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INTROWCCION 

Un gran porcentaje de la profeai6n dental no advierte la im­
portancia de los tejidos del parodonto y de hecho act~an equivo -
cadamente. Todo odontólogo, sin importar su especialidad odonto-
16glca ha de reconocer la importancia de un parodonto sano. Cuan­
do es olvidado se desarrolla la enfermedad de las enciaa y en los 
huesos que le sirven de base. 

Por desgracia son demasiados los odont6logos restauradoras -
que se preocupan exclusivamente de la tarea inmediata, sin enea 
rar las secuelas periodontales. 

Sin la atenci6n inicial .del paciente al mantenimiento de su­
boca, cualquier procedimiento del odont6logo para restaurar la -­
dentición serd de poca utilidad, y suponiendo que la restauraci6n 
proporcione contorno 6ptimo sellado y durabilidad, no podrá con -
siderarae·un ~xito a menos que el tejido parodontal que lo rodea­
est~ sano y natural. 

Por ello cada odontólogo ea en realidad un parodoncista ya -
que el tejido periodontal ea donde ee encuentran loe campos de la 
odontología, debido a que no pueden ignorarse o aislarse, precisa 
mente.'porque se hallan muy integrados eo loa que son objetivo de­
otrae especialidades. 
· En la odontología restauradora existe una interdependencia ~ 

con el margen gingival. Pl¡\ra comprender esta interdependencia, es 
indiapenaable tener conocimiento sobre lo que constituye un pario 
donto sano y que todo procedimiento operatorio deberd realizarse­
con cuidado manteniendo,la salud parodontal que ayude a restable­
cerla por medio de nuestra reetauraci6n. 

Por la gran importancia que tiene ~ata interrelaci6n, aalud­
parodontal y odontologia restauradora, se di6 ~nfasis a la revi -
si6n bibliogr~f ica. 
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Una de las baoes mlis importantes en cualquiér exltmen m~dico o 

dental, ea la hist6ria clínica. (1) 
Existen jdiversidad de formato3 con preguntas específicas al­

paoieute para deter1ninar si hubo alguna afecci6n general en sus­
aotecedentes clínicos que pueda afectar al tratamiento o a la e­
volución de la periodontopatía o poner en peligro la vida del -­
paciente.(!!) 

El no dar la i!r.portancia necesaria a una história clínica es­
el privarse de un buen diagnóstico, 

Existen algunas razónes por las cuales el dentista deberá de­
recurrir a una historia clínica. (3) 

1.- Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no-­
perjudic~r~ el estado general del paciente ni su bienestar. 

2.- Para averiguar si la presencia de alguna en~ermedad gene­
ral o la torna de determinados medicaroento2 destinados a su trata 
miento puedan alterar o comp:dometer el dxito del tratamiento --­
aplicado a su paciente. 

3.- Para detectar una enfermedad ignor~da que exija un trata­
miento especial. 

4.- Para conservar un documento grdfico que puede resultar -­
~til en el caso de reclamaci6n judicial por incompetencia profe­
sional. 

En, cambio la historia bucal y dental, estará enfocado a cono­
cer el estado general de boca y dientes, pero en relacidn con el 
organismo en general (4). 

Existen diversas formas vdlidas y adecuadas para realizar una 
historia clínica. Algunos prefieren elaborarlas en hojas de pa­
pel blancas, mientras otros optan por un interrogatorio impreso. 

Todos los dentistas deben tener una profunda relaci6n con la 
medicina, no necesariamente ser m~didos, pero ciertamente los -­
dentistas deben tener conocimiento de los problemas aiet~miooe y 
su relaci6n con loa problemas orales, como la relaci6n de cier -
tas condiciones aist~micas con loa problemas parodontalea. (5). 
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El curso de la enferr:iedad parodontal se puede ver modificada -
por algunos trastornos sistémicos y por lo tanto éstos trastornos 
deben ser controlados antes con una ter~pia extensa. 

Cúando no son considerados su.ficientea los formatos de cuestio­
nario por los m6ltiples pardmetros que no son explorados 6 inveati 
gados y se presentan dudas es conveniente ampliar el estudio con: 
(5) (6). 

a) Historia clínica médica 
b) Interconsulta con médicos 
C) Estudios clínicos y de laboratorio. 
Durante la elaboraci6n de la historia bucal se deben establecer 

preguntas sobre malas experie?cias en tratamientos anteriores pe ~ 

riodontalea, ortodonciooa o generales, si existe alguna reacci6n -
a la aoeatésia local y general, la informaci6n jsobre sangrado -­
excesivo posterior a tratamientos quirúrjicos parodontales, proble 
mas actuales como: pres~ncia de dolor a los cambios térmicos que -
predispone a pensar en un problema pulpar, una acumulaci6n abun -­
dante de placa bacteriana o de sarro, movilidad dentaria, caries -
eta. 

TamQién en problemas.m~s graves c6mo la deatrucc16n de los dien 
tes por bruxismo o abrasi6n ya que ésto ea casi siempre causado -­
por nerviosismo o h4bitoa en el paciente, o existir signos y s!n­
tomas orales que son manifestaciones primarias de trastornos sis -
témicos y los cu~lea el dentista ha de asumir la necesidad de in­
creruei:tar la detecoi6n d.e pacientes hipertnsoa, aún cu~ndo no se ¡ 

present~n signos y a!ntomaa orales evidentes o problemas de la -­
articulacidn temporomandibular que se presentan a causa de diferen 

¡ 

tes etiolog!as · (1:3) (14). 
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I: 2 EXAMEN CLINICO 

El éxarnon de la cavidad oral incluye a los labios, mucosa oral­
paladar, piso de boca, lengua área orofari~gea, dientes, maxilares 
articulacio6n temporomandibular y gldndulas salibales (5) (9). 

El éx<fmen ea realiza a base de diferentes pruebas como: 

- Inspección 
- Palpa.e i6n 
- Percución 
- Percución auscultativa 
- Estudios¡ radiográficos 
- Traneluminación. 
Cualquie1· cletwiaci6n de lo normal debe ser reconocido y regia -

trado como una elevación o ulceraci6n deber~ ser reconocida y pal 
pada cuidadosamente; al igual que toda la mucosa :para detectar la! 
textura de la superficie, cambios en la topograf!a de la superfi -
cie y la consistencia del tejido. . 

Tambi~n deber~ observarse la distribución general y cantidad de 
placa bacteriana, materia alba y c~lculoa supragingivalea, el me -
jor método para detectar la placa bacteriana ea a base de paati -­
llaa o soluciones reveladoras, al emplear ~atas soluciones, se pre 
para la preséncia de placa de la presencia de materia alba y dese­
chos alimenticios. 

Loa dos dltimoa pueden observarse clínicamente antes de pigmen­
tar. 

Por lo tanto en el exilmen del paciente es importante la revi -­
s16n del cepillado y dellcontrol de placa; y preguntarle al pa.cien 
te sobre la frecuencia y la cantidad de aditamentos que utiliza --
(5) (8) (9). 

El ~xamen dental consiste en la inspecc16n de caries, restaura­
ciones defectuosas, recurrencia de caries, etc. Tambi~n se toma -
en cuqnta la posici6n de los dientes, su alineación en el arco den 
tario, la forma del arco, loa contactos y contornos proximales, la 
relaci6n de crestas marginales, ooluc16n y anatomía oclusal. 
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Para obtoner un buen exi!men parodontal, es necesario tambi€n -
registrar la po sic i6n y la proximidad entre a! de las ra!ce a; y -­

la e.xistencia. de espacios por dlentea !al tantea y la inclinac16n -
que se presenta por falta de dientes. 
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I: 3 EXAMEN RADIOGRAFICO 

Las radiografías son de gran valor diagnóstico en periodonoia­
ya que una radiografía nos provee infor~aci6n que no se puede ob­
tener por otro m~todo. 

El dentista debe estar ·bien enterado del valor de la radiogra -
fía y.también conciente de sus limitacionea. Pues algunos opera -

-dores dependen de J.a radiografía c-0mo instrumento biíaico para ideo 
tificar la prea~ncia o auséncia del problema parodontal. Al hacer 
ésto constantemente se acumular~u datos erróneos, ya que la radio-

• grafía no puede ser utilizada para el diagnóstico de muchas lesio­
nes parodontales. 

Al discutir las limitacionés de las radiograf!aa el Dr. Prichard 
eatablecitS.-

1.- Que en las radiografías no se aprecian las bolsas parodon -
tales. 

2.- No se distingue espeo!ficamente entre un caso tratado exito 
samente y un caao patológico no tratado. 

~.- No se registra la morfología de las deformidades 6seas. 
4.- No se logr? distinguir las estructuras de loe aspectos bu -

cales y linguales"del diente. 
5.-· No se ve la relación de los tejidos blandos y duros. 
6.- No se registra la movilidad dentaria. 
7.- No se aprecian los tejidos blandos. 
Goldman y colaboradores (5)(8)(10) demostraron que pueden ser -­

remqvidos de la mandíbula grandes cantidades de tejido óseo ein --­
grandes cambios que puedan ser percibidos en una radiografía de ~a­

ta drea. Bende~ y Seltzér produjeron lesiones experimentales en -­
hueso y encontraron que el hueso travecular puede ser removido.ex -
tensamente sin cambios radiogr~ficos obvios. En cambio, si la ---­
unión del hueso traveoular y la l~ina cortical es alterada enton -
ces los cambios si se har~n.aparentee. 
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Estudio Hadiogrjfico de la porción coronal del diente: 

Al e árnal te, se le vor~ como una cápsula en la porci6n superior 
y entender que la porci6n bucal r lingual no podr~n ser observa­
das, s6lo las porciones oclusales y proxirnalee (4) (6). 

caries a nivel proximalí'y a6lo oclusalmente cuando involucra -
mucho tejido. Tubernos tener cuidado en definir la terminaci6n del 
material restaurador y de las bases para no confundirnos con otras 
mani.festaciones al oboervar alguna' radiografía de reatauracione s -
y el estado del diente por debajo de éstas. (4)(15). 

Estudio radiográfico de la porción radicular del diente. 
La altura y anchura de las raices en radiografías con buena an­

gulac ión, pueden ayudar ten mucho para conocer la cantidad y cal i -
. . 

dad de soporte de loa dientes, y es de gran importancia para el --
diagn 6stico parodontal, cúando se localiza y ae cor¡,ipara el tainaño­
de la corona y el de la raíz. 

El sarro se observa fácilmente cuando se localiza en el área -­
aupragingival F proximal. Cúando se localiza aubgingivalmente pue 
de ser detectado a base de instrumentos, pero cuando está localiza 
do más hacia apical puede hacerse evidente por medios radiográfi -
coa. (5) (JI). 

Tambi~n se puede observar el tamaffo de la cámara pulpar y del -
conducto radicular, as! como si existe alg~n problema endod6ntico. 
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I: 4 DIAGNOS'rICO PAH.OJXJNTAL 

J-:1 extfmen p:irodontal no s6lo consiste en la acumulaci6n de da­
tos pertinentes para el reconocimiento de cambios dentro del paro 
donto, sino tnrnbi6n en la revisi6n del estado de salud completo -
del paciente y d1:il estado psicol6gico del individuo para el buen­
entendimiento de su comportamiento del problema, no puede existir 
un manejo inteligente del proceso del problema parodontal. 

Para obtener un buen ex1fmen, es nocesario: interés, concentra -

ci6n intunsa y la secuencia de pasos para dar forma al procedi --­
miento del exárnen. Nunca debe hacerse con prisa y s! con un 6rden 
y un sistema para lograr mayor acumulaci6n de datos que nos maní -
í'iesten la causa del problema y nos permita lograr dar un trata -­

miento adecuado. (6). 
El paciente que será sometido a loa estudios para el d1agn6at1 

co parodontal previo a loB procedimientos restauradores, deberá ser 
evaluado rigurosamente en las dos áreas por lo tanto aer<1'. necesa -
rio efectuar los siguientes estudios: (6) (I!). 

l.- Historia M~dica (Cuestionario) 
2.- Historia Bucal y Dental (Cuestionario) 
3.- Serie Radiogr~ficaa. 
4.- Modelos de Eatúdio 
5.- Sondeo Parodontal 
6.- Evaluaci&n de encia insertada. 

Bajo la evaluaci6n de éstos estudios en cada paciente, podremoa­
llegar a elaborar el diagn6st1co correcto y por lo tanto efectuar -
un plan de tratamiento adecuado. 

EXAMEN DEL PARODONTO: 
El ex~men consiste en tres partea esenciales: la enc!a, la crea 

ta alveolar y la enc!a insertada. 
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La enc!a puede ser considerada como la piel que cubre los •naxi­
lares y sube hasta cubrir parte de los dientes para insertarse a -
nivel de los cuellos de éstos (11) (12) (10) 

Al realizar el exámen de la encía es necesario registrar las -­
distintas características del estado de ealud y enfermedad al ---­
igual, que los cambios que ocurren en la enc!a incertada, 

Caracter!aticas de la encía en .el problema parodontal 
Durante el exámen gingival existe un enfoque especial en cuanto 

A la forma, color tamaño y conoistencia del tejido. 
En el comienzo de la enfermedad parodontal todas las caracter!s 

ticas de la encía var!an y la inflamaci6n ligera provocar~ cambios 
de textura, color y en consistencia del tejido. 

La destrucci6n de fibras gingivales asociado con un estado in -
flamatorio, se relaciona con la p~rdida de tejido. Es importante­
que el dentista relacione éstos registros y los aaocie con loa --­

.factores etiol6gicos presentes. 
Crufndo se efect~a palpación sobre la encía se presiona la eu -­

perficie externa y si existe sangrado y exudado, ea una manifeata­
cicfo de que eJ:is~e una enfermedad parodontal. 

Durante mucho tiempo,- se ha sugerido que el problema parodontal 
persiste va a a~eotar la cr~ata daea y a causar su deatrucci6n y -

en algunos casos ae ha notado y registrado durante largos periodos 
de tiempo, mínimos cambios 6seos, sin que loe factores etiol6gioos 
sean conocidos. (40) (5) (8)(16). 

SONDEO PAROJX)NTAL. 

El uso de la.sonda es•elln~todo mas efio~z en cuanto a rapidez-­
para detectar una lesi<Sn parodontal. No existe ning1fo m~todo que -
eat6 tan estrechamente identificado o relacionado con la pr~ctica -
de la parodoncia-que el sondeo parodontal. 
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Su eficacia es tal que ea poco probable que pueda ser desplaza 
do por cualquier otro procedimiento en un futuro cercano. 

Al reconocer la utilidad de la sonda parodontal, ea importante 
tambi~n reconocer sns limitaciones. Dos de las mcts importantes -
son: (11) (12). 

l.- No valora establemente la inflamaci6n 6 la actividad des -
true tora, 

2.- No localiza con exactitud la altura de la crésta 6sea, 

El Dr. Prichard, estableci6 que la topografía exacta del proce 
so afectado por un problema parodoutal, sólo puede ser determina­
do en el e:x1•nen visual durante la exploraci6n quirtirgica, y am -­

pli6 au explicación diciendo que al efectuar un minucioso sondeo­
parodontal, es esencial hacerlo para el diagn6atico parodontal -­
Y aa! determinaremos s61o la profundidad suave del surco gingival 
Ellos manifestaron que la forma y posici6n de loa dien~ea afectan 
la .fuerza al efectuar el sondeo parodontal. (11) (8), 

Un reciente trabajo por el Dr. Silveraton y el Dr. Burgett, ae 

guidos de la evidencia adicional del Dr. Listgarten y sus colabo­
radores, demostraron que durante el sondeo parodontal la punta de 

una sonda fina atravieza frecuentemente la inaerci6n epitelial y­
llega al tejido conectivo. 

Se ha sugerido la técnica de sonido en la sonda parodontal, -­
~ste ea un rni$todo par poder determinar la topografía del hueso -­
alveolar pasando la punta de la sonda a trav~z de tejidos aneste­
siados. La eficacia de ~atoa m~todos de d1agn6stico para locali­
zar la posici6n del hueso. estd bien documentada, s61o que la ma­
yor desventaja que presenta ea el requerimiento de anestesia lo-~ 
cal. 
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CAPITULO II .- PROCEDIMI.ENTOS OPERATOHIOS 

II: 1 PREPARACION 12J.'! CAVIDADES 

Durante la preparaci6n de cavidades deben cudndo nea posible -
evitar laceraciones en la enc!a durante los procedimientos con el 
uso ~e fresas de carburo de diamante, piedras finas de diamante y 
correcto uso do discos. Las abrasiones leves suelen cicatrizar -
con rapidéz, aunque aún los traumas de procedimientos menores de .. -
beriín evitarse en reglones donde la enc!a insertada es m!nima, ta 
les lesiones pueden provocar recesiones, agotando toda la zona de 
la enc!a insertada y acelerando su recesi6n. le cualquier manera 
durante el tallado de los biceles en pre1araciones subgingivales, 
puede presentarse injuria en los tejidoa blando en forma acciden­
tal o inadvertida. (30) (32). 

La separaci6n total o parcial de la unión epitelial es inevi­
table durante la preparación de cavidades subgingivalea, como en­
los casos siguientes: 

- Fracturas subgingivales del diente 
- C~riea subgingivales o por la localización de previas restau 

.raciones. 
- En casos seleccionados de dientes anteriores donde la est~ -

tica sea un factor importante. 
- Por retención y prevención de fracturas. 

cu~ndo se realizan preparaciones de dientes para recibir una -
corona, ya sea parcial o total se presenta separación del epite -
lio, pero con ~a linea de terminación en el borde libre de la en­
c!a, ea nuestl'.'a obligación como dentistas respetar el tejido paro 
dontal y evitar hasta donde sea posible el llegar a terminar naes 
troa margenes en proximidad con la eno!a. 

De cualquier manera el epitelio de unicfo se vuelve a unir a la 
superficie del diente en una semana aproximadamente, siempre y -­
cudndo la enc!a est~ sana previamente a los procesos restaurado -
res y que la lesión haya sido menor. 
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II: 2 J.OC~4Q!Qli ! SELLADO ,!2! M.ARGENES. 

Es materi.a de controversia el ai tio donde deber<t colocarse la 
terminaci6n gingival de la reatauraci6n con respecto al margen 
de la encía, ne debe hacer en base a las condiciones de la hen­
diduxa gingival cana adyacente a las restauraciones tan favora­
bles como en las hendiduras gingivales normales y que no sean -
propicias a iniciar procesos patol6gicoa que puedan llegar a 
producir patología en el parodonto o en el diente mi amo (3), (4) 
(5). 

La localizaci6n del margen de una restauración depende mucho 
de vario o fnctores, algunos de los rui:ta importantes son: 

1.- Est~tica 

2.- Necesidad de retención adicional para la reata.uraci6n , __ 
Grado de higiene bucal personal 

4.- SllCeptibilidad del margen gingival a los irri tantea 
5.- Suceptibilidad del individuo a lae caries 
6.- características mor!ol6gicas de la enoía marginal 
1.- Grado de receai6n gingival. 

Tradicionalmente el margen de una corona termina en la base -
de la creata gingival, o sea, el nivel m~s coronal de la eno!a 
epitelial (14). Pero recientemente han concluído algunas inves­
tigaciones en las cuales los margenes de las coronas se deberan 
terminar al nivel de la cresta gingival o bien, uno o dos mili~ 
metros por encima de ella, ya que la placa dental y los restos 
alimenticios que tienden a acumularse en la l!nea gingival fa­
vorecen la oariea recurrente. 

Se ha expuesto la hip6teaia de que loa bordes aubgingivalea -
son menos suceptiblea a las caries debido al pH ~oido, la dife­
renoia de microorganismos y la menor cantidad de residuos ali-­
menticioa que se encuentra por debajo de la eno!a. Aunque los -
bordea aubgingivales son menos oonducientes a la caries, que los 
bordea en otras looalizacionee, ya que presentan algunas deaven­
ta.jaa. 
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Por lo tanto los bordes situados debajo de la encía general­
mente no eot's tan bien adaptados como los bordes supragingiva­
les. No cabe duda que los bordes subgingivales producen irrita­
ción gingival. 

Cuando se efectd'.a el tratamiento de los problemas dentales 
por medio de la colocación de restauraciones de coronas parcia-­
les o completas, se sugiere que se considere la colocación apro­
piada del margen de la restauraci6n con respecto a la encía. Un 
paciente que haya estado sometido en fecha reciente a tratamien­
to periodontal, generalmente no es un buen candidato para los 
bordes situados detr~s de la encía. El periodoncista se ha esfor­
zado en conseguir una encía fija bien contorneada y de borde afi­
lado, con un surco de escasa profundidad; El Odont6logo restaura­
dor puede crear un surco g!ngival adecuado para colocar una res­
tauraci6n de corona completa aubgingival pero ~sta podría causar 
el retroceso o la proliferaci6n de la enc!a y de la reproducci6n 
de la enfermedad periodontal. En este tipo de paciente estds in­
dicados loa bordes aupragingivales. El tretamiento que ee haga -
se ha de completar con la aplioaci6n de fluoruroe y con instruc­
ciones sobre cuidados caseros para disminuir la incidencia de -
caries recurrente (15),(37), (32). 

Existen un gran número de contraindicaciones respecto a la co­
locaci6n de l!neas de terminac16n supragingivales. Por ejemplo, 
la colocaci6n aupragin~ival no se recomienda cuando (13} (15): 

1.- La corona clínica sea corta 
2.- Existen restauraciones previas con m~rgenes subgingivales 
3.- Se tenga.que colocar coronas donde la estética sea factor 

.fun~amental 

4.- La caries, abrasi6n.o eroai6n hayan degradado el tercio -
gingival de la corona cl~nica 

5.- Detenci6n o prevenci6n de fracturas. 
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Aún asi, existen muchas circunstancias donde se puede hacer -
un; .. elección, como en restauraciones que involucran superficies 
linguales y en coronas posteriores que no caen dentro de las ca­
tegorías en listadas anteriormente. En estas situaciones el fac-­
tor méia impodamte es J.as salud de los tejidos gingivales que es­
tán mds cercanos al margen (15) (32). 

Durante mtfo de 50 años la teoría de Black "extensión por pre-­
vención11, ha ejercido una gran influencia sobre la Odontología 
Restauradora con respecto a los margenes de la restauraci6n (31) 

(32). Sin embar&o algunas investigaciones han reportado que siem­
pre existe una respuesta gingival inflamatoria asociada con la -
colocaci6n de margenes subgingivales en cualquier tipo de restau­
raoi6n. adem<!s, la colocacicSn aubgingival de margenes no necesa-­
riamente prove~ una protecci6n contra el futuro deaarrollo de las 
caries. La irritaci6n aubgingival asociada con restauraciones 
puede deberse a: 

1.- Productos t6xicos producidos por los materiales restaurati­
vos o por loa cementos. 

2.- Un incremento con la pontencialidad para la retenci6n de -
placa bacteriana a las restauraciones. 

3.- Imper.fecoiones en la uni6n de la reetauraci6n y el diente. 

Actualmente ee hace m~s hincap16 sobre el venerado concepto de 
la extensi6n para la prevenci6n y se acepta cada vez máe que la 
teoría ha sido exajerada y que no solamente la extenai6n de una 
cavidad puede resultar una pr~ctica que desperdicia estructura 
dental sana, sino que la caries no ae evita mediante la extena1-
6n. En 1925 1 Gottleib sostuvo que este principio no era válido. 
Re pi ti6 muchas veces que declaraciones y principalmente la pu-­
blioaci6n que tiene el Dr. Orban como coautor, en la traducci6n 
de este texto al eapañol se encuentra la siguiente declaraci6n. 
(14) (32). 
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"La práctica de extender el margen de cualquier restauraci6n de 
metal debajo de la encía debe probar ser nocivo, por lo tanto, 
los margenes de cualquier corona se deben colocar coronalmente al 
borde de la encía". 

Ahí los margenes se pueden observar facilmente, adem<!s la faci­
lidad que nos brindan para bruñir y sellar los biceles de las res­
tauraciones. Es bien sabido que debajo de la encía por lo general 
no sellan bien y de esta manera sirven como fuente adicional de 
irritabilidad. 

Se han realizado varios experimentos para investigar la posici­
ón de los margenes de las restauraciones en relación a la salud -
parodontal. 

Marcum (12) observó una respuesta benefica si los margenes se -
localizan a la altura de la cresta gingival en comparación con la 
colocación subgingival 

Walrhaug (14) reportó que ea probable que facilite la retenci6n 
de la placa bacteriana las restauraciones aubgingivales y que pue­
dan por lo tanto contribuir notablemente a la destrucc16n del pa­
rodonto. Jons (14) investigó los efectos gingivales de las coronas 
y otras restauraciones colocadas en una ol!nica dental, observ6 -
que la gingiva adyacente a las coronas con margenes labiales aub­
gingivales estaba menos inflamadas que la que se encontraba en 
relaci6n con los margenes labiales supragingivales. Karleen (13) 
eetudi6 el efecto que existe por la colocaci6n de coronas en la -

. ' 
salud gingival de perros y monos, y obtuvo como resultado una dis-
minuci6n en la integridad gingival con la colocaci6n de margenes 
subgingi vales. 

En conclusi6n el principal peligro que existe con las restaura­
ciones subgingivales ea que facilitan la formaci6n y retención de 
la placa bacteriana que más tarde puede llevar a la destrucci6n · 
de la estructura periodontal debid? a _su migración apical. Existi­
rl:t más riesgo cuando la restauraci6n se encuentre 'll<ÍS aspera y roal 
ajustada. 

Entre la restauraci6n y el diente ninguno de los materiales res­
tauradores va a brindar un sellado hermético (15) (32) 
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La extonnión gingival con el prop6aito de prevenci6n de recu-­
rrencia de caries es muy controvertida ya que la dificultad para 

la adaptac l6n y oellado de los margenes de la restaurauraci6n, -
seri1 más apta para la retenci6n de placa bacteriana y muy facti­
ble la rnicrofiltración de bacterias y consecuentemente la forma­
ción de nueva caries (31)(12)(13)(32). 

La colocación de margenes de restauraciones supragingivalea 
adewáa si.m¡ülfica las técnicas en los procedimientos restaurado­
res {12)(13). No se ha reportado que los margenes oupragingiva-­
lea bien sellados produzcan alguna reacción gingival significan­
te • ( 1 2 ) ( 1 3 ) • 

Un estudio demostró que después de tres aí'ioa de haber colocado 
restauraciones subgingivalea se observ6 que la profundidad de 
laa bolsas parodontales aumentan, de igual manera en un estudio 
donde la looalizaci6n de loa margenes era supragingiv~l se obser­
v6 disminuci6n en la prorundidad de la bolsa. 

cuándo se va a restaurar las áreas bucales de loa dientes supe­
riores por consideraciones est~tioaa se va a necesitar colocar -
los margenes de las restauraciones a'ubgingivalmente, en estas 
circunstancias las restauraciones no deben ser colocadas más aba­
jo de un milimetro del borde libre de la enc!a, esto va a evitar 
que se lesione la inaerci6n epitelial y por tanto existirá una -
buena relaci6n entre diente y tejido parodontal (31). 

Existen argumentos obvios tanto para los margenes subgingivalea 
como supragingivales. cada uno posee ventajas y desventajas; qui­
zá el factor mds importante, independientemente del sitio en que 
se coloque el margen, ea el grado de presici6n del ajuste, el -­
terminado de la superficie, el tipo de material que entrará en -
contacto con los tejidos periodontales, y el contorno gingival --­
de la restauraci6n. Al crear y term.inar la porci6n gingival de -
una restauraci6n el dentista no solo deber~ reproducir la confi­
guraci6n anterior de la anatomía externa del diente lo más posi­
ble, sino que tambi~n deberét mejorarlo si ea posible. Este proo2· 
dimiento reducir~ el grado de acurnulaci6n de la placa microbact~ 
riana que suele ser la causa de la leai6n original. 
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La colocaci6n supragingival del rnargen reduce la posibilidad de 
irritaci6n de la enc!a por la restauraci6n, auenque parece resul­
tar antiestética, por lo contrario, la colocaci6n subgingival po­
ne al epitelio del imrco gingival en contacto con el material de 
obturaci6n, lo que puede provocar 1nflamaci6n. Sin embargo, si la 
restauraci6n es de un material inerte, terso y correctamente con­
torneado y sus margenes se encuentran adaptados con precisi6n, la 
lrri taci6o oerá mínima y no ser<-1 posible que las bacterias se ac~ 
mulen en forma peligrosa si se observa uaa adecuada higiene bucal. 

Los margenes mal adaptados o el recubrimiento inadecuado de las 
coronas de oro pueden llevar a los cementos dentales, resina acr! 
lica o porcelana a entrar en contacto con el epitelio del surco. 
Estos materiales pueden ser i;ísperos y porosos por lo que resultan 
física o qu!mica~ente irritantes, 

No cabe duda que las restauraciones subgingivales se encuentran 
entre los principales factores etiol6gicos de la periodontitis -
(15). 

Cuando sus margenes se localizan 1 o 2 milimetros debajo del -
margen gingival puede ser que no se detecten reacciones inflama­
torias en esa área al hacer un exá~en cl!nico. 

En muchos oasós en los cuales el paciente y el dentista no es­
t~n concientes que se puede iniciar la formaci6n de placa cerca 
de la corona ésta proseguir~ en direcci6n apical e indudablemen­
te llevard a la pérdida del diente, (13). 

Se sabe que la inflamaci6n gingival desaparecerá cuando se qu! 
te totalmente la placa bacteriana subgingival y supragingival, -
m~s esto no puede ser posible cuando la formaci6n de placa tiene 
su origen en espacios e~istentes entre la restauraci6n y la pre­
paraci6n. Esto puede explicar el por qu~ en muchos casos es imp~ 
sible obtener la cicatrización de bolsas parodontalea alrededor 
de las restauraciones. Cuando se presentan estos casos es necea~ 
rio que se realizan procedimientos parodontales quir6rgicos qui­
tando el tejido adyacente a la restaurac16n (15 )(14)(33). 

Cuando se presentan casos en .los cuales las piezas dentarias -
tienen coronas cortas o coronas muy destru!das hay que tratar de 
resolverlas por medio de técnicas de retenci6n usando cajas acc~ 
aorias, usando pina, rieleras, étc., ~ara que as! se pÚedan ex-M 
tender los m~rgenes subgingivales y as! evitar en lo que sea po­
sible involucrar al parodonto (31)(7). 

En conclusi6n la mayor parte de investigaciones que han eatu--
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diado la loualizaci6n de márgenes han demostrado que las restau­

raciones con márgenes situados por debajo de la cresta gingival 

causaban respuestas inflamatorias m<Ís severas y al realizarse -

sus estudios con1parati vos con restauraciones con márgene::i loca­

lizados por arriba o al mismo nivel de la cresta gingivalp obser 

varan que existía poca o nula respuestas inflamatoria del tejido 

gingival (1))(14). 

cuando se presenta vna restauraci6n con m~rgen por encima de -

la cresta gingival y sobre todo un buen sellado y se llega a ob­

servar una respuesta inflamatoria ligera o severa, se sabe que -

ésta inflamación es provocada por la formación de placa bacteri€! 

na en el cuollo del diente y a .. la adherencia de restos alimenti­
cios; no será causada por la colocaci6n o por el estado de los ~ 

márgenes de la restauración, sino que la única causa serd una m~ 

la calidad de la higiene del paciente. 
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II: 3 RESTAURACIONES TE'MPORALES. 

cuando se han preparado las piezas dentarías es necesario col2 
car una protccci6n ten.poral para prevenir injurias a la pulpa 
dental. Esta re~tauraci6n temporal proporcionarJ al paciente co­
modidad, funci6n y estática gracias a una anatomía adecuada. Se­
debe tner cuidado de que la restauraci6n temporal no provoque -­
una 1rritaci6n gingival si sus márgenes son extendidos subgingi­
valmente, a su vez deberá de tener una superficie lisa s!n márg~ 
nes rugosos pues esto provocaría una retenci6n y acumulaci6n de­
placa bacteriana que va a predisponer a que exista una irritación 
en el tejido parodontal. (7)(8). 

Los problemas más cowunmente asociados con la fabricación clí­
nica de restauraciones temporales son: (31). 

1.- Que el tiempo neceea.rio para la fabricación de una adecua­
da prote.cci6n temporal es menospreciada por todos loa dentistas. 

2.- Frecuentemente las resinas que se utilizan en boca no eon 
manipuladas cuidadosamente y llegan a provocar irritaciones gin­
givales; por eso, en muchas ocasiones es necesario aumentar el -
tiempo de las ~itas para as! mejorar la construcci6n de los pro­
visionales y puedan ser utilizados correctamente, evitando trans 
tornos que dan como resultado daño permanente (32). 

Estos serían algunos ejemplos: 
1.- Coronas temporales sobreextendidas que dan como resultado 

alteraciones gingivales permanentes en la reg16n interdentarias 
o en las regiones marginales facial y lingual. 

2.- Coronas temporales cortas que no siendo un factor tan gra­
ve como la sobreextensi6n puedan contribuir a la hipersensibili­
dad, interfiriendo con las medidas de higiene adechadas, 

3.- Malas relaciones de contacto interproximal que facilitan a 
la retenci6n e inclusi6n de alimentos y al desplaza~iento de los 
dientes adyacentes. (31)(?2). 



-19-

Objetivo de los Provicionalea. (12) 

1.- Proteger los dientes y evitar injuria pulpar. 
2.- ]}J.r oportunidad de evaluar forrna, color, étc., y proveer lo 

que se puede hacer en la pr6tesis definitiva. 
3.- Favorecer la posici6n dentaria. Ofrecer confort y estética 

al paciente mientras se coloque la pr6tesis definitiva. 
4. - Estabiliza los dientes para prevenir movirnientos o extrusi2 

nos q,ue puedan causar problemas con los vaciados. 
5.- :Las restauraciones o cementos temporales nunca deberán ir -

colocadas en una zona mls apical del l!mite de cualquier 
preparaci6n (30), 

El ajuste marginal deberá ser preciso especialmente si existe 
algún retraso, si el período ae transici6n es relativamente cor-­
to (menos de una seipana), es mejor proteger un diente preparado -
o varios dientes, con alguna apósito periodontal y no con coronas 
temporales mal hechas. Algunos autores han empleado e·n varias oc~ 
alones ap6sito.periodontal reoien mezclado (Coe-Pack) para cemen­
tar coronas temporales de acrílico que intencionalmente han sido 
dejado cortas. Las cualidades inherentes de 6ste material funcio­
nan admirable:nente para proteger tanto los tejidos duros como loe 
blandos, ayudando tambi~n a estabilizar las relaciones proximales 
de los dientes. Este m6todo se recomienda solamente cuando las cg 
ronas temporales se usan menos de una semana, e! el período de 
transicicfo es mayor, es importante retirar el ap6sito viej.o y vo;!; 
ver a cementar las coronas temporales con una nueva mezcla. El e­
fecto que causen los excedentes del cemento o de la restauraci6n 
temporal es perjudicial pues causa inflamaci6n gingival que puede 
convertirse en un serio problema parodontal (31)(16). Por lo tan­
to cuando cuando no sea posible lograr un buen ajuste, se prefer! 
r4 siempre dejar los márgenes cortos para que pueda lograrse una 
mejor higiene (3). 

Es importante que los provisionales mantengan los contactos o­
clusalee y proximales establee ya que sin mantener estas relaci2 
nea despu~s de las preparaciones los dientes pueden tender a mo­
verse rdpidamente hasta encontrar un contacto con los dientes ag 
tagoniatas o adyacentes y con ~ato se presentan problemas en el 
momento de colocar la restauraci6n permanente y en ocasiones hay 
que volver a preparar el diente, pues el nuevo hueso que se for-
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ma en el fondo del al ve61o no se reabsorbe rápidamente e)(¡). 

II: 4 MANEJO PJ!!! TF,JIIQ GINGIVAL ~ ,!¿ TR:CNICA J2rQ IMPRESJO~. 

Uno de los procedimientos de la OdontoJ.ogía Restauradora que i!2 
volucra el 111ane jo del tejido gingival es el desplazamiento de ~G­
te tejido' para la buena to'.lla de una impresi6n y asr la el<1bora-­
ci6n' de una restauración vaciada exitosa. 

En la actualióad existe una gra'n variedad de t6cnicas de impre­
sión usando materiales elásticos (hidrocoloides reversibles, rner­
captanos, hules de silicón y polié~teres), pero pese a su presi-­
ción no son suficientes rígidos para desplazar al tejido gingival, 
saliva, sangre, 6tc, Por lo tanto antes de to1nar impresi6n a los 
dientes preparados es necesario desplazar el tejido para as! expg 
ner los márgenes de la preparaci6n, para que de 1fata manera pueda 
~er perfectamente reproducida en un modelo de trabajo (17). 

El uso incorrecto de t6cnicas de retracci6n gingival a menudo -
lesiona los tejidos blandos y causan alteraciones permanent3e, t~ 
les como recesi6n, sin embargo si se consideran cuidadosamente ·­
los tejidos durante la preparaci6n de la corona y la toma de la -
impresi6n, cualquier lesión pequeña inevi table;.desaparecerá sin -
alteraci6n permanente al cabo de algunos d!as (32)(38). Se puede 
desplazar 1a encía por- m~todos conservadores o radicales y cual-­
quier técnica empleada influir~ sobre la salud del tejido parodou 
tal. Algunos autores opinan que el uso de la técnica de la ":Banda 
de Cobre y Modelina 11 se obtienen impresiones con el más al to gra-
do de consistencia, y exactitud en sus terminaciones marginales -
(20). 

' Cuando se realiza esta técnica es necesario un extremo cuidado 
al ajustar la Banda y en el momento de la impresión para evitar -
ca~bios en el parodonto que puedan causar migraci6n apical de la 
inserc16n epiteiial (2). 

Ea necesaria la preparaci6n adecuada del tejido gingival previa 
a loa procedimientos restauradores para que au desplazamiento se 
lleve a cabo satisfactoriamente', para evitar que se produzca una 
lesi6n parodontal severa al utilizar loe métodos de retracci6n -
gingival (1)(4)(6). 

Cuando se presentan algunos factores como caries eubgingival -
coronas clínicas cortas, estética, y contornos alterados hay la 
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necesidad de tcn"m.inar las preparaciones en forma subgingival y es 
preciso en <rntos casos efectuar un desplazamiento del tejido gin­
gival, por ~uto es necesario esforzarnos siempre por mantener los 
rn<1'.rgenef.:l de las restauraciones supragingivalmente (12)(13). Uno -
de los procedln1ientos que involucran la buena obtenci6n de una i!!J 
presi6n os que se realiza un buen lavado y sellado de toda cil d-­
rea que incluirá la impresi6n después de haber realizado una sep~ 
raci6n o corte de tejido gingival. 

II: 4 A) t!E'r~Lm2 CON SERVAOORES, 

En la mayoría de las técnicas conservadoras para la :i'etracción 
gingival valllos a depender del uso de hilo y su colocaci6n en el -
intersticio gingival para que física y algunas veces químicamente 
separen la encía libre de los márgenes de la preparaci6n. 

Los materiales para la retracci6n gingival, as! como los probl~ 
mas asociados con el uso de cada uno de ellos se presentan para -
su evaluaci6n. El método que se ha seleccionado para presentar c2 
mo el más adecuado, permite una conveniente recuperaci6n de loa -
tejidos y no produce ningdn efecto desfavorable en el paciente. 

Materiales y tiempo de contacto para su retracci6n (12): 

1.- Dique de hule extrapesado. 
2.- Hilo de algod6n puro (comercialmente disponible --------10' 
3.- Hilo saturado con epinefrina al 1:100 ------------------10 1 

(para pacientes que no presentan problemas cardiacos). 
4.- Hilo saturado con soluci6n de alumbre al 100% ----------10 1 

5.- Hilo saturado con soluci6n de cloruro de aluminio al 5%-10' 
6.- Hilo oaturado con sulfato f~rrico ---------------------- 3' 
7.- Hilo saturado con ácido tánico al 20% ------------------10' 
B.- Hilo saturado con cloruro de zinc ---------------------- 3' 

(Bitartra to). 
9.- Hilo saturado con levoepinefrina al 4% con alumbre potásico 

--------------------------------------------------------10' 
El tiempo de contacto del cord6n varía segdn el tipo de agente 

qu!mico usado. 
Ciertas soluciones actitan como astrintea y caiSsticoa al perma­

necer en contacto con el tejido durante períodos prolongados. La 
cronometría correcta ea importante, ya que si no se observa pue­
de ser nocivo al tornar la impresi6n. 
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Dfqufl ~ ~· 

El dique es un instrumento que se encuentra a disposición del -
Cirujano D3utiata para aislar y proteger los tejidos de de¡_¡garreu 
o laceraciones durante la preparaci6n de cavidades y en la coloc~ 
c16n de restauraciones, ya que provet1' al operador de un campo clí 
nico limpio para asegurar una restau.raci6n superior. 

Adem~s prove~ una barrera protectora contra cualquier irritante 
químico y para retraer los tejidos gingívales ligeramente para 
que sean mantenidos a distancia de instru~entos cortantes como pg 
dríao ser fresas, piedras, e instru~entos de mano. 

Cuando se necesita tomar una impresi6n para la ejecuci6n de va­
ciados es de gran ayuda ya que el dique no causa traumatismo gin­
gi val como el uso de electrobisturí o de hilo retractar con agen­
te hemostático. Además cuando ae realizan procedimientos de rea-­
tauraci6n definitiva también es de gran ayuda, ya que.proporciona 
gran visibilidad para el bruBido final y par la remoci6n del exc~ 
so de cemento de los m~rgenes, ya que esto proporcionaría proble­
mas parodontales. 

El uso incorrecto de·t~cnicas de retracci6n gingival a menudo -
lesiona los tejidos blandos y causan alteraciones permanentes, t~ 

·les como recesi6n, sin embargo, si se consideran cuidadosamente -
los tejidos durante la preparaci6n de la corona y la toma de la -
impres16n, cualquier lesi6n pequefia inevitable desaparecerá sin -
alteraci6n permanente al cabo de algunos ct!as. (12). 

Al usar el díque como instrumento en la retracci6n gingival se 
1 

deben tomar algunas precauciones (1 }(12 )(17): 

-No puede ser posible tomar impresiones completas de los arcos 
dentarios y de sus tejidos de soporte, pero es un procedimiento -
dtil para quienes usan la técnica de encerado directo o en casos 
sencillos. 

-se debe usar una grapa adecuada y colocarla cuidadosamente pa 

que su apoyo sea en los tejidos duros del diente y as! no lesio­
nar loa tejidos blandos. 

-Puede utilizarse un peque~o pedazo de Modelina para evitar que 
ésta se desaloje con la impresi6n. 
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Con el díque de caucho emplazado no se pueden lograr modelos 
de arcada completa, pero el procedimiento es dtil en casos no 
extensos o con incrustaciones completas. 



-24-

USO DE HILOS (1<'.'.)(19)(20). 

Los hilos que se usan comunmente son el hilo de algod6n normal. 

Deberán tomarse precausiones especiales para la retracci6n del 
tejido gingival libre que es delgado y delicado, así como en los 
ca~os de que la encía insertada sea inadecuada. 

Las lesiones inecesarias en estos caeos suelen provocar recesi 
6n r<!pida. 

Las soluciones pueden colocarse sobre los cordones después de 
ser acentuados estos en la fosa y e~ tie~po de contacto del hilo 
con el tejido provocando su desplazamiento; varia según el tipo 
de sustancia química emple~da. 

Existen también cordones a los cuales se les satura con solu­
ci6n y se espera a que seque para su aplioaci6n. 

La lesi6n que se puede observar por productos químicos en la 
incorrecta regulaci6n del tiempo se manifiesta con necr6sis su­
perficial, posteriormente una pérdida de tejido y la consecuen­
te exposici6n .de los márgenes de la restauración des:pu!Ss de que 
se c~menta el vaciado~ (38), 

Algunos de los diferentes tipos que se utilizan más comunmen­
te son: 

Hilo dental de seda, hilo de algodón y estambre #20, Existen 
diferentes criterios en lo que ·se refiere a cuando impregnar el 
hilo de textura suave, facilitando su colocaci6n con el instru­
mento. (19)(20)(21 ), , 

Las distintas investigaciones que se han realizado, señalan -
que el trauma m!nimo total se logra solo a base del uso de los 
procedimientos conservadores de retracción. Herrison (38), de-­
claró que.el daño mínimo. que se produjo en el epitelio gingival 
al realizar estudios en perros, f'u~ cuando el hilo estaba trata-·. 
do con epinefrina 1:100% lápiz estiptico y cloruro de aluminio -
al 5?'. 

Existen una gran variedad de hilos pero es necesario que el 
mismo dentista o su personal auxiliar preparen el hilo con una -
concentración suficiente de sulfato de aluminio.(12). 
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Debel:án conseguirse:. 

1) Sulfato de aluminio (polvos). 
2) Hilos íJrochet de algodón de distintos diámetros (6.10,20). 

Los hilos o estambres sintéticos no son adecuados ya que -
no tienen las propiedades abaorventes del algodón. 

3) Hecipiente termo- resistente para disolver el sulfato de -
aluminio. 

4) Pipeta graduada (10 ml.). 
5) Cuchara de té. 

Harrison (27)(2) también previno acerca del uso del cloruro -
de zinc y demostr6 que la aplicaci6n de soluciones de cloruro -
de zinc al 8 X100, contiene 15 veces la dosis de éste medicame9 
to recomendado como normal. Aunque es poco probable que se pro­
duzca absorción completa existe reincidencia clínica de reacci2 
nea adversas en pacientes cardiacos. El problema se agudiza más 
en preparaciones de recubrimiento completo porque se absorve m~ 
yor cantidad de afrenalina. (38)(39)(20). 

Por eso es necesario seleccionar soluciones que sean efecti-­
vae para lograr la retracción gingival, que no causen reaccio-­
nes adversas a nivel local sistemático. 

La t~cnica que se usa con mayor frecuencia para la separaci6n 
gingival es utilizando loa hilos de algod6n impregnados con una 
aoluci6n saturada de sulfato de aluminio, por lo tanto sugiere 
que es la más segura, la más conservadora y una de las mejores 
para exponer cuidadosamente las terminaciones de las cavidades. 
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PREPARACION DEL HILO. 

Para preparar el hilo se ponen 2 cucharaditas de sulfato de -
aluminio en 10 rnl. de agua y se calientan hasta que los crista­
les. se disuelven perfectamente. 

Se colocan aprox imadarnente 2 minutos sumergiéndolos trozos de 

hilo, de distintos diámetros hasta que se empapen, después se -
colocan separados sobre una toalla para que se sequen. Una vez 
que el hilo ~e encuentro seco deberá estar rígido, y esta r!gi­
dez se eliminar<1 haciéndolo pasar con cierta presión entre el -
dedo índice y la u!'ía del dedo pulgar, para conferirle c ierte 
flexibilidad y as! poder colocarse más facilmente. 

El Dentista deberá tener siempre a la mano suficiente hilo de 

cada uno de los diámetros para los distintos requerimientos, s~ 

gdn los casos cl!nicos, almacenándolos de la manera más conve-­
niente. 

T~cnica.- Se debe mantener el ~rea seca, para que loa efectos 
del a~tringente no se disuelvan con la saliva. En algunos casos 
puede ser suficiente introducir un s6lo hilo mediano 10, en el 
surco gingival por aproximada.mente 5 6 7 m!n,, pero se han oh-­
servado que se obtienen mejores resultados si se introduce un -
hilo de manos diámetro (20) y otro encima, ya sea mediano (10) 

6 grua so ( 6) • 

Se corta el hilo para alcanzar áreas alrededor de la superfi­
cie proximal, pasando se encuentra el otro e~tremo del hilo. 

La dimeosi6n deonde el hilo tenga su acomodo, nos servirá co­
mo medida para saber la profundidad del intersticio. Esta área 
debe secarse cuidadosamente y protegerse durante todo el proce­
so ·de la impresicSn. D3berá controlarse la saliva a base de ro-­
lloa de algod6n, as! como el eyector porque no de ser as!, di-­
luirá el medicamento y causaria una separaci6n inadecuada. 
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Siempre ue deberá procurar cortar el hilo necesario para cada 
diente en particular (27)(12), 

Al momento de retirar el hilo con pinzas para algodón, deber<! 
realiznrse cuidadosamente, para no provocar sangrado, El elimi­
nar lenta y ::mavemente dejará abierta la fosa y permitirá una -
visi6n completa de los márgenes biselados. 

Si la preparaci6n necesita ajuste, deberá hacerse en este mo­
mento rápidamente. El campo terminado se seca suavemente con la 
jeringa para aire, justo antes de inyectar el material de impr~ 

si6n. Si la línea de terminaci6n se puede ver claramente antes 
de tomar i1npre sión, deberá aparecer igual en la impresión des-­
pués de removerla de la boca. 

Es importante que la remoción de los hilos, se haga gentilmeg 
te, para evitar desgarrar la pared interna del inter.stioio gin­
gival, pues si el hilo se encuentra seco puede adherirse al ep! 
telio interno del surco y provocar hemorragia y de no controla~ 
se provocaría defectos en la impresi6n y durante la cicatriza-­
ci6n puede presentarse una migraci6n apical del borde gingival, 
siendo en particular importante en dientes anteriores superio-­
res donde la estética, es un factor importante para tomarse en 
cuenta. 

VENTAJAS 
Las ventajas de hilo de algod6n impregnado de aluminio son -

los soguientes: 
1) Como el sulfato de aluminio tiene una acci6n exclusivameE 

te astringente, debido a su baja solubilidad, no hay pér­
dida de tejidos como resultado de su uso. 

2) No encausará aumento en la preai6n sanguinea, como ocurre 
cuando se utilizan el hilo s61o es desplazado y no cortado co­
mo en electrocirug!a. 

3) El tejido cuando se utiliza el hilo s6lo ea desplazado y 
no cortado como e~ electrocirug!a. 

4) No hay necesidad de colocar anestesia adicional, lo cual 
resulta menos rr.ólesto para el paciente. 

~ todos los m~todos y. t~cnicaa se han concluido que para 

-------------------
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exponer terminaciones gingivales, al anterior es el preferido, -
ya que es el más seguro, el más limpio, el más efectivo y confo! 
table para los pacientes. 

Se opina también que en algunos casos puede ser más tardado y 
tedioso que otros métodos, pero el tiempo no debería dictar la -
selecci6n del tratamiento, J,o que en realidad al Dentista deberá 
importarle, más que otra cosa es la integridad del márgen gingi­
val y lo que sea mejor para los tejidos y el paciente. 

Los problemas asociados con el desplazamiento de los tejidos -
son los siguientes (19)(12) .: 

1.- Laceracióu de los tejidos durante la preparación de lasº!! 
vidades, 

2.- Coritrol deficiente de la hemorragia, 
3.- Restos dejados en la preparaci6n por falta de un secado 

completo. 
4.- Daños irreversibles al tejido por contacto prolongado del 

·hilo retractor (químicos y no químicos) con el surco ging_! 
val. 

5.- Alteraci6n de la inserción epitelial, cuando la preparaci­
ón de la cavidad ae extiende más abajo del surco gingival. 

6.- Falta de conocimientos y entendimiento acerca de austan-­
cias qu!micaa y de la retracc16n gingival. 

II: 4 B} METOIOS RADICALES. 
A) Quirdrgicoa: 

1.- Bisturí. 
2.- Electro-bisturí. 
3.- Electrocoagulaci6n. 
4.- cauterio Frío. 

B) Cauterizaci6n ~uímica: 

1.- Cloruro de zinc (40 por 100). 

2.- Sulfato de sodio. 
3.- Hidr6xido de potasio. 
4.• Soluci6n de negatan, 
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Son justificados en algunos casos los procedimientos radicales 
para exponer el márgen cavo superficial a nivel cervical. Este -
procedimiento puede utilizarse para eliminar tejido inflamado y 

enfermo. 
La cauterizaot6n química no deberá considerarse con el uso de 

drogas caústicas para el desplazamiento gingival, por que puede 
causar irri.taci6n y necrosis. 

Electro_s_i~~!!· 

Cuando se utiliza electrocirugía el Odontologo, debe tener un 
profundo conocimiento de los principios involucrados y compren­
der el uso de loa instrumentos, La electrocirug!a so utiliza en 
procedimientos como (49): 

1.- Elongaci6n de coronas clínicas cortas. 
2.- Correcci6n de contornos gingivalea por motivos est~ticos. 
3.- Ampliaci6n del surco gingival para la toma de impreai6n. 

En la actualidad el instrumento más apropiado para estos pro-
cedimientos ea el que produce una corriente totalmente rectific~ 
da y que no ocasiona coagulaci6n o deatrucci6n del tejido, Con -
la electrocirug!a se tiene acceso al espacio aupragingival. 

El instrumento debe producir una salida de corriente constante 
y recta, que elimina fuertes descargas y lapsos intermitentes d~ 
rante su uso. Los instrumentos más modernos de ~ste tipo son ba~ 
tante compactos debido al uso de transistores y circuitos minia­
tura. 

Gleekman (43) realizando estudios comparativos entre cirugía ~­
convencional con la electrocirug!a utilizando corriente totalmen 
te rectificada, afirm6 que encontr6 diferencia entre el resulta­
do de la prueba de bisturies parodontalea y la electro-quir~rgi­
ca. Los resultados cl!nicoe serán similares, excepto cuando uti­
liz6 electrocirug!a: es ~ate caso el color de la mucosa era m4a 
rojizo durante las dos primeras semanas postoperatorias. 

Sin embargo, el corte oon electrocirug!a en áreas profundas 
con proximidad a contacto con el hueso, produjo una extensa rec2 
si6n gingival, necrosis del hueso, involucraci6n de furcacionea 
y movilidad dental. Cuando el electrodo activo o punta de traba-
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jo se pas6 deliberadamente con lentitud a través del tejidor hu­
bo pérdida de función celular con vascuolizaci6n completa de los 
componentes celulares y deahidrataci6n del núcleo. Pero ninguno 
de los métodos estudiados para cortar tejido suave, demostró de~ 
trucci6n de alguno de los componentes de la célula, cuando las -
incisiones fueron ajecutadas debidamente. (43). 

La iovestigaci6n de Klug (44) demostró que un estudio en vivo, 
realizado en perros, con el método de electrocirugía, se observó 
que el tejido gingival se recuperaba totalmente en una semana, -
pues en todos los casos la cicatrización fué rápida y sin moles­
tias. Al finalizar la. primera semana post-operatoria, el tejido 

·apareció clínicamente normal. Los datos indican que la electroc! 
rug!a controlada ea un procedimiento valioso y relativamente a-­
traumático, en comparaci6n con otros.procedimientos radicales. 

Si la técnica electroquirdrgica es buena, no se considera pro­
cedimiento radical. 

Klug (44) conpluy6 que este medio de retracci6n gingival ea s2 
guro_y efectivo para exponer los mdrgenes carvicales de dientes 
preparados. Cuando el objetivo ea evitar una laceraci6n de los -

·tejidos suaves, durante la instrumentacicSn o inmediatamente des­
pués de que loa dientes se han preparado, la retracci6n gingival 
puede ser afectada antes de preparar los dientes. Al hacer una -
incrustacicSn, el tratamiento del tejido gingival ea importante. 
Se producirá un traumatismo mínimo, y un tejido adecuada~ente -
contorneado cubrirá totalmente los rndrgenes gingivales de la re~ 
tauraci6n; a menos que esté presente teji.do hiperplástico, el m!: 
jor será el manejo conservador. 

La platina de cooducci6n o electrodo neutro, se coloca detrás 
de la espalda del paciente, tao cerca como sea posible de la ca­
vidad bucal para cerrar el circuito y para efectuar loa cortes -
con un mínimo de corriente. 

No hay ningdn riesgo para el desntista o para el paciente si -
la platina o el electrodo neutral no se coloca en au lugar o qu~ 
da relativamente lejos del área que va a intervenirse. Pero en -
éste caso aer!a necesario un aumento en la corriente y con ello 
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el control del corte será igualmente preciso. 

No ea deseable secar completamente la superficie de loa teji-­
doa blandos ya que algo de humedad ayudaré! a efectuar un corte 
precico. 

Se coloca a la intensidad adecuada un electrodo sencillo que 

cuente con in s6lo alambre de menor diámetro posible, luego se 
hacen las corrientes necesarias hasta que la punta activa del 
electrodo oe mueva, cortando el tejido con muy poca o ninguna 
resistencia. El tejido no deberá adherirse al electroso, si se 
usa de~asiada corriente el resultado ser~ un chisporroteo que 
causará destrucci6n innecesaria al tejido (46). 

El electrodo deberá estar un tiempo mínimo en contacto coo 
los tejidos, s6lo el necesario :para exponer loa m~rgenea de la 
preparaci6n; éste es un procedimiento rápido y senc~llo que u­
tiliza al mismo diente como descanso, y gu!a para el electrodo. 

Se debe procurar mantener la misma profundidad de corte den­
tro del surco en donde se requiere su retracci6n. 

No se ha demostrado que se deba producir alguna alteraci6n a 
nivel pulpar de los dientes por el contacto del electrodo con 
su superficie. Generalmente después de electrocirug!a no se r2 
fiare molest!a y en pocas semanas se normalizará el epitelio -
del surco gingival. 

La terminaci6n cervical de los dientes preparados deben de ~ 

ser perfectamente visibles cuando la terminaci6n exacta al re­
cortar los datos maestros. 

Si se emplea con cuidado, éste método facilita considerable­
mente la toma correcta de impresiones; sin embargo la retrac-­
ci6n con efoctrocirug!a, no está indicando en regiones donde -
exista inflamaci6n o tejidos ginglvales muy delgados ya que su2 
le provocar recesi6n. 

~spu~s se debe instruir al paciente en el cuidado permanenh 
te del área, en lo que al control de placa se refiere, cuando 
se ha colocado una proteoci6n temporal. 

1 
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Cuando se emplea la técnica de Electrocirug!a deben tomarse en 
cuenta los siguientes aspectos (46): 

1.- La asistente debe usar una punta de succi6n de plástico, -
al igual que espejos, instrumentos o cualquier aditamento 
que se use como medio de separaci6n. 

2.- El pedal deberá ser accionado exclusivamente cuando el c-­
lectrodo activo esté listo para usarse y completa1JJente es­
table en la pieza de mano, 

3.- El tejido deber~ sor removido hasta 1rnrn. apical de la 1!-­
nea de terminaci6n de la.o precauciones. 

4,- Al terminar el corte, el diente y tejidos vecinos deben 
ser lavados con una mezcla de per6xido de hidr6geno al 3%. 

5.- Se secan entonce~ los dientes y se procede a tomar las im­
presiones. 
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III.- CAH~ISTIOAS MORFOLOGICAS ~ J!! RESTAURACION !. -ª.!! ~ 
Qlflli QQli ~ PAROOONTO. 

Idealmente antes de comenzar los tratamientos restauradores, 
debemos penB<ir que éstos están gobernados por principios bási­
cos que sirven corno gu!a para su construcci6n, que deben ser -
no aolamontc un dechado de técnica, sino que deben tener una -
relaci6n armoniosa y funcional, oon los tejidos que lo sopor.::­
tan (diente y parodonto). Estos principios deben llevar condi­
ciones como (30)(5): 

1.- La capacidad de carga de los dientes remanentes eo rela­
ci6n con su soporte periodontal, deben de tomarse en cuenta ~ 
ra planear y construir las restauraoionea. 

2.- Los tejidos de soporte deben estar sanos y libres de in­
flamación. 

3.- Deben existir contornos favorables, tanto de los dientes 
como de loa tejidos de soporte que haya una buena adaptacitSn a. 
las restauraciones. 

Se pueden evitar problemas parodontales al conocer los prin­
cipios biol6gicos naturales de la dentinci6n permanente para -
poder reconstruirlas al elaborar la restaurac16n final. 

Exactitud y preciai6n en las t~cnicas son esenciales en Odo~ 
tolog!a Restauradora. El correcto ajuste de loa márgenes, el -
contorno de las restauraciones, las relaciones oclusalea y pr2 
.ximalea, am1 como el n1aterial restaurador y la lisura de su ª!:! 
perficie, tienen gran influencia sobre los requerimientos bio-
16gicoa de la enc!a y de los demás tejidos que forman el paro­
donto. (?). 

El Dr. Gleekman (6) hiz6 notar que: 

-Existe una dimenai6n parodonal en cada reatauraci6n dental, 
tamto en las que restauran a6lo parte un diente, todo un dien­
te, as! como las que involucran varios dientes. 
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III: 1 CONTORNOS AXIALES. 

Con frecuencia algunos autores han afirr.tado que el objetivo de 
la prominencia del esmalte facial y lingual delos dientes ea pr!:! 
teger el margen gingival libre contra los efoctos traumatices de 
la masticaci6n. Antes de construir una reetauraci6n y antes de -
pensar en aplicar "curvaturas de protecci6n 11 se debe de conside­
rar qué es lo que queremos proteger, la encía o la placa bacte-­
riana ya ~ue también es importante conocer el contacto tisular -
do los labios, carrillos y lengua para impesir el impacto de los 
alimentos. (32). 

Se ha dicho que el objeto de la prominencia del esmalte es deE 
viar los alimentos sobre el surco ging1val y hacia los tejidos -
gingivales querantizados que se encuentran mejor capacitados pa­
ra resistir el impacto de los mismos {47)(48)(49). 

Wheeler ha informado que la curva media de la uni6n cemento e~ 
maltea la cresta del contorno es de 0.5 mm., excepto la cara 
lingual de los.dientes mandibulares posteriores (33). En eotos -
dientes suele ser alrededor de 1 mm., y la cresta de la curvatu­
ra est~ en el tercio medio de la corona, en vez de en el tercio 
cervical. Esta forrna protectora de la corona no es necesaria, -
cuando el borde g1ngival ha retrocedido sobre la ra!z del diente 
porque la fuerza que impulsa al alimento se consume antes de al­
canzar la encía. 

El sobrecontorneado bstensible para proteger el surco gingival 
de las particulas de alimento que pasan hacia abajo sobre la su­
perficie dentaria, en realidad favorece a la acumulaci6n de par­
ticulas y material microc6pico en una zona inaccesible para el -
paciente. Por el contrario la falta del contorneo, eliaiina éste 
espacio creado entre encía y diente. Realmente es dudoso que el 
surco gingival mismo requiera ·protecci6n adicional por los moti­
vos siguientes: 
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1,- Existen pocos alimentos que puedan lesionar o alterar al 
rnargen libre. 

2.- La reacci6n propioceptiva suele proporcionar protecci6n 
adecuada para la encía libre surante la masticaci6n de los 
alirnentos duros. 

3.- El impacto potencial de los alimentos a manera de bolo al! 
menticio masticado pasa por encima de los contornos axia-­
les de los dientes y suele ser disipado cuando el alimento 
finalmente llega a la encía. 

4.- La r1myor parte del bolo alimenticio nunca llega a la enc!a. 
5.- La mayoría de las denticiones humanas presentan poca o ni!? 

guna pro1r1inencia clínica, y a pesar da ~sto no muestran e­
i'ectos nocivos en la masticación, por ejemplo: 
a) Las protuberancias vestibulares en la dentición tempo-­

ral, ae encuentran por debajo de la cresta gingival y -
a6n así los tejidos no sufren trauma durante la roastic~ 
ci6n. 

b) La pequeña protuberancia presente en las caras bucales 
de dientes posteriores inferiores resulta inefucaz para 
desviar loa alimentos porque casi siempre éstos dientes 
están inclinados hacia lingual. 

c) Las deoticiones con anomalías de formaci6n como hipo­
pláaia del esmalte o incisivos en forma conica no tie~­
nen protuberancia cervical y necesitan un tejido gingi­
val sano. 

6.- Las denticiones de animales de especies inferiores no es-­
tán provistos de ésta supuesta protecci6n teorica ya que -
cualquier protuberancia bucal o lingual por lo general se 
localiza subgingivalmente. 

Cuando se sobrecontornea una restauraoi~n y existe un defecto 
en el contorno dará como resultado un riesgo mayor para la salud 
periodontal que la falta de contorno, ya que la acumulaci6n de -
placa bacteriana subgingivalmente y supragingival se incrementa­
rá con las restauraciones eobrecontorneadas. La anatomía origi-­
nal del diente debe ser restaurado sin importar el tipo de mate­
rial usado, 
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Bato significa que es necesario dar un terminado adecuado a la 
reatauraci6n, previniendo sobreobturacionea, excesos de material 
y curvaturas bulbosas (47)(48)(52). 

Se, debe tomar en cuenta en toda restauraci6n, la ~l tima. relac! 
6n entre las caracter!aticas morfol6gicas de la corona clínica y 
el grado de accesibilidad para mantener su estructura libre de -
placa bacteriana. 

Cuando el diente presenta superficies planas y la encía entra 
en contacto .'.!on 6stas super:ficies existe una. tendencia a a.delga·· 
zarae el mdrgen del tejido ~ingival; éste mdrgen gingival delga-

, do se puede mantener sano, sólo si ea resguardado y adherido al 
contornp normal del diente. Por lo tanto no serd necesario "pro­
teger al. tejido gingival exagerando el contorno normal de la co­
rona". (47)(48). 

Existe un error muy común al preparar la reducci6n bucal de la 
estructura dentaria que es cuando se construyen coronas salien­
tes muy redondeadas y el sobrecontornear las coronas de aro por­
celana; éste sobrecontorneo interfiere con la relaci6n de la en­
cía con el diente y el acceso al surco gingival. Otro error muy 
comdn es dar a la reatauraci6n un doble contorno 6 que el técni­
co dental no siga los lineamientos de la anatomía dental creando 
un contorno extra al de la superficie del diente. 

El resultado que se obtiene es una relaci6n anat6mica anormal 
entre el contorno del diente, el de la encía y la reetauraci6n, 
provocando tambi~n un incremento en la retenci6n de placa bact~ 
riana (31)(48)(47)(49). 

En un experimento para demostrar como loe contornos dentarios 
afectan la encía. El Dr. Perel remodel6 los dientes mandibula .. -
rea de perros adultos de raza mixta eliminando la estructura 
dentaria de la superficie bucal, labial o lingual. El sobrecon­
torno de las superficies bucales se realiz6 de autopolimeriza-­
c16n que no se encontraba en contacto con la encía. 

Loa resultados demostraron que los contornos planos no causan 
patolog!a gingival, mientras que el sobrecontorno ocasiona en -
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primer lugilr aoumulaci6n de placa y posteriormente inflamaci6n 
hiperplérn!a insuficiente, queratinizaci6n y deterioro en las fi 

braa gingivales. 
Deep1¡és de cuatro semanas, de sobrecontorno laa encías se en­

contraban c:Hl un estado patol6gico y se observ6 que la "convexi­
dad protectora" no s6lo se1'vÍa de trampa para loa alimentos si­
no que también evitaba el "masaje fiaiol6gico" del márgen ging! 
val. J,os resultados del Dr. Perel deaputf s de cuatro semanas se 
basa en las slguientes observaciones: 

1. - I,a onc fa marginal estaba redondeada y abultada. 
2.- La capa gingival paraqueratinizada, la.oual estaba prese!! 

te en las secciones de control, estaba ausente en loa má! 
genes. 

3.- Presencia de una concentraci6n de linfocitos y o~lulae 
plasmáticas las cuales penetraron al epitelio de la cres­
ta marginal. 

4.- La cresta marginal preaent6 mdltiplea vaaoa aanguineoa 
elongados. 

El epitelio crevicular apareci6 intacto y afilado disminuyen­
do poco a poco, a la poaici6n de la inserc16n de la uni6n cemen 
to - esmalte. 
Tambi~n observ6 el Dr. Perel en su estudio, cambios que se 12 

calizaron en el medio: 
1.- Sobrecontorno en la superficie axial del diente. 
2.- Acumulaci6n de debria en el márgen gingival. 
3.- Poca habilidad de la musculatura oral para aproximarse al 

margen gingival. 
4.- Irritaci6n química asociada con la retenci6n de alimentos 

y su descompoaici~n. 
s.- Posible aaociaci6n bacterial ·y/o irritao16n por toxinas -

bacterianas. 
Al concluir su estudio observ6 loa proble~aa que acarrea el -

aobrecontorno (48)(50). 
1.- Previene el masaje de la eno!a marginal durante la masti­

cac i6n de los alimentos. 
2,- Permite que exista un espacio para la acumulaci6n de pla­

ca bacteriana. 
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3.- Previene la aproximación de lengua y carrillos para una -
posible rewoci6n de debria. 

Definitivamente ninguna de las .funciones mencionadas del so-­
brecontorno contribuyen a que exista una buena salud parodontal 
por lo tanto el paciente tiene que recurrir a buscar métodos p~ 
ra una higiene en la zona sobrecontorneada y ésto causará una -
constante irritaci6n. 

La protuberancia cervical sobreprotege la placa bacteriana y 

favorece su acuruulaci6n (47)(4b)(50). Esto se demuestra fácil-­
mente utilizando soluci6n reveladora. 

Mientras mayor se :presente el grado de prominencia facial y -

lingual, mayor cantidad de placa será retenida en la regi6n ceE 
vical, por el contrario, si los contornos son planos. la reten­
ci6n de. placa es mínima y la explicación para ésto, estriva en 
el más fácil acceso para el paciente a ésta zona para realizar 
la higiene. 

Se ha observado en muchas ocasiones la enc!a en dientes post~ 
riores que han. sido preparados para coronas completas que han -
perdido sus coronas temporales, durante periodos largos. En to­
dos. los casos el márgen gingival libre parmaneci6 sano y las r~ 
giones cervicales de tales dientes demostraron para retenci6n -
de placa comparadas con los de los dientes adyacentes no prepa­
rados. El diente en el que exista una receai6n gingival muy mar 
cada y la porci6n radicular deberá ser cubierta por una porci6n 
artificial, el contorno no deberá interferir con los esfuerzos 
de higiene del paciente, La restauración final no deberá seguir 
la anatomía original de la corona, sino duplicar los contornos 
originales de la porción radicular incluyendo y ampliando los -
espacios existentes como loa dichos interproximalea y las furc~ 
clones para poder efectuar una higiene mejor (32)(40)(47)(50). 

Por éstas razones se proponen siempre contornos axiales pla-­
nos, por la excelente respuesta parodontal que se ha obtenido -
con ellos y por que las zonas inaccesibles para la higiene den­
tal, se hacen más accesibles por loa procedimientos de rutina -
para mantener todas las superficies dentarias librea da placa -
bacteriana. 
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III: 2 QQ!!!Qfil:!Q§ PR OXI MALES • 

E:s importante considerar las caraoter!sticas de los contactos 
proximales ya que el manejo inadecuado de éstos ponen en peli-­
gro los tejidos blandos interdentales, que son más vulnerables 
a la destrucci6n periodontal. Los contactos proximales son los 
que detf1rminan las relaciones de los bordea marginales, y en 
forma del nicho oclusal y la forma del nicho bucal y lingual, -
que a su vez, afectan en forma importante la salud de los tej~­
dos interdentales. 

El contorno exagerado de las matrices de acero para restaura­
ciones con amalgama, de las matrices de Mylar, para restauxaci2 
nes con materiales est6ticoa y los vaciados bulbosos interprox~ 
malmente con contactos grandes y márgenes gruesos van a modifi­
car la anatom!a natural del eapacio interproximal, y por lo tan 
to acentuar la inolinaci6n natural que se produce entre la pap! 
la bucal y la papila lingual en los dientes posteriores. 

La inclinaci6n de los dientes provocará discrepancias en los 
bordes marginales. Los bordes marginales de altura desigual por 
el contorno inadecuado, favorecerán la retenci6n y acumulaci6n 
de alimentos, contribuyendo así a la destrucci6n de loa tejidos 
interdentarios y subsecuente a la pérdida de hueso interproxi-­
mal. Lo mismo resultará de contactos que se encuentran situados 
demasiado en sentido oclusal, además este tipo de relaci6n de -
contacto tiende a eliminar el borde marginal (32). Un espacio -
interproximal más largo de lo normal no es una ventaja para el 
buen mantenimiento sano del parodonto, pero es siempre mejor in 
clinarse por restauraciones sin contorno que con exceso de con­
torno, al restaurar espacios interproximales (47)(48). 

Las áreas de contacto proximal deberán ser lo más parecido a 
lo normal. Un error muy frecuente es hacer las zonas de contac­
to demasiado anchas en sentido facio-lingual y/u oclusocervi-­
cal. Los contactos proximales ampliados en direcci6n oclusogin­
gival y faciolingual impiden ésto, limitando todos los nichos -
tanto ocluaales como interproximales. As! el paciente tiene me-
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nos probabilidad de limpiar las zonas interdentales presentándg 
se los cambios caracter!sticos en los tejidos interductales. -­
Debido a la falta de espacio se presenta una hiperplaaia facial 
y lingual en la papila interdental afectada que causa una form~ 
ci6n de col exagerada, exponiendo a.sí ésta regi6n vulnerable a 
la in vasi6n microbiana, inflama:c i6n, edemá y sub secuen temen te -
se verá afectado el hueso. 

Para obtener un contorno proximal aceptable, es necesario que 
la restauraciCn presente las siguientes características (51) 
(52): 

1.- Conductos interproxirnales correctos. 
2.- Crestas marginales al misri10 nivel. 
3.- Que se respeten los cuatro espacios interproximales. 

a) Espacio encisal y oclusal. 
b) Espacio gingival. 
e) Espacio labial o vestibular. 
d) Espacio lingua.l. 

Es importante procurar la creaci6n de contornos correctos al 
dar forma a las superficies coronarías interproximales en direg 
ci6n cervical a la zona de contacto. La regi6n directamente en 
sentido gingival al área de contacto siempre es ligeramente c6u 
cavo. Esto tambi~n es cierto, aunque en menor grado, en la reg! 
6n de transici6n d6nde la euperfic~e interproximal se encuentra 
con las superficies facial y lingual. Esta leve concavidad deja 
espacio suficiente para los tejidos blandos. 

III: 3 A) 11 FUNTOS ]la CONTACTO". 

·Los puntos de contacto son funóamentales en cualquier tipo de 
re.stauraci6n en que se i~volucre la pos1ci6n de los dientes por 
eso la funci6n primordial de loa puntos de contacto es la de e~ 
tabilizar la posici6n de los dientes en la arcada. 

Puede observarse que los dientes presentan una inclinación 
cuando existe un espacio, por causa de un diente faltante pues 
existe una tendencia a tratar de encontrar contacto (52) (53). 

Desde el punto de vista parodonal el punto de contacto ea im-



-41-

portante ya que evita. que exista. un empaquetamiento de alimento 
que pueda irritar el parodonto, llegando a provocar una 1nflama­
pi6u en la papila interdental. 

El punto de contacto se encuentra hacia bucal de la mitad del 
diente (fosa central media), una excepci~n es que entre molares 
superiores (53) el punto de contacto proximal se localiza en el 
tercio medio bucolingual. Loa puntos de contacto proximales de -
los dientes ue localizan en el tercio oclusal proximal de la 09-
rona dentaria, una excepci6n tarnbit1n es que el segundo premolar 
superior, el punto de contacto se localiza en el tercio oclusal. 

El empaquetamiento alimenticio puede dar origen a irritaci6n -
gingival y las maneras para evitarlo pueden ser: 
(31 )(52)(53) 

a) Ajuste oclusal. 
b) Tratamiento Ortod6ntico. 
e) Procedimientos restauradores. 

cuando existen puntos de contacto abiertos y no. existe empa-­
quetamiento alimenticio, no existe alguna indioaoi6n parodontal, 
o terapia de ortodoncia, no hay necesidad de cerrarlos. En casos 
en los cuales no se pueda evitar la impactaci6n del alimento, ya 
sea vertical u horizontal, había la necesidad de buscar la mane­
ra más conveniente para crear un buen punto de contacto interprg 
ximal (30)(31)(7)(53). 

Otro factor importante en la creaci6n de puntos de contacto 
son la fon~tica y estética sobre todo en los casos en los que el 
espacio se localiza en dientes anteriores o cuando el paciente 
al sonreir muestre la mayoría de sus dientes (51)(52). 

La dnica ventaja que e.xiate al observar entre un punto de con­
tacto y un ~rea de contacto, es que el punto de contacto existe 
mayor facilidad para realizar una limpieza adecuada. Se debe te­
ner en cuenta la forma de la papila interdental., para no crear -
un 1:1rea que aea muy grande y que pueda lesionar la papila. 
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Al elabo·rar contornos proximales con el fin de cerrar espacios 
se deberá colocar el punto de contacto lo más centrado posible,­
ioterproximalmente para que así exista un acceso adecuado para -
efectuar loe métodos de higiene en todo el espacio interproximal 
(7)°C52)(53). 

III: 3 B) CRESTAS MARGINALES. 

Cuando se restauran las paredes proximales, se debe de dedicar 
especial atenci6n a las crestas marginales. Ya que ~etas deberí­
an ser colocadas siempre a la misma altura de las demás crestas 
para así prevenir acumulaci6n y empaquetamiento de los alimen-­
tos. 

La altura de las crestas marginales al restaurar deberá eata-­
blecer un contacto oclusal en la cdspide correspondiente del 
diente antagonista y cuando se presentan caeos en que hay ausen­
cia· de contacto oclusal, se dejará la cresta marginal a la misma 
altura de las crestas de loa dientes adyacentes (31)(7)(52)(53). 

Con esto se obtiene una salida para las substancias alimenti-­
cias (51)(52)(53). 

Cuando no se crean crestas marginales a la misma altura, no se 
obtiene una salida a los alimentos y en lugar de crear una des-­
viaci6n natural en la masticaci6n, se crean espacios en loe cua­
les es muy factible, la impactaci6n y retenci6n de alimentos que 
provocará una acumulaci6n de éstos o de placa bacteriana que ca~ 
sará una irritaci6n gingivsl constante y pudiendo_ llegar a la 
pérdida del diente posteriormente (7)(53)(52). 

Las crestas marginales mesial y distal de todos los dientes -
tienden a converger hacia lingual. Esta convergencia hacia lin-­
gual es causada por: 

1 .- La porci6n media bucal de cada diente es más delgada que 
la mitad lingual. 
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2.- Vistos desde oclusal, los espacios linguales siempre m~s -
largos que los espacios bucales. 
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III: 3 e) rJSPACIOS INTERPROXIMAI1ES. 

Los espacios interpro:icimales tienen como funci6n desviar el -
bolo alimenticio para apartarlo de· los puntos de contacto y de 
los tejidos blandos. Estos espacios junto con las crestas marg! 
nales y los surcos de la superficie oclusal reducen las fuerzas 
que deben hacerse para mantener a loa dientes sin problemas du­
rante la maaticaci6n cudndo los alimentos son muy duros (52) 
(53). 

Los espacios interdentale~ son de forma triangular, stendo 
sus paredes ñas curvaturas de las superficieo proximales de loa 
diente a adyacentes y sus contactos (31 )(7). 

Por naturaleza los 4nguloa axiales meaial y dieatal de loa 
dientes son redondeados, el grado de su curvatura determina la 
forma y la profundidad de loa espacios bucales y linguales en-­
tre loe dientes. 

Los contornos pr6ximo-axiales de los dientes con aua áreas de 
conta9to, forman cuatro distintos espacios entre cada par de 
die~tea adyacentes: (7)(52)(5~) 

·. - .Espacio incisal u ocl.uaal. 
- Espao io bucal. 
- Espacio lingual. 
- Espacio gingival. 

El espacio interproximal lingual es m4s ancho y m~s profundo 
que el espacio b11cal, ~ata variaci6n en la forma del espacio ea 
creada por la convexi.dad de la superficie lingual del diente y -
por los dngulos bucoaxialea meaiales y distales muy acentuados -
de· los dientes• 

La naturaleza de las dreas de contacto y el espacio interprox! 
mal varia en grado con la forma alineaci6n y tamaño de los dien­
te e individualmente en cada boca. Por lo tanto la foI'!Jla del eep~ 
cio y el ~rea de contacto cuando son normales, protegen a los tg 
gidoa gingivalea del traUrna friccional y permite la apropiada 
estimulaci~n de los tejidos, 

La posici6n normal de las áreas de contacto entre los dientes 
en una relaci6n axial crea eopacios gingivales considerablemen­
te mds largos que los espacios ocluaalee, 
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SIGNOS X, .§JNTO.b.A.§ 1m PROBLJEMAS 1:Q11 ~ ESPACIOS .!illli­
PROXIMALES. 

1.- Papila interdental achatada y pobremente festoneada. 

2.- Pérdida de puntilleo. 
3 .- Papila adema tosa inflamada. 
4.- Oblitcraci6n del espacio interproximal. 
5.- cambio de coloración normal de la encía. 
6.- Exceso de material restaurador. 
7. - Evidencia radiográfica de in volucración de la cresta al veo­

lar. 

Los ángulos axiales de los dientes relacionados con loa contac-­
toa tiene corno funci<'in proteger la papila interdental del choque -
traumático de los alimeutoa durante la masticación. 

Cualquier sobrecontorno en los ángulos axiales provoca problemas 
inflamatorios en el parodonto. 
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III: 4 RELACION ~ l'RONTICOS ! T'EJIIOS BLANIX)S. 

El objetivo principal de un p6ntico es el de sustituir a un dieu 
te faltante. La mayor parte de los casos, el diseño de los pónti--

·ººª pÚede conformarse a la rnorfolog!a oclusal y, en gran rnedida, a 
la morf'olog!a labial y bucal para satisfacer los requerimientos e!! 
téticos y, a la vez no introducir i•npedimentos para la higiene bu­
cal. 

En cuanto a los aspectos de diseño y adaptación del póntico en· -
relaci6n con los tejidos blandos del borde desdentado determinará 
si los tejidos circundantes permanecerdn sanos o se enfermar~n. 

Es muy importante considerar el grado de presi6n, el área de con 
tacto con el reborde alveolar y el espacio del nicho entre elpilar 
y el p6ntico, para esperar una buena tolerancia de los tejidos a -
la colocaci6n del p6ntico. 

La manera en que el póntico ea relacionado con el tejido gingi-­
val fundamental da como ~esultado loa m~ltiples nombres que se u-­
san pa:r;a nombrar a los p6nticoa. Las damandas de estética frecuen­
temente imponen el contacto del p6ntico con el tejido, mientras 
que los requerimientos de higiene .favorecen y proponen un espacio 
libre entre p6ntico y tejidos blandos (54)(55)(56)(57). 

~ede el punto de vista pa.rodontal, loa p6nticos que tienen con­
tacto amplio con el tejido gingival que recubre el proceso alveo-­
lar, como: silla de monté;\r, media silla de montar y punta de bala, 
son causantes de 1rritaci6n del tejido ya sea por la presi6n mecá­
nica o sea por loa irritantes mecánicos que retienen. En cambio 
loa p6nticos higi~nicos, higiénico contorneado y el esferoidal no 
han reportado lesiones a nivel de tejidos blandos porque no existe 
presi6n mecánica sobre el tejido y no presenta lugares apropiados, 
para la retenci6n de placa bactepiana, siendo además fácilmente 
limpiables (7)(55)(56). 
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El ¡faito fisio16gico de un p6ntico se debe a: (52). 

1.- Un favorable contorno y compatibilidad oon la enc!a. 
2.- Una aproxi<nac16n suave (cuándo sea necesaria) del p6ntico y 

el tejido gingival. 
3.- La m!niT.a área de contacto necesaria con el tejido gingival 

en relaci6n con el espacio más obtuso. 
4.- La elecci6n de materiales bien pulidos y tersos para que 

•uuntenga la superficie limpia y lisa en contacto con el te­
jido ¿i.ngival. 

A los procesos los podemos clasificar eo tres categorías: 
(7)(55). 

a) Reabsorción promedio normal. 
b) Proceso ancho y obtuso. 
c) Reabsorción excesiva. 

La forma gingival del p6ntico en lo concerniente al contacto y 

el área de contacto con el reborde desdentado dependen de los si­
guientes factores: 

· 1.- Morfología del reborde. 
2.- cantidad de enc!a insertada que cubre el reborde. 
3.- Posici6n de la uni6n mucogingival. 
4.- Profunfidad del vestíbulo. 
5.- Estética. 
6.- Fonética. 
7.- Accesibilidad para las medidas de higiene bucal. 

Los primeros cuatro factores están relacionados entre s! y pue-­
den ser modificados con el fin de satisfacer los requisitos estét! 
cos y fonéticos, s! ésto fuera oeceaario. Sin embargo, las medidas 
referentes al acceso para las medidas de higiene bucal nunca debe­
r~n comprometerse en ~reas de la estética o de la fonética al gra­
do de que los tejidos se enfermen. 
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No se aconseja utilizar los p6nticoa de silla de ~ontar y el de 
•nedia silla de montar por la excesiva retenci6n de placa que Tan­
tienen entre el proceso y la superficie gingival del p6ntico ac-~ 
tuando corno una verdadera trampa de alimento. Adernás de la difi-­
cul tad para efectuar una buena higiene oral por el contacto tan -
estrecho entre el p6ntico y el proceso alveolar. 

El p6ntico esferoidal es dimilar a p6ntico de punta de bala s6-
lo ue difercncíu por el tamKHo del contacto del p6ntico con el 
proceso alveolar. 

Ultimarnente las investigaciones han concordado en que la cons-­
trucci6n de p6nticos ser~ involucrada grandemente con el parodon­
to y deben ser diseñ.ados y conatru!dos para crear condiciones ro~a 
favorables para las estructuras de soporte. 
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III: 5 MATEHIALES DEN'rALES fil§TAURAIDRES. 

En un estudio realizado por el Dr. Hadded ef'ectuado con ratas -
se cornprob6 ¡¡ue la amalgama por s! sola no causaba niguoa inflam!: 
ci6n de la encía de las ratas. S6lo se present6 inflamaci6n cuan­
do existía placa bacteriana, sobre todo en restauraciones subgin­
givales o en restauraciones sobrecontorneadas. 

En 1957 el Dr. Zander (35) observ6 que la amalga"'.la puede tener 
efectos irr:i tan tes, pero éstos efectos no son 'TIUY notorios en el 
tejido gingival, las restauraciones con oro, directo son las que 
han demostrado una mejor compatibilidad con el parodonto ya que -
éste material no desprende productos t6xicos y ademiis se puede 02 
tener una superficie tersa y f'ác ilr.1ente limpiable después del pu­
lido. 

Los Drea. &1'.nchez Sotres, Van Huysen y Gilmore (59) demostraron 
al realizar un estudio histol6gico sobre lo que podría causar en 
el tejido gingival, la amalgama, silicatos y resinas cuando son -
bien manejados est!!n bien terminados no producen una infla'Jlaci6n 
signif'icante sobre el tejído gingival. 

En otros estudios realizados sobre los materiales utilizados en 
prótesis fija (oro, porcelana, acrílicos, etc.) se demostró que -
ninguno de éstos materiales ni sus combinaciones entre ellos cau­
saron inflamaci6n de la encía ni aún estando en contacto directo 
con ella. 

En un estudio efectuado por el Dr. Wise mencionó que la porcel~ 
na por s! sola no causa ningun transtorno gingival, pero que la -
porcelana sin glacear favorece a la retenci6n de placa, la tersu­
ra, producto del glace va a permitir una eliminación total de la 
placa bacteriana en superficies de las restauraciones con porcel~ 
na. 
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Los 6nicos rna teriales que se han comprobado que pueden causar -
una irritaci6n gingival, estando en contacto con la enc!a, son 
loa cementos de fosfato de zinc y los silicatos, que se mantienen 
en le pequeña apertura existente entre la l!nea de terminaci6n de 
preparaci6n y el margen de la reBtauraci6n siempre y cuando la 
terminaci6n sea subgingival (7)(60). 

Los materiales restauradores bien manipulados d!flcilmente van 
a provocar una irri taci6n parodontal. cuando su colocaci6n es su2 
gingival dependerá más del terininado de la superficie para evitar 
la presencia de placa bacteriana y por tanto de inflamaci6n ging! 
val (2)(7)(59)(60)(61). 

Entre mds rugosa sea la superficie del material, rnayor será la -
posibilidad de retenci6n de irritantes. Y entre mayor tersura en 
la superficie del material restaurador ser~ m~s fácil desalojar -
con métodos rutinarios de higiene a la placa bacteriana retenida, 
y con ésto se evitar~ que por la presencia prolongada de irritan­
tes se. llegue a ·provocar una lesión párodontal • 

.En ·conclusi6n, ningun material restaurador usado en la actuali­
dad para obturar cavidades presenta una reacci6n irritante por sí 
s6lo al estar en contacto directo con el tejido (58)(60)(61). 

La placa bacteriana será la causante de inflamac16n gingival en 
presencia de una restaurac16n, dependiendo siempre de la tersura 
y pulido que se puedan obtener en dichos materiales restauradores 
ya que mientras mayor sea la capacidad del material para obtener 
un buen pulido con una superficie tersa, rnenor será el riesgo de 
retenci6n de placa y por lo tanto de inflamaci6n gingival. 
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Capítulo IV. rt.antenirniento ~ ~ ~ Parodontal ~Odontología 
re otauradora. 

El pro p6 si to do toda recaudac i6n de inforinad.6n bibliográfica -
además do la reafirr;1aci6n de conoci.mientos y de la relaci6n biol.6-
gica de las áreas de la odontología restauradora y parodoncia es 
la del fomento de prevenci6n a todos los niveles en odontología -
restauradora. 

La salud dental, depende de los cuidadeos of'recidos por el equ_!:­
po de salud del paciente y de las agencias de &~lud. Los tratamien 
tos restaurativos y periodontalea deben de complementarse con cui­
dados diariol:l realizados por el paciente y visitas dentales siste­
máticas cada seis mesea o cada año ayudan a conservar la dentadu­
ra natur·al. 

La buena higiene del paciente y cuidados dentales preventivos 
crean condiciones 6ptimas para los dientes. 

La oportunidad ofrecida para la odontología preventiva brinda al 
práctico general la ocasi6n de obtener la autosatiafacci6n que su! 
ge al saber que los pacientes tratadó.s en su consultorio y en la -
localidad en que ejercen serán personas más sanas, que vivirán en 
una comunidad mejor y más saludable gracias a sus esfuerzos. 

En este capítulo presentamos los métodos preventivos para ayudar 
al tratamiento restaurativo. 

IV: 1 M.ETODOS MECANICOS ~ J!! REMOCION .fil: ~ BACTERIANA. 

Los rul!todos más efectivos para la remoci6n de la placa bacteria­
na hoy en d!a son los m~todos mecánicos. Estos métodos son los ~ás 
conocidos y por tanto loa más utilizados. (21)(22)(23). 

Mltodoa mecánicos: 

1,- Cepillo dental. 
2.- Hilo de seda. 
;.- Limpiadores interproximales e interespacios. 
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IV: 1 A) Q.hiFIL10S !. •rECNICAS llli, CEPILLA]Q. 

La elecci6n del cepillo, no dependerá de la t~cnica de cepilla­
do que se utilize sino del paciente en sí, el cuál será el que 
lleve a cabo el cepillado. 

Haya o no reuucci6n de caries, el cepillado dental mejora el a~ 
pecto del periodonto y los dientes, reduce olores y sabores desa­
gradables y elimina parte del rnedio que contribuye a la caries. 

Los dientes se limpian ceíllandolos con cerdas que contengan un 
abrasivo. S6lo se pueden cepillar las superficies dentales acces! 
bles incluyen las superficies bucal o labial lingual, y parte de 
la prox i•i1al. 

El cepillado dental deberá cumplir con los siguientes prop6sitos 

1.- Deberá eliminar todos los desechos alimenticios, acumulacig 
nea de microorganismos de los espacios interproximales deb~ 
jo de las áreas de contacto y entre los dientes. 

2.- ,Deberá desalojar las colecciones de alimentos, acumulacio-­
nes de microorganismos y cálculos supragingivales no calif! 
oados de los dientes recientemente depositados. 

3.- Deberá dar masaje suave a los tejidos gingivales para favo­
recer un buen suministro sanguineo y queratinización adecu~ 
da del epitelio. . 

4.- No deberá irritar o lacerar los tejidos gingivales. 

El diseño de1 cepillo dental influirá naturalmente en la efica­
cia de la limpieza. El tipo de cerdas, su disposición y el tamaño 
de superficie dental. Los problemas para obtener y estandariza~ -
cerdas naturales han llevado a un mayor uso de cerdas de plástico. 

La rígidez de las cerdas de plástico está graduada con el diám~ 
tro de la fibra. Se han reportado ultimamente cepillos dentales -
con cerdas en ambos extremos del mango pero con diferentes y muy 
marcados disenos para usos más espec!f'icoa. 

Las cerdas en ambos extremos del cepillo son compensados en aua 
diferentes angulaciones para que sea más fácil la remoción de la 

placa bacteriana (24)(25)(26)(27). 
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Actualmente, la rr1ayor!a de los dentistas reco•niendan cepillos de 
cabeza peyueffa con cerdas de nylon de consistencia suave o ~ediana 
en rnul tiples iiileras, 

En pacientes con problemas de malposici6n dentaria con bocas pe­
queñaa o con una relativa elasticidad de las 1:1ejillas, l:JB reco•Hie!! 
da utilizar cepillos de las wis!!Jas características pero de tamaño 
infantil {24)(25). 

TECNICAS DE CEPifili.Al:Q. 

Se han efectu;:ido estudios para evaluar los resultados de las di­
ferentes t6cnicas de cepillado y valorar cuál es la más aceptable 
6 disponer de los resultados para pensar en una técnica verdadera­
mente efectiva. (24)(25). 

Durant.e un estudio, en el cuál se evaluaron los efectos de dos -
técnicas de cepillado vertical, se encontr6 que no existe una dife . -
rencia significativa entre ellas al remover la placa dentobacteri~ 
na acumulada. En otra investigaci6n comparamos la técnica de cepi­
llado circular con el método de Chartera, no reportó diferencias -
entre ellas en la reducci6n de inflamaci6n gingival o en la elimi­
nación de la pigmentación de la soluci6n reveladora (25)(27)(28). 

En un estudio con niños en edad pre-escolar, se demostr6 que el 
método de cepillaáo horizontal es más efectivo para limpiar la de!! 
tición temporal que realizando la tácnica circular, bién fuera el 
padre o el niño el que efectuara el cepillado. 

Una de lás rnás recientes investigaciones en las cuáles se estu-­
di6 la mayoría de las técnicas, comparando: 

La técnica 'llodificada de Fones, la técnica de Bass r.1odificada, • 
la técnica de Charters, la técnica horizontal y la técnica circu-­
lar, investigando la efectividad del cepillado controlando la rea­
cumulaci6n de la placa bacteriana, report6 a la técnica de Charters 
como la menos efectiva aunque en pacientes con nichos abiertos y -
recesi6n gingival colocando el cepillo en la posici6n de Charters, 
facilita el potencial de limpieza en las zonas interproximales, y 

el m~todo de tallado horizontal report6 ser el más efectivo, pero 
existiendo entre loa dos s61o una m!nirna diferencia. 

Entre los otros métodos no se report6 ninguna diferencia (25). 
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Al reali~ar otras investigaciones en las cuáles se dirigieron -
uos estudios comparativos con la mayoría de técnicas de cepillado 
para la remoción, de placa bacteriana. 

En el primer estudio realizado por profeaionistaa (higienistas 
y dentistas) notandose la interrelaci6n entre el instructor y el 
método de cepillado se observ6 que ninguno de los métodos era 
claramente superior a los demás al remover placa bacteriana (25). 

En el segundo estudio realizado, los participantes cepillaron -
sus propios dientes y una vez m~s no 13':! encontr6 discrepancia en­
tre las diferentes técnicas de cepillaao, ésto indica que la efe2 
tividad de cualquier técnica. de cepillado •depende en su rnayor Pª! 
te de la instrucci6n y del instructor. (24)(25). 

Se ha logrado ver en muchas ocaciones que los pacientes llegan 
al consultorio dental ain tener una técnica de cepillado especí-­
fica, debernos p:roceder con juicio y flexibilidad al seleccionar -
un cepillo adecuado y al escoger el ~étodo correcto de e~plearlo. 
Si un paciente en particular tiene una mezcla de diferentes técn1 
cas adecuadas que no dañan los tejidos, el dentista no debe modi­
.ficar la técnicá de cepillado si el paciente cumple con el requi­
sito principal del cepillado. 

IV: 2 LUíPIEZA ,m! ESPACIOS INTERPROXIMALES ! ESPACIOS LIBRES. 

Tanto en personas normales corno en pacientes en los que ha hab! 
do recesi6n gingival y los espacios interdentarios est~n abiertos 
es necesario implementar alg1fo tipo de limpieza interproximal. Se 
ha comprobado que ninguna técnica de cepillado es efectiva en la 
rernosi6n de dep6sitos de placa bacteriana que se localiza en ésta 
zona, siempre será necesaria la ayuda de distintos instrumentos -
para lograr el fin deseado,, y el paciente deberl! ser capacitado -
especificamente para hacer uso correcto de ellos (30)(31 )(24)(25) 
(23)(32). 

En la actualidad existe una gran variedad de instrumentos deat! 
nadoa ha remover placa bacteriana de eapacioe interproximales y -

espacios causados por p6nticos. Entre ~stos tenemos: 
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- Palillos funtales - Hilo de Seda 
- Cepillos Interdentales - Agujas para hilo de seda 
- Puntas de Goma - Irrigadores 

La remoci6n de la placa bacteriana y estimulaci6n del tejido gin 
gival son la finalidad de éstos instrumentos y sus variantes, aun­
que siem¡ire por su forma o por su r!gidez, a61o podrán desarrollar 
una finalidad en ou nivel toral y actualmente se duda, que habien­
do un control de placa efectiva sea necesaria la estimulaci6n gin­
gival (31)(24)(28)(29). 

Hay muchos índices para medir la placa. 
En genral miden a) la presencia de placa en todos los dientes de 

la boca o en unos pocos seleccionados o b) la cantidad de placa a­
cumulada sobre tales dientes. En cualquiera de los casos es impre­
siadible el uso de compuestos revelantes para volver visibles la -
placa. 

se le debe aclarar al paciente que, mientras que en el consulto­
rio va a tomar todas las medidas necesarias para enseñarle los mé­
todos de control adecuados y hacer las restauraciones bucales nec~ 
sarias ~xito del tratamiento depender~ del deeeo·del paciente de -
controlar su placa. 

Ea fundamental que el paciente desarrolle nuevas actitudes y prá!_! 
ticaa, o que cambie actitudes inadecuadas y pr~cticas ineficientes 
adquiridas en el pasado. La personalidad del encargado del progra­
ma y el modo en que éste lo lleve a cabo, son factores importantes 
a éste respecto. 

Un progra~a de control de placa puede realizarse en el gabinete 
del dentista o del higienista •. 

Como cualquier otro programa educacional del consultorio el de -
control de placa debe realizarse siguiendo éstos pasos: 

1.- Aliviar la ansiedad del paciente. 
2.- D3terminar las necesidades educacionales del paciente. 
3.- Hacer que el paciente reconozca y exprese sus propias necea! 

dades. 
4.- Relacionar las necesidades dentales con las psicol6gicas. 
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5.- EstDnular la motivaci6n, 
6.- Establecer objetivos a largo y corto plazo, 
'1.- Comenzar la acci.6n. 
8.- Evaluar los resultados. 

Con el objeto de recorrer éstos pasos, debemos desarrollar una 
estrategia para cada paciente en particular. 

La mayoría de loa consultorios en los que se llevan a cabo pro­
gramas de control de placa como rutina, han llegado a la conclus1 
6n de que el paciente promedio necesita alrededor de 5 sesiones -
para adquirir las habilidades requeridas para practicar un buen -
control de placa en sus hogares. 

Por supuesto algunos pueden precisar más y algunos menos, y la 
terapista debe decidir cuando el paciente está listo para termi-­
nar su programa, Estas citas no necesitan estar dedicadas exclus! 
vamente al control de placa, sino que pueden comprender otros pr,2 
cedimientos preventivos y restauradores. (24}. 

IV: 2 . A) PAL:rL"LOS DENTALES. 

Los palillos dentales o mondadientes se pueden fabricar en dif~ 
rentes materiales como pl~sticos, madera, etc., y en diferentes -
formas, triangulares, cilindricas, redondas, etc. 

Ea el aparato empleado con mayor frecuencia para la remoci6n de 
restos alimenticios y placa bancteriana o en casos en que existe 
espacios entre los dien~es, cu~ndo debido a una mala alineaci6n -
de los dientes no sea posible remover la placa con el cepillo o -
hilo, para alcanzar conas de furcaci6n, con cavidades radicularea 
y zonas invaginadas. (32)(25), 

Generalmente, a los palillos dentales no ae lea ha otrogudo el 
valor que representan como ayuda para la higiene de los espacios 
interproximales 6 en p6nticos, .que se debe ·aclarar que los pali-­
llos no lesionan el tejido, sino que a! se daben utilizar la ayu­
da será mayor al estimular el tejido gingival. 
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No se debe intentar forzar su paso entre loa dientes, cuándo no 
hay espcio. El contacto ccn los tejidos orales debe ser firrne pe­
ro suave, ya que &stos tejidos no soportan un tratamiento rudo 
(33). 

Los palillos dentales deben remover placa bacteriana en aquellos 
espacios dt.inde existan superficies c6ncavas de dientes o de p6nt! 
cos y en furcaoiones d6nde es limitado el uso de los demds imple­
mentos pura hie;iene de espacios interproximales. (25). 

IV: 2 B) CJEPHLOS INTERPROXIMALES. 

Los cepillos interproximales están diseñados para pasar a tra-­
vez de los espacios interproxirlialee cuándo hay suficiente separa­
ci6n de los dientes son de tamaño reducido y se presentan en dif~ 
rente taT.años y formas: cilindricas, c6nicas, piraq1idales, etc. -
Además sus cerdas pueden ser recortadas de manera que.trabajen 
m~s de acuerdo con la posición de los dientes y el lugar d6nde e~ 
xista mayor retenci6n de placa bacteriana. (28)(29)(24). 

Antes se pod!an utilizar limpiadores de pipas, cepillos para 
limpieza de botellas o tubos de ensayo en miniatura con el objeto 
de eliminar la placa de los nichos abiertos y de las furcaciones. 
Pueden obtenerse éstos cepillos con un mango de alambre corto o -
montados mediante un aditamento a manera de tornillos o de broche 
a un mango de metal o de plástico. 

El segundo tipo es superior ya que puede manipular~e con mayor 
facilidad en los segmentos posteriores de la boca y en los nichos 
interproxin1ales pequeños. (32). 

Se recomienda utilizar los cepillos interproxirnales en zonas de 
d!ficil acceso al cepillado dental norma, como en p6nticos muy 
grnadea, espacios interproximales muy estrechos 6 c6ncavos y en -
bifuraoiones abiertas y que estén comunicados de un lado hasta el 
otro. Estos cepillos son de gran ayuda a éstos casos, ya que dif~ 
cilmente alg1fo otro instrumento puede penetrar en ~etas zonas pa­
ra poderles dejar libres de placa bacteriana. (31)(24)(27)(29). 

Durante una comparaci6n entre hilo, cepillos interproximales, y 
palillos se observ6: 
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1.- Durante el per!odo de mantenimiento, todos los pacientes fue­
ron rnéfs efe e ti vos en la elirninac i6n de la placa de las super­
ficies bucal y lingual que de la superficie mesial y distal -
de los dientes, sin impo~tar los métodos empleados. 

2.- Los tres programe.a fueron igualmente efectivos para el control 
de la acumulaci6n de la placa sobre la superficie bucal y liU 
gual. 

3.- Tanto el palillo dental corno el cepillo dental pern•itieron 
realizar un mejor control de la placa interproxi~al aunque el 
cepillo fué más eficaz que el primero. 

Además se observó que los ¿esultados obtenidos de una diversi-­
dad de procedimientos terapeúticos, incluyendo recea16n osea, am­
putaci6n radicular y varios procedimientos restaurador.es son mej9 
radas mediante el uso de cepillos interproximales. (32). 

IV: 3 C) PUNTAS ,!! QQ!:!!. 

Algunos fabricantes de cepillos dentales han fabricado sus cep! 
llos teniendo en el extremo contrario del cepillo, una punta de -
goma .. s·~ ideó como estim.ulador del tejido gingi val, pero su super­
ficie ahulada puede remover la placa bacteriana, aunque no como -
·se desea, ni de las superficies en las que el cepillo no penetra, 
porque la punta de goma no penetra demasiado en espacios interpr9 
ximales estrechos se debe de indicar al paciente que precise est! 
mulaci6n interdentaria que utilize el estimulador por lo menos u­
na vez al día. Ha de colocar la punta del estimulador en el espa­
cio interdentario, en d'irecc16n levemente coronaria. Se ejerce 
presión sobre la encía con movimiento horizontal; la eatimulación 
interdentaria se efectúa desde vestibular y desde lingual. En ~1-

timas investigaciones (31)(34)(24)(26)(22) ae ha de~ostrado que -
la salud parodontal es mantenida s61o por la remosión periodontal 
de placa bacteriana de la superficie de los dientes, la estimula­
ción gingival a base de ~asaje·pude funcionar; pero no para mant2 
ner la salud de la encía, sino para mejorar y fomentar la irriga­
ci6n sanguinea. 

Cuando se obtienen resultados de reducción de inflainaci6n ging! 
val asociada con masaje gingival, se deb primordialmente a la re­
rnoci6n de placa y de toxinas del intersticio gingival a causa del 
•naeaje, adem~s de la ayuda de la estimulaci6n de la circulación Y 
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del metabolismo. (24)(25)(23)(27)(32). 

Por medio de cepillos y de hilo de seda se remueven más .facil-­
mente y más e.fectivarnente la placa bacteriana, no es recomendado, 
utilizar el masaje 6 los estimuladores como rem·ovedores de placa 
bacteriana, s6lo se puede recomendar en los caeos en que la encía 
ae encuentra suave y fl~cida y que exista una obvia disminuci6n -
en su capacidad para tener una buena adaptac16n de los dientes. -
(28)(29) (25 ). 

IV: 3 D) IRRIGA])()RES. 

En los ~ltimos 12 años han aprendido en el mercado un gran n6m~ 
ro de irrigadores para la higiene oral. (31). 

Los aparatos irrigadores ayudan a mantener limpia la boca y pr2 
cienen la irritaci6n en pacientes con tratamiento de ortodoncia -
(bandas) y en pacientes con pr6tesis fija. (35). 

Actualemnte existen considerables diferencias de opiniones en -
cuanto a la eficacia de loa dispositivos de irrigaci6n con agua. 

El uso exclusivo de ~stos aditamentos para efectuar una buena -
higiene oral, no es lo satisfactorio que se ha dicho o que se ha 
pensando y es que la remoci6n de la placa bacteriana por medio de 
irrigadores ea más deficiente y deja mucho que desear para lograr 
una total remoci6n de la placa bacteriana. (29)(27)(28). 

cuando se ha utilizado previamente el cepillo y el hilo 1 los i­
rrigadores fueron de gran ayuda en la remoci6n de reatos aliment! 
cios de los espacios interproximales, 6 de p6nticos. (27)(28). 

Se deb tener cuidado con pacientes que padezcan periodontitis -
activa, especialmente en aquellos con historia de fiebre reumáti­
ca o diabétea, cuándo se utiliza irrigaci6n con demasiada prea16n 
ya que la posibilidad de una bacteremia es mayor con el uso de é~ 
tos aditamentos que con el cepillado, pues con el chorro de agua 
a alta presi6n dirigido hacia la bolsa puede proyectar a los mi-­
croorganismos de la misma hacia los tejidos circundantes, propO,!' 
cionando así la destrucci6n periodontal. 

Existe una gran variedad de ~atos aparatos irrigadores, de los 
cuáles algunos son aut6nomos mientras que otros están diseffados -
para adherirse al grifo de agua del cuarto de baffo. 
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En pacientes con una inadecuada higiene oral, ayudando a QJejorar 
y a incrementar.la rcmoci6n de la placa bacteriana, asociado con -
los métodos convencionales para la higiene oral. 

IV: } ~) lliQ. DENTAL .Q& §fil]!. 

El instrumento m~a conocido y por lo tanto el m~s utilizado para 
la remoci6n de la placa bacterianai es el hilo dental, adem~s de -

·,que ha sido el m6todo de elecci6n para la limpieza de los espacios 
i.ntcrproximales. (31 )(2'.:i). 

El hilo dental mul tifilamentado, se separa y se abre como abani­
co, tomando un forma de tela cuándo se le presiona contra la super 
~icie del diente, a remplazado al popular hilo dental de un sdlo -
filamento que al presionarlo sobre la superficie del diente podr!a 
lesionar al diente y no removia placa bacteriana adecuadamente.(27) 
(28). 

La t~cnica se ejecuta con cuidado, para no lesionar el tejido o 
la 1nserci6n. (36). 

Existen dos tipos de hilo de seda: 

· 1. - Hilo dental sin cera. 

2.- Hilo dental con cera. 

~.diferentes lnvestigaciones recientes se han expresado dit'ere!2 
tes criterios en relaci6n de que si el hilo a elegir debe ser con· 
cera o sin cera y en tooas coincidieron en que no existen diferen­
cias en sus potenciales para remover la placa bacteriana en los t! 
pos de hilos, cuánqo éstos son utilizados correctamente. (31)(29) 
(28). 

Cuando existen contactos interfoximalea muy apretados es méta fá­
cil que pase el hilo dental con cera que el hilo sin cera. 
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¿Bl hilo debe ser grueso o delgado? 

Se util izai::á dependiendo del tamaño de espacio ya que la verda­
dera importancia del hilo es la remosi6n de la placa bacteriana -

interprox imal. Se han utilizado desde estambre a y limpiadores de 
pipas hasta gaoes e isopos de algod6n. (28)(29). Todo esto se ha 
utilizado seg~n el tamaño del p6ntico. 

El estambre se ha utilizado en p6nticos con espacios a'llplios en 
:::.o::i que eo '.JJás f.1cil el paso del estambre limpiando las paredes -
de una sola intensi6n que pasar varias veces el hilo de seda. 
(2&){29). 

La gasa es utilizada en la limpieza de las superficies posteri2 
res de ·1oa ri10J.a.res, los isopos de algod6n, el estambre y la gasa 
pueden ser pasasos por debajo de un p6ntico como del proceso rea!: 

dual y de los dientes remanentes que sirven de soporte al p6nt1co. 

! 
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MANEJO ~ !!!.fQ. 

Se cortan 18 pulgadas de hilo y se enrrollan los extremos en los 
dedos medio de cada mano. l)ara cada arcada ya sea superior o infe­
rior, al momento de pasar el punto de contacto el espacio del hilo 
entre los dos dedos debe ser 1/2 ó 3/4 de pulgada para no lesionar 
al tejido gingival y poder hacer rr:i1s sencilla la remoción de la 

,placa bacteriana. Una vez penetrado el hilo en el contacto inter-­
proxiwal deba ser manejado en dirección vertical (axial) subiendb 
y bajando desde el punto de cqntacto hasta el intersticio gingival 
pero sin causar lesi6n en el parodonto. (32)(31)(29). 

Los movimientos buco-linguales del hilo dental, no deben ser re­
comendados ya que el uso frecuente del hilo puede provocar cortes 

. , abrasivos en la super.ficie del diente principalmente en la unión -
esmalte-cemento, exponiendo la dentina y provocando hipersensibil! 
dad. (31). 

Los filamentos se separan y cada uno de ellos se convierten en -. . 
un borqe cortante individual que desaloja y elimina la masa bacte-
riana acumulada y loa reatos alimenticios aprisionados entre los -

. dientes. Cw!ndo las áreas de contacto son uniones soldadas como en 
las restauraciones y las .férulas .fijas, se puede enhebrar la seda 
a trav~s del espacio interproximal. luego se mueve en direcci6n an­
teroposterior para limpiar el área de tejido situada debajo del 
p6ntico, f~rulas y aparatos de ortodoncia. 

1 
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AYUDAS I<l.r.:CANICAS ~ ~ .!!2.Q. 12fil:! fill&• 

Existen varios tipoe de aditamentos que se utilizan para el m~­
nejo de seda, 

Se ha recomendado., su .uso a las personas que experimentan difi-­
cul tad en el uso manual del hilo, especialmente cuándo les cuesta 
trabajo manipular el hilo en las regiones de molares, o cu~ndo no 
pueden localizar los espacios interproximalea (31)(29)(32). 

Las agujas para el hilo de seda son utilizadas en pacientes que 
tienen pr6tesis fija, 

Estas agujas para el uso del hilo de seda son fabricadas en di­
ferentes grosores y en diferentes materiales como: alambre, pláa· 
tico, etc., y au finalidad es ayudar a pasar el hilo de seda deb~ 
jo de puntos de soldadura en dientes ferulizados y po~ debajo de 
p6nticos. Una vez pasado el hilo de lado a lado del proceso, se -
manipula conforme se recomendo previamente. 

Las agujas de alambre pueden ser fabricadas con alambre para ºE 
todoncia. 

Las agujas Zon+ son de pl~stico transparente con un poco de di­
íicul tad para ensartar el hilo ya que el agujero de su base es 
muy pequeño. 

El Ezz-thru++ es un filamento que tiene un círculo largo y fle­
xible que crea un agujero m~s- grande que hace más fácil la inser­
c16n del hilo. 

Por su flexibilidad el c!rculo se pa cerrando en cuanto va des­
lizandoae por la regi6n a ser limpiada. Este aditamento se puede 
utilizar para deslizar hilo de seda y estambre. (29)(32). 

Las agujas quir~rgicas curvas sirven tambi~n como aditamentos 
de ayuda en el uso del hilo dental, pero su función se encuentra 
limitada por el tamaffo pequeffo del agujero y por la inflexibili­
dad del material con que están costru!dos. (29). 

+ Johnson & Johnaon. Co. 
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" e o N e L u s I o N E s " 

Todo Cirujano Dentista así cono el estudiante debe partir del 
principio de que es un parodoncista y que es la base del ~xito 
del tratamiento operativo y prot~uico por ello el operador debe 
tener conocimientos a~plios sobre la salud y enfermedad parodon 
tal para poder llegar a un diagn6stico correcto y así desarro-­
llar el trata•uiento adecuado al paciente que lo requiera. 

No s6lo se debe pensar en rehabilitsr las piezas dentarias si 
no en los cuidados que 8e requieren al realizar las preparacio­
nes necesarias teniendo cuidado de no lesionar los tejidos 6in­
givales, 

Es muy importante mencionar las restauraciones te1J1poralee así 
como la definitiva en las cu~les deberá considerarse desde el -
punto de vista del contorno, anatomía oclusal, márgenes, conta~ 
tos proximales., estética y :t'unci6n existiendo la 'l'ás mínima di~ 
crepáncia inarginal entre la preparac i6n y la re ataurac i6n • 

. La clave para la prevenci6n y el tratamiento con éxito es la 
higiene bucal, el objetivo primordial de la terapéutica dental 
y periodontal es el mantenimiento de las raíces dentarias ter-­
sas, lisas y contornos adecuados en los tejidos blandos para 
as! poder reducir la acumulaci6n de.placa y permitir su elimi-­
naci6n con facilidad, 

La higiene bucal antes y despu~s de un tratamiento es la par­
te integral de la terap~utica dental y parodontal para mantener 
la salud bucal del paciente. 
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