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INTROBUCCION

Un gran porcentaje de la profesién dental no advierte la im-
portancia de los tejidos del parodonto y de hecho actdan equivo -
cadamente. Todo odontdlogo, sin importar su especialidad odonto-
18gica ha de reconocer 1a importancia de un parodonto sano, Cuan-
do es olvidado se desarrolla la enfermedad de las encias y en los
" hueeos que le sirven de base. ‘

Por desgracia son demasiados los odontélogos restauradores -
que ge preocupan exclusivamente de la tarea inmediata, sin enca ~-
rar las secuelas periodontales,

Sin la atencifn inicial del pacilente al mantenimiento de su=-
boca, cualquier procedimiento del odontélogo pera restaurar la --
denticidn serd de poca utilidad, y suponiendo que la restauracién
proporcione contorno 6ptimo sellado y durabilidad, no podrd com -
siderarse un éxito a menos que el tejido parodontal que lo rodea-
esté sano y natural. ‘

Por ello cada odontblogo es en realidad un parodonciste ya -
que el tejido periodontal es donde g8 encuentran los campos de la
odontologia, debldo a que no pusden ignorarse o aislarse, precisa
mente. porque se hallan wuy integrados en los que son objetivo de-
otras especialidades.

' En la odontologfa restauradora existe uua interdependencia <
con el margen gingival. Fara comprender esta interdependencia, es
indispensable tener conocimiento sobre lo que counstituye un perio
donto sano y gque todo procedimiento operatorio deberd realizarse-
con cuidado manteniendo la salud parodontal que aymde & restable=~
.gcexla por medio de nuestra restauracién.

Por la gren importancia gue tiene &sta interrelacidn, salud-
parodontal y odontologia restauradora, se did énfasis a la revi -
sifn bidliogrdfica,



1: l.- HISTORIA CLINICA

Una de las bages wds importantes en cualquier exdmen wédico o
dental, es la histéria clfnica, (1)

Exlsten jdiversidad de formatos con preguntas especfficas al-
pacieute para determivnar sl hubo alguna afeccidn general en sus-
antecedenies clinicos que pueda afectar al tratamiento o a la e-
volucién de la periodontopat{a o poner en peligro la vida del ~=
paciente.(2)

El no dar la importancia necesaria a una histéria clfnica es-
el privarse de un buen diagndéstico,

Existen algunas razdnes por las cuales el dentigta deberd de-
recurrir a2 una historia clfnica. (3)

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

2,- Para averiguar si la preseuncia de alguna enfermedad gene-
ral o la toma de determinados medicamentos destinados a su trata
miento puedan alterar o compricmeter el &xito del tratamiento ==
aplicado a su paciente,

3.~ Para detectar una enfermedad ignorada que exija un trata«
wmiento especial.

4,~ Para couservar un documento grdfico que puede resultar --
dtil en el caso de reclamaclidén Judicial por incompetencia profe-~
sional.

Eu cambio la historia bucal y dental, estard 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 clfnica. Algunos prefieren elaborarlas en hojas de pa~-
pel blancas, wmientras otros optan por um interrogatorio impreso,

Todos los dentistas deben tener unad profunda relacién con la
mediciﬁé, no necesariamente ser médidos, pero ciertamente losg =--
dentistas deben tener conocimiento de los problemas sistdmicos y
su relacién con los problemas orales, como la relacidn de cler =
tas condiciones sistéwicas con los problemas parodontales.(5).
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El curso de la enfermedad parcdontal se puede ver modificada -
por algunos trastornos sietémicos y por lo tanto &stos trastornos
deben ser controlados antes con una terdpia extensa.

Cdando no son considerados suficientes los formatos de cuestio=-
nario por loa miltiples pardmetros que no son explorados ¢ investi
gados y se presentan dudas es conveulente ampliar el estudio con:
(5) (6).

a) Historia clfnica médica

b) Interconsulta con wnédicos

C) Estudios clfinicos y de laboratorio.

Durante la elaboracién de la historia bucal se deben establecer
preguntas sobre malas experiencias en tratamlentos anteriores pe -~
riodontales, ortodoncicos o gemerales, si existe alguna redccibn -
a la anestésia local y general, la informacién jsobre sangrado --
excesivo posterior a tratamientos guirdrjicos parcdontales, proble
mas actuales como: preséncia de dolor & los camblos térmicos que =
'predispone a peusar en un probiema pulpar, una acumulacidn abup --
dante de placa bacteriana o de sarro, movilidad dentaria, caries =~
ete.

También en problemas mds graves cbmo la destruccidén de los dien
tes por bruxismo o abrasiln ya que £sto es casl giempre causado ~--
pox nerviosismo o hdbitos en el paciente, o existir signos y sine
tomae orales que son manifestaciones primarias de trastoruos sis -
témicos y los cudles el dentista ha de asumir la necesidad de in-
crementar la deteccién de pacientes hipertnsos, adn cudndo no se ;
rresentan signos y sfntomas orales evidentes o problemas de la ~-
articulacién temporomandibular que se presentan a causa de diferen
tes etiologfas (13)(14).
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I: 2 EXAMEN CLINICO

El é&xamen de la cavidad oral iancluye a los lablos, mucosa oral-
paladar, piso de boca, lengua &rea orofarifigea, dientes, maxilares
articulaciodn temporomandibular y gldndulas salibales (5) (9).

El éxdmen ve realiza a base de diferentes pruebas como:

- Inapeccién
Palpacién
~ Percucidn
Percucién auscultativa

- Egtudios; radiogrdficos

= Transluminacidn.

Cualquier degviacidn de lo normal debe ser reconocido y regis -
trado como una glevacidu o ulceracidu deberd ser reconocida y pal
pada culdadosamente; al igual gue toda la mucosa para detectar lal
textura de la superficie, cambios en 1la topograffa de la superfi -
cle y la cousistencia del tejido. '

También deberd observarse la distribucidn general y cantidad de
placa bacteriana, materia alba y cdlculos supragingivales, el me -
Jor método para detectar la placa bacteriana es a base de pasti -~
llas o soluciones reveladoras, al emplear &stas soluciones, se pre
para la preedncia de placa de la presencia de wateria alba y dease-
chos alimenticios.

Los dos dltimos pueden observarse clfnicamente antes de pigmen=

tar. . ! .
Por lo tanto en el exdmen del paciente es importante la revi --
g8ién del cepillado y del kcontrol de placa; y preguntarle al pacien
te sobre la frecuencia y la cantidad de aditamentos que utiliza ==
(5) (8) (9).

El1 éxamen dental consiste en la inspeccifn de caries, restaura-
ciones defectuosas, recurrencia de caries, etc., También se toma -
en cugnta la posicién de los dientes, su alineacién en el arco den
tario, la forma del arco, los contactos y contornos proximeles, la
relacién de crestas marginales, oclucién y anatomfe oclusal,
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Para obtener un buen exdwen parcodontal, eg necegario tambidn -
registrar la posicién y la proximidad euntre ef de las rafces; y =--
la existencia de espacios por dientes faltantes y la inclinacién ~
gque se presenta por falta de dientes,



I: 3 EXAMEN RADIOGRAFICO

las radiograffas son de gran valor diagudstico en periodongiaw
ya que una radiograffa nos provee informacidn que no se puede ob-
tener poxr otro método,

El deuntista debe estar bien enterado del valor de la radiogra -
ffa y -también conciente de sus limitacionea, Pues algunos opera -

.dores dependen de la radiograffa como iunstrumento bdsico para iden

tificar la preséncia o auséncia del problema parodontal. Al hacer
ésto constantemente se acumularduy datos errdéneos, ys gue la radio-
graffa no puede ser utilizada para el diagnéstico de muchas lesio-
nes parodontales.

Al discutir las limitacioneés de las radiograffas el Dr. Prichard
establecif.~

S Que eun las radiografias no se aprecian las bolsas parodon -
tales.

2.~ No se distingue especificamente entre un caso tratado exito

' samente y un caso patolégico mno tratado.

3.~ No se registra la worfologfe de lasg deformidades Sseas.

4,~ No se logra distiunguir las estructuras de los aspectos bu -

¢ales y linguales del diente,

5.—“No ge ve la relacidn de los tejidos blandos y duroes,

6.- No se registra la movilidad dentaria,

7.~ No se aprecian los tejidos blandos.

Goldman y colaboradores (5)(8)(10) demosiraron que pueden ser --
remgvidos de la mandfbula grandes cantidades de tejido 6seo Bin ===
grandes cambios que puedén ger percibidos en una radiograffa de &s-
ta drea. Bender y Seltzér produjeron lesiones experimentales en -~
hueso y encontraron que el hueso travecular puede ser removido.ex -
tensamente sin cambios radiogrdficos obvios. En cambilo, 8i la ~=--
unién del hueso travecular y la ldmina cortical es alterada enton =
ces los cambios sl se hardn aparentes.
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Estudio Radlogrdfico de la porcidn coronal del diente:

Al egnalte, se le verd como una cdpsula en la porecidén superior
y entender que la porcidn bucal y lingual no podrdn ser observa-
das, s8lo las porciones oclusales y proximales (4) (6).

Caries a nivel proxiwal fy sélo oclusalmente cuando involucra -
mucho tejido. Debemos teuner cuidado en definir la terminzcién del
material restaurador y de las bases para no confundirnos con otrag
manifestaciones al observar alguna radicgraffa de restauraciones -
y el estado del diente por debajo de éstas. (4){15).

Estudio radiogrdfico de la porcidn radicular del diente.

Ia altura y anchura de las ralces en radiograffas con buena an-
gulacidén, pueden ayudarien mucho para conocer la cantidad y cali -
dad de soporte de los dientes, y es de graun impgftancia rara el --
diagnéstico parodontal, cdando se localiza y se coppara el tamafio-
de la corona y el de la rafz,

ElL sarro se observa fdcilmente cuando se localiza en el drea ==
pupragingival ¥ proximal, Cdando se localiza subgingivalmente pue
de gexr detectado a base de instrumentos, pero cuando estd localiza
do mds hacia apical puede hacerse evidente por medios radiogrdfi -
cos, (5) (II).

También se puede observar el tamafio de la cdmara pulpar y del ~
conducto radicular, asf como s8i existe algdn problema endodéntico,
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I: 4 DIAGNOSTICO PARODONTAL

¥l exdmen parodontal no s88lo consiste en 18 acumulacién de da-
to3 pertinentes para el recovnocimiento de cambilos dentro del parc
donto, sino tanbién en la revisibn del estado de salud completo ~
del pacieunte y del estado psicoldglco del individuo para el buen-
entendimiento de su comportamieunto del problema, no puede existir
un mane jo inteligente del procesc del problema parodontal,

Para obtener un buen efdmen, es necesario: interés, concentra -
ciédn intensa y la secuencia de pasos para dar forma al procedi =-=
miento del exduen., Nunca debe hacerse con prisa y sf con un Srden
¥ un sistema para lograr mayor acumulacibn de datos que nos mani -
fiesten la causa del problema y nos permita lograr dar un trata ~--
miento adecuado., (6).

El paciente que serf{ sometido & los estudios para el diagndsti
co parodontal previo a los procedimientos restauradores, deberd ser
evaluado rigurosamnente en las dos dreas por lo tanto serd necesa =~
rio efectuar los siguientes estudiocs: (6) (II). '

1.~ Historia Médica (Cuestionario)

2.~ Historia Bucal y Dental (Cuestionario)
3.~ Serie Radiogrdficas,

4.- Modelos de Estddio

5.~ Sondeo Parodontal

6.~ Evaluacién de encia insertada.

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

EXAMEN DEL PARODONTO:

Bl exdmen consiste en itres partes esenciales: la eucfa, la cres
ta alveolar y l1la encfa ingertada,
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la encf{a puede ser considerada como la piel que cubre los maxi=
lares y sube hasta cubrir parte de los dientes para insertarse a -
nivel de 1lds cuellos de éstos (11) (12) (10)

Al realizar el exdmen de la encfa es necesario registrar lag --
distintas caracterfsticas del estado de salud y enfermedad a) -=m-
igual. que los cambios que ocurren en la encfa incertada,

Caracterfsticas de la encfa en .el problema parodontal

Durante el exdmen gingival existe un enfoque especial en cuanto
A la forma, color tamafio y consistencia del tejido.

En el comienzo de la enfermedad parodontal todap las caracteris
ticas de la encfa varfan y la inflamacidn ligera provocard cambios
de textura, color y eun consistencia del tejido.

1a destruccidn de ribras gingivales asociado con un eatado in -
flamatorio, se relaciona con l1la pérdida de tejido. Es importante-
que el dentista relacione éstos registros y los asocie con log ==~

.factores etiolSgicos presentes,

Cufndo se efectda palpacién sobre la encfa se presiona la su ==
perficie externa y si existe sangrado y exudado, es uuna manifesta~
cién de gque exisye una enfermedad parodontal,

Durante mucho tiempo, se ha sugerido que el problema parodontal
persiste va a afectar la crésta dsea y a causar su destruccibn y -
en algunos casos se ha notado y registrado durante largos periodos
de tiempo, mfnimos cambios Sseos, sin que los factores etioldgicos
sean conocidos. (40) (5) (8)(16).

SONDEQ PARODONTAL.

El uso de la.sonda es'el método nds eficdz en cuanto a rapideg--
para detectar una lesiéun parodontal. No existe ningdn método que -
esté tan estrechamente identificado o relacionado con la prdctica -
de la parodoncia que el sondeo parodontal.
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Su eficacia es tal que es poco probable que pueda ser degplaza
do por cualquier otro procedimiento en un futuro cercano.

Al recohocer la utilidad de la sonda parodontal, es importante
tanbidn recounccer sus limitaciones. Dos de las mds importantes -
gon: (11) (12).

1.~ No valora establemente la inflamacién 6 la actividad des -
1 tructora,
2.~ No localiza con exactitud la altura de la crésta 6sea,

El Dr. Prichard, establecid que la topograffa exacta dei proce
50 afectado por un problema parodental, s8lo puede ser deteruina-
do en el exdmen visual durante la exploracidn quirdrgica, y am ~-
plid su explicacidn diciendo que al efectuar un minucioso sondeo=-
parodontal, es esencial hacerlo para el disgnfstico parodontal -—-
y asl determinaremos 86lo la profundidad suave del surco gingival
Fllos manifestaron que la forma y posicifn de los dientes afectan
la fuerza al efectuar el sondeo parodontal. (11) (8).

Un reciente trabajo por el Dr. Silverston y el Ir. Burgett, se
guidos de la evidencila adicional del Dr. Listgarien y sus colabo-
radores, demostraron que durante el sondeo parcdontal la punta de
una sonda fina atravieza frecuentemente la insercién epitelial y=-
llega al tejido conectivo.

Se ha sugerido la técnica de sonido eun la sonda parodontal, --—
éste es un wétodo par poder determinar la topograffa del huesgo ==
alveolar pasando la punta de la sonda a travéz de tejidos aneste~-
siados, Ia eficacla de éstos uftodos de diagudstico para locali-
zar la posicién del hueso, estd bien documentada, sélo que la ma=-
yor desventaja que presenta es el requerimiento de anestesla lo-»
cal,
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CAPITULO II.- PROCEDIMIENTOS OPERATCRIOS

IT: 1 PREPARACION DE CAVIDADES

Durante la preparacién de cavidades deben cudndo sea posible =
evitar laceraciones en la encfa durante los procedimientos con el
ugo de fresas de carburo de diamante, pledras finas de diamante y
correcto uso de discos. Ias abrasiones leves suelen cicatrizar -
con rapidéz, aunque adn los traumas de procedimienios wenores de«-
berdn evitarse en reglones donde la encfa ingertada es mfnima, ta
les lesiones pueden provocar recesiones, agotando toda la zona de
la encfa insertada y acelerando su recesibn, DIe cualguier mansra
durante el tallado de los biceles en prearaciones subgingivales,
Puede presentarse injuris en los tejldoas blando en forma acciden~
tal o inmadvertida, (30) (32).

Ia separacidén total o parciel de la unién epitelial es ineviw
table durante la preparacién de cavidades subgingivales, como en-
los casos siguientes:

- Fractaras subgingivalesg del diente
- Caries subgingivales o por la localizacién de previas restau
raciones. '
_= En casos seleccionados de dientes anteriores donde la esté -
tica sea un factor importante.
- Por retencidu y prevencién de fracturas.

cudndo se realizan preparaciones de diecutes para recibir una -
corona, ya sea parcial o total se presenta separacién del epite -
lio, pero con la linea de terminacidén en el borde libre de la en-
cfa, es nuestra obligacifén como dentistas respetar el tejido paro
dontal y evitar hasta donde sea posible el llegar a terminar nues
tros margenes eup proximidad con la encifa,

De cualguier manera el epitelio de unifu se vuelve a unir a la
superficie del diente en una semana aproximadamente, siempre y ==~
cufndo la encfa estd sana previamente a los procesos restaurado -
res y que la lesibn haya sido menor.,
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II: 2 LQCALIZACION Y SELLADO DE MARGENES.

Es materia de controversia el sitio donde deberd colocarse la
terminacidén gingival de la restauracibv con respecto al margen
de la encfa, se debe hacer eun base & las condiciones de la hen-
didura gingival eana adyacente a las restauraciones tan favora-
bles como en las hendiduras glongivales normales y que no sean =
Propicias a iniclar procesos pateldgicos que puadan llegar a -
producir patologfa en el parodonto o en el diente wismo (3), (4)
(5).

Ia localizacidn del margeu de una restauracifn depende mucho
de varios factores, algunos de los mdae importantes son:

1.~ Estédtica
2.~ Hecesidad de retencidén adicional para la reetauracibun
3.« Grado de higiene bucal personal
4.~ Sucepiibilidad del wargen gingival a los irritaontes
" 5,~ Suceptibilidad del individuo a las caries '
6,~ Caracter{sticas morfolégicas de la encfa marginal
7.~ Grado de recesidn gingival,

Tradicionalmente el margen de una corona termina en la base -
de 1la cresta gingival, o sea, el uivel mds coronal de la encfa
epitelial (14). Pero recleuntemente han conclufdo algunas inves~
tigaciones en las cuales los margenes de lap coronas se deberan
termlnar al wnivel de la cresta gilonglval o bieu, uno 0 dos uilie
netros por encima de ella, ya que la placa dental y los restos
alimenticlos que tienden a acumularse en la linea gingival fa-
vorecen la carles recurrente.

Se ha expuesto la hiptesis de que log bordes subgingivales -
son menoca suceptibles a las caries debido al pi decido, la dife-
rencia de microorganismos y la menor cantidad de residuos ali-w~
menticios que se encuentra poxr debajo de la encfa. Aungue los =~
bordes subglngivales son menos conducientes a la caries, que los
bordes en otras localizaciones, ya que presentan algunas desven=
tajaso,



-12m

Por lo tanto los bordes situados debajo de la encfa genecral-
mente no estds tan bien adaptados como los bordes supraginglva=
les. No cabe duda que los bordes subgingivales producen irrita-
cién gingival.

Cuando se efectua el tratamiento de los problemas dentales =
por medio de la colocacidn de restauraciones de coronas parcia-=-
les o completas, se suglere que se cousidere la colocacién apro=
rlada del margen de la restauracidén con respecto a la encfa. Un
paciente que haya estado gometido en fecha reciemte 4 tratamien-
to periodontal, generalmente no es un buen candidato para log -
bordes situados detrds de la suncfa. ¥l periodoncista se ha esfor-
zado en counseguir una encfa fija bien contorneada y de borde afi-
lado, con un surco de escasa profundidad: Bl Odontélogo restaura-
dor puede crear un surco ginglival adecuado para colocar upa resg-
tauracién de corona complete subgingivel pero ésta podrfa causar
el retroceso o la proliferacidn de la encfa y de la reproduccidn
de la enfermedad periodontal. Eu este tipo de paciente estds in~-
dicados los bordes supragingivales, El tretamiento que se haga =
ge ha de completar con la aplicacidén de fluoruros y con instruce
ciones sobre cuidados caseros para disminuir la incidencia de -
caries recurrente (15),(37), (32).

Existen uu gran nimero de contraindicaciones respecto & la co~
locacidn de 1lfneas de terminacién supragingivales. Por ejemplo,
la colocacién supragingival no se recomienda cuando (13) (15):

1.~ 1a corona clfnica sea corta

2,~ Existen restauraciones previas con mérgenes subgingivales

3,~ Se tenga que colocar ccronas donde la estética sea factor
fundamental '

4,~- la caries, abrasifn o erosién hayan degradado el terclo -
gingival de la corona clfinica

5.~ Detencién o prevencién de fracturas.
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Aln asi, existen muchas circunstancias donde se puede hacer -
ani. 9100015", como en restauracloves que involucran superficles
linguales y en coronas posteriores que no caen dentro de las ca-
tegorfas enlistadas anteriormente, En estas situaciones ¢l fac--
tor nds importamte es las salud de los tejidos gingivales que es-
t4n 0ds cercanos al wargen (15) (32).

Durante wds de 50 afios la teorfa de Black "extensidn por pre--
vencidn", ha ejercido una gran influencia sobre la Odontologfa
Restauradora con respecto a losg margenes de la restauracidn (31)
(32). Sin euwbargo algunas investigaclones han reportado que slem-
pre existe una respuesta gingival inflamatoria asociada con la -
colocacidn de margenes subgingivales en cualquier tipo de restau-
racgidn, ademds, la colocacifn subgingival de mArgenes no necesi=-
riamente proved una proteccidn contra el futuro desarrollo de las
caries. ILa irritacién subgingival asociada con restauraciones =~
puede deberse a:

1.- Productos téxicos producidos por los materiales restaurati-
vo8 o por los cementos.
2.~ Un incremento com la pontencialidad para la retencidn de ~
placa bacteriana a las restauraciones.
3.~ Imperfecciones en la unifn de la restauracidn y el dieunte,
Actualmente se hace wmé&s hincapiéd sobre el vewerado coucepto de
la extensién para la prevencidén y se acepta cada vez més que la
teorfa ha sido exajerada y que no solamente la extensién de una
cavidad puede resultar una prdctica que desperdicia estructura
dental sana, sino que la caries no se evita mediante la extensi-
én. En 1925, Gottleib sostuvo que este principio no era vdlido.
Repitid muchas veces que declaraciones y principalmente la pu~=
blicacién que tiene el Dr. Orban como coautor, en la traduccién
de este texto al espafiol se encuentra la sigulente declaracidn.
(14) (32).
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“ILa prdctica de extender el wmargen de cualquier restauracién de
metal debajo de la encfa debe probar ser nocivo, por lo tanto, -
los margenea de cualquier corouna se deben colocar coronalmente al
borde de la encfav,

Ahf los margenes se pueden observar facilmente, ademds la faci-
lidad que nos brindan para brufilr y sellar los biceles de lag resg-
tauraciones. Es blen sabldo que debajo de la encfa por lo general
no sellan bien y de esta manera sirven como fuente adicional de -
irritabilidad,

Se han realiusado varios experimeuntos para lonvestigar la posici-
éu de los margenes de las restauraciones ev relacién a la salud -
parodontal.

Marcum (12) observd una respuesta benefica si los margenes se -
localizan a la altura de la cresta ginglval en comparacidn con le
colocacién subgingival

Walrhaug (14) reportd que es probable que facilite la retencidn
de la placa bacteriana las restauraciones subgingivales y que pue-
dan por lo tanto contribuir notablemente a la destruccién del pa-
rodouto. Jous (14) investigé losg efectos gingivales de las coronas
y otras restauraciones colocadas en una clfnica dental, observé -
que la gingivs adyacente a las corounas con margenes lablales sub-
gingivales estaba menos inflamadas que la que se encontraba en =
relacifn con los margenes labilales supragingivales, Karlsen (13)
estudid el efecto que egiste por la colocacién de coronas en la -
salud gingival:de perros y monos, y obtuvo como resultado una dis-
minucidn en la integridad gingival con la colocacién de margenes
subgingivales,

Eo conclusién el principal peligro Que existe con las restaura~
ciones subgingivales es que facilitan la formacidn y reteuncién de
la placa bacteriana que mds tarde puede llevar a la destruccifn -
de la estructura periodontal debido a su migracifn apical, Existi-
rd wds rlesgo cuando la restauracifn se encuentre nds aspera y wal
ajustada,

Entre la restauracién y el dieante ninguno de los materiales res-
tauradores va a brindar un sellado hermético (15) (32)
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La extensidn gingival con el propdaito de preveucifn de recu--
rreucla de caries es muy controvertida ya que la dificultad para
la adaptaclln y sellado de los margenes de la restaurauracién, -
serd mds apta para la retencidn de placa bacteriana y muy facti-
ble la microfilitracidn de bacterias y consecuentemente la forma-
cibn de nueva caries (31)(12)(13)(32).

La colocacién de margenes de restauraciones supragingivales -
ademds simplifica las tdcnicas ev los procedimientos restaurado-
res {(12)(13). No e ha reportado que los margenes pupragingiva--
les bien sellados produzcan alguna reaccidn ginglval siguifican-
te. (12)(13).

Un estudioc demostrd que despuds de tres afios de haber colocado
restauraciones subgingivales se obhservd que la profundidad de =
las bolsas parodontales aumentan, de ilgual wanera en un estudic
donde la localizacién de los margenes ara supragingival ss obser-
v8 disminucidn en la profundidad de la bolsa.

Cudndo se va a restaurar las dreas bucales de los dientes supe-
riores por consideraciones estéticas se va a necesitar colocar -
los margenes de las restauraciounes shbgingivalmente, en estag =~
circunstancias las restauraciones no deben ser colocadas mds aba-
jo de un milimetro del borde libre de la encfa, esto va a evitar
que se lesione la iunsercién epitelial y por tanto existird una -
buena relacidén entre diente y tejido parodomtal (31).

Existen argumentos obvios tanto para los margenes subgingivales
como supragingivales., Cada uno posee ventajas y desventajas; qui-
z4 el factor wde importante, independientemevte del aitio en que
sa coloque el margen, o8 el grado de preéici6n del ajuste, @l ==
terminado de la superficie, el tipo de material que entrard en -
contacto con los tejidos periodontales, y el contorno gingival --
de 1la restauracién. Al crear y terminar la porcidn gingival de -
una restauracidn el dentista no solo deberd reproducir la confi-
guracién anterior de la anatomfa externa del diente lo més posi«
ble, Bino que también deberd mejorarlo si es posible. Este proce-
dimiento reducird el grado de acumulacién de la placa microbacte
riana que suele per la causa de la lesifn original,
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ILa colocacidén supragingival del margen reduce la posibilidad de
irritacién de la encfa por la restauraciédn, auengue parece resul-
tar antiestética, por lo contrario, la colocacidn subgingival po-
ne al epitelio del surco gingival en contacto con el material de
obturacidn, lo que puede provocar inflamacién., Sin cmbargo, si la
restauracifn es de un material inerte, terso y correctamente con-
torneado y sus margenes ge encuentran adaptados con precisidn, la
irritacién serd wfnima y no gerd posible que las bacterias se acu
inulen en forma peligrosa sl se observa una adecuada higiene buecal,

Los margenes mal adaptados o el recubrimiento 1lnadecvado de las
coronas de oro pueden llevar a los cementos dentales, resiova acri
lica o porcelana a entrar en contacto con el epitelic del surco.
Estos materiales pueden ser deperos y porosos por lo que resultan
fisica o quimicamente irritantes,

No cabe duda que las restauraciones subgingivales Be euncuentran
entre los principales factores etiolSgicos de la periodontitis -
(15).

Cuando sue margenes se localizan 1 o 2 milimetros debajo del -
margen gingival puede ser que no se detecten reacciones inflama-
torias en esa 4rea al hacer un exdmen clfnico.

En muchos casos en los cuales el paciente y el dentista no es-
tdn concientes que se puede iniciar la formacidn de placa cerca
de la corona £sta proseguird en direccidn apical e indudablemen-
te llevard a la pérdida del diente. (13).

Se pabe gque la inflamacién gingival desaparecerd cuando se qui
te totalwente la placa bacteriana subgingival y supragingival, -
méds esto no puede ser posible cuando la formacién de placa tiene
su origen en espacios existentes entre la restauracién y la pre-
paracién. Esto puede explicar el por qué en muchos casos es impo
sible obtener la cicatrizacidn de bolsas parodontales alrededor
de las restauraciones. Cuando se presentan estos casos es mecesa .
rio gque se realizan procedimientos parodontales quirfrgicos qui-
tando el tejido adyacente a la restauracién (15)(14)(33).

Cuando se presentan casos en los cuales las plezas dentarilas -
tienen coronas cortas o coronas muy destrufdas hay que tratar de
resolverlas por medio de técnicas de retencidén usando cajas acce
sorias, usando pins, rieleras, étc., para que asf se puedan ex=-
tender 1los wdrgenes subgingivales y as{ evitar en lo que sea po=~
sible involucrar al parodonto (31)(7).

En counclusidn la mayor parte de investigaciones que hap estu--



-17-

diado la locallzacifn de nérgenes han demostrado que las restau-
raciones con mérgenes situvados por debajo de la cresta gingival

causaban respuestas inflamatorias wds severas y al realizarse -

sus estudivs comparativos con restauraciones con mdrgeves loca-

lizados por arriba o al miswo nivel de la cresta gingival, obser
varon que existfa poca o nula respuestas inflamatoria del tejido
gingival (13)(14).

Cuando se presenta vga restauracidn con mérgen por encima de -
la cresta giongival y sobre todo un buen sellado y se llega a ob-
servar ma regpuesta inflamatoria ligera o severa, se sabe que =
ésta inflanmacidn es provocada por la formacién de placa bacteria
na en el cucllo del diente y a.la adherencia de restos alimenti=-
cios; no serd causada por la colocacidn o por el estado de los =
mérgenes de la restauracidn, sino que la {inica causa serd una wa
la calidad de la higiene del paclente.
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II: 3 RESTAURACIONES TEMPORALES.

Cuando se han preparado las piezas dentarfas es necesario colo
car una proteccidn temporal para prevenir injurias a la pulpa =
dental. Esta restauracidn temporal proporcionard al paciente co-
modidad, funcidn y estética gracias a una anatomfa adecuada, Se-
debe tner cuildado de que la restauracién temporal no provogue ==
una irritacidn gingival si sus mdrgenes son extendidos subgingi-
valmente, & su vez deberd de tener una superficie lisa sin mérgg
nes rugosos pues esto provocarfa una retencidn y acumulacibn de-
placa bacteriana que va a predisponer a que exista una irritacién
en el tejido parodontal. (7)(8).

Los problemas w&s couunuente asociados con la fabricacidn cli-
nica de restauraciones temporales son: (31).

1o~ Que el tiempo wecesario para la fabricacidén de una adecua-
da proteccidn temporal es menospreciada por todos los dentistas.

2.~ Frecuentemente las resinas que se utilizan en boca no son
manipuladas cuidadosamente y llegan a provocar irritacliones gin-
givales; por eso, en wmuchas ocasiones es unecesario aumentar el -
tiempo de las citas para asf{ mejorar la coustruccién de los pro-
visionales y puedan ser utilizados correctamente, evitando trang
tortios que dan como resultado dafio permanente (32).

Estos serfan algunos ejemplos:

1.~ Coronas tewmporales sobreextendidas que dan como resultado
alteraciones gingivales permanentes en la regién interdentarias
o en las regiones marginales facial y lingual,

2.~ Coronas temporales cortas que no siendo un factor tan gra-
ve como la sobreextensién puedan contribuir a la hipersensibili-
dad, interfiriendo con las medidas de higlene adecuadas,

3,.,= Malas relaciones de contacto interproximal que facilitan a
la retencién e inclusidn de alimentos y al desplazamiento de los
dientes adyacentes. (31)(32).
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Objetivo de los Provicionales. (12)

1.~ Proteger los dientes y evitar injuria pulpar.

2.- Dar oportunidad de evaluar forma, color, &tc., y proveer lo
gque se puede hacer en la prétesis definitiva.

3.~ Favorecer la posicién dentaria. Ofrecer confort y estética
al paciente mientras se coloque la prétesis definitiva,

4.~ Batabiliza los dientes para prevenir wovimientos o extrusig

nes que puedan causar problemas con los vaciados.

S.- Las restauraciones o cementos temporales nunca deberdn ir -
colocadas en una zona mds aplcal del 1fmite de cualquier -
preparacidn (30).

El ajuste warginal deberd ser preciso especialmente 8l existe
algln retraso, si el perfodo de transicibn es relativamente core-
to (meuos de una semana), es mejor proteger un diente preparado -
o varios dientes, con alguna apdsito pericdontal y no con coronas
temporales mal hechas. Algunos autores han empleado en varias oca
siones apésito.periodontal recien mezclado (Coe-Pack) para cemen-
tar coronas temporales de acrflico que intencionalmente han sido
dejado cortas, Las cualidades lnherentes de &ste waterial fumcioe-
nan admirablemente para proteger tanto los tejldos duros como los
blandos, ayudando también a estabilizar las relaciones proximales
de los dientes. Este método se recomienda solamente cuando las cg
ronas temporales se usan menos de una semana, s8f el perfodo de -~
transicidn es wayor, es8 lmportante retirar el apdsito viejo y vol
ver a cementar las coronas temporales con un2 nueva mezcla, El e~
fecto que causen los excedentes del cemento o de la restauracidn
temporal es perjudicial pues causa inflamacifn 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 preferi
r& siempre dejar los margenes cortos para que pueda lograrse una
mejor higiene (3).

Bs importanie que los provisionales mantengan los contactos o-
clusales y proximales estables ya que sin mantener estas relacio
nes despuds de las preparaciones los dientes pueden tender a mo-
verse rdpidamente hasta encontrar un contacto con los dientes ap
tagonistas o adyacentes y coun ésto se presentan problemas en el
momento de colocar la restauracién 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 alve8lo no se reabsorbe rdpidamente (%)(7).

TI: 4 MANEJO DEL TEJIDO GINGIVAL PARA LA TECHNICA DE IMPRESTON.

Uno de los procedimientos de la Odontologfa Restauradora gue in
volucra el mane jo del tejido gingival es el desplazamiento de 4g-
te tejido, para la buena toma de una ilmpresién y as{ la elabora--
cibn de una restauracifn vaclada exitogsa.

En la actualiodad existe una gran variedad de técnicas de impre-
8idn usando materizales eldsticos (hidrocoloides reversibles, mer-
captanoa, hules de silicén y polidsteres), pero pese a su presi--
¢idn no son suficientes rigidos para desplazar al tejido gingival
gsaliva, sangre, étc, Por lo tanto antes de tomar impresién a los
dientes preparados es necesario desplazar el tejido para asf{ expg
ner los mdrgenes de la preparacibn, para que de &sta wmanera pueda
ger perfectamente reproducida enm un wodelo de trabajo (17).

El usgo incorrecto de técnicas de retraccién gingival a menudo -
lesiona los tejidos blandos y causan alteraciones permanent:e, ta
les como recesidn, sin embargo sl se counslderan cuidadosamente =
los tejidos durante la preparacidn de la corona y la toma de la -
impresién, cualquier lesidén pequefia inevitable: desaparecerd sin -
alteracidén permanente al cabo de algunos dfas (32)(38). Se puede
desplazar la encfa por métodos conservadores o radicales y cual--
quier técnica empleada influird sobre la salud del tejido parodop
tal, Algunos autores opinan que el uso de la tdcnica de la "Banda
de Cobre y Modelina" se obtienen impresioues con el mds alto gra~
do de consgistenclia, 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 impresidén para evitar -
cambios en el parodonto que puedan causar migracidén apical de la
insercidén epitelial (2).

Es necesaria la preparacidn adecuada del tejido gingival previa
& los procedimientos restauradores para que su desplazamiento se
lleve a cabo satiafactoriamente} para evitar que se produzca una
lesién parodontal severa al utilizar los métodos de retraccién -
glogival (1)(4)(6).

Cuando se presentan algunos factores como caries subgingival -
coronas clfnicas cortas, estética, y contornos alterados hay la
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necesldad de terminar las preparaciones en forma subgingival y es
preciso eu estos casgos efectuar un desplagzamiento del tejido gin-
gival, por dsto es necesario esforzarnos siempre por mantener los
mdrgenes de las restauraciones supragingivalmente (12)(13). Uno -
de los procedimientos que involucran 1a buena obtencidn de una im
presidn e¢s que se reallze un buen lavado y sellado de toda 4l de-
rea que lncluird la impresién después de haber realizado uva sepa
racidn o corte de tejido ginglval,

I1: 4 4) METLOIOS CONSERVADORES,

En la mayorfa de las técnicas conservadoras para la retraccién
gingival vamos a depender del uso de hilo y su colocacién en el -
intersticlo gingival para que f{sica y algunas veces quimicamente
separen la euncfa libre de los mdrgenes de la preparaciéa,

Los materiales para la retraccidn gingival, asf como loz proble
mas asociados con el uso de cada uuo de ellos se presentan para -
su evaluacién, El método que se ha seleccionado para presentar co
mo el mds adecuado, permite una couveniente recuperacién de los =
tejidos y no produce ningdn efecto desfavorable en el paclente,

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

1.= Digque de hule extrapesado.

2,~ Hilo de algodén purc {(comercialmente disponible -—=~-me=w 10t

3,- Hilo saturado con epinefrina al 1:100 cecmcmccnmvmmoamee 101
(para pacientes que no presentan problemas cardiacos).

4.~ Hilo saturado con solucidn de alumbre al 100¥% «-wwwwewesiQ?

5.~ Hilo saturado coun solucién de cloruro de aluminio al 5¥%-10?

6.~ Hilo saturado con sulfato férrico =memmecem—aa-- mm———— 51

7.- Hile saturado con 4cido tdnico al 20% ~=-wemc—remmecaan— 10!

8,~ Hilo saturado con cloruro de zinge ~=ew=e= - 3t
(Bitartrato).

9.~ Hilo saturado con levoepinefrina al 4% con alumbre poidsico
----------------------- . . ————— T L

El tiewpo de contacto del corddn varfa segfn el tipo de agente
gufanico usado,

Ciertas soluciones actdan como astrintes y cadsticos al perma-
necer en contacto con el tejido durante perfodos prolongados. Ia
cronometrfa correcta es importante, ya que sl no se observa pue=-
de ser nocivo al tomar la impresién,
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Dique de hule.

El digue es un instrumento que se encuentra a disposicidn del -
Cirujano Dentlsta paura aislar y proteger los tejidos de desgarres
o laceraclones durante la preparacién de cavidades y en la coloca
cibn de restauraciones, ya que proveé al operador de un campo clf
nico limpio para asegurar una restauracidn superior.

Adem&s proveé una barrera protectora contra cualquier irritante
quimico y para retraer los tejidos gingivales ligeramente para =
que sean mantenidos a distancia de instrumentos cortantes como pg
drefan ser fresas, piedras, e instrumentos de mano, ‘

Cuando se necesita towmar upa impresidn para la ejecucidn de va-
ciados es de gran ayuda ya que el dfque no causa traunatismo glu-
gival como el uso de electrobistur{ o de hilo retractor cov agen-
te hemostdtico. Ademds cuando se realizan procedimientos de reg--
tauracidn definitiva también es de gran ayuda, ya que proporciomna
gran visibilidad para el brufiido final y par 1la remocién del exce
so de cemento de los mirgenes, ya que eato proporcionarfa proble~
map parodontalep.

El‘ﬁso incorrecto de técnicas de retraccidén gingival a menudo -
lesiona los tejidos blandos y causan alteraclones permanentes, ta
‘les como recesiln, sin embargo, si se consideran cuidadosamente -
los tejidos durante la preparaciln de la corona y la toma de la
impresién, cualquier lesién pequefia inevitable desaparecerd sin
alteracidn permanente al cabo de algunos dfas. (12).

Al usar el dfque como instrumento en la retraccién gingival se
deben tomar algunas precauciones {(1)(12)Y(17):

~No puede ser posible tomar impresioues completas de los arcos
dentarios y de sus tejidos de soporte, pero es un procedimiento -
6til para quienes usan la técnica de encerado directo o en casos
sencillos, .

-3¢ debe usar una grapa adecuada y colocarla cuidadosamente pa
que su apoyo sea en los tejidos duros del diente y asf no lesio-
nar los tejidos blandos,

=Puede utilizarse un péqueﬁo pedazo de Modelina para evitar que
ésta se desaloje con la impresién.
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Con el dfgque de caucho emplazado no Se pueden lograr modelos
de arcada completa, pero el procedimiento es dtil en casos uo
extensos o cou ilncrustaciones completas.
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USO DE HILOS (12)(19)(20).

Los hilos que se usan comunmente son el hilo de algodén normal,

Deberén tomarse precausiones especiales para la retraccién del
tejido gingival libre que es delgado y delicado, as{ cono en los
capos de que la encfa insertada sea inadecuada,

ias leslones inecesarias en estos casos suelen provocar recesi
én rdpida.

Las soluciones pueden colocarse sobre los cordones despuésg de
gser acentuados estos en la fosa y eX tiempo de contacto del hilo
con el tejido provocando su desplazamiento; varia segin el tipo
de sustancla quimica empleada.

Existen también cordones a los cuales se les satura con solu~-
cifn y se espera a que seque para su aplicacidn.

Ia lésién que se puede observar por productos quimicos en la
incorrecta regulaciln del tiempo se manifiesta com necrfsis su-
perficial, posteriormente una pérdida de tejido y la consecuen-
te exposicidn de los mérgenes de la restauracién despuds de que
se cementa el vaciado., (38),

Algunos de los diferentes tipos que se utilizan wds comunmen=~
te son;

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

Las distintas investigaciones que se han realizado, sefialan -
que el trauma ninimo total se logra solo a base del uso de los
procedimientos counservadores de retraccién, Herrison (38), de-~
clard que.el dafio mfuimo que se produjo en el epitelio gingival
al realizar estudios en perros, fué cuando el hilo estaba trataw.
do con epinefrina 1:100% 14piz 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 =~
concentracidn suficiente de sulfato de aluminio.(12).
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Deberdn conseguirse:

1) Sulfato de aluminlo (polvos).

2) Hilos ecrochet de algodén de distintosg didmetros (6,10,20).
lios hilos o estambres sintdticos no son adecuados ya gque -
no tienen las propiedades absorventes del algodéo.

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

4) Pipeta graduada (10 ml,),

5) Cuchara de té.

Harrison (27)(2) tambidu previno acerca del uso del cloruro -
de zinc y demostrd que la aplicacidn de soluciones de cloruro -
de zinc al 8 X100, contiene 15 veces la doeis de éste medicamen
10 recomendado como wormal. Aunque es poco probable que se pro=~
duzca absorcién completa existe reincidencia clinica de reaccig
nes adversas en paclentes cardiacos, El problema se agudiza wds
en preparaciones de recubrimiento completo porque se absorve ma
yor cantidad de afrenalina. (38)(39)(20).

Por eso es necesario seleccionar soluciones que sean efecti=-
vag para lograr la retraccién gingival, que no causen reaccio=-
nes adversas a nivel local sistemético.

La técnica que se usa con mayor frecuencia para la separacién
gingival es utilizando los hilos de algoedén impregnados con una
solucibn saturada de sulfato de aluminio, por lo tanto suglere
que es la mds segura, la mds conservadora y una de las mejores
para expouner culdadosamente las terminaciones de las cavidadea,



Py

PREPARACION DEL HILO.

Para preparar el hilo se ponen 2 cucharaditas de sulfato de =
alumninio en 10 ml. de agua y se calientan hasta que los crista-
1es_se disuelven perfectamenta.

Se colocan aproximadamente 2 minutos sumergiéndolos trosos de
hilo, de distintos didmetros hasta que se empapen, después se =
colocan separados scbre una toalla para que se sequen, Una vez
que el hilo ss encuentre seco deberd estar rfgido, y esta rfgi-
dez se eliminard hacidudolo pasar con clerta presifn entre el -
dedo fndice y 3la ufia del dedo pulgar, para conferirle cierte -

flexibilidad y aef poder colocarse mds facilmente.

El Dentista deberd tener siempre a 1a mano suficiente hilo de
cada uno de los didmetros para los distintos requerimientos, 6g
gin los casos clfnicos, almacenfndolos de la vanera mds convew=
niente,

Técuica.~ S¢ debe wmantener el 4drea seca, para que los efectos
del astringente no se disuelvan cou la saliva, En algunos casos
puede ser suficiente introducir un 8élo hilo wediano 10, en el
surco gingival por aproxiwadamente 5 ¢ 7 win., pero se han ob-=-

" Bervado que se obtienen mejores resultados si se introduce un -
nhilo de manos difwmetro (20) y otro encima, ya sea mediano (10)
é grueso (6),

Se corta el hilo para alcanzar é4reas alrededor de la superfi-
cie proximal, pasando se encuentra el otro extremo del hilo.

La dimensién deonde el hilo tenga su acomodo, nos servird co-
wmo medida para saber la profundidad del intersticio. Esta 4drea
debe secarse cuidadosamente y protegerse durante todo el proce-
80 -de la impresibun., Ieberd controlarse la saliva a base de ro--
1llos de algodfn, as{ como el eyector porque no de ser asf, di--
luird el medicamento y causarfa una sepairacién inadecuada.
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Sienpre se deberd procurar cortar el hilo necesario para cada
diente eun particular (27)(12).

Al mowento de vetirar el hilo con pinzas para algodén, deberd
realizarse culdadosamente, para no provocar sangrado. Fl elimi-
nar lenta y guavemente dejard abierta la fosa y permitird una -
visién completa de los mdrgevnes biselados.

Si la preparacifn necesita ajuste, deberd hacerse en epte mo-
wento rdpidameante. El campo terminado se seca suavemente cou la
Jeringa para aire, justo antes de inyectar el material de impre
sién. Si la lfnea de terminacidn se puede ver claramenie antes
de tomar impresidn, deberd aparecer igual en la impresidn dege-
pués de removerla de la boca.

Es importante que la remocibn de los hilos, se haga gentilwen
te, para evitar desgarrar la pared interna del intersticio gin~
gival, pues si el hilo se encuentra seco pusde adherirse al epi
telio interno del surco y provocar hemorragia y de no countrolar
se provocarfa defectos en la lmpresidn y durante la cicatriza—-
cifn puede presentarse una migracién apical del borde gingival,
siendo en particular importante en dientes anteriores superio--
res donde la estética, es un factor importante para iomarse en
cuenta,

VENTAJAS

Ias ventajas de hilo de algodbun impregnado de aluminio son =
los soguientes:

1) Como el sulfato de aluminio tiene una accibn exclusivamepn
te astringente, debido a su baja solubilidad, no hay pér-
dida de tejidos como resultado de su uso,

2) No encausarf aumento en la presibn sanguinea, como ocurre
cuando se utilizan el hilec sflo es desplazado y no cortado co~
mo en electrocirugia,

3) El tejido cuando se utiliza el hilo sllo es desplazado y

no cortado como en electrocirugfa.

4) No hay necesidad de colocar anestesia adicional, lo cual
resulta menos molesto para el paclente.

De todos los métodos y téenicas se han conciufdo que para
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exponer termivaciones gingivales, al anterior es el preferido, =

y& que e¢s el wds seguro, el wd&s limplo, el més efectivo y counfor

table

para los paclentes,

Se opina tanbidn que en algunos casos puede ser mds tardado y
tedioso que otros métodos, peroc el tiempo no deberfa dictar la -
seleccidn del tratamiento. Io que en realidad al Dentista deberd
importarle, mds que otra cosa es la integridad del mdrgen gingi-

val y

los

lo que sBea mejor para log tejidos y el paciente.

problemas asociados con el desplazamiento de los tejidos -

son los siguientes (19)(12) :

1--

2-"‘
3."

4-"
N 50"‘
6.~

I1: 4

Laceracifn de los tejidos durante la preparacifu de las ca
vidades.

Control deficleute de la nemorragia,

Restos dejados en la preparacién por falta de un secado =
completo.

Dafios irreversibles al tejido por contacto prolongado del

-hilo retractor (qufmicos y no qufmicos) con el surco gingi
© val,

Alteracifu de la insercién epitelial, cuando la preparaci=-
6n de la cavidad se extiende més abajo del surco gingival.
Falta de conocimientos y entendimiento acerca de sustan--
cias quimicas y de la retraccién gingival.

B) _MET0D0OS RADICALES.

A) Quirdrgicos: .

lem
2.~
e
4o=

Bisturf.
Electro-bisturf.
Electrocoagulacibn,
Cauterio Frio. '

B) Cauterizacién Quimica:

e
2, -
3o
4o

Cloruro de zinc (40 por 100).
Sulfato de sodio.

Hidréxido de potasio.
Solucibén de negatan,
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Son Jjustificados en algunos cagos los procediwmientos radicales
para expouner el wérgen cavo superficial a nivel cervical, Este -
procedimiento puede utilizarse para eliminar tejido inflamado y
enfermo,

La cauterizacidn gufmica no deberd considerarse con el uso de
drogas cadsticas para el desplazamiento giungival, por que puede
caugar irritacidén y necrosis,

Electrocirugia,

Cuando se utiliza electrocirugfa el Odontologo, debe tener un
profundo conocimiento de los principios involucrades y compren-
der el uso de los instrumentos, Ia electrocirugfa se utiliza en
procediuientos como (49):

1.~ Elongacién de coronas clinicas cortas,
*2.~ Correccién de contornos gingivales por motivos estéticos,
3,~ Ampliacién del surco gingival para la toma de impresién,

En la actualidad el instrumento méds apropiado para estos pro-
cedimientos es el que produce una corriente totalwente rectifica
da y que no ocasiona cecagulacibn o destruccidn del tejido. Cou -
la electrocirugfa se tliene acceso al espacio supragingival,

Fl iunstrumento debe producir una salida de corriente constante
y recta, que elimina fuertes descargas y lapsos intermitentes du
rante su uso. Los instrumentos mds modernos de éste tipo son bap
tante compactos debido al uso de transistores y circuitos minia-
tura.

Gleekman (43) realizando estudlos comparativos entre cirugfa «-
convencicnal con la electrocirugfe utilizando corriente totalmen
te rectificada, afirmé que evncontréd diferencia entre el resulta-
do de la prueba de bipturies parodontales y la electro-quirfrgi-
ca, Loe resultados clfinicos serdn siwmilares, excepto cuando uti-
1iz8 electrocirugla: es &aste caso el color de la mucosa ers més
rojizo durante las dos primeras semanas postoperatorias.

Sin embargo, el corte con electrocirugfa en 4reas profundas =~
con proximidad a countacto con el hueso, produjo una extensa rece
816n gingival, necrosis del hueso, involucracién de furcaciocnes
y wovilidad deutal, Cuando el electrodo activo o punta de traba-



~3(0-

Jjo se pas§ deliberadamente con lentitud a través del tejido, hu-
bo pérdida de funcidn celular con vascuolizacién completa de los
componentes celulares y deshidratacién del nidcleo. Pero ninguno
de los métodos estudiados para cortar tejido suave, demostrd des
truccidn de alguno de los componentes de la célula, cuando las -
incisiones fueron ajecutadas debidamente. (43).

Ia iovestigacién de Klug (44) demostrd que un estudio en vivo,
realizado en perros, con el método de electrocirugfa, se observé
que el tejido gingival se recuperaba totaluwente en una semana, -
pues en todos los cagos la cicatrizacién fué rdpida y sin moles-
tias, Al fivnalizar la primera semana post-operatoria, el tejido
‘aparecid clfnicamente normal. Los datos indican gue la electroci
rugfa controlada es un procedimieunto valioso y relativamente a~-
traundtico, en comparacién con otros procedimientos radicales.

8i la técnica electroquirdrgica es buena, no se considera pro=-
cedimiento radical.

Klug (44) concluy$ que este medio de retraccifn gingival es se
guro § efectivo para exponer los mdrgenes carvicales de dieutes
prepérados. Cuando el objetivo es evitar una laceracién de los -
-tejidos suaves, durante la instrumentacibén o inmediatamente des-
pués de que los dientes ae han preparado, la retraccibén gingival
puede ser afectada antes de preparar los dientes., Al hacer una -
incrustacibn, el tratamiento del tejido gingival es importante.
Se producird un traumetismo mfnimo, y un tejido adecuadamente ~
contorneado cubrird totalmente los wdrgenes gingivales de la reg
tauracién; a menos que esté presente tejido hiperplédstico, el me
Jor serd4 el manejo conservador,

L2 platina de conduccién o electrodo neutro, se coloca detrds
de la espalda del paciente, tan cerca como sea posible de la ca~-
vidad bucal para cerrar el circuito y para efectuar los cortes -
con un minimo de corriente.

No hay ningdn riesgo pare el desntista o para el paciente si ~
la platina o el electrodo neutral no se coloca en su lugar o que
da relativamente lejos del drea que va a intervenirse, Pero en =
éste caso serfa necesario un aumento en la corriente y con ello
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el control del corte serd lguaimenie preciso.

No es deseable secar completamente la superficie de los teji--
dos blandos ya que algo de humedad ayudard a efectuar un corte
preciso,.

Se coloca a la intensidad adecuada un electrodo sencillo que
cuente con in sélo alambre de menor didmetro posible, luego se
hacen las corrientes necesarias hasta que la punta activa del
electrodo se wueva, cortando el tejldo con muy poca o ninguna
resistencia, El tejido‘no deberd adherirse al electroso, si se
usa demasiada corriente el resultado serd un chisporroteo que
caupard destruccidén innecesaria al tejido (46).

El electrodo deberd estar uun tlempo uinimo en contacto con
los tejidos, s88lo el necesario para expouner log midrgenes de la
preparacidn; &ste es un procedimiento rdpido y sencillo que u-
tiliza al mismo diente como descanso, y gufa para el electrodo.

Se debe procurar mantener 1la misma profundidad de corte den~
tro del surco en donde se requisre su retraccidn.

No se ha demostrado que se deba producir alguna alteracidn a
nivel pulpar de los dientes por el contacto del electrodo con
su superficie, Geuneralmente después de electrocirugfa no se re
fiere molestfa y en pocas semanas ge normalizard el epitelio -
del surco gingival,

1a terminacifn cervical de los dientes preparados deben de =
ger perfectamente visibles cuando la terminacién exacta al re-
cortar los datos maestros.

Si se emplea con culdado, &ste método facilita considerable-
mente la toma corxecta de impresiones; sin ewbargo la retrac~-
cién con electrocirugfa, no estd indicando en regiones donde =
exista inflamacidén o tejidos gingivales muy delgados ya que sug
le provocar recesidn,

‘Después se debe instruir al paciente en el cuidado permanens
te del &rea, en lo gque al control de placa se refiere, cuando
ge ha colocado una proteceibn temporal.
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Cuando se emplea la técnica de Electrocirugfa deben tomarse en
cuenta los sigulentes aspectos (46);

1o

4:'

50-

Ia agistente debe usar una punta de succién de pldstico, -
al igual que espejos, instrusentos o cualguler aditamento
que se use como medio de meparacién,

El pedal deberd ser accionado exclusivamente cuando el e~
lectrodo activo esté listo para usarse y completamente es-
table en la pleza de mwano.

El tejido deberd ser removido hasta 1mm., apical de la 1f{--
nea de terminacién de las precauciones.

Al terminar el corte, el diente y tejidos vecinos deben -~
ser lavados con una mezcla de per6xido de hidrdgeno al 3%.
Se secan entonces los dientes y se procede a tomar las im-
presiones,
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III.- CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LA RESTAURACION Y SU RELA
CION CON FL PARODONTO.

Idealmente antes de comenzar los tratamlentos restauradores,
debhemos pensar que égtos estdn gobernados por principios bdsi-
coe que sirven como gufa para su construccidn, que deben ser -
no solamente un dechado de téenica, sino que deben tener una -
relacifn armoniosa y fuucional, con los tejidos que lo sopors-
tan (diente y parodonto)., Estos principios deben llevar condi-
ciones como (30)(3):

1.~ La capacidad de carga de los dientes remanentes eun rela-
c¢idn con su soporte periodontal, deben de towarse en cuenta ra
ra planear y coustruir las restauraciones.

2.- Los tejidos de soporte deben estar sanos y libres de in-
flamacién, '

5.~ peben existir contornos favorables, tanto de los dientes
como de los tejidos de soporte que haya una buena adaptacién a
las restauraciones.

Se puedeu evitar problemas parodontales al conocer los prin-
cipios biolégicos naturales de la dentincién perwanente para -
poder reconstruirlas al elaborar la restauracién final,

Exactitud y precisifn en las técunicas son esenciales en Odop
tologfa Restauradora. El correcto ajuste de los mérgenes, el -
contorno de las restauraciones, las relaciones oclusales y pro
ximales, asi como el material restaurador y la lisura de su 8u
perficie, tienen gran influencia sobre los requerimientos bio=-
16gicos de la encfa y de los demds tejidos que forman el paro=-
donto. (7).

E) Dr. Gleekman (6) hizd notar que:

-Existe una dimensién parodonal en cada restauracifn dental,
tanmto en las que restauran sflo parte un diente, todo un dien-
te, asf cono las que involucran varios dientes, '
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III: 1 CONTORNOS AXIALES.

Con frecuencia algunos autores han afirzado que el objetivo de
la prominencia del esmalte faclal y lingual delos dientes es pro
teger el margen gingival libre contra los efectos traumaticos de
la magticacibén. Antes de construir una restauracién y antes de -
pensar en aplicar "curvaturas de proteccién® se debe de conside-
rar qué es lo que queremos proteger, la encfa o la placa bacte~-
riana ya que también es importante conocer el contacto tisular =-
de 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 deg
viar los aliwentos sobre el murco gingival y hacia los tejidos -~
gingivales querantizados que se encuentran mejor capacitados pa-
ra resistir el impacto de los mismos (47)(48)(49).

wheelér ha informado que la curva media de la unién cemento es
malte a la cresta del contorno es de 0.5 mw., excepto la cara =
lingual de los dientes mandibulares posteriores (33). En eotos =
dientes suele ser alrededor de t am., y la cresta de la curvatu-
~ra estd en el tercio wmedic de la corona, en vez de en el tercio '
cervical. Eata forma protectora de la corona no es necesaria, -
cuando el borde gingival ha retrocedido sobre la rafz del diente
porque la fuerza que lmpulsa al alimento se consume antes de al-
canzar la encfa,

El1 sobrecontorneado bstensible para proteger el surco gingival
de las particulas de alimento que pasan hacla abajo sobre la sgu-
perficie dentaria, en realidad favorece a la acumulacién de par-
ticulas y material microcdpico eu una Zona inaccesible para el -
paciente. Por el contrario la falta del contorneo, elimina éste
espacio creado entre encfa y diente. Realmente es dudoso que el
surco gingival wmismo requiera -proteccidn adicional por los moti-
vos sigulentes:
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1.~ Existen pocos alimentos que puedan lesionar o alterar al

margen lihre,

2.~ la reacclln propiocceptiva suele proporcionar protecceidn -

adecuada para 1a encfa libre surante la wasticacidn de los

allmentos duros,.

3.~ 51 impacto potencial de los alimentos a manera de bolo all

menticio masticado pasa por encima de los contornos axiae-

les de los dientes y suele ser disipado cuando el alimento
finalmente llega a la encfa,

4,- L2 mayor parte del bolo alimenticio nunca llega a 1a encia.

5.= 1a nayoria de las denticlones humanas presentan poca o nig

guna prowminencia c¢lfnica, y a pesar de ésto no muestran e-

fectos vocivog en la masticacidn, por ejemplo:

a) las protuberancias vestibulares epn 1la denticidn tempo=-
ral, se encuentran por debajo de la cresta gingival y =
alin asf los tejidos no sufren trauma durante la wastica
cién.

b) la pequefia protuberancia presente en las caras bucales
de dientes posteriores inferiores resulta inefucaz para
desviar loa alimentos porque casi siewmpre &stos dientes
estdu inclinados hacia lingual,

c) lLas denticiones con anomalfas de formacidén como nhipo=

- pldsia del esmalte o incisivos en forma conica no tiee=
nen protuberancia cervical y necesitan un tejido gingi-
val sano.

6.~ Ias denticiones de animales de especies inferiores no eg-«

tén provistos de €sta supuesta proteccidn teorica ya que -

cualquier protuberancia bucal o lingual por lo general se
locallza subgingivalmente.,

Cuando se sobrecontornea una restauracibo y existe un defecto
en el contorno dard como resultado un riesgo wayor para la salud
periodontal que la falta de contorno, ya que la acumulacién de -
placa bacteriana subgingivalmente y supragingival se incrementa-
ré con las restauraciones sobrecontorneadas. lLa anatomfa origi--
nal del diente debe ser restaurado sin importar el tipo de mate~
rial usado.
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Esto slgonifica que es necesario dar un terwinado adecuwado a la
restauracidn, previniendo sobreobturaciones, excesos de material
y curvaturas bulbosas (47)(48)(52).

Se debe tomar en cuenta en toda restauracidn, la dltima relaci
én entre las caracteristicas morfoldgicas de la corona clinica y
el grado de accesibilidad para mantener su estructura libre de -~
placa bacteriana,

Cuando el dieunte presenta superficies planag y la encia entra
en contacto con éstas superficies existe una teundencia a adelga~-
zarse el mdrgen del tejido ginglval; &ste mdrgen gingival delga-
_do se puede mantener sano, s8lo si es resguardado y adherido al
contornp normal del diente. Por lo tanto no serd necesario "pro-
teger al tejido gingilval exagerando el contorano normal de la co-
rona", (47)(48). ‘

Existe un error muy comin al preparar la reduccidn bucal de la
egtructura dentaria que es cuando Be construyem coronas salien-
tes muy redondeadas y el sobrecontornear las corounas de aro por-
celana; &ste mobrecontorneo interfiere con la relacidn de la en-
cfa con el diente y el acceso al surco gingival. Otroc error muy

"comin es dar a la restauracifn un doble contorno & que el técni~
co dental no siga los lineamientos de la anatom{a dental creando
un contorno extra al de la superficie del diente,

El resultado que se obtiene es una relacién anatbmica anormal
eutre el contorno del diente, el de la encfa y la restauracién,
provocando también un incremento en la retencifn de placa bacte
riana (31)(48)(47)(49).

En un experimento para demostrar como 1o contornog dentarios
afectan la encfa, El Dr. Perel remodeld los dientes wmandibula~-
res de perros adultos de raza mixta eliminando la estructura -
dentaria de la superficie bucal, labial o lingual. El sobrecomn-
torno de las superflcies bucales se realizé de autopoliwveriza~-
¢idn que no se encontraba en contacto con la encia.

Los resultados demogtraron que los contoruos planos no causan
patologfa gingival, mieuntras que el sobrecontorno ccasiond en =
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primer lugar acumulacidn de placa y posterioruente inflamacifn
hiperplasfa insuficiente, queratinizacidn y deteriorc en las fi
bras gingivales,

Despufs de cuatro gemanas, de sobrecontornc las encfas se en-
contraban an uo estado patoldgleo y se obgervd gue la "convexi-
dad protectora" no s6lo servia de trampa para loa alimentos si-
no que también evitaba el "masaje fisioléglco™ del wérgen gingi
val., Jos vesultados del Dr. Perel despuds de cuatro semanas se
basa en las glgulentes obaervaciones:

1.~ La encia margival estaba redondeada y abultada,

2.~ La capa gingival paraquerativnizada, la cual estaba presen
te en las secciones de control, estaba ausente en los mdr
genes,

3.~ Presencla de una conceutracifn de linfocitos y células -

plasndticas las cuales penetraron al epitelio de la cres-
ta marginal,

4.,- La cresta marginal presentS miltiples vasos sanguineos =

elongados,

El epitelio erevicular aparecid intacto y afilado disminuyen~
do poco a poco, & la posicidn de la iusercidén de la uniéu cemep
to -~ esmalte,

Pambién observs el Dr. Perel en su estudlo, cambios que se 1lg
calizaron en el medio:

1.~ Sobrecontorno en la superficie axial del diente.

2.~ Acumulaciéu de debris ew el wmdrgen gingival,

3.« Poca habilidad de la mugeulatura oral para aproximarse al

margeéu gingival, ,
4,- Irritacién quimica agociada con la retencidn de alimentos
y su descomposicidn.

5.~ Posible agociacién bacterial y/o irritacibn por toxinag =

bacterianas. :

Al concluir su estudio observS los problemas que acarrea el -
sobrecontorno (48)(50).

1.~ Previene ol wasaje de la encfa warginal durante la wasti-

cacidn de los alimentos.

2.~ Permite que exista un espacio para la acumulacidn de pla-

ca bacteriana,
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3.~ Previene la aproximacién de lengua y carrillos para una -

posible rewocidn de debris,

Definitivamente ninguna de las funclones mencionadas del so--
brecontorno contribuyen a que exista una buena salud parodontal
por lo tanto el paciente tiene que recurrir a buscar métodos pa
ra una higiene en la zona sobrecontorneada y ésto causard una -
constante irritacién,

La protuberancia cervical sobreprotege la placa bacteriana y
favorece su acuwulacido (47)(48)(50). Esto se demuestra fécil--
mente utilizando solucidn rveveladora.

Mientras mayor se presente el grado de prominencia facial y =~
lingual, mayor cantidad de placa serd retenida en la regifn cer
vical, por el contrario, si los contorncs son planos, la reteun-
cién de placa es winiwma y la explicacidén para &sto, estriva en
el wds f4ecil acceso para el paclente a ésta zona para realizar
la higiene,

Se ha observado en muchas ocasiones la encfa en dientes poste
riores que han. sido preparados para coronas completas que han -
perdido sus coronas temporales, durante periocdos largos. En to-
dosllos casos el mdrgen gingival libre permanecid sanc y las re
- giones cervicales de tales dientes demostraron para retencién -
de placa comparadas con los de los dientes adyacentes no prepa=-
rados. El diente en el que exista una recesidn gingival muy mar
cada y la porcidn radicular deberd ser cubierta por una porcidn
artificlal, el contorno no deberd interferir con los esfuerzos
de higiene del paciente. 1a restauracidn final no deberd seguir
la anatomfa original de la corona, sino duplicar los contornos
originales de la porciéun radicular incluyendo y ampliando los =
espaclos existentes como los dichos interproximales y las furcg
ciones para poder efectuar una higiene mejor (32)(40)(47)(50).

Por &stas razoues ge propoven siempre contornos axiales pla~~
nos, por la excelente respuesta parocdontal que se ha obtenido -
con ellos y por que las zonas inaccesibles para la higiene den~
tal, se hacen més accesibles por los procedimientos de rutina -
para mantener todas las superficles dentarias libres de placa =~
bacteriana,
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g imporitante considerar las caracterf{sticas de los contactos
proximales ya que el manejo inadecuado de €stos ponen en peli--
gro los tejldos blandos interdentales, que son mds vulnerables
a la destruccibn periodontal. Los contactos proximales son los
que determinan las relaciones de los bordes 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 teji-
dos interdentales,

Bl countorno exagerado de las matrices de acero para restaura~
ciones con amalgama, de las matrices de Mylar, para restauracio
nes con materiales estéticos y los vaclados bulbosos interproxi
nalmente con contactos grandes y wdrgenes gruesos van a modifi-~
car la anatomfa natural del espaclo interproximal, y por lo tap
to acentuar la inclinacién natural que se produce entre la papi
la bucal y la papila lingual en los dientes posteriores,

Ia inclinacibn de los dientes provocard discrepancias en los
bordes marginales. Los bordes margluales de altura desigual por
el contorno inadecuado, favorecerdn la retencién y acumulacidn
de alimentos, contribuyendo as{ a la destruccidén de los tejidos
interdentarios y subsecuente a la pérdida de hueso interproxi--
mal. Lo mismo resultard de contactoes que se encuentran situados
demasiado en sentido oclusal, ademds este tipo de relacidn de =~
contacto tiende a eliminar el borde marginal (32). Un espacio -
interproximal mds largo de lo normal no es una ventaja para el
buen manteniwlento sano del parodonto, pero es siempre mejor in
clinarse por restauraciones sin coutorno que con exceso de con=-
torno, al restaurar espacios interproximales (47)(48).

las 4reas de contacto proximal deberdn ser lo mds parecido a
lo normal. Un error muy frecuente es hacer lasg zonas de contac~
to demasiado anchas en sentido facio=-lingual y/u oclusocervi--
cal. Los contactos proximales ampliados en direccién oclusogin~
gival y faciolingual impiden ésto, limitando todos los nichos =
tanto oclusales como interproximales, As{ el paciente tiene me~
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nos probabilidad de limplar las zonas interdentales presentdndg
se los cambios caracterfsticos en los tejidos interductales. --
Debido a la falta de espacio se presenta una hiperplasia facial
y lingual en la paplla interdental afectada que causa una forma
cidn de col exagerada, exponiendo asf ésta regidn vulnerable a
la invasidn wicrobiana, inflamacidn, edemd y subsecuentemente -
se verd afectado el hueso.

Para obtener un contorno proximal aceptable, es necesario que
la restauracién presente las siguientes caracteristicas (51) -
(52);

1.~ Conductos interproximales correctos.

2.~ Crestas marginales al mismo nivel.

Z«= Que ge respeten los cuatre espaclss interproximales,

a) Espacio encisal y oclusal,
b) Espacio giugival. ‘
c) BEspacio labial o vestibular.
d) Espacio linguel,

Es importante procurar la creacién de coutornos correctos al
dar_forma a las superficies coronarfas iunterproximales en direc
pi&n cervical a la zona de contacto. Ia regibn directamente en
sentido gingival al 4drea de contacto siempre es ligeramente cép
cavo. Esto también es cierto, aunque eun menor grado, en la regi
én de transicién dénde la superficie interproximal se encuentra
con las superficies facial y linguél. Esta lesve concavidad deja
gspaclo suficiente para los tejidos blandos,

III: 3 A) VYFUNTOS DE CONTACTO".

"Los puntos de contacto son fundamentales en cualquier tipo de
restauracién en que se involucre la poeicidn de los dientes por
eso la funcifn primordial de los puntos de contacto es la de eg
tabilizar la posicidn de los dientes en la arceda,

Puede observarse que los dientes presentan wna inclinacién =~
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 es im-



portante ya que evita que exista uu empaguetamiento de alimento
gue pueda irxritar el parodonto, llegando a provocar una inflama-
¢ién en la papila interdental,

El punto de contacto se enocuentrs hacia bucal de la mitad del
diente (fosa ceutral media), uvna excepeifn es que euntrs molares
superiores (53) el punto de contacto proximel se localiza en el
tercio wedioc bucolingual. Los punios de contacto proximales de -
los dientes se localizan ew el tercio oeclusal proximal de la co-
rona dentaria, una excepcidn tambidn es que el segundo preumclar
superior, el punto de contacto se localiza en el tercio cclusal.

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

a) Ajuste oclusal.

b) Tratamiento Ortoddntico,

e) Procedimientos restauradores.

Cuando existen puntos de coutacto abiertos y nqlexiate empa—-
quetamiento alimenticio, no existe alguma indicacidn parodontal,
o terapia de ortocdoncia, no hay necesidad de cerrarlos. En casos
en 108 cuales no se pueda evitar la impactacién del alimento, ya
sea vertical u horizontal, habfa la necesidad de buscar ia wane-
ra wds conveniente para crear un buen punto de contacto interpro
xinal (30)(31)(7)(53).

Otro factor importante en la creacidn de puntos de contacto -
son la fondtica y estética pobre todo en los casos en los gque el
espacio se localize en dientes anteriores o cuando el paciente ~
al sonreir wuestre la mayorfa de sus dientes (51)(52).

Ia Gnica ventaja gue existe al observar entre un punto de con-
tacto y un drea de contacto, es que el punto de contacto existe
mayor facilidad para realizar wsa limpleza adecuada., Se debe te-
ner en cuenta la forma de la papila interdental, para no crear -
un érea que sea muy grande y que pueda lesionar la papila,
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Al elaborar contornos proximales con el fin de cerrar espacios
ge deberd colocar el punto de contacto lo mds centrado posible,-
interproximalmente para que asf{ exista un acceso adecuado para -
efectuar los métodos de higiene en todo el espacio'interproximal
(7)(52)(53).

I1T1: 3 B) CRESTAS MARGINALES.

Cuando se restauran las paredes proximales, se debe de dedicar
 especial atenciéu a las crestas marginales. Ya que 4stag deberi-
an ser colocadas sieupre a la wisma altura de las demds crestas
para asf prevenir acumulacifn y enpaquetamiento de los alimepn--
tos.

Ia altura de las crestas marginales al restaurar deberd esta--~
blecer uu contacto oclusal en la cdapide correspondiente del =~
diente antagoniata y cuando se presentan casos en que hay ausen-
cia de contacto oclusal, se dejard la cresta marginal a la misma
. altura de las cregtas de los 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--
viacién natural en la masticaciln, se crean espacios en los cua=-
les es muy factible, la impactacién y retencidédn de alimentos que
provocard una acumulacibn de éstos o de placa bacteriana que cau
sard une irritaciébn gingivel constante y pudiendo llegar a la -
pérdida del diente posteriormente (7)(53)(52).

Ias orestas marginales mesiél y distal de todos los dientes -
tienden a converger hacia lingual. Esta convergencia hacia lin--
" gual es causada por:

1.~ La porcidn media bucal de cada diente es més delgada que
la mitad lingual,



2.~ Vigtos desde vclusal, los espacios linguales siempre mds -
largos que los espaclos bucales.
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III: 3 C) ESPACIOS INTERPROXIMALES.

Los espacios lnterproximales tienen como funcidn desviar el -
bolo alimenticio para apartarlo de los puntos de contacto y de
los tejidos blandos., Estos espaclos junto con las crestas margi
nales y los surcos de la superficie oclusal reducen las fuerzas
que deben hacerse para mantener & los dientes sin problemas du-
rante la masticaciln cudndo loas alimentos son muy duros (52) -
(53).

Los espacios interdentales son de forma triangular, o}endo -
sug paredes #ias curvaturas de las superficies proximales de los
. dientes adyacentes y sus contactos (31)(7).

Por natursleza los dngulos axziales mesial y diestal de los =
dientes -son redondeados, el grado de su curvatura determina la
forma y la profundidad de los espacibs bucales y linguales en-=
tre los dientes,

Los contornos préximo-axiales de los dientes con sus dreas de
contacto, forman cuvatro distintos espacios entre cada par de -
dientes adyacentes: (7)(52)(;3)

e Espacio incisal u oclusal,
- BEppacio bucal,
- Egpacio lingual,
- Espacio gingival.

El espacio lnterproximal lingual es mds ancho y mds profundo
que el espacio bucal, ¥asta variacién en la forma del espacio es
creada por la convexidad de la superficie lingual del diente y -
por los dngulos bucoaxiales mesiales y distales wmuy aceuntnados -
de los dientes.

La naturaleza de las dreas de contacto ¥y el eapacio interproxi
mal varia en grado con la forma alineacidn y tamafio de los dien=
tes individualmente en cada boca. Por lo tanto la forma del espa
cio y el 4drea de contacto cuando son normales, protegen a los tg
.gidos gingivales del trauma friccional y permite la apropiada -~
estimulaciﬁn de los tejldos,

- Ia posicibn normal de las dreas de contacto entre los dientes
en una relacidn axial crea espaclos ginglvales considerablemen-
te mds largos que los espacios oclusales,
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SIGNOS Y SINTOMAS DE PROBLEMAS POR MALOS ESPACIOS INTER-
PROXIMALES.

1.~ Paplla interdental achatada y pobremente festoneada,

2.~ Pérdida de puntilleo.

3.~ Papila adematosa inflamada.

4.~ Obliteracién del espacio interproximal.

5.~ Cambio de coloracidn normal de la encfa.

6.~ BExceso de waterial restaurador, :

7.- Evidencia radiogrdfica de involucracidén de l1la cresta alveo-
lar,

Ios 5ngulos axiales de los dientes relacionados con los contace—=~
tos tiene como funcidn proteger la papila interdental del choque =
traumético de los alimentos durante la masticacidn. '

Cualquier sobrecontorno en los €ngulos axiales provoca problemas
inflamatorios en el parodonto.
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III: 4 RELACION ENTRE PRONTICOS Y TEJIDOS BLANDOS.

El objetivo principal de un péntico es el de sustituir a un dien
te faltante. Ila mayor parte de lcs céaos, el disefio de los pénti--
cos pdede conformarse & la morfologfa oclusal y, en gran medida, a
la morfologfa labial y bucal para satlsfacer los requerimientos es
téticos y, @ la vez no introducir impedimentos para la higiene bu-
cal.

" En cuanto a los aspectos de diseflo y adaptacidn del pdutico en -
relacidn con los tejidos blandos del borde desdentado determinard
si los tejidos circundantes permanecerdn sanos o se enfermardn,

Es muy importante considerar el grado de preasién, el drea de con
tacto con el reborde alveolar y el espacio del nicho entre elpilar
y el péntico, para esperar una buena tolerancia de los tejidos a -
la colocacién del pbéntico.

Ia wanera en que el péntico e relacionado con el tejido gingi--
val fundamentdl da como resultado los mfltiples nombres que se u--
san para nowbrar a los péntlcoa. Las damandas de estética frecuen~
temente imponen el contacto del péntico con el tejido, mientras -
que los requerimientos de higiene favorecen Y proponen un espacio
iibre entre péutico y tejidos blandos (54)(55)(56)(57).

Desde el punto de vista parodontal, los pénticos que tienen con-
tacto amplio con el tejido gingival que recubre el proceso alveo--
lar, como: silla de montar, media silla de montar y punta de bala,
gon causantes de irritacién del tejido ya sea por la presidn mecd-
nica ¢ sea por los irritantes mecdnicos que retienen. En cambio
los pénticos higiénicos, higidnico contorneado y el esferoidal no
han reportado lesiones a nivel de tejidos blandos porgue no existe
presién mecdnica sobre el tejido y no presenta lugares apropiados,
para 1a retencidn de placa bacteriana, siendo ademds fécilmente -
limpiables (7)(55)(56).
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El éxito fisiolégico de un pbutico se debe as (52).

1.~ Un favorable contorno y compatibilidad con la encfa.

2.,= Una aproximacidn suave (cudndo sea necesaria) del péntico y
el tejido gingival,

3.~ Ia minina drea de contacto necesaria con el tejide gingival
en relacidn con el espacio mds obtuso.

4,- La eleccién de materiales bien pulidos y tersos para que -
wantenpga la superficie limpla y lisg en contacto con el te~
Jido zingival.

A los procesos los podemos clasificar epn tres categorfas:

(7)(55).

‘a) Reabsorcidn promedio normal.
b) Proceso ancho y obtuso.
¢) Reubsorcidn excesiva,

1a forma gingival del pdntico en lo coucerniente al contacto y
el drea de contacto con el reborde desdentado dependen de los si=-
‘gulentes factores:

1.~ Morfologia del reborde.

2.~ Cantidad de encfa insertada gue cubre el reborde,
3.~ Posicién de 1la unidn mucogingival.

4,~- Profunfidad del vestfbulo.

.~ Estética,

6.~ Fonética.

T.~ Accesibilidad para las medidas de higiene bucal,

Los primeros cuatro factores estdn relacionados entre sf y pue—-
den ser wodificados con el fin de satisfacer los requisitos estét}i
cos y fonéticos, 8f 8sto fuera necesario. Sin embargo, las medidas
referentes al acceso para lag medidas de higlene bucal nunca deba-
rdu comprometerse en dreas de la estética o de la fonética al gra-
do de que log tejidos se eufermen.
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No se aconseja utilizar los pénticos de silla de montar y el de
media silla de montar por la excesiva retencién de placa que wan=
tienen entre el proceso y la superficie gingival del péntico ac-w
tuando como una verdadera trampa de alimento. Adends de la difi--
cultad para efectuar ung buena higiene oral por el contacto tan -
estrecho entre el péntico y el proceso alveolar.

EL pSatico esferoidal es dimilar a pSutico de punta de bala sb-
lo se diferencfa por el tamafic del contacto del pbntico con el -
proceso alveolar,

Ultipamente lasg investigaclones han concordado en gue la cons--
truccibn de pénticos serd iLnvolucrada grandemente con el parodon-
to y debeun ser disefiados y construfdos para crear condiciones nds
favorables para las estructuras de soporte,
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III: 5 MATERIALES DENTALES RESTAURADORES.

En un estudio realizado por el Ir, Hadded efectuado con ratas -
se comprobd que la awmalgama por sf sola no causaba nigura inflama
clén de la eucfa de las ratas. S6lo se presentd inflamacidn cuan-
do existfa placa bacteriana, sobre todo en restauraciones subgin-
glvales o en restauraciones sobrecontorneadas,

Bo 1957 el Dr. Zander (35) observd que la amalgama puede tener
efectos irritantes, pero &stos efectos no son muy 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 t8xicos y ademds se puede ob
tener una superficie tersa y fdciluente limpiable despuds del pu-
1lido. .

Los Dres. Sdnchez Sotres, Van Huysen y Gilmore (59) demostraron
al realizar un estudio histolégico sobre lo que podrfa causar en
el tejido gingival, la amalgama, silicatos y resinas cuando son =
bien manejados estdn bilen terminados no producen una inflamacidn
gignificante sobre el tejido gingival.

En otros eastudios realizados sobre los materiales utilizados en
prétesis fija (oro, porcelana, acr{licos, etc.) se demostrd que -
ninguno de éstos materiales ni sus combinaciones entre ellos cau~
saron inflamacidn de la encfa ni afn estando en contacto directo
con ella,

En un estudio efectuado por el Dr. Wise menciond gue 1la porcela
na por s{ sola no causa ningun transtorno gingival, pero que la -
porcelana sin glacear favorece a la retencibn de placa, la tersu-
ra, producto del glace va a permitir una eliminacidn total de la
placa bacteriana en superficies de las restauraciones con porcela
na.
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Los dnicos materiales que se han comprobado gue pueden causar -~
una irritacién gingival, estando en contacto con la encfa, son -
los cementos de fosfato de zinc y los silicatos, que se mantienen
en le pequefla apertura existente euntre la 1linea de terminacidn de
preparacifn y el margen de la reetauracidén siempre y cuando la -
terminacidén sea subgingival (7)(60).

Los materiales resptauradores bien wmanipulados dfficiluente van
a provocar una irritacibn parodontal. Cuando su colocacién es sub
gingival dependerd mds del terwinado de la superficie para evitar
la presencia de placa bacteriana y por tanto de inflamacidn gingi
val (2)(7)(59)(60)(61).

Entre wméds rugosa sea la superficie del material, mayor serd la -~
posibilidad de retencifn de irritantes, Y entre mayor tersura en
' la superficle del waterial restaurador serd mds f4cil desalojar -
con métodos rutinarios de higiene a la placa bacteriana retenida,
y con &asto se evitard que por la presencia prolongada de irritan-
tes se llegue a 'provocar una lesidn parodontal,

Fn ‘¢éonclusibn, ningun material restaurador usado en la actuali-
dad para obturar cavidades presenta una reaccidn irritante por si
s6lo al estar en contacto directo con el tejido (58)(60)(61).

La placa bacteriana serd la causante de inflamacidn gingival en
presencia de una restauracién, dependiendo siempre de la tersura
y pulido que se puedan obtener en dichos materiales restauradores
ya yue mientras mayor sea la capacidad del material para obtener
un buen pulido con una superficie tersa, menor serd el riesgo de
retencidn de placa y por lo tanto de inflamacién gingival,
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Capftulo IV. Mantenimiento de la salud Parodontal en Odontologfa
reptauradora.

¥l propdsito de toda recaudacién de informacidn bilbliogréfica =
adends de la reafirmacidn de conocimientos y de la relacidn biolé-
gica de las 4reas de la odontologfa restauradora y parcdouncia es
la del fomento de prevencidn a todos los niveles en odontologfa -
restauradora.

La salud dental, depeunde de los cuidadeos ofrecidos por el equi-
po de salud del paciente y de las agencias de salud. Los tratamien
tos restaurativos y periodontales deben de complementarse con cui-
dados diarios realizados por el paclente y visitas dentales siste-
ndticas cada seis meses o cada aflo ayudan a conservar la dentadu-
ra natural,

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

La oportunidad ofrecida para la odontologfa preventiva brinda al
prdctico general la ocasiln de obtener la autosatisfaccién que sur
‘ge al saber que los pacientes tratadés en su consultorio y en la -
localidad en que ejercen serdn personas mis sanas, que vivirdn en
una comunidad mejor y mds saludable graclias & sus esafuerzos,

En este capftulo presentamos los métodas preventivos para ayudar
al tratamiento restaurativo.

IvV: 1 METODOS HECANICOS PARA LA RENOCION DE PLACA BACTERIANA.

Los m&étodos méds efectivos para la remocifn de la placa bacteria-
na hoy en dfa gou los métodos mecdnicos., Estos métodos son los méds
conocidos y por tanto los m&s utilizados. (21)(22)(23).

Métodos mecdnicoss

1.~ Cepillo dental,
2.~ Hilo de seda. ‘
3.~ Limpiadores interproximales e interespaclos.
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Iv: 1 &) CEFILLOS Y TECNICAS DE CEPILLADO.

La eleccién del cepillo, no dependerd de la técnica de cepilla-
do que se utilize sino del paciente en sf, el cudl serd el que -
lleve a cabo el cepillado,

Haya o no reduccidn de caries, el cepillado dental mejora el as
pecto del periodonto y los dientes, reduce olores y sabores desa-
gradables y elimina perte del medio que contribuye a la caries.

Los dientes se limpian cefllandolos con cerdas que contengan un
abragivo. 86lo se pueden cepillar las superficies dentales accesji
bles incluyen las superficies bucal o ladial lingual, y parte de
la proximal. :

El cepillado dental deberd cusplir con les siguientes propdsitos

1.~ Deberd eliminar todos los desechos alimenticios, acunulacig
nes de microorganismos de los espacious interproximales debs
jo de las &reas de contacto y entre los dientes.

2.~ Deberd desalojar las colecciones de alimentos, acumulacio--
~unes de microorganismos y cdlculos supragingivales no califi
cados de los dientes recientemente depositados.

5.~ Deberd dar masaje suave a los tejidos gingivales para favo-
recer un buen suministro sanguineo y queratinizacidn adecua
da del epitelio,

4.~ No deberd irritar o lacerar los tejidos gingivales.

Fl dipeiio del cepillo'dental influird naturalmente en la efica-
cia de la limpieza. El tipo de cerdas, su disposicidn y el tamaiio
de superficie dental. Los problemas para obtener y estandarizar -
cerdas naturales han llevado a un mayor uso de cerdas de plédstico.

La rigidez de las cerdas de pldstico estd graduada con el didme
tro de la fibra. Se han reportado ultimamente cepillos dentales -
¢on cerdas en ambos extremos del mango pero con diferentes y muy
marcados dimefios para usos nds especificos,

las cerdas en ambos extremos del cepillo son compensados en BuS
diferentes angulaciones para que sea mds fdeil la remocidn de la

placa bacteriana (24)(25)(26)(27).



Actualmente, 14 sayorfa de los dentistas recumiendan cepillos de
cabeza peyuefléd con cerdas de nylon de conslstencia suave o mediana
en multiples uileras,

Ea pacientes con problemas de walposicidn dentaria cuun bocas pe-
quefiags 0 con wna relativa elastleidad de las nejillas, se recomien
da utilizar cepillos de las wiswmas caracterfsticas pero de tamafio
infantil (24)(25).

TECNICAS DE CEPILLADO.

Se han efectuado estudios para evaluar los resultados de las di-
ferentes téonicids de ceplllade y valorar cudl es la wdg acaptable
6 disponer de los resultados para pensar en una técnica verdadera-
mente efectiva, (24)(25).

Iurante un estudio, en el cudl se evaluaron los efectos de dos -
técnicas de cepillado vertical, se encomnird gue no existe una dife
rencla significativa entre ellas al remover la placa dentobacteria
na acumulada. En otra investigacidén comparamos la técnica de cepi-
1llado circular con el método de Charters, no report$ diferencias -
entre ellas en la reduccidn de inflamacién giugival o ev la elimi-
nacifn de la pigmentacidén de la solucidén reveladora (25)(27)(28).

En un estudic con bifios en edad pre-escolar, se demostird gue el
método de cepillado horizontal es mds efectivo para limpiar la dep
ticifn tewporal que realizando la técuica circular, bién fuera el
padre o el uvifio el que efectuara el cepillado,

Una de lds uds reclentes investigacicues en las cudles se estu~--
G616 la mayorfa de las técnicas, comparando:

Ia técnica modificada de Fones, la técnica de Bass modificada, =+
la técnica de Charters, la técnica horizontal y la técnica circu--
lar, investigando la efectividad del cepillado controlando la rea-
cunulacidn de la placa bacteriana, reporté a la téenica de Charters
como la menos efectiva aunque en pacientes con nichos ablertos y -
recesién gingival colocando el cepillo en la posicibu de Charters,
fucilita el potencial de limpieza en las zonas interproximales, y
8l método de tallado horizontal reporté ser el mda efectivo, pero
existiendo entre los dos sblo una minima diferencia,

Entre los otros métodos nc se report§ vinguna diferencia (25).



Al realizar otras investligaciones en las cudles se dirigieron =
tdos estudios comparativos con la nmayorfa de técnicas de cepillado
para la remocidn, de placa bhacteriana.

En el primer estudio realizado por profesionistas (higienistas
y dentistas) notandose la interrelacién entre el instructor y el
método de cepillado se observd que ninguno de los métodos era -
claramente superior a los demds al remover placa bacteriana (25).

En el segundo estudio realizado, los participantes cepillaron -
sus propios dientes y una vez més no s+ encontr§ discrepancia eu-
tre las diferentes técnicas de cepillado, ésto indica que la efeg
tividad de cualquier técnica de cepilladodepende en su wayor par
te de la instruccién y del instructor. (24)(25).

Se ha logrado ver en muchas ocaciones que los pacievntes llegan
al consultorio dental sin tener una técenica de cepillado especi--
fica, debemos proceder cov Jjuicioc y flexibllidad al seleccionar -
un cepillo adecuado y al escoger el método correcto de emplearlo.
- 81 un paciente en particular tiene una mezcla de difereﬁ%ee téeni
cas adecuadas que no dafian los te jides, el dentista no debe modi-
ficar la técnicd de cepillado si el paciente cumple con el requi-
sito principal del ecepillado,

IV: 2 LINKPIEZA DE ESPACIOS INTERPROXIMALES Y ESPACIOS LIBRES.

Tanto en personas normales como en pacientes en los que ha habi
do recesidén gingival y los espacios interdentarics estdn abiertos
es necesario implementar algdn tipo de limpieza interproximal. Se
ha comprobado que ninguna téenica de cepillado es efectiva en la
remosidn de depsitos de placa bacteriana que se localiza en &sta
zona, slempre serd necesaria la ayuda de distintos instrumentos -
para lograr el fin deseado, y el paciente deberd ser capacitado =
especificamente para hacer uso correcto de ellos (30)(31)(24)(25)
(23)(32).

En la actualidad existe una gran variedad de instrumentos desti
nados ha remover placa bacteriana de espacios interproximales y =
espacics causados por pSuticos. Entre &atos tenemos:
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- Palillos Dentales ' - Hilo de Seda
~ Cepillos Interdentales - Agujas para hilo de seda
- Puntus de Goma - Irrigadores

La remocidn de la placa bacteriana y estimulacién del tejido gin
gival son la finalidad de éstos instrumentos y sus variantes, aun-
gue siempre por su forma o por su rigidez, sblo podrdn desarrollar
una finalidad en gu nivel toral y actualmente se duda, que habien-
do un control de placa efectiva sea necesaria la estimulacién gin-
gival (31)(24)(28)(29).

Hay muchos fndices pava medir la placa. :

En genral miden a) la presencia de placa en todos los dientes de
la boca o en unos pocos seleccionades o b) la cantidad de placa a-
cumulada sobre tales disntes, En cualquiera de los. casos es impre-
gindible el uso de compuestos revelantes para volver visibles la -
placa. '

Se le debe aclarar al paciente que, mientras que en el consulto=
rio ve a tomar todas las medidas necesariag para ewsefiarle los mé-
todos de control adecuados y hacer las restauraciones bucales nece
sarias éxito del tratamlento dependerd del deseo  del paciente de -
controlar su placa.

Es fundamental que el paciente desarrolle nuevas actitudes y préde
ticas, © que cambie actitudes inadecuadas y prdcticas ineficientes
adquiridas en el pasado. La personalidad del encargado del progra-
ma y el modo en que &ste lo lleve a cabo, son factores importantes
a &ste respecto,

Un programna de control de placa puede realizarse en el gabinete
del dentista o del higienista..

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

1.- Aliviar la ansiedad del pacienfe.

2.~ Determinar las necesidades educacionales del paciente,

3.~ Hacer que el paclente reconozca y exprese sus propias necesi
dades,

4.~ Relacionar las necesidades dentales con las psicolégicas,
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5.~ Estimular la motivacién,

6.~ Establecer objetivos a largo y corto plaszo.
7.~ Comenzar la accién.

8.~ Evaluar los resultados.

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

La wmayorfa de los consultorios en los que se llevan & cabo pro=~
gramas de control de placa como rutina, hawn llegado a la conclusi
6u de que el paciente promedio necesita alrededor de 5 sesiones. -
para adquirir las hadbilidades requeridas para practicar un buen -
control de placa en sus hogares.

Por supuesto algunos pueden precisar mds y alguncs mencs, y 1la
terapista debe decidir cuando el paciente estd listo para termie-
nar su prograna. Egtas citas no necesitan egtar dedicadas exclusi:
- vamente al control de placa, sino que‘pueden comprender otros pro
cedimientos preventivos y restauradores. {(24).

IV: 2 .A) PALTLLOS DENTALES.

Los palillos dentales o mondadientes se pueden fabricar en dife
rentes materiales como pldsticos, madera, etc., y en diferentes =~
formas, triangulares, cilindricas, redondas, etc.

Es el aparato empleado con mayor frecuencia para la remocién de
restos alimenticios y placa bancteriana o en casos en que existe
espacios entre los dientes, cudndo debido a una mala alineacidn -
de los dientes no sea posible remover la placa con el cepillo o -
hile, para alcanzar conas de furcaciéu, con cavidades radiculares
¥y zonas invaginadas. (32)(25).

Generalmente, a los palillos dentales wo ae les ha otrogado el
valor que representan como ayuda para la higiene de les espacios
interproximales 6 en pénticos, .que se debe aclarar que los pali~-
1lloe no lesgionan el tejido, sino gque 8f{ se dabeu utilizar la ayu-
da serd unayor al estimular el tejido gingival,.
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No se debe intentar forzar su pase entre los dientes, cudndo no
hay espcio., El contacto ccn los tejidos orales debe ser firme pe-
ro suave, ya que €stos tejidos no soportan un tratamiento rudo -
(33).

Los palillos dentales deben remover placa bacteriana en aquellos
espacios ddnde existan superficies clncavas de dientes o de pénti
cos y en furcacliones dénde es limitado el uso de los dewds imple~
mentos puara higlene de espacios interproximales. (25).

IV: 2 B) OBPILIOS INTERPROXIMALES.

Los cepillos interproximales estdn diseflados para pasar & tra--
vez de los espacios interproximalee cudndo hay suficlente separa-
¢ifn de los dientes son de tamaiflo reducido y se presentan en dife
rente taratios y formas: cilindricas, c6nicas, piramidales, etc. ~
Adends sus cerdas pueden ser recortadas de manera que trabajen -
nds de acuerdo con 1a posicién de los dientes y el lugar dénde e=
xista mayor retencién de placa bacteriana, (28)(29)(24).

Antes se podfan utilizar limpiledoxes de pipas, cepillos para -
limpieza de botellas o tubos de emsayo en minlatura con el objeto
de eliminar la placa de los nichos abilertos 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 wango de metal o de pldstico.

El segundo tipo es superior ya gue puede manipularse con mayor
facilidad en los segmentos posteriores de la boca y en los nichos
interproximales pequefios. (32).

Se recomienda utilizar los cepillos interproximales en zonas de
dificil acceso al cepillado dental norma, como en pénticos muy =
grnaden, espacios interproximales muy estrechos 8 céncavos y en -
bifuraciones ablertas y que estén comunlicados de un lado hasta el
otro. Estos cepillos son de gran ayuda a &stos casos, ya que difi
cilmente algdn otro instrumento puede penetrar en &€stas zonas pa-
ra poderles dejar libres de placa bacteriana, (31)(24)(27)(29).

Durante una coumparacién entre hilo, cepillos interproximales, y
palillos se observés |
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1,- Durante el perfodo de mantenimiento, todoe los pacientes fuew-
ron méds efectivos en la eliminacién de la placa de las super=
ficies bucal y lingual que de la superficie mesial y distal -
de los dientes, sin importar los métodos empleados,

2,~ Los tres programas fuexon igualuente efectivos para el control
de la acumulacién de la placa sobre la superficie bucal y lin
gual, '

3.~ Tanto el palillo dental como el cepillo dental permitieron -
realizar un mejor control de la placa interproxinal aunque el
cepillo fué wds eficaz que el primero,

Ademds se observé que los resultadog obtenidos de una diversi--
dad de procedimientos terapefiticos, incluyendo recesifu osea, ame-
putacién radicular y varios procedimilentos restauradores son me jo
rados mediante el uso de cepillos interproximales. {32).

IvV: 3 C) PUNTAS DE GOMA.

Algunos fabricantes de cepillos dentales han fabricado sus cepl
llos teniendo en el extremo contrario del cepillo, una punta de =
goma gé ided come estimulador del tejido gingival, pero su super-
ficie ahulada puede remover la placa bacteriana, aunque no couno -
‘se desea, ni de las superficies en las que el cepille no penetra,
porque la punta de goma no penetra demasiado en espacios interpro
ximales estrechos ge debe de indicar al paciente que precise esti
mulacidn interdentaria que utilize el estimulador por lo menos u-
na vez al dfa, Ha de colocar la punta del estimulador en el espa-
cio interdentario, en direccién levemente coronaria. Se ejerce -~
presidn sobre la encfa con movimiento horizontal; la estimulacién
interdentaria se efectifa desde vestibular y desde lingual. En dl-
timas investigaciones (31)(34)(24)(26)(22) se ha demostrado que =
la salud parodontal es mantenida s8lo por la remosidn periodontal
de placa bacteriana de la superficie de los dientes, la estimula-
¢idn gingival & base de nasaje pude funcionar; pero no para mante
ner la salud de la encfa, sino para mejorar y fomentar la irriga-
cidn sanguinea.

Cuando se obtienen resultados de reduccién de inflamacién gingi
val asociada con masaje gingival, se deb primordialmente a la re-
mocién de placa y de toxinas del intersticio gingival a causa del
naeaje, adewds de la ayuda de la estimulacién de la circulacifno y
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del metaboliewo. (24)(25)(23)(27)(32).

Por medio de cepillos y de hilo de seda se remueven méds facil~-
mente y mds efectivamente la placa bacteriana, no es recomendado,
ntilizar el masaje § loa estimuladores como removedores de placa
bacteriana, s6lo se pucde recowendar ew los casosg en gue la encia
pe encueuntra suwave y fldcida y que exlata una obvia disminucién -
en su capacidad para tener una buena adaptacidn de los dientes, -
(28)(29)(25).

IV: 3 D) IRRIGADORES.

Eon los dltimos 12 afios han aprendido en el mercado un gran nfime
ro de irrigadores para la higleune oral. (31).

Los aparatos irrigadores ayudan a mantener limpila la boca y pre
cienen la irritacifn en pacientes con tratamiento de ortodoncia -
(bandas) y en pacientes con prétesis fija. (3%5).

Actualemnte existen considerables diferencias de opiniones en -
cuanto a la eficacia de los dispositivos de irrigacién con agua,

Pl uso exclusivo de €stos aditamentos para efectuar una buena -
higlene oral, no es lo satisfactorio que se ha dicho o que se ha
pensando y es que la remocién de la placa bacteriana por medio de
irrigadores es mds deficiente y deja mucho gue desear para lograr
una total remocidn de la placa bacteriana. (29)(27)(28).

Cuando se ha utilizado previamente el cepillo y el hilo, los i=
rrigadores fueron de gran ayuda en la remocién de restos aliment}
cios de los espacios interproximales, & de pénticos. (27)(28).

Se deb tener cuidado con pacientes gue padezcan periodontitis -
activa, especialmente en aquellos con historia de flebre reumdti-
ca o diabdtés, cudndo se utiliza irrigacién con demasiada presidn
ya que la posibilidad de una bacteremia es mayor con el uso de &g
tos aditawentos que con el cepillado, pues con el chorro de agua
a alta presifn dirigido hacia la bolsa puede proyectar a los mi--
croorganismos de la misma hacia los tejidos circundantes, propor
cionando asf{ la destruccidn periodontal,

Existe una gran variedad de éstos aparatos irrigadores, de los
cudles algunos son autbnomos mientras que otros estdn disefiados -
para adherirse al grifo de agua del cuarto de bafio.
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En pacilentes con una inadecuwada higiene oral, ayudando a aejorar
y & increuentar. la remocidn de la placa bacteriana, asociado con -
los métodos convencionales para la higleoe oral. ‘

IV: 5 ) HILQ DENTAL DE SEDA,

£l instrumento nds conocldo y por lo tanto el mds utilizado para
la remocidn de la placa bacteriana, es el hilo dental, adenmds de -
que ha sido el método de eleccidén para la limpleza de los espacios
interproximales. {31)(2%).

£l hilo dental multifilamenfado, se pepara y se abre como abanie
co, tomando un forma de tela cufindo se le presiona contra la super
ficie del diente, a remplazado al poepular hilo dental de un sélo =
filamento que al presionarlo sobre la superficie del diente podrfa

~“lesionar al diente y no removia placa bacteriana adecuadamente. (27)

(28).

La téenica se ¢jecuta con cuidado, para no lesionar el tejido o
la insercidn. (36).

Exigten dos tipos de hilo de seda:

11;— Hilo dental sin cera.

2,- Hilo dental con cera,.

Eg diferentes investigaciones recientes se han expresado diferen
tes cr1terioa en relacibn de que si el hilo a elegir debe ser con
cera o a8in cera y en touas coincidieron en que no existen diferene
cias en sus potencialas para remover la placa bacteriana en los ti
pos de hilos, cudndo éstos son utilizados correctamente. (31)(29)
(28).

Cuando existen contactos interfoximales muy apretados es nds £4-
cil que pase el hilo dental con cera gue el hilo sin cera.
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¢Bl hilo debe ser grueso o delgado?

Se utilizard dependiendo del tamafio de espacio ya que la verda-
dera importancia del hilo es la remosién de la placa bacteriana -
interproximal., Se han utilizado desde estambres y limpiadores de
pipas hagta gases e isopos de algoddn. (28)(29). Todo esto se ha
utilizado seglin el tamafio del péntico.

El estambre se ha utilizado en pdnticos cou espacios amplios en
los que es wds £fdcil el paso del estambre limpiando las paredes -
de una sola intensin que pasar varias veces el hilo de seda. -
(26)(29).

Ia gase es utilizada en la limpieza de las superficies posterio
res de los wmolares, los isopos de algodén, el estanbre y la gasa
pusden ser pasasos por debajo de un pbéntico como del péoceao reai:
dual y de los dientes remanentes que sirven de soporte al péatico,

~
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" MANEJO DEL HILO.

Se cortan 18 pulgadas de hilo y se enrrollan log extremos en los
dedos medio de cada mano. Para cada arcada ya sea superior o iufe-
‘rior, ‘al momento de pasar el punto de contacto el espacio del hilo
entre los dos dedos debe ser 1/2 6 %/4 de pulgada para no lesionar
al tejido gingival y poder hacer wds sencilla la remocién de la -
, blaca bacteriana. Una vez penetrado el hilo en el contacto fnter--
proximal debe ser manejado en direceidn vertical (axial) subiendo
¥ bajando desde el punio de caontacto hasta el intersticio gingival
pero sin causar lesiSuv en el parodonto. (32)(31)(29).

Los movimlentos buco~linguales del hilo dental, no deben ser re=-
comendados ya que el uso frecuente del hilo puede provocar cortes
..-abrasivos en la superficie del diente principalmente en la unidn -
esmalte-cemento, exponiendo la deuntina y provocando hipersensibili
dad. (31).

Los filamentos se separan y cada uno de ellos se convierten en -

un borqé cortante indiviégal que desaloja y elimina la nasa bacte-
riana acumulada y los restos alimenticios aprisionados enire los -

. dientes. Cu&ndo las dreas de contacto son uniones soldadas como en

las réstauraciones y las férulas fijas, se puede enhebrar la seda
a través del espacio interproximal luego se mueve en direccibn an-
teroposteriqr‘para 1impiar el drea de tejido situada debajo dgel -~
" pbutico, férulas y aparatos de ortodoncia,
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Existen varios tipoe de aditanentos que se utilizan para el na-
ne jo de seda,

Se ha recomendado.su use a las personas que experimentap difi--
cultad en el uso manual del hilo, especialmente cufndo les cuesta
trabajo manipular el hilo en las regiones de molares, ¢ cufndo no
pueden localizar los egpacios interproximales {31)(29)(32).

Ias agujas para el hilo de seda son utilizadas en pacientes que
tienen prétesis fija.

Estas agujas para el uso del hilo de meda son fabricadas en di-
fereutes grosores y en diferentes materiales como: mlambre, pldse
tico, etec., y su finalidad es ayudar a pasar el hilo de seda deba
Jo de puntos de soldadura en dientes ferulizadoe Y pox debajo de
pénticos. Una vez pasado el hilo de lado a lado del proceso, se ~
manipula conforme se recomendo previamente.

Las agujas de alawbre pueden ser fabricadas con alambre para or
- todoncia.

1as agujes Zon' son de pldstico transparente con un poco de di-
~ficultad para ensartar el nilo ya que el agujersc de su bage es =
muy pequeflo. _ :

El Ezz-thrut® es un filamento que tiene un cfrculo largo y fle=-
xible que cree un agujero mds grande que hace més fdcil la inser-
¢ifn del hilo., '

Por su flexibilidad el cfrculo se wa cerrando en cuanto va desge
lizapdose por la regidn a ser limpiada, Este aditamento se puede
utilizar para deslizar hilo de seda y estambre. (29)(32).

lLas agujas quirdrgicas curvas sirven tambiéuv como aditamentos
de ayuda en el uso del hilo dental,‘pero su funcibn se encuentra
"~ limitada por el tamafio pequefio del agujero y por la inflexibili-
dad del material con que estén costrufdos. (29).

+  Johnson &~Johnsbn, co.
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"CONCLUYSIONESH™

Todo Cirujano Dentista asf como el estudiante debe partir del
prineipio de gue es un parodoncista y que es la base del éxito
del tratawiento operativo y protésico poer ello el cperador debe
tener conocimientos arplios sobre la salud y enfermedad parodon
tal para poder llegar a un diagnéstico correcto y asf{ desarro--
llar el trataniento adecuado al paciente que lo requiera,

Ho s6lo se debe pensar en rehabilitsr las pilezas denterias si
ue en los cuidados que Pe requieren al realizar las preparacio-
nes vecesarias teniendo cuidado de no lesionar los tejides gin-
givales.

Es muy iwmportante mencionar las restauraciones teuporales as{
como la definitiva en las cufles deberd considerarse desde el =
punto de vista del contorno, anatomfa oclusal, mdrgenes, contag
tos proximales, estética y funcibn existiendo la n4s mfnima dig
crepancia marginal entre la preparacifn y la restauracién.

.. La clave para la prevencidn y el tratamiento con éxito es la

higiene bucal, el objetivo primordial de la terapéutica dental

y periodontal es el mantenimiento de las rafces dentarias ter--
sag, lisas y contornos adecuados en los tejidos blandos para =
asf poder reducir la acunmulacién de placa y permitir su elimi--
nacién con facilidad.

Ia higieue bucal antes y despuds de un tratamiento és la par»
te integral de la terapéutica dental y parodontal para mantener
la salud bucal del paciente, '



‘70"

80"

65

BIBLIOGRAPFIA

Hazen, P, Stanley; OUsborne, W. John: Relatioushlp Operative -
Dentistry to Periodontal Health. The Dental Clinics of North
Awerica., March, 1967 W.B. Saunders Co,

Charbeneau, Gerald; et.al: Periodontal Aspects of operative -
apnd restaurative Dentistry,. Principle and Practice of operati
ve lentistry. Pdg 102 Lea & Febiger. Pnlladelphia 1975,

Klinkhamer, J.M, Guantitative Bvaluation of Gingivitis and pe
riodontal Disease I, IX, Periodontice 63 1968,

Baum, Lloyd. Relacifn entre salud y estética en el tejido gin
gival, Rehabilitacién bucal, Primera Edicidén, Editorial Intera
mericana, México 1977.

Glickman, Irving; Diagnéstico Parodontal Peribdontologfa CL{~.
nica, PAg 468. Primera EdiciGn. Editorial Interamericana Méxi
co 1974,

Hurt, C. William: Periodontal Diagnosis 1977 (A status report)
J. Periodontology. Septembe; 1977. Vol 48 number 9.

Tylman D, Stanley; Malone, ¥, P, William: Tylmans Theory and
Practice of Fixed Prosthodontics. Seventh Edition. The (. V.
Mosby Co. Saint Louis. 1978,

‘J. Waerhaug; Histologio conalderations Wich Govern Where the

marging of restaurations should be located in relation to the
gingiva: C.0.W.A., : 161, 187,1960,

Goldman, M. Benxy: Panaromlc View of periodontics., Current =~
Therapy 'in Dentistry, Vol. Six. Pdg. 41, The C.V, Mosby Co. -

©.8aint TLouis 1977.

10, —Goldman. K. Heary: Fundamental Considerations in the examina-

“tion of the Periodontal Patient. Current Therapy in Ibntistry

" Pg. 3 The 0 V.. Fosby Company. Saint Louis 1974,



11.-

120"

66

Waerhauwng. J.: Effect of Rough Surfaces on Ginglval tissues,
J. Dental Reserch 35: 323, 1456,

Gilmore, H. Williaw, Lund k. Melvin; Bales, Duvid,; Vernetti
Jemes. Intradoronal Cast Gold Restaurations. Operative Den-~-~

tistry. Pdg. 251 Thirth Edition the C.V. Nosby Co. 32int Louis
1977,

1'50“
140"
15-"

16,
170-'
18~

19,

20.~

21,

Waerhaung, J, Histologic Consideration Wich Govem Where the
Margine of Restauratious Should Be Located in relation to the
gingiva, J. Feriodontology. 24: 172.1953 pdg 161 - 175.
Marcun, J.: The Effect of Crown Marginal Depth Upon Gingival
Tissue. J.Prosthetic Dentistry, Vol 17 Number 5 May 1967,
Mgo 4‘79"4‘87- .

Richter, W: Uevo, H.: Relationship of Crown Marginal Place--
went of gingival inflamation J, Prosthet deut. Vol 30 No. 2
August 1973, ' ’

Chiretensen, G.J.: Marginal fit of Gold inlay Castings. J.
prosther dent., Vol 16 No. 2 Pdg. 297 - 305 March 1966,

Ireland, ©L: The Rubber Dam: Its. Advantages and aplication in

"Ieily practice Pag 18 Ed, Lippincott. Philadelphia, 1971,

AMsterdam, As Feinberg,‘Elliot.:_Full Mouth Restoration iu
Imily Practice Pdg 18 Ed. Lippiucott, Fhiladelpnia, 1971,

leer, H. Jerry; Gilmore, H. William: managament of gingival
Tissue During Indirect Impresion Procedures, J.A.D.A. Vol 75
No. 4 October 1967,

Fisher, W. Donald, Conservative Managament of the gingival
fisue for Crowna, Simposium on operative Dentistry, Dental
Clinics of North America. Vol, 20 No, 2 Pdg 273. W.B. Saun-
ders Co, Philadelphia, Pa 1976,

Briner, W. William:FPloque in relation to dental caries and
periodontal disease, Intefngtioaal Dental Joumal. Vol. 21.

3 sep 1871,



22.~

2%,

240-

250"

26,~

270"

28."

50,-

.310'

32""7

-6~

Listgarten, M,A,: Dental Plaque: It§ Structure and Frevention
Jouwal of Dentidtry for Children, Pig 347-352 septewnber - Oc~
tober, 1572,

Stallar, E. Richard: Rature of dental Plaque. Current Therapy
in Dentistry. Voluwme five, Pag. 33. The C.V. lMosby, Company.
Saint Louis 1974,

Katz Siwon.; Me, Donald, L,James; Stookey, K. Geprige. Plague
Diseases and Plaque control. Preventive dentistry in action
D.C.P. Publishing Copyright 1872, 1976 by Indiana University
Foundation.

0"Leary, J. timothy; State of tue ast in the prevention of
gingival and periodontal desease. Current Therapy in Dentise
try Volume Six. Pdg 163. the C.V. Mosby Co. Saint Louis 1977.

Briner, W, ¥illiam: Ploque in relafion to dental caries and
periodontal disease. International Dental Journal. Vol 21 =~
No. 3 September 1971.

Goldwan, M., Henry: Problem of Plaque control. Curéent thera-
py io Dentistry. Vol 5. Pdg 33. The C,V, Mosby Comapny Saint
Louis 1974.

Shapire, L. Goldman, H Ruben, M.: Methology of plague control
Current Therapy in dentistry, Vol., 5 Pdg. 36. The C.V. Mosby-
Company Szint Iouis. 1874.°

Balshi, T, Mingledorff, E,: Maintenance Procedures for Patiep
ts after complete.

J. Burch; Periodontal considerations in operative dentistry;
J. Prosthet Dent, 34: 156-163. 1975.

M, Amsgterdam; Periodontal Prothesis Twenty-five Years in re-
trospect: Alpha Omega, : 9~52. 1974,

Eissmann. F,H. Radke, R.A.: Noble, W.H. Phisiologic Design
Criteria For Fixed dental restaurations, Crown and Bridge,
IDental Clinics of North America. Vol. 15 No, 3 July 1971,



36."
370"

38 ,m
39.~
- 40 =

410"'
42."‘

43.-

44."

45-""’

—68-

Prichard F, John, Eanfermedad Periodontsl Avanzada, Editotial
Iabor. 8. A. Segunda Edicifn 1971. Barcelona.

Gilckman, Diagnostice Farodontal Periocdontologfa ClfnicAa, =
Pdg. 46Y. Primera Bdicién. Edit Interamericana M&xico 1974,

Orban, Periodoncia Teorfa y Prdctica, Cuarta gdicidn, edit.
Interamericana, 1980,

Gilwore H. William, Melvin R Lund: Odontologfa Qperatoria -
segunda edicién., Editorial Interamericana, México 1980,

Christensen, G. J.:; Marginal Fit Throug Pinishiog Procedures
d. Prothet dent. Vol 16 Ko. 2 Pdg. 297 - 302 March 1960,

Harrison. J. D.: Effect of Retraction of Retraction Material
on the gingival Sulcus Epitheliuww, J. Prothet, Demt., II: 514
1961. |

Forsyth, R.P.: Blood Pressure Responsges to Ephinephrine-treg'
ted gingival Retractlon Srtings in the rhesus wonkeys, J.4.D.
A. T8: 1315. 1969.

Shillinburg. T. Herbert' et.al Impressions Fundamentals of -
Fixed Prostodontics. Pdg, 169, Third Printing. Quintessence
Rublisghing Co. Chicago, 1978.

Harold, C. Kilpatrick: High Fnergy Electrosurgical Devices.
Dental Clinics of North America 15,1: 191, January 1971,

W. Chaikin Richard, Fundamentos Clfnicos Prdcticos del traté
‘miento Periodontal. Editorial Quintessence. 1977.

Glickman. I, Amber; L.R, Cowmparison of gingival Resection =~
With electrosurgery and periodontal Knives, A Bionetrlc and
histologic Study J. Periodontology 41: 142, 1970.

Klug, R.G.: Gingival Tissue Regeneration Following Electro-
surgical Retraction. J. Prosthet Dent. 163 995, 1966,

Schon,Fritz : la profundizgcidn del surco gingival despuds de
la preparacién de los dientes para coronas, Electrocirugfa ~
dental, Pdg 61, Die Quinteagsensz, Berlin 1971.



46, -

47-—

48. -

49.-

' 500"

51.=

Sz'l"'

53!"’

54-"

559"’

56, -

-£5=-

Magallanes, R. Roberto; Lund, R. Melvin: RElectrocirugfa: Va-
lioso auxiliar en odontelogia restauradora A,D.M. Vol 35, -
No., 3 Pdg. 207-210, Hayo -~ Junio 1978,

Yuodelis, R.A., Weaver, J.D. and Sapks, S.: Facial and Lin-

gual Countours of artificial complete crowns restoratlons and
their afects on the periodontium. J,Prosthet. Dent. 29 (1):

6166 Jan, 1973,

Perel, M.L, 4Axial Crown Contours, J. Prosthet. Denta. 25:
642~649, 1971,

Morris, L, Felvin.: Artificial Crown Contours and Gingival
Health J, Prosthet, Immnt. 12 (6): 627-630. December, 1971.

Perel, M.L. Periodontal Considerations of Crown Countours
in nestorative, 26(6): 627-630. Decuwber, 1971.

Loe, Herald.: Reactions of Marginal Tissue to Restorative
Procedures, Iat, Deut. Journal. Vol. 18, No. 4 Pdg 759-778.
1968. ‘
Hill, Gary. Restoration of the hemisected Tooth, Current .
Therapy in Dentistry, Veol. 6 Pdg, 25%. The C.V. losby Co.
Saint TLouls 1977 '

Oliet, Seymour.: Treatment of the endodontic-Periodontic - :
leaion Current Therapy in dentistry, Vol. 6 Pdg. 189. The
C.V, Hosby Co. Saint Louis 1977.

Katz, Simon.: M¢ Donald, L, Jauwes; Stojey, K. George. Plaque
Diseasses and'Plaque control, Preventive Dentisiry in Action
D.C.P, Publishing Copyright 1572, 1976 by Indiana University
Foundation, '

0“Leary, J. Timothy: State of the Prevention of Gingival and
periodontal desease, Current Therapy in Dentistry Volume 6.
Pg. 163. The C.V. Mosby Co, Saint Louis 1977.

Leer, H, Jerry; Gilwore, H. William: Managewent of Gingival
tissue During Indirect Impresidn ?rocedures. J. A.D.A, Vol.

75 No. 4 October 1967,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Historia Clínica
	Capítulo II. Procedimientos Operatorios
	Capítulo III. Características Morfológicas de la Restauración y su Relación con el Parodonto
	Capítulo IV. Mantenimiento de la Salud Parodontal en Odontología Restauradora
	Conclusiones
	Bibliografía



