 1a p]aca dento bacte~
jana; asi se darh cuenta de la prioridad de la terapbutica local, Hs
POr @80 necesario. Que en el consultorio dental existan past111as reve
ladoras, o algtn o&ro agente que dascubra 104 1ugares en que ‘esth 1oh
4 la placa, la cual servirh de eetimulo para el paciente (26),
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Bl pa01ente 51n duda debe ﬂonocer que la placa. es” la oausa més 1mpor-
tante- de enfermedad parodontal, ya que los productos o sustan01as que
forman las bacterias de la placa producen irritaciones locales (encia)’
generando glnglVlLlS prlmero y parodonLopatias después.v Ademés de que

la: placa constltuye el factor prlmarlo en- 1a producc16n de célculos.

(9)

La rem0516n de-la placa se. reallza por medlo de agentes £131cos 'y me~
cénlcos, los métodos de Plsioterapia bucal actuan b651camente a través
de su valor de masaJe y llmpleza para efectuar camblos 1ocales en el
medlo amblente bucal compatlb]es ‘con-la salud gingival. (7)

Los[instrumenpqs,de,la:Eisioterania;buca1 son:

1. ggplllos dentales. ]3 son usados desde hace 200 aﬁos, ya que anti‘

guamente para la remoc16n de la placa se. usaban los pallllos dentales
y -gomas mastlcables. (25)

Existen actualmente en el mercado cepillos de dlversos tamaﬁos. dureza -
de cerdas, longitud y d15tr1buc16n de las. mismas, dlseﬁo, etc.,

Los mhs recomendables son 16s de mango recto, cuya longitud en el &rea

de trabajo no sea muy: grande para que se fa0111te mas el acceso a to-
.das las zonas de la boca,

Las cerdas de los cepillos dentales: pueden ser de nylon. son las mhs
usadas. debido a que son muy asequibles de conseguir y comprar. Ties.
nen Porma de cilindros sb1idos, y no retienen agua, 'I‘ambién existen
en el mercado cepillos de cerdas naturales, que son de pelo hueco de
cardo, y euya dureza variaré de acuerdo al nﬁmero de veces que haya 8L
do utilizado en un tiempo determmado, ya que’ retiem agua,




1 cepillo debe de reunirrcondiciéhes como: que sea de mango recto.y
natébmico; con unlarea de trabajo adecuado (en cuanto a longitud) pa=-
a tener acceso ain a las zonas‘mas difficiles de la boca; que las cer
as" estén en el mlsmo plano de dlsp031c16n (Superficie’recta)}:gue'___
as cerdas sequen rapldo y sean de dureza medla. (13)

arecn ser que hay. alguna relac16n entre- la cantidad de cerdas que. con
enga an ceplllo Y- la efect1v1dad de la’ 11mp1eza.\(25)

1 Council.y Dental’ Therapéutlcs ‘de 1a Asociacién Norteamericana de O' fT
ontologia, seﬁala que las prOpledades Func1ona1es esenc1a1e° deben |
nclulr. flexlbllidad, elas~1c1dad y. tlesura de las cerdas, ‘ademés

e la Puer a, rigidez Y longltud del mango.,(sa)

ay en el mercado desde hace més de 20 “afios: ceplllos dentales de motor,
stos varian segun su. diseﬂo y modo de actlva016n al- 1gua1 que su .pa~.
rén de mov1m1ento., Las dos acc1ones pr1nc1pa1es de estos ceplllos -
on el movim;ento arquoado (arrlba y abago), o 1os mov1m1entos reci—
rocos (hac1a adelante y atrés) ; y la combinacién de ambos movimlentos.

b"nicas de cepillado,~ El terapeuta. debe de’ conocer el tlpu de ce=.
illo apropiado para’ el método de higiene particular que va a selec-
lonar, Las técnicas de cepillado centran su importancia en la minu-
i031dad y rpgularldad con que se practica. Lés técnicas traumatizan
gs de tegzdo no Lianen lugar en 1a Plsioterapia bucal. (14).

a8 mhs conocidas sont  (52)

Téenicas ‘de movimientos Técnica de giro y golpe
Téonica Pisiolégica de Bmith~Dell,
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B) Técnica de presibén y vibracibn:
- Método de Stillman
- Método de Charter

C) Técnicas de movimiento, vibracibén y presibn:
- Método de Stillman Modificado
- Método de Charter Modificado

D) Técnica de Movimiento-presibn:

Técnica de Cepillado horizontal

Técnica de frote vertical (enfoque de
Leonard)
Método de Fones

E) Técnica de Surco: Técnica de Bass

F) Técnica Vibratoria de Surco:

-~ Técnica de Bass modificada,

Independientemente del método especifico usado por el paciente, deben
darse instrucciones claras sobre cuantas veces al dia seré preciso __

realzar la téenira de higiene,

Al igual que deben darse al paciente instrucciones acerca del nimero
'especifico de golpes o movimientos giratorios que debe efectuar en ca
da &rea especifica,

Dentro de estas thenjcas las mhs utilizadas sont

1, Téenica de giro y golpa,~ En las superficies vestibulares el ce-
pillo @e aplica con las cerdas paralelas al eje vestibular del __
dignte, E1 contacto con 1a cerda se extiende desde una posicibn
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Ligjeramente coronaria hasta la unibén mucogingival.

El cepillo se pasa en direccibn vertical, hasta 2 o 3 mm. apical
al margen gingival libre, el cepillo se gira en sentido coronario

haciendo movimientos de barrido.

Método de Stillman.- E1 cepillo se coloca de modo que las puntas
de las cerdas quéden en parte sobre la encia, y en parte sobre la
porcibén cervical de los dientes. Las cerdas deben ser oblicuas _
al eje mayor del diente y orientadas en sentido apical. Se ejer-
ce presién lateralmente contra el margen gingival hasta producir
un. empalidecimiento pérceptible. Se separa el cepillo para per-
mitir que la sangre vuelva a la encla, se aplica presibén varias
veces y se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave, con

los extremos de las cerdas en posicibn.

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias, comenzan
do en la zona del molar inferior; el mango del cepillo serh para-
lelo al plano oclusal, y dos o tres penachos de cerdas trabajan
sobre los dientes y la encia. Las superficies oclusales de los
molares y premolares se limpilan colocando las cerdas perpendicu~-
larmente al plano de oclusibébn y penetrando en profundidad en los

surcos y espacios interdentarios.

Método de S8tillman Modificado.- Este es una accibn vibratoria _
combinada de las cerdas con el movimiento del cepillo en el sen-
tidc del eje mayor del diente, E1 cepillo se coloca en la linea
muco gingival, con las cerdas dirigidas hacia aﬂﬁera de la corona,
Y 3e activan con movimientos de frotamiento en la encifa incertada,
8l margen gingival y la superficie dentaria., 8Se gira el mango ha-

cia la corona y se vibra mientras de mueve el cepillo,
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Método de Charters.~ El cepillo se coloca sobre el diente, con
una ‘angulaci6n de 45 grados con las cerdas orientadas hacia la

corona. Después se mueve el ceplllo a 1o 1argo de la’ supprf1c1e

ldentarla hasta que los costados de las cerdas abarquen el margen

glnglval conservando el éngulo de 45 grados.

Se glra levemente el ceplllo Elex1onando las cerdas de. modo quej

,los costados pre51onan el margen glnglval los extremos toquen

»los dlentes 'y algunas oerdas penetren 1nterprox1ma1mente.. Sin} .

'descolocar las cerdas se glra 1a cabeza del ceplllo.‘ La acci6n

Jrotarorla se contlnua mlentras se cuenta hasta dlez. Se lleva

el. Ceplllo hasta la zona adyacente Y se replte el movimlento, con,

JtJnuando élea por area sobre toda 1la superf1c1e vestlbular, y des;;

pués pase a la lingual, Se debe de tener cuidado de_peqetrarvel
érea 1nterdental. '

Para 1impiar las superflcies oclusales, se Euerzan suavemente las
cerdas dentro de 1os surcos y Pisuras y se actlva el’ cepillo con

un mov1m1ento de rotacién, 51n camblar 1a p051c16n de las cerdas.

Se. replte con mucho culdado zona por zona hasta’ que estén perfec~

‘tamente limplas todas 1as superf1c1es mastlcatorlas.

Método de Fones,- En este método el cepillo se pre51ona £irmemen
te contra los dientes y la encia, el mango del cepillo queda pa~ .

ralelo a la linea de oclusién y las cerdas perpendiculares & las

superficies dentarias Vestlbularas. Después de mueve el cepillo
en sentido rotatorio, con. los maxilares oc]uidos y la:trayectoria

esfbrica. del ceplllo confinada dentro de los limites del pliegue

mucovestibular,




Método de Bass Modificado,~ Muchos autores coinciden en que esta
técnica es la mis apropiada, ya que ha dado 10s mejores resulta -

dos en el control a lo largo de la placa déntobacteriané. (25, 29)

'Se reallza con un ceplllo suave, de multicerdas, con la: term1nac16n
llsa ) redondeada en su superf1c1e.

El. ceplllo se sostlene 1nc11nado, en dlrecclén ap1ca1 sobre el re-
borde del margen glnglval y con: una angulac16n aprox1mada de 45°
en conr?a del eJe longltudlnal del dlente.

Los movimientos se hacen con una‘llgera presién;'de-aﬁrés}haciafgf.
delante, y con estimulos cortos para asi limpiar las zonas del zur.
co‘éingivaifen las caras vestibulares paiétinas 6 linguales de"l0s

dientes posteriores y en la cara labial de los dientes anteriores..

Para cepillar las caras linguales de loéfdientes anteriores infe-
riores y las caras palatlnas de las SuPePIOPPS se utlllza la pun=:

ta del ceplllo, con mov1mientos de’ arriba hac1a abaJo.”

El cepillado debe hacerse por lo menos una vez al dfa, (29) sien-
do 10 ideal después de cada alimento.

decisibén sobre el método utilizado dependeré de algunos factores
no son la anatomia dentaria, posicién del diente en la arcade y la
streza manual del paciente, (25)

tre otros auxiliares en la fisioterapia bucal estén:

Esrimuladorés inrerdentarios. La enFermedad parodontal se encuen
tra mhs comunmente localnzada en la zona interdontal al igual que
ah! donde se realiza la mayor destruccién de hueso (25, 55)

la punta eonica del cepillo de dientes para el masaje de la encta
interdentaria es muy recomendable, |
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Se usa el cono de goma s6lo cuando se han creado espacios interden
tarios con pérdida de tejido. Se coloca el cono en &ngulo de 45°
con el extremo en direcciédn oclusal, y la cara lateral dirigiéndo-

se contra la encia.

Ek valor terapéutico deriva del movimiento del masaje rotativo a-
plicado a esta &rea. Cada espacio interdental es estimulado desde
la zona vestibular y lingual. (14) '

- Seda Dental.- Para limpiar las zonas interdentarias es necesario

la seda dental, siempre y cuando é&sto sea posible.

En el mercado existen dos tipos de hilos dentales: con cera y sin
cera, éste Gltimo es el mhAs recomendable ya que la cera en el hilo

dental suele gquedar en el espacio interdentario causando irritacibn.

Para limpiar el &rea interproximal se emplea un trozo de hilo 1o su
ficientemente largo, por 1o menos de 30 cm. para que se pueda enro-

llar en los dedos, evitando asi su deslizamiento,

El hilo debe deslizarse suavemente por abajo del margen libre de
la encia, tan abajo como el mismo tejido lo permita; después debe
envolverse hacia mesial o distal, alrededor del diente, tanto como
sea posible y haciendo continuacibn movimiéntos hacia arriba y a~

bajo en vez de desplazarlo en forma similar al lustrado de zapatos.

En un inicio deben hacerse aproximadamente 6 movimientos en cada la
do de los dientes; posteriormente el ntmero ir& disminuyendo confor
me se tenga préctica y dominio sobre el hilo, hasta llegar a tres
movimientos minimos para obtener bueros resultados,

El hilo de eleccibn es aquel que carece de elementos irritantss,
como lo pueden ser los hilos con saborizantes artificiales, (29)

Hasta ahora podemos llegar a B conclusionest (29)
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Enseffar la técnica de Bass modificada, para efectuar el cepillado

dental por lo menos una vez al dia.
Usar diariamente el hilo dental, de preferencia en forma manual,

Tener buenas condiciones lumihicas que»faciiiten la visibilidad
de-la cavidad bucal a}los’paciehtészsomet;dosva"un control de pla

c a -

Educar ‘a los pacientes sobre los cuidados caseros necesarios para:
un buen control de placa, limiténdose a usar cepillo e-hilo den-
tal en forma manual; a excepcibn de condiciones especiales que re

quieren de otro tipo de auxiliares:

Simplificanle al paciente el control de su placa (cepillc e hilo
dental)

Tener especial atencibn en los pacientes adolescentes, quienes a
la larga obtendrén mayores beneficios al tener hé&bitos de higiene

bucali constantes' y eficaces.

Seffalar querno‘hay‘sustitutos para el hilo'y el cepillado dental;
indicando a los pacientes que alin no se ha inventado una sustancia
que remueva la placa al'pince;arlavéobre,193 dientes.

Repetitfgl programa de placa entre tres y cinco veces, en sesiones
consecutivas, para asequrarse de que 1os pacientas han asimilado
correctanente las instrucciones dadas al inicio de su tratamiento,
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En el mercado existen otros tijos de agentes terapéuticos como son:

-~ Lavado e irrigaciédn bucal.- Algunos pacientes no poseen la destre
za manual suficiente para utilizar el cepillo cerca del margen gin

gival, o el hilo dental en las 4reas interproximales.

El Water-Pik es un aparato que impulsa agua a presibédn sobre esas
zonas de dificil acceso, los auxiliares hidroterapéutas han sido

siempre Gitiles en el mantenimiento de la salud bucal.

La hidroterapia es particularmente Otil para el paciente que porta
una prétesis fija. (14)

Enjuagatorios y Colutorios.- 8Son Gitiles para desalojar particulas
de alimento que el cepillo o cualquier otro medio haYa dejado. Pe
ro sblo resultan favorables si se hacen vigorizamente, Fforzando la
solucibn en los espacios interproximales con los carrillos, los la
bios y la lengua. Deben ser suaves y no irritantes. Pueden empleag

se como auxiliares del cepillo dental, pero nunca en lugar de éste.
(25, 29)

Un Gltimo aspecto a considerar en 10s cuidados postoperatorios es el
tratamiento de la oclusibn, (22; 34)

'
Las disarmonfas oclusales relacionadas con patologia deben de ser eli
minadas, Algunos hhbitos oclusales, tales como rechinamiento o bru-
xismo, pueden requerir su interrupcién por medio de un guarda oclusal
(14), deneralmente el ajuste oclusal corrige las disarmonias, (22,34)

Los dientes mbviles con exceso deben de ser ferulizados provisionalmen

te para facilitar el tratamiento y permitir la favorable cicatrivacién
postquirfrgica,



CONCLUSIONES

Después de la realizacibn de este trabajo, se llegan a numerosas con.
clusiones, puesto que cuando hay interés por profundizar en algin as
pecto de la Parodoncia (o de cualquier rama de la Odontologia) se es

tablece una relacidén mas estrecha de intereses.

El conocimiento es la base para lograrlo, no se puede apreciar. aque-
1lo que no se conoce, e incluso se puede llegar a deformar un conoci

miento cuando éste es pobre e incompleto.

En las grandes universidades de Europa y paises desarrollados, se o-
torga el tf{tulo de "Doctor" a aquella persona que ha invertido aflos,
4 en el estudio de una materia determinada, lo cual se refleja en un

dominio autorizado y audaz del tema.

El conocimiento es fuente de Sabiduria, vy ésta es el tesoro mas pre-
ciado, no sélo para las personas que se dedican al &rea de las Cien~

cias de la Salud, sino también en todas las ramas del saber,

El enfoque con que se estudia cada materia es determinante, asi pues
vemas gue es un mundo de conoéimiento (que cada vez se amplian m
el estudiar al Parodcato desde el punto de vista microbiolbgico, pueg
to que encierra una gran rcantidad apasionante de datos; lo mismo occu~
estudio del Parodonto desde el punto de vista radiogréfico
atolbgico, histolbgico, preventivo, terapéutico, ete,

el presentar nnocimiento campleto
onto aquivale el mancjar las diferontes materias o aspectos
4alas se pueda
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. Se ha visto que la enfermedad parodontal es m&s Ffrecuente en los
adultos, sin embargo los nifios pueden llegar a presentar lesiones

parodontales en casos agudos,

Por otra parte, es necesario seflalar que todo tipo de tratamiento pa
rodontal no sélo debe estar basado en la capacidad del odontblogo pé
ra identificarla y tratafla correctamente, sino que es necesario pa-
ra su eficacia la cooperacibn activa e interesada del paciente, ya _

que sin ésto todo esfuerzoyseria infructuoso.

Como Ultimo aspecto del que me gustaria hacer mencibn, es que el es-
Puerzo mhs preciado del'Odontbiogo es aquel que va encaminado no sb-
1o a tratar la enfermedad de una manera eficaz, sino aquel ésfuerzo

que busca erradicar la causa que provocd ese disturbio en el équili-

brio del proceso salud-enfermedad.

Desde hace tiempo se esta de acuerdo en que la enfermedad es la ca-
rencia de salud, y ésta es para el hombre un gran tesoro, puesto que
representa su equilibrio bio—péico—social; no interesa por eso tampo
CO que en la consulta diaria el odontbélogo sblo vea una enfermedad _
que erradicar, sino a un paciente que ha perdido 1la salud, y que se

pone en nuestras manos para conseguirla.

Como mencionaba anteriormente el conocimiento es fuente de sabiduria
y para el Odontbélogo el conocer a fondo su profesibn representa efi-
cacia y profesionalismo en el ejercicio de la misma; y seguridad y
confianza por parte de aquellas personas que se ponen en nuestras ma
nos,
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. lesibn en furca es el resultado de la evolucibédn de la enfermedad
>arodontal hasta el &rea de la furca, que se agudizaré cuando las _
rondiciones del paciente son menos favorables, (factores generales y

locales); es por eso muy factible de encontrarla.

)n un estudio realizado en junio de 1980 se vid que una gran canti-
lad de molares son perdidos a consecuencia de una lesibén en el area
le la furca, ésto representa un serio problema para el dentista, ya
lue debe esmerarse por conseguir la salud bucal del individuo, y es

‘a entidad patolégica puede representar un problema para conseguirlo.

)1 dentista debe conocer a fondo el parodonto, para asi no errar en

11 diagnbéstico y por consiguiente el tratamiento resultaria anodino.

. continuacibén se seflalan los aspectos que se creen mis importantes

'on referencia a la patologia parodontal:

. Que cuando hay enfermedad parodontal la infeccibn est& siempre _
presente,

.+ Las bolsas periodontales no se circunscriben o separan de los te
jidos adyacentes; de aqui la relacibn de la parodoncia con las _

demis ramas de la Odontologia (Endodoncia por ejemplo).

o Las bolsas parodontales estén sujetas a la estimulacién mecanica
de la masticacién, que podria impulsar las bacterias hacia el to
rrente circulatorio, y hacia las diversas éreas del parodonto, A
qui cabe sefialar nuevamente que el hrea de la furca es la zona _
del parodonto mAs senaible a las Fuerzas de la masticacibn, por
10 que el desplazamiento de las bacterias da las bolsas parodon-

fales tienen gran posibilidad de ser impulcadas hacia el 4rea de
la furca,
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