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1.  INTRODUCCIGON Y OBJETIVOS.

Durante el desarrollo de la odontologia, se ha
observado, con bastante frecuencia, que los pacientes
acuden a la consulta dental con problemas de periodontitis

avanzada, con destruccidén ésea y movilidad de las piezas
dentarias.

Estudios realizados demuestran que el hombre ha estado
expuesto a la enfermedad periodontal desde épocas
prehistéricas, vy esta enfermedad ha sido la principal causa
de la pérdida de dientes en los adultos. Se realizaron
muchos estudios con la finalidad de tratar de salvar los
dientes afectados por la enfermedad periodontal.

Actualmente con el gran avance de la odontologia
existen varios métodos de fijacidn que nos permite realizar
un tratamiento conservador, proporcionando estabilidad a
los elementos inveolucrados.

Los métodos  de fijacién temporal Yy permanente
realizados en este trabajo pueden ser aplicados a las
diferentes clases de periodontitis, gque regquiere la
fijacién de los elementos dentales; se realiza luego de una
serie de intervenciones que conllevan a la restitucidén del
periodonto afectado, el paciente es motivado a mantener una
buena higiene bucal, y mediante estos métodos se trata de
evitar la extraccién de los dientes comprometidos
periodontalmente.



Los objetivos son los sigulentes:

Mantener en s8u sitie 1los dientes afectados vy
equilibrar las fuerzas que recaen sobre ellos.

Disminuir el estréds sobre el elemento mévil.
Disminuir los movimientos intermitentes alternados.
Llevar la direccidén de las fuerzas en sentido axial.

Estabilizar los elementos dentarios manteniendo las
correctas relaciones interproximales.
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2. DESCRIPCISN DEL TEJIDO BLANDO.

2.1. Encia.-
La mucosa bucal se compone de las siguientes zonas:

2.1.1. Mucosa Masticatoria.-

La mucosa masticatoria estd compuesta por la encia v
al reveatimiento del paladar duro.

2.1.2. Mucosa Especializada.-

La mucosa especializada estd compuesta por la mucosa
del dorso de la lengua.

2.1.3. Mucosa Bucal.-

La mucosa bucal es la que cubre las apéfisis
alveclares de los maxilares que rodean los cuellos de los
dientes.

2.2. Caracterfisticas Clinicas Normales.-
La encia se divide en tres dreas normales:
1.~ Encia Marginal
2,- Encia Insertada

3.- Encia Interdentaria



2.2.1. ‘Encia Marginal.-

Es el borde de la encia que rodea el cuello de los
dientes a modo de collar, hallandose aproximadamente en el
50% de los casos separada de la encia insertada adyacente
por una depresién poco profunda llamada surco marginal.

Presenta un espesor mayor de 1 mm. ¥ en condiciones
normales forma la pared blanda del surco gingival.
Puede ser separada de la superficie del diente a través de
una sonda periodontal.

2.2.1.1. Surco Gingival.-~

Este también recibe el nombre de Surco Gingival o
Crevice. Es una hendidura virtual, somera, poco profunda

alrededor de los dientes, cuyos limites son:

Por un lado, la Superficie Dentaria y por otro lado el
Epitelio que tapiza la parte libre de la encia.
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Tiene la forma de una V y escasamente permite 1la
entrada de una sonda peridontal. Un aspecto importante
para el diagnéstico, es la determinacién de la profundidad
.del surco, ésta se realiza a través de la introduccién de
un instrumento metdlico y el cdlculo de la distancia que
penetra, La profundidad histolégica del surco no es
exactamente igual a la profundidad de la penetracién de la
sonda, dicha profundidad es aproximadamente de 0,8 mm. con
variaciones de 0,6 mm., se la llama profundidad de una
sonda de una encia, que clinicamente normal en el hombre es
de 2 a 3 mm. pasados los cuales ya entraria en el campo
patoldgico.

2.2.2. Encia Insertada.-

Llamada también Encia Adherida o Fija, es 1la
continuacién de la encia marginal, es a su vez firme,
resiliente, eldstica y se encuentra unida estrechamente el
cemento y al hueso alveolar subyacente, por su aspecto
alveolar se extiende hasta la mucosa alveolar,
relativamente laxa y movible de la que se separa la linea
mucogingival.

El ancho de esta encia es la distancia entre la unién
mucogingival y la proyeccidén en la superficie externa del
fondo del surco gingival o de la bolsa periodontal. E1l
ancho de ésta encia por vestibular difiere en las distintas
zonas de la boca.

Gané}nlmantu es mayor en la regién de los incisivos
de 3,5 a 4,5 mm. en el maxilar y de 3,3 a 3,9 mm. en la
mandibula; v va disminuyendo en las zonas posteriores de 2
a 3 mm. en especial a nivel del primer premolar.



Debido a que la unién mucogingival permanece
estacionaria a lo largo de la vida del adulto, los cambios
en el ancho de la encia insertada se deben a las
modificaciones en la porcién coronaria. E1 ancho de é&sta
encia aumenta con los afios y con la extrusién de los
dientes.

Llamada también Encia Interproximal o Papilar, ocupa
el nicho gingival-o espacio Interproximal, situado debajo
o encima del 4rea de contacto dentario segin sea el maxilar
o la mandibula.
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Esta encia puede ser piramidal o tener forma de COL.En
la primera hay una papila con la punta inmediatamente
debajo del punto de contacto; el Col en si es una depresidén
parecida a un valle que contacta las papilas vestibulares
¥ linguales y se adapta a la forma de los puntos de
contacto Interproximal.

La forma de la encia en un espacio interdental dado,
depende del punto de contacto entre los dientes adyacentes
Yy la presencia o ausencia del grado de recesién. Las
superficies mesial y distal son ligeramente coéncavas.

Es importante aclarar que la presencia de las papilas
vestibulares palatinas o linguales unidas por la Col, solo
se encuentran en la zona Interproximal de los premolares Yy
molares, no existe la Col en la 2zona anteroposterior ¥
anteroinferior; donde ocupando el nicho gingival se
encuentra una sola papila con caracteristicas similares a
las descritas antes.

Cuando existen diastemas, la encfa estid firmemente
unida al hueso interdental.

z. 3. teristica oscépicas No les.—

Tanto la encia marginal como insertada y la Papilar
constan de un niicleo central de tejido conectivo cubierto
de Epitelio escamoso estratificado.
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2.3.1. Epitelio Gingival.-

Existen tres dreas de Epitelio en la encia: Bucal o
Externo, del Surco y de Unién.

El Queratinocite es el principal tipo de cédula del
Epitelio bucal y gingival as{i como de los otros epitelios
escamosos estratificados. Otras células que se
encuentran en el Epitelio son los No Queratinocitos.

El queratinocito, se llama asi porque puede sintetizar
queratina y constituye aproximadamente el 90% mds del
Epitelio gingival. Los melanocitos son células dentrificas
que se localizan en las capas Basal y Espinosa del Epitelio
gingival, sintetizan 1la melanina en los organelos
melanosomas.

Los grdnulos de melanina se fagocitan y estdn dentro
de otras células del Epitelio y del tejido conectivo
llamadas Melandfagos. Las células de Langerhans son
dentrificas y se encuentran entre los gqueratinocitos en
todos los niveles supravasales, se considera que son
macréfagas con posibles propiedades antigénicas.

El Epitelio oral gque recurre la encia libre e
insertada, estd separado del tejido conectivo subyacente
por una membrana Basal que se presenta con cuatro capas
marcadas: Capa Basal, Capa Espinosa, Capa Granulosa y Capa
Cérnea. _
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2.3.1.3,. Eﬂnﬁ BEEEI."-

Estd formada por células cuboideas colocadas en
contacto con la membrana Basal con su eje mayor orientado
perpendicular a’la misma y ntcleos basales, al acercarse a

la superficie se van aplanando, de modo que el eje mayor se
hace paralelo a la superficie de tejido.

Las membranas celulares forman microvellosidades que
siguen el contornc de la membrana Basal a la cual estén
unidas por hemidesmosomas. Las células basales producen
Y secretan los materiales que forman la lamina Basal y al
replicarse son una fuente constante para la renovacién del
Epitelio gingival.
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2.3ﬂ1.h. Capa Espinosa.-

Se llama asi por los numerosos puentes intercelulares
gue aparentan existir en las preparaciones de
microscopia. Aqui las células estdn mas especializadas y
maduras que las basales. Su tasa de mitosis es inferior y
al parecer han perdido su capacidad de sintetizar vy
secretar materiales para la ldmina Basal. Tiene un
nimero menor de mitocondrias pero mayor cantidad de
filamentos al igual que desmosomas.

2.3.1.c. Capa Granulosa.-

Presenta células aplanadas, orientadas paralelas a la
superficie del tejido, los nildcleos son alargados y méds
densos. Existen grédnulos de gqueratohialina y agrupaciones
de gridnulos de glucégeno y restos de reticulo endoplédsmico
rugoso y ribosomas libres y agregados. Al acercarse a la
superficie aparecen microvellosidades vacias, de tamafio
similar al de los grédnulos intracelulares mds reducidos y
las interdigitaciones menos prominentes que en las capas
més profundas.

2.3.1.d. Capa Cornea.-

Estd constituida por dos capas delgadas y paralelas
carentes de nilcleo. La transicién con el estrato granuloso
es brusca. La queratinizacidn es un fenémeno
intracelular basado en 1la acumulacién previa de
queratohialina.
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Todo el aparateo de sintesis y productor de energia,
incluyende las mitocondrias, aparato de Golgi, etec.,
desaparecen de las células por degradacién enzimitica. No
existe prueba de la daganeraciﬁn de los complejos de unién
al aproximarse las células a la superficie, e incluso las
células en descamacién se encuentran unidas a las capas
subvyacentes, no existiendo comunicacién directa entre el
medio ambiente y los espacios extracelulares.

2,3.1.,1. Epitelio Bucal Externo.-

El Epitelio bucal externo cubre la cresta y la
superficie de la encia insertada. Es un Epitelio escamoso
estratificado queratinizado.

Consta de una base de células poligonales; a veces una
capa de células con grédnulos queratohialinos basdéfilos, una
especie de nicleo hipercromdtico y una capa superficial que
puede estar queratinizada o paraqueratinizada.

2.3.1.2. Epitelio del Surco.-

Este Epitelio cubre el surco gingival. Es un Epitelio
escamoso estratificado no queratinizado y fino, sin
prolongaciones epiteliales que se extiende desde el limite
coronal del Epitelio de Unién hasta la cresta del Margen
Gingival.

El Epitelio del surco es extremadamente importante
debido a que puede actuar como una membrana semipermeable
a través de la cual los productores bacterianos dafiinos
pasan a la encia y los liquidos tisulares desde la encia al
surco.
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2.3.1.3. Epitelio de Unién.-

El Epitelio de unién consiste en una banda a modo de
collar de Epitelio escamoso estratificado Yy no
queratinizado. Consta de tres o cuatro capas de espesor en
los primeros afios de vida, pero el nimero de capas aumenta
entre 10 y 20 con la edad; su longitud varia de 0,25 a 1,35
mm. .

El Epitelio de unién estd adherido a la superficie
Dentaria (Adherencia Epitelial) por una ldmina Basal
(Membrana Basal) que es comparable a la que une el Epitelio
de tejido conectivo de cualquier lugar del organismo. La
lamina Basal consiste en una ldmina densa (adyacente al
esmalte) y una ldmina ldcida en la gque se insertan los
Hemidesmosomas.

Se han descrito tres zonas en el Epitelio de unidn: la
Zona apical, presenta células de caracteristicas
germinativas, la Zona Media, es una de las de mayor
adhesidn Y la Zona Coronal, presenta una gran
permeabilidad.

2.3.2. Liquido Gingival.- (Fluido del Surco).-

El surco gingival contiene un ligquido que fluye por el
tejido conectivo gingival a través de la delgada pared del
surco.

Se cree que el liquido gingival:

1.- Elimina el material del surco.
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2.~ Contiene proteinas que pueden mejorar la adhesidén
de Epitelio al diente.

3.- Posee propiedades antimicrobianas.
4.- Ejerce una actividad de anticuerpo en defensa de
la encia.

2.3.3. Tejido Conectivo Gingival.-
El tejido conectivo de la encia se conoce como Liamina

Propia. Es una estructura densamente coldgena con escasas
fibras eldsticas. La lamina propia tiene dos capas:

2.3.3.1. Capa Papilar.-

Subyacente el Epitelio, se presenta como proyecciones
papilares y entre las prolongaciones epiteliales.

2.3.3.2. Capa Reticular.-

Contigua al periostio del hueso alveolar.

2.3.4. Fibras Gingivales.-

El tejido conectivo contiene un sistema importante de
fibras gingivales. EBEstas tienen las siguientes funciones:
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Mantener la encia marginal adosada al diente.
Proporcionar la rigidez necesaria gque soporte 1la
fuerza de la masticacién sin separarse de la

superficie Dentaria.

Unir la encia marginal libre con el cemento radicular
v la encia insertada adyacente.

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos:

a) Grupe Gingivodental

b) Grupo Circular

g) Grupo Transeptal
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2.4. Aspectos Clinicos Normales.-

E:4.1. Color.-

Generalmente el color normal de la encia es de un
color rosa coral que se produce por el aporte sanguineo, el
espesor y grado de queratinizacidén del Epitelio y la
presencia de células que contienen pigmentos. El color
varia segin las diferentes personas y estd en intima
relacién con la pigmentacién cutdnea. En individuos de te:z
blanca, el color de la encfia es més claro que en aquellos
de tez morena.

2.4.2. Tamafio .~

El tamafio de la encia corresponde a la suma de
voluimenes de los elementos celulares e intercelulares y de
eu vascularizacidén. Dicho tamafio se ve alterado al
presentarse una enfermedad gingival.

2.4.3.  Contorno.-

Llamado también forma de la encia, puede variar en
forma considerable y va a depender de la forma de los
dientes, del tamafio del d4rea de contacto proximal y de las
dimensiones de los nichos gingivales vestibular y lingual
Y palatino.

La ;ncia marginal rodea al diente en forma de collar
y sigue las ondulaciones de la superficie vestibular vy
lingual o palatina. Forma una linea recta en dientes con
superficies relativamente planas.



18

En dientes con convexidad mesiodistal acentuada
(canino superior) o en labioversidn, el contorno'arqueadﬂ
normal se acentia y la encia se localiza mds apicalmente
sobre dientes en linguoversién, la encia es horizontal y
mds gruesa.

2.4.4, Forma. -

La forma de la encia interdental estd relacionada con
el contorno de las superficies dentales proximales, la
localizacidn y formas de las 4reas de contacto y las
dimensiones de los nichos gingivales. En el caso de las
caras proximales de una corona plana, la encia interdental
se presenta estrecha en la misma direccién.

Cuando las caras proximales de 1las coronas son
relativamente planas en sentido vestibulolingual, las
raices estdn cerca una de otra, el tabigue interalveolar es
delgado en sentido mesiodistal, los espacios interdentarios
Y la encia interdental son estrechos en 1la misma
direccidn. Por el contrario, cuando las superficies
proximales divergen a partir del Area de contacto proximal.

2.4.5. Consistencia.-

La encia es firme y resiliente y, a excepcién del
margen gingival movible, estd& fuertemente unida al hueso
subyacente. La naturaleza coldgena de la lamina propia
Y s5u continuidad al mucoperiostio del hueso alveolar,
determinan la consistencia firme de la encia insertada.Las
fibras gingivales contribuyen a la firmeza de este margen
gingival.
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2.4.6. Textura de la Superficie.-

Clinicamente la encia presenta una superficie punteada
con su aspecto variable desde el terciopeleo suave, hasta
una piel de naranja, con grano fino o grueso. Este
punteado se puede observar mejor al cercar la encia.

La encia insertada es punteada; la encia marginal no
lo es; pero si la profundidad de la hendidura gingival es
escasa, el punteado puede extenderse hasta el margen
gingival. La parte central de las papilas interdentales por
lo comin es punteada, pero los bordes marginales son lisos.

La extensién y el patrén del punteado varian de una
persona a otra, al igual que en diferentes regiones de la
misma boca.

Este punteado se puede ver en menor grado en las
superficies linguales que en las vestibulares y puede
llegar a faltar en otras personas, el punteado varia con la
edad, en la infancia no existe, puede aparecer a algunos
nifios a los cinco afios de edad, aumenta hasta la edad
adulta y muchas veces desaparece en la vejez.

2.4.7.  Posicién.-

La posicién normal de la encia es a nivel del limite
amelocementario; pero debemos saber que la posicién de la
encia se divide en: Posicién Real y Posicidén Aparente.

Se extiende por Posicién Aparente el nivel en que se
encuentra el margen gingival y Posicién Real el nivel en
que se encuentra la adherencia epitelial.
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El diente al erupcionar en la cavidad bucal presenta
en la punta de la corona la adherencia epitelial a medida
gque la erupcién avanza, la adherencia se desplaza en

direccién apical. Mientras la porcidén apical de 1la
adherencia prolifera a lo largo del esmalte, la porcidén
coronaria se ‘separa del diente. En coordinacidn con esta

migracidén, el margen gingival se atrofia y la adherencia
epitelial contintia <conservando asi la profundidad
fisiolégica del surco gingival. '

2.4.8. Ligamento Periodontal.-

El ligamento periodontal es la estructura de tejido
conectivo que rodea a la raiz Dentaria y une al hueso. Es
la continuacién del tejido conectivo de la encia y se
comunica con los espacios medulares a través de los canales
vasculares del hueso.

Las caracteristicas estructurales del ligamento
periodontal fueron descritas con precisién por Black en
1887, e incluyen células, vasos sanguineos y linfdticos,
haces de coldgeno y sustancia fundamental amorfa.

El ligamantﬁ sa forma al desarrollarse el diente,

alcanzando su estructura final cuando el diente alcanza el
plano de oclusidn y recibe fuerzas funcionales.

2.5. Aspectos Microscépicos Normales.

2.5.1. Fibras Principales.-
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Los elementos mds importantes del ligamento
periodontal son las fibras coldgenas, dispuestas en haces
Y que siguen un recorrido ondulado.

Los extremos de las fibras que se insertan en el
cemento y en el hueso se llaman Fibras de Sharpey.

Las fibras principales del ligamento periodontal se
distribuyen en los siguientes grupos:

205-1-&- Grum I;ﬁ!l&gﬂtal._

Se extienden aproximadamente sobre la cresta alveolar
Y se insertan en el cemento del diente vecino. Son. un
hallazgo &anstanta Y Se regeneran incluso una vez destruido
@l hueso alveolar en la enfermedad periodontal.
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2.5.1.b. Grupo de la Cresta Alveolar.-

Se extiaenden oblicuamente dasde el cemento,
inmediatamente debajo de la insercién epitelial, hasta la
cresta alveolar.

Su funcién es equilibrar el empuje coronario de las
fibras mds apicales ayudando a mantener el diente dentro

del alveclo ¥y a resistir los movimientos laterales del
diente.

2.5.1.c. Grupo Horizontal.-

Se extienden en dngulo recto respecto al eje mayor del
diente desde el cemento hasta el hueso alveolar. E s t e
grupo tiene la misma funcién que el grupo anterior.

2.5.1.d. Grupc Oblicuo.-

Se extiende desde el cemento en direccidén corcnaria,
en sentido oblicuo respecto al hueso. Es el grupoc mas
grande del ligamento, soporta el grueso de las fuerzas
masticatorias y las transforma en tensién sobre el hueso
alveolar.

2,5.1.e. Grupo Apical.-

Se extiende desde el cemento hasta el hueso alveolar
en el fondo del alveolo, contrarresta las fuerzas gque
tienen a extruir al diente del alveolo. Mo existe en raices
incompletas.’

2.5.2. Otras Fibras.-
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Son haces de fibras que se interdigitan en &ngulo
recto o se extienden sin mayor regularidad alrededor de los
haces de fibra ordenados o entre ellos. También existen
fibras eldsticas dispuestas, principalmente perivasculares
Y qgue se insertan en el tercio cervical del cemento
radicular. Su misidén es desconocida.

También  encontramos fibras coldgenas que ge
distribuyen con menor regularidad que contienen vasos
sanguineos, 1linfédticos, nervios y fibras oxitaldnicas
{4cido resistentes) que se disponen principalmente
alrededor de los vasos Yy se insertan en el cemento del
tercio cervical de la raiz.

Los haces de fibras principales se componen de fibras
individuales que forman una red continua entre el diente ¥y
el hueso.

S8i bien no se observd gque algunas de estas fibras
pasan directamente del cemento al hueso, sin embargo, las
investigaciones del ligamento periodontal alrededor de los
dientes en erupcién continua en roedores, condujeron a
Sicher a postularse la existencia de una zona intermedia,
localizada aproximadamente a media distancia entre el
cemento ¥ el hueso alveolar, en la cudl entrecruzan las
fibras.

Se suponia que esta zona constituida un drea de gran
actividaq metabdédlica en donde las fibras podian conectarse
o desconectarse con facilidad, Posteriormente Sicher
extendié este concepto a los humanos y afirmé que el
ligamento periocdontal en los adultos estd formado por:
Fibras Alveolares, Fibras Dentales y un Plexo Intermedio.
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2.5.3. Elementos Celulares.-

Los elementos celulares del ligamento periodontal son:
Fibroblastos, Cédulas Endoteliales, Cementoblastos,
Osteoblastos, Osteoclastos, Macréfagos, y Cordones de
Células Epiteliales denominadas Restos Epiteliales de
Malassez o Células Epiteliales en Reposo.

Los restos epiteliales de Malassez pueden aparecer
como grupos celulares aislados o como cordones
entrelazados. ©Se encuentran en el ligamento periodontal en
casi todos los dientes, cerca del cemento, siendo més
abundante en las dreas cervical y apical de los dientes.

Su cantidad disminuye con la edad por la degeneracién
Y desaparicién, o se calcifican y se convierten en
cementiculos. Los restos epiteliales proliferan al ser
estimulados y participan en la formacidén de gquistes
laterales o en la profundizacién de bolsas periodontales al
fusionarse con el Epitelio gingival en proliferacién.

2.5.4. Vascularizacién.-

La vascularizacidén del ligamento periodontal proviene
de las arterias alveolares superior e inferior ¥ llega al
ligamento periodontal por tres origenes:

2.5.4.a. Vasos Apicales.-
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Provenientes de los vasos pulpares, estos vasos
apicales entran en el ligamento periodontal en la regidn
del 4pice y se extienden hacia la encia dando ramas
laterales que van al cemento y al hueso. Los vasos dentro
del ligamento se conectan en un plexo reticular que recibe
su aporte principal de las arterias perforantes alveolares
Yy de vasos pequefios que entran por canales del hueso.

2.5.4.b. Vasos del Hueso Alveolar.-

Provenientes de vasos perforadores alveolares.

2.5.4.c. Vasos del Margen Gingival.-

Procedentes de ramos profundos de la ldmina propia.

2.5.5. Linfdticos.-

Estos complementan el sistema de drenaje venoso,
llegando al conducto dentario inferior en la mandibula o al
conducto infraorbitario en el maxilar superior, y al grupo
submaxilar de ganglios linfAticos.

2.5.6. Inervacién.-

El ligamento periodontal estd profundamente inervado
por fibras sensoriales capaces de transmitir sensaciones
tdctiles, de presién y dolorosas a través de las ramas del
trigémino.

Los haces nerviosos pasan al ligamento periocdontal
lesde el 4drea periapical y a través de canales desde al
Jueso alveolar.
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Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos
sanguineos y se dividen en fibras mielinizadas
independientes que, por Ultimo, pierden su capa de mielina
y finalizan como terminaciones nerviosas o estructuras
alargadas en forma de huso o palilleo de tambor, estos son
receptores propioceptivos que se encargan del sentido de
localizacién cuando el diente hace contacto.



CAPITULO 3
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3. DESCRIPCIGN DEL TEJIDO DURO.

3.1. Aspectos Microscdpicos Normales.-

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que
forma la capa externa de la raiz Dentaria. Carece . de
inervacién, aporte sanguineo y linfético. Cubre la

totalidad de la raiz y en ocasiones parte de la corona de
los dientes.

La formacidn tanto de dentina, como deée cemento, se
realiza en presencia de la wvaina epitelial radicular de
Hertwing. El1 resultado final de la cementogénesis es la
formacidn de una delgada capa de material calcificado en la
interfase entre dentina y tejido conectivo no calcificado,
que sirve como lugar de insercién para las fibras colégenas
del tejido conectivo periodontal.

Hay dos formas de cemanto:
a) Cemento Acelular o Primario
b) Cemento Celular o Secundario

Acerca de estos tipos de cemento algunos autores
opinan gue 8l cemento acelular contiene proteinas similares
a las proteinas del esmalte lo cual sugiere que el cemento
acelular bien podria ser un producto de secrecidén del
Epitelio. Por otra parte también indicaria que el cemento
celular sélo se forma durante el periodo de formaciodn del
diente ya que en el adulto, excepto los restos de Malassez,
no hay células epiteliales presentes encargadas de su
formacidn.
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El cemento acelular suele ser la primera capa
depositada y estd inmediatamente depositada en 1la
dentina. Predomina en la regién cervical aunque puede
estar en toda la raiz.

El cemento celular cubre la parte media y apical de la
raiz. La estructura del cemento celular es similar a la
del acelular, salvo por la presencia de cementoblastos
atrapados y c¢élulas epiteliales de la vaina epitelial
radicular.

Estas células se encuentran localizadas en lagunas Yy
pueden extender sus prolongaciones citoplasmdticas a través
de conductos o canalillos que suelen estar orientados hacia
la fuente de nutricién de los tejidos periodontales.

Tanto la forma acelular como la celular del cemento
pueden presentar lineas de incremento, las cuales sefialan
periodos intermitentes de crecimiento por aposicidn y de
reposo.

En el cemento hay dos tipos de fibras colégenas:
a) Las fibras de Sharpey, que son la porcidn
insertada en el cemento de 1las fibras

principales del ligamento periodontal.

b) Un grupo de fibras que pertenecen a la
matriz, producidas por los cementoblastos.



3.2. Composicién Quimica.-

El cemento estd compuesto por contenido orgédnico e
inorgénico.

El contenido inorgdnico del cemento (Hidroxiapatita)
es del 45 al 50% de calcio y la porcidén de fosforo-magnesio

es mayor en las regliones apicales.

En cuanto al contenido orgdnico, la‘'matriz contenido
un complejo de carbohidratos y proteinas.

3.3. uni,é;i_mnﬁ;p_c_ﬁuntgri‘a.-

El cemento en la unidén amelocementaria vy *an su
inmediacién subyacente es de importancia clinica en los
procedimientos de raspado de la raiz.

En la unidén amelocementaria se pueden presentar cuatro
tipos de relaciones del cemento:

a) El cemento cubre al esmalte mds o menos &l 60 a
65% de los casos.

b) El cemento y el esmalte se encuentran en una
unién borde a borde, aproximadamente en el 30% de

los casos.

c) El cemento b4 el esmalte no se unen,
aproximadamente en el 5 a 10% de los casos.

d) El esmalte cubre al cemento muy excepcionalmente.
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J.4. Espesor del Cemento.-

En la mitad coronaria de la raiz, varia de 16 a 60
micras, en el tercio apical, asi como en las zonas de
bifurcacién y trifurcacién, adquiere el mdximo espesor de
150 a 200 micras; el espesor promedic se triplica entre las
edades de 11 y 70 afios, vy el mayor aumento se da en la
ragién apical.

Se ha informado de un espesor promedio de 95 micras a
la edad de 20 afios, y 215 micras a los 70.

3.5. Alteraciones del Cemento.-—

Las alteraciones del cemento son las siguientes:

s G - Hipercementosis.-
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El término de hipercementosis, se refiere a un
engrosamiento prominente del cemento, Yy se presenta como un
engrosamiento generalizado del cemento con un alargamiento
nodular en el tercio apical de la raiz.

3.5.2. ementiculos.-
Son masas globulares de cemento dispuestas en ldminas

concéntricas libres en el ligamento periocdontal o adheridas
a la superficie de la raiz.

3.5.3. Cementomas.-

Son masas de cemento que casi siempre se sitdan en la
regidén apical del diente, al cual pueden o no adherirse.Se
consideran como neoplasias odontégenas o malformaciones del
desarrollo.

3.6. Hueso Alveolar.-

El procesc alveolar es el hueso que forma ¥ sostiene
los alveolos dentarios, se forma cuando el diente erupciona
a fin de proporcionar unién ésea al ligamento periodontal
en formacidén y desaparece gradualmente cuando el diente se
pierde.

El procesoc alveolar consta de la pared interna del
alveolo, de huesoc compacto delgado llamado hueso alveolar
propiamente dicho (ldmina cribiforme); huesec alveolar de
soporte que consiste en un trabeculado esponjoso y por las
tablas vestibular y palatina o lingual, formadas también
per huesos compacto.
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El contorno 6seoc se adapta a las prominencias de las
raices y de las depresiones verticales intermedias que se
‘afinan hacia el margen.

La altura y espesor de la tabla vestibular y lingual
estdan afectadas por el alineamiento de los dientes, la
angulacidén de las raices respecto al hueso y las fuerzas
oclusales. Debido a la angulacién radicular ya gue el
hueso ha de tener un espesor minimo para existir; en
ocasiones las raices quedan denudadas de hueso Yy solamente
quedan cubiertas por periostio y encia.

Cuando el margen se encuentra intacto, estas zonas se
denominan fenestraciones y, se llaman deshidencias cuando
el margen ha desaparecido, ambas son importantes pues
pueden complicar la cirugia mucogingival.

El hueso alveoclar estd formado por una matriz
calcificada de osteocitos encerrados dentro de espacios
denominados lagunas desde las cuales se extienden por
pequefios canales, estos forman un sistema anastomosado
dentro de la matriz intercelular del hueso.

El hueso estd formado fundamentalmente por Calcio y
Fésforo, junto con pequefias cantidades de sales minerales.
Las sales se depositan en forma de cristales de
Hidroxiapatita, los cuales constituyen el 70,9% del hueso.

El espacio intercristalino estd formado por una matriz
orgédnica, con predominio de colégeno, agua Y
mucopolisacdridos, fundamentalmente Condroitin Sulfato.



34

En las trabéculas, la matriz estd dispuesta en laminas
encontrdandose en ocasiones sistemas Haversianos dentro del
huesc esponjoso. El hueso compacto estd formado por
laminas dispuestas muy juntas y sistemas Haversianos.

La pared del alveolo estid formado por hueso laminado,
en parte organizado en sistemas Haversianos y hueso
fasciculado, que es el que limita al ligamento periodontal
Y contiene gran cantidad de fibras de Sharpey. Algunas
de estas estdn completamente calcificadas, pero la mayoria
tiene un nicleo central no calcificado. -

La porcidén esponjosa del hueso alveolar presenta
trabéculas que encierran espacios medulares tapizados por
una capa de células enddsticas. La forma de las
trabéculas es muy variable, y estdn influidas por las
fuerzas oclusales.

La matriz de trabéculas del hueso esponjoso consiste
en laminas de ordenamiento irregular, separadas por lineas
de reabsorcién y aposicién indicativas de actividad ésea
anterior.

En los espacios interdentarios, el hueso alveolar
forma el tabique interdentario, el cual estd compuesto por
hueso esponjoso limitado por la ldmina cribiforme de los
alveolos cuntigﬁﬁs ¥y las tablas corticales, vestibular ¥y
lingual o palatina.

En sentido mesiodistal, la cresta del tabique es
paralela a una linea trazada entre la unidén amelocementaria
de los dos dientes vecinos.
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EL hueso alveolar es el menos estable de los tejidos
periodontales. Existe un delicado equilibrio entre
reabsorcién ésea, regulada por influencias locales vy
generales.

El hueso se absorbe en dreas de presidn y se forma en
dreas de tensién. Al aumentar las fuerzas oclusaleas,
también lo hacen el espesor y el numero de trahéculah.
ocurriendo el proceso contrario cuando disminuyen.



CAPITULO 4
BOLSA PERIODONTAL
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4. BOLSA PERICDONTAL.-

4-1! g@ge tﬂ.—

La bolsa periodontal es un surco gingival profundizado
por la enfermedad. La academia Americana de Periodoncia lo
define como:

a) Un espacio bordeado de un lado por el diente y en
el opuesto por el Epitelio crevicular y limitado
en su area apical por el Epitelic de unidén.

b) Una extensidn apical anormal del surco gingival,
ocasionada por el desplazamiento del Epitelio de
unién a lo large de la superficie radicular
concomitante con pérdida de insercidn del
ligamento periodontal occasionado por un proceso
de enfermedad.

La bolsa periodontal es una de las caracteristicas mas
importantes de la enfermedad periodontal, la formacidn
progresiva de la misma conduce a la destruccidn de. los
tejidos periodontales de soporte v a la movilidad y pérdida
de los dientes.

La tUnica forma de evidenciar la formacidn de la bolsa
es la introduccién de un instrumento recto, delgado vy
calibrado, gue se conoce con el nombre de Sonda
Periodontal. El procedimiento recibe el nombre de
Sondaje.
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4.2. Signos Y Sintomas.-

El sondeo cuidadoso del margen gingival a lo largo de
cada superficie dental, es el uUnico medioc seguro para
localizar las bolsas periodontales y determinar su

extensidn.

Sin embargo los siguientes signos clinicos sugieren su
presencia.

1.- Encia marginal agrandada, de color rojo azulado, con
el borde enrrcllado que gepara la superficie del
diente.

Z2.- Zona vertical azul rojiza que se extiende desde el

margen gingival hasta la encia insertada y algunas
veces hasta la mucosa alveolar.

3.- Ruptura de la continuidad vestibulo-lingual de la
encia Interdentaria.
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.~ Encia brillante, decolorada e hinchada, con las

superficies radiculares expuestas.

Hemorragia Gingival.

Exudado purulento del margen gingival o su aparicidn
como respuesta a la presion digital en la cara lateral
del margen gingival.

Movilidad, extrusidén y miéraeidn de dientes.

El desarrollo de diastemas donde no existe.

Por lo ggnaral las bolsas periodontales son indaloras,
pueden ocasionar los siguientes sintomas:

Dolor localizado o sensacién de presién de comer, con
disminucidén gradual.

Sabor desagradable en Areas localizadas.

Tendencia a succionar material de los espacios
interproximales.

Dolor irradiado en la profundidad del hueso.

Sensacién corrosiva o sensacién de comezén de la
encia.

Hecesidad de introducir a la encia un instrumento con
punta y obtener alivio por la hemorragia resultante.
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7.- Quejas de que el alimento se pega entre los dientes o
que los dientes se sienten méviles, o preferencia por
comer del otro lado.

8.- Sensibilidad al frio y al calor, odontalgias en
ausencia de caries.
4.3. Clagificacién de las Bolsas Periodontales.-
Las bolsas o sacos periodontales se clasifican de
acuerdo con la forma y sus relaciones con las estructurales
adyacentes, de la siguiente manera:

1.- Saco o Bolsa Gingival (relativa o falsa)

2.- Saco o Bolsa Periodontal (absoluta o verdadera)

4.3.1, Saco O Bolsa Gingival Relativa O Falsa.-
Se forma por agrandamiento gingival sin destruccién de

las estructuras periodontales de soporte. El surco se
profundizan por el aumento de volumen de la encia.

113-2-

Corresponde a una profundizacién patoldgica del surco,
asnciada‘con pérdida de insercién de las estructuras de
soporte del diente y desplazamiento apical de las
estructuras del diente.
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Las bolsas periocdontales verdaderas se clasifican en
dos variedades:

b)

Extradsea o Supradsea (supracrestal o
supraalveolar), en la cual el fondo de la bolsa
es coronal al hueso alveolar subyacente.

Intradsea o Infradsea (subcrestal o
intraalveolar), en la cual el fondo de la bolsa
es apical a nivel de la cresta ésea. En ésta, la
pared lateral de la bolsa se localiza entre la
superficie del diente y el huesc alveolar.

Las bolsas segilin su extensidn se pueden clasifiecar en:

a)

b)

) Simple.- Cuando afecta a una cara del diente.

Camphasta.- Cuando afecta a dos o mas caras
del diente.
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c) Compleja.~- Es un tipo de bolsa en espiral que
se origina en una superficie dental y gira
alrededor del diente para abarcar una o mas
superficies adicionales, la tUnica comunicacién
con @&l saco es la puerta de entrada, con
frecuencia se encuentran asociadas con
bifurcaciones y trifurcaciones radiculares.

4.4. Patogénesis.-

Los microorganismos y sus productos causan las bolsas
periodontales; estos inducen cambios patolégicos en los
tejidos que llevan a la profundizacidén del surce gingival,
y por lo tanto a la formacién de la bolsa.

Huch?as vaces es dificil diferenciar, en cuanto a
profundidad, entre una profundidad normal y una bolsa
superficial, en estos casos los cambios patoldgicos en la
encia diferencian las dos condiciones.
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La profundizacién del surco ocurre por:

1.- Movimiento del margen gingival en direccién de la
corona (esto produce una bolsa gingival mds que una
bolsa periodontal; la profundidad del surco aumenta
por un agrandamiento de la encia sin destruccién de
los tejidos de soporte).

|

2.- Migracién del Epitelio de unién hacia apical y su

separacidn de la superficie del diente.

3.- Una combinacién de ambos procesos.

Los cambios comprenden 1la transicién del surco
gingival normal hacia la bolsa periodontal se acompafian con
diferentes proporciones de células bacterianas en la placa
dental.

La formacién de bolsas comienza como un cambio
inflamatorio en la pared del tejido conectivo del surco
gingival y se produce por la placa bacteriana. El exudado
inflamatorio liquido y celular causa degeneracién del
tejido conectivo circundante incluyendo las fibras
gingivales.

En el proceso de destruccién de la adherencia
epitelial, se describen distintas 4reas o zonas, justo
apical al Epitelio de unién, hay un d4rea de fibras
coldgenas destruidas, 1la cual es ocupada por células
inflamatorias y edema, inmediatamente apical a ésta, hay
una 2zona de destruccidén parcial, y después un &rea de
adherencia normal.
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En lo que respecta al mecanismo de pérdida coldgena se
insindan dos hipdtesis:

1.~ Las colagenasas y otras enzimas lizosémicas de los
leucocitos polimorfonucleares y macréfagos se vuelven
extracelulares y destruyen las coldgenas.

2.- Los Fibroblastos fagocitan fibras coldgenas por 1la
extensién de prominencias citoplasmdticas a 1la
interfase ligamento-cemento y por la resorcién de las
fibras coldgenas insertadas y de las fibrillas de 1la
matriz del cemento.

Con la inflamacién, el Epitelio de unidén prolifera a
lo largo de la raiz por medio de proyecciones con aspecto
de dedos, cuyo espesor es de dos o tres células, la porcién
coronal del Epitelio de unidén se separa de la raiz conforme
migra la porcién apical.

Como resultado de la inflamacidén, la porcién coronal
del Epitelio de unién estd sujeta a la invasién aumentada
de leucocitos polimorfonucleares, que no estdn unidos entre
si con el resto de células epiteliales por medio de
desmosomas .

Cuando el volumen relativo de leucocitos alcanza
aproximadamente el 60% o mds del Epitelio, este tejido se
separa de la superficie del diente, por lo que el fondo del
surco migra hacia apical y el Epitelio bucal del surco
ocupa unﬁ-pnrcién del revestimento del surco que aumenta en
forma gradual.
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El grado de infiltracién de leucocitos en el Epitelio
de unidn es independiente del volumen del tejido conectivo
inflamado, por lo que éste proceso puede ocurrir en la
encia con signos ligeros de inflamacidn clinica, con la
inflamacidén continua, la encia aumentada de volumen y el
borde del margen gingival se extiende hacia la corona.

El Epitelio de unién sigue migrando a lo largo de la
raiz y se separa de ella, el Epitelio de la pared lateral
de la bolsa prolifera y forma eminencias bulbosas y en
forma de corddén dentro del tejido conectivo inflamado.

Los leucocitos v el edema del tajidﬂ ‘conectivo
inflamado se infiltran en el Epitelio que recubre la bolsa
Yy trae como resultado distintos grados de degeneracién y
necrosis.

El fundamento para la reduccidén de la bolsa se basa en
la necesidad de eliminar las dreas de acumulacidén de placa.
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3. INFLAMACION.

La inflamacidén es una reaccidén defensiva local del
organismo frente a una noxa, y se manifiesta por dolor,
calor, rubor y tumor de la zona afectada, histoldgicamente
se caracteriza por lesiones degenerativas, hiperhemias,
éxtasis,; alteraciones sanguineas y varios tipos de
exudados.

5.1. ExL_‘gngiﬁn de la Inflamacién desde la Encia a los

Tejidos Periodontales de Soporte.-

La extensidn de la inflamacidn desde la encia a los
tejidos periocdontales de soporte, marca la transicién de
gingivitis, pero no todas las gingivitis la contindan.

Algunos casos de gingivitis, en apariencia, nunca
gserdan periodontitis y otros estardn en una fase breve de
gingivitis y rdpidamente se desarrcllardn a periodontitis.

Ho se conoce el o los factores responsables de la
extensidn dg la inflamacidén a las estructuras de soporte vy
gqué causas la convierten de gingivitis a periodontitis.

: La transicidn de gingivitis a periodontitis se vincula
con los cambios en la composicidn en la placa bacteriana,
en las etapas avanzadas el numero de espiroquetas aumenta
mientras el nuimero de cocoides vy bacilos disminuvye.

La composicidn celular del teiido conectivo 1nf11tradﬂ
también cambia con el aumento de la gravedad de la +lesién.
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En la etapa 1 de la gingivitis, prednminah los
Fibroblastos, linfocitos y el  niimerc de eélulas
plasmaticas. Ejemplo 1los blastos aumentan en forma
gradual conforme la enfermedad aumenta. Algunos autores
indican una etapa gingive "contenida" en la cual los
linfocitos-T son predominantes, éstos creian que esta se
volvia wuna 1lesidén destructiva, progresiva a lo cual
consideraron una lesidn linfocitica-B.

La extensidén de la inflamaecién a las estructuras de

soporte de un diente puede ser modificada por la capacidad
patogénica de la placa o por la resgistencia del huésped.

5.2, Vias de Inflamacidén Gingival.-

La inflamacién gingival se extiende a lo largo de los
haces de fibras coldgenas y sigue el curso de los vasos
sanguineos a través de los tejidos laxos gue los rodean en
el hueso alveolar.

La via de propagacién de la inflamacién es critica
porgue afecta la forma de destruccidn dsea en la enfermedad
periodontal. '

Interproximalmente la inflamacidén se propaga en el
tejido conectivo laxo alrededor de los vasos sanguineos, a
través de las fibras transeptales y después en el hueso a
través de conductos vasculares que perforan la cresta del
tablique interdentario.
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El sitio en el cual la inflamacién entra al hueso,
depende de la localizacién de los conductos vaséularea,
puede entrar en el tabique interdentario, en el centro de
la cresta, hacia el lado de la cresta, o en el angulo del
tabique y puede penetrar en el hueso a través de mas de un
conducto, después de alcanzar los espacios medulares, la
inflamacidén puede regresar desde el hueso al ligamento
periodontal.

Con menos frecuencia la inflamacién se propaga en
forma directa de la encia al ligamento periodontal y de ahi
al tabique interdentario.

La inflamacidn desde la encia se propaga bucal vy
lingualmente a lo largo de la superficie periosteal externa
del hueso y penetra en los espacios medulares a través de
conductos vasculares en la cortical externa.

A lo largo del trayecto desde la encia al hueso, la
inflamacidn destruye las fibras transeptales y las reduce
a fragmentos granulares desorganizados mezclados entre
células inflamatorias y el edema.

Sin embargo hay una tendencia continua de volver a
crear fibras transeptales a través de la cresta del tabique
interdentario mds lejano a lo largo de la raiz conforme la
destruccién O&sea progresa; como resultado las fibras
transeptales estdn presentes audn en los casos de extrema
pérdida 6sea periodontal. Las fibras transeptales
densas son de importancia clinica cuando se emplean
procedimientos guirirgicos para eliminar bolsas
pericdontales.
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6. ENFERMEDAD PERIODONTAL.

6.1. Periodontitis.-

La periodontitis es el tipo de enfermedad periodontal
méds frecuente Y resulta de la extensién del proceso
inflamatorio iniciado en 1la encia hacia 1los tejidos
periodontales de soporte. '

6.2. Periodontitis Marginal.-

La periodontitis marginal es causada por la placa
dental, la acumulacién de placa es favorecida por una gran
variedad de irritantes locales como cdlculos,
restauraciones defectuosas y la impactacidén de alimentos.

La periocdontitis marginal puede ser subclasificada de
acuerdo con 1la proporcidén del tejido destruide como
enfermedad de evolucién rdpida y enfermedad de evolucién
lenta y también como periodontitis refractaria, vy
periodontitis avanzada. ' ’

6.2.1. Periodontitis de Bvolucidén Lenta.-

También se llama periodontitis de tipo adulto y esta
vinculada con abundantes depdsitos de placa y cdlculos, se
encuentran signos obvios de inflamacidén gingival, cambios
de color, textura superficial, exudado abundante, etc.
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Por 1lo general es indolora perc puede haber
sensibilidad de raices expuestas, dolor profunde sordo
causado por el acufiamiento enérgico del alimento en las
bolsas periocdontales; sintomas agudos causados por
formacidén de abscesos periodontales y sintomas pulpares que
resultas de raices cariadas.

La enfermedad es generalizada o afecta a muchos
dientes; la gravedad de las lesiones pueden variar en
sitios diferentes, pero por lo general se relaciona con la
cantidad de placa. |

6.2:2. Periodontitis de Evolucién Répida.-

Se vincula con cantidades escasas de placas vy
cdlculos, Page y colaboradores describieron esta alteracién
como una forma clinica distinta con las caracteristicas
siguientes: Es mds frecuente en los adultos jévenes en
la década de los veinte; pero puede ocurrir a la edad de
los treinta y cinco afios inflamacidén extrema, hemorragia,
proliferacién de la encia marginal, exudacién y rdpida
pérdida dsea.

Puede cesar y estar en reposo o progresar a la pérdida
Dentaria.

Las caracteristicas de la periodontitis lenta y rdpida
tienen gue ser todavia definidas.

6.2.3. Periodontitis Refractaria.-
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El deterioro en estos casos ocurre ya sea por afeccidn
nueva en otros dientes o por incrementc en la pérdida de
hueso e inserciodn en dreas va tratadas.

Las manifestaciones clinicas y la gravedad previas al
tratamiento, no son de ayuda en el diagnostico de
periodontitis refractaria.

De acuerdo con Page, esta periodontitis se debe a uno
a varios de los mecanismos siguientes: Respuesta anormal
del huésped, microorganismos resistentes o problemas
morfolégicos intratables.

6.2.4. Periodontitis Avanzada.-

En la periodontitis avanzada se observa grandes
cantidades de cdlculo supragingival y subgingival, exudado
purulento. Las encias son blandas, esponjosas, sangran
con facilidad y se observa retraccidn.

Se observa una pérdida considerable de hueso, bolsas
profundas y movilidad Dentaria.

6.3. Pericdontitis Juvenil.-

Estda comprende lesiones destructivas avanzadas en
nifios y adolescentes, la distribucidén de las lesiones es la
base para su clasificacidén generalizada y localizada, la
generalizada abarca toda la dentadura, mientras gque la

localizada ataca los primeros molares e incisivos.

6.3.1. Generalizada. -
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Por lo general estas lesiocnes se vincylan con
enfermedades sistémicas como el sindrome de Papillén-
Lefévre, hipofosfatacia, agranulocitocis, sindrome de Down
Yy otras.

Tienen diferentes caracteristicas que dependen de la
alteracidn sistémica.

6.3.2. Localizada.-

Esta enfermedad ha recibido los nombres de
"periodontosis", "atrofia alveolar avanzada precoz", y
"periodontopatia juvenil", se caracteriza por lesiones
angulares profundas localizadas en los primeros molares e
incisivos.

6.4. Periodontitis Ulcerosa Necrosante.-

Este tipo de periodontitis se ha descrito como
consecuencia de episodios repetidos de gingivitis ulcerosa
Necrosante aguda y presenta criteres éseos interdentales
profundos por lo general en dreas localizadas, aunque puede
ser bastante generalizada.

6.5. Traumatismo por Oclusidén,-

Debido a que la inflamacién gingival es tan frecuente,
el traumatismo por oclusidn rara vez ocurre sin esta.
Cuando es el unico proceso patolégico, el traumatismo
presenta la siguientes caracteristicas clinicas:1.Movilidad
Dentaria aumentada y 2. Ensanchamiento del espacio
periodontal, en particular en la regidn de la raiz.
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Estos cambios son fendmenos de adaptacién al aumento
de la funcidn.

Se afectan dientes aislados y sus antagonistas y no
producen inflamacién o formacién de bolsas periodontales.

6.6. Atrofia Periodontal.-

Es una disminucidén en el tamafio del tejido u érgano o
de sus elementos celulares después de que alcanzaron su
tamafic maduro normal.

La reduccidén generalizada en 1la altura del hueso
alveolar, que se acompafia con recesién de la encia sin
manifestacién de inflamacién o traumatismo por oclusién,
ocurre con el aumento de la edad y se denomina atrofia
fisioldgica o senil.

Esta no se debe a la edad pero y los defectos
acumulativos de dafios repetidos en el periodonto,
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7.  PERDIDA DE HUESO Y PATRONES DE DESTRUCCIGN OSEA EN LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL .

La inflamacidén 1llega al hueso ocupando espacios
medulares o la superficie del mismo y provocando asi 1la

destruccién dsea.

7.1. DESTRUCCION OSEA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.-

Se origina por factores locales que se clasifican en
dos grupos: Los que causan enfermedad gingival v los que
causan traumatismo por oclusién, actuande juntos o
separados, ambos son responsables de la destruccién ésea en
la enfermedad periodontal y determina su gravedad y patrén.

La pérdida désea producida por 1la extensién de la
enfermedad gingival es la responsable de la reduccidén de 1la
altura del hueso alveolar, mientras que el traumatismo por
oclusién produce pérdida désea lateral a la superficie
radicular.

Es importante saber que el hueso en la enfermedad
periodontal no esta necrdético ni infectado, solo afectado
por la proximidad de la reaccién inflamatoria. A pesar
de la reduccién de la altura y modificacién morfolégica de
la cresta dsea, esta queda siempre cubierta por las fibras
transeptales y separada el fondo de la bolsa por un espacio
de unos 500 micrones.



58

La pérdida 6sea puede dar al hueso remanente formas
diferentes, si la pérdida dsea se produce reduciendo la
altura del hueso alveolar sin alterar mayormente su
morfologia y sobre todo sin provocar una pérdida acentuada
de la cara periodontal de 1la cresta d&sea alveolar,
tendremos una pérdida dsea horizontal.

Cuando la pérdida désea se produce a partir,
principalmente, de la cara interna o periodontal de la
cresta o6sea alveoclar, tendremos una deformacién de la
misma, con pérdida en el ligamento periodontal en uha zona
apical a la cresta, se forma de esta manera una pérdida
ésea vertical llamada asi porque radiogrdficamente aparece
en los espacios interdentales como pérdidas en un plano que
tiende a ser paralelo al eje mayor del diente, este tipo de
pérdida ésea puede corresponder:

a) A factores irritativos que actian mds contra un
diente gue contra otro en un espacio interdental, como
puede ocurrir con obturaciones desbordantes o
empaquetamientos de comida.

b) A factores irritativos que actian sobre rebordes
alveolares muy anchos, como puede ocurrir en zonas de
molares inferiores, siendo la parte mas alejada de
hueso.

c) A factores traumatizantes gque, como veremos mas
adelante, provocan destruccién désea en la cara
periodontal del hueso alveolar, especialmente en
sectores cervicales.
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Con una pérdida ésea de tipo vertical, la bolsa puede
extenderse al espacio entre diente y hueso de tal modo que
la pared externa de la bolsa tendrd no solo tejido gingival
sino también dsea y tendremos una bolsa Intradsea, y puede
haber también una pérdida ésea vertical con Dbolsa
Intraésea, y puede haber también una pérdida ésea vertical
con bolsa Supradsea, si esta no la progresado mds alld de
la cresta désea.

En una cara libre puede haber entonces una pérdida
ésea horizontal o vertical, la primera puede coincidir con
una bolsa Supradésea o con ausencia de bolsa, nunca con
bolsa Infradésea, la segunda con bolsa Infraosea muy
frecuentemente, pero también con bolsa Supradésea o con
ausencia de bolsa.

En un espacio interdental puede haber una de las tres
situaciones siguientes:

1) Pérdida ésea horizontal en relacidén con ambos dientes
proximales.

2) Pérdida 6sea horizontal con respecto a un diente, y
vertical con respecto a otro.

3) Pérdida dsea vertical con respecto a ambos dientes,
dejando un espolén en el medio.
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8. MOVILIDAD DENTARIA.

8.1. Movilidad Normal.-

Hormalmente los dientes tienen un grado de movilidad,
los dientes unirradiculares mds que los multirradiculares,
b lﬁﬁ incisivos tienen la mayor. La movilidad se produce
principalmente en sentido horizontal; también es axial,
pero en grado mucho mehnor.

El grado de movilidad Dentaria fisioldgica varia de
una persona a otra y de hora a hora en un diente de una
misma persona.

Es mayor al levantarse, quizd porgue hay una leve
extrusidn, por la ausencia de funcidén durante la noche, v
disminuye durante el dia, probablemente porque hay
intrusién por la presidn de la masticacién y la deglucién.

Las variaciones de 1la movilidad Dentaria en las 24
horas es menor en paclentes con pericdonto sano y mayor en
pacientes con enfermedad periodontal o hédbitos oclusales
como bruxismo y apretamiento,

La movilidad Dentaria se produce en dos etapas:

1) Etapa primaria ¢ intraalveolar, en la cual el diente
se mueve dentro de los confines del ligamento
periodontal, esto se vincula con la deformacién

_ viscoeldstica del ligamento y la redistribucidn de los
ligquidos periodontales.
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2) Etapa secundaria, que se produce gradualmente.y supone
la deformacién eldstica del hueso alveolar en
respuesta al aumento de la fuerza horizontal, el
diente asimismo se deforma por el impacto, de la
fuerza aplicada sobre la corona, pero no en grado
significativo desde el punto de vista clinico.

8.1.1. Retroceso Pldastico Recuperacidén Lenta y Pulso
Periodontal.-

Cuando una fuerza aplicada horizontalmente a dientes
en oclusidén deja de ejercerse, los dientes vuelven a su
posicién original en sus dos etapas; la primera es un
retroceso eldstico inmediato semejante a un resorte, la
segunda es un lento movimiento de recuperacién
asintomdtice, el movimiento de recuperacién es asintomatico
Y se asocia evidentemente con la pulsacién normal de los
vasos periodontales sincrénica con el ciclo cardiaco.

8.2. Movilidad Anormal o Patolégica.-

La movilidad mds alld del margen fisiolbgico se
denomina anormal o patolédgica, es patoldgica en el sentido
de gque excede los limites de los valores normales de
movilidad y precisamente porgue el periodonto esta enfermo
en el momento del examen.

La movilidad patoldgica tiene su origen en uno de los
siguientes factores o mas:



1.

63

Pérdida de hueso alveolar y ligamento periocdontales,
la magnitud de la movilidad depende de la intensidad
y la distribucidén de la pérdida de tejido de las
raices individuales, la longitud y forma de las raices
y el tamafio de la raiz comparado con la corona.

Un diente con raices cortas cdnicas es mas
propenso a aflojarse gque uno con raices voluminosas de
tamafio normal con igual cantidad de pérdida osea.

Trauma de la oclusién. - La agresidén producida por las
fuerzas oclusales excesivas y la ejercida durante
hdbitos oclusales anormales comc el bruxismo y el
apretamiento que agravan por las tensiones
emocionalas, son causa comin de la movilidad Dentaria,
asimismo la movilidad aumenta con la hipofunsidn.

La extensién de la inflamacién desde la encia hasta el
ligamento periodontal origina alteraciones
degenerativas gue aumentan la movilidad, por lo
general las alteraciones se producen en la enfermedad
periodontal que ha sobrepasado las etapas incipientes.

Existen dispositivos especiales para medir la

movilidad de un diente, pero su uso es complicado Yy no son

titiles desde el punto de vista clinico practico, en la

prdctica se prueba la movilidad tomando el diente con una
pinza para algodén y moviendo en todo sentido.

La medicién de la movilidad es esencial tanto para

evaluar lﬁ enfermedad como para determinar el pronéstico,
el método mas cominmente utilizado es explorar la extensidn
de la movilidad y su direccién con unas pinzas de gabinete.
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El grado de movilidad Dentaria puede determinarse de
forma objetiva a través de métodos estdticos o dindmicos,
En el método estdtico el nivel de movilidad se mide
mediante un calibrador tras aplicar una cierta cantidad de
fuerza al diente, los métodos dindmicos incluyen vibracién
y métodos de impulsos unitarios.

8.3. Bxploracién con Pinzas.-

a) Aplicacidn de las pinzas; se coge el diente antariﬂr
con las pinzas y se examina. :
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b) Aplicacién 2 de las pinzas; en los dientes posteriores
colocamos las pinzas con las puntas cerradas a nivel
de la fosa o surco oclusal y procedemos al test de
movilidad.

c) Aplicacién 3 de las pinzas; la movilidad Dentaria
puede detectarse colocando el extremo rome del mango
de las pinzas sobre una superficie Dentaria mientras
aplicamos un dedo en la superficie opuesta del mismo
diente.

Clinicamente la movilidad se gradiua de la siguiente
manera:

Movilidad fisioldgica (0,2 mm o menos)

1 Movilidad faciolingual discreta (0,2 a 1 mm)
Movilidad faciolingual moderada ¢ movilidad
mesiodistal discreta (1 a 2 mm)

3 Movilidad faciolingual severa o mesiodistal
(superior a 2 mm)
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El empleo de unas pinzas para la medicidén de 1la
movilidad Dentaria es un método muy subjetivo.

Los métodos objetivos se clasifican: Estdticos vy
Dindmicos.

8.4.1. Método Estéitico.-

El periodontémetro, desarrollado por Miihlermann, es el
instrumento tipico empleadoc en el método estdtico, se mide
la cantidad de movilidad de un diente a través de un
calibrador con dial aplicando a dicho diente cierta
presién, E1l aparato también incluye un espejo, y un haz de
rayos 1ldser, un calibrador de cadena, un transformador
diferencial y un escala de desplazamiento del tipo de no
contacto con una fuerza electromagnética.
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8.4.2. Método Di ico.—

Vibrémetro en el método dindmico, se examinan la
resistencia de viscosidad y el coeficiente de elasticidad
a través de la respuesta del periodonto a la vibracidn del
diente.
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9.  CIRUGIA PERIODONTAL A COLGAJO.

e e P ————— R e ==

.1. Preparacidén_de los_ Tejidos Gingivales
irugia Periodontal.-

En todo tratamiento pericdontal es fundamental un buen
control de las placas supragingival vy subgingival. For
ello para consequir un tratamiento con buenos resultados es
importante ensefiar al paciente a mantener una higiene oral
adecuada.

9.2. Destartraije y Pulido.-

Mediante el destartraje y pulido se logra la remocidn
total de la placa bacteriana y del cédleculo, se debe
realizar en forma ordenada en todas las caras de los
dientes con la técnica impartida en la Clinica Periodontal
de nuestra facultad.

Con el pulido se pretende conseguir un darea libre de

placa y manchas y puede llevarse a cabo con copa de goma v
pasta abrasiva o con sistemas de aire polvo abrasivo,’

5.3, HMotivacidn.-

Como vya se ha descrito el primer objetivo del
tratamiente periodontal eg conseguir una cavidad oral
limpia, por lo tanto es fundamental instruir al paciente en
las técenicas de higiene oral y motivarle para que contintie
practicando en su casa,
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El paciente debe comprender que recuperar la salud
periodontal es responsabilidad del clinico y también de &1
mismo; para conseguir una buena motivacién es fundamental
la confianza mutua entre paciente y dentista, también es
importante dedicar el tiempo suficiente para informar al
paciente sobre su enfermedad y la importancia de su
colaboracién en su tratamiento, esta informacién puede
estar complementada con folletos y material ignogrdfico.

Después que el paciente ha aprendido la importancia
del cepillado, debe aprender una forma adecuada y correcta
de cepillarse los dientes.

El paciente debe comprender que la higiene oral se
basa en una técnica de cepillado que permita eliminar 1la
placa, Existen diferentes técnicas que se adaptan a cada
caso especifico y que se llevan a cabo siguiendo una
sistemdtica para no descuidar ninguna superficie dental.

Entre estas técnicas se destacan la técnica modificada
de Bass y la técnica de Stillman modificada que es la que
utilizamos en la clinica periodontal de nuestra facultad de
odontologia.

Tamyién existen técnicas de higlene interdental que
deben completar al cepillado utilizando cepillos
interdentales e hilo dental.
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9.5. Tiempo de Coaqulacién y Sangria.-

Este @8 un paso muy importante antes de realizar
cualquier intervencién quirdrgica, para evitar
complicaciones durante la intervencidn.

Se debe enviar al paciente al laboratorio clinico para
que le realicen el examen sanguinec de tiempo de
coagulacién y tiempo de sangria, donde se determinara si
sus valores son normales.

El tiempo de coagulacidén normal oscila entre 5 y 15
minutos.

El tiempo de sangria normal oscila entre 1 vy 4
minutos.

9.6. Premedicacidén. -

Se debe realizar premedicacién en pacientes
aprensivos, se les puede administrar un barbitdrico como el
Seconal 100 mg., treinta minutos antes del tratamiento
guirdrgico.

A pacientes con anuiegad, tensién o temor, se les
puede administrar tranquilizantes como el Diazepan (Valium)
de 2 a 10 mg., 2 a 4 veces al dia.

9.7. Seleccién del Instrumental.-

Para realizar esta técnica 56 selecciona el
instrumental de la siguiente manera:
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a) Instrumental de diagnéstico

Entre el instrumental de diagnédstico tenemos:

Espejo bucal, sonda exploradora, pinza de algodén y
sonda periodontal.

b) Instrumental para realizar el destartraje

Para realizar el destartraje se utiliza las puntas
Morse intercambiables.

¢) Instrumental para el pulido

Para realizar el pulido se utilizan las tazas de
gomas, cepillos de cerda en forma de tazas y rueda.

d) Instrumental quirdrgico

Entre el instrumental quirilrgico tenemos:

Bisturi de Bard-Parker con hoja intercambiable N2 15,
tijeras curvas y rectas, azadas quirdrgicas, curetas, porta
agujas, agujas e hilo de seda para suturar y jeringa
Carpule,

e) Instrumental accesorio
Entre el instrumental accesorio tenemos:

Vaso Dapén, Loseta de Vidrio y espdtula de cemento.
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9.8. Ase =Antisepcia- rilizacidn.-
i Asepcia.-

Significa sin infeccién o sin contaminacién, deriva de
los vocablos griegos a-sin y sepsis-infeccién o
putrefaccién.

2. Antisepcia.-

" Es el procedimiento por el cual se logra inhibir o
destruir los gérmenes.
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= i Bsterilizacidén.-

Son los medios que se emplean para impedir la
infeccidén de la herida por un eventual aporte microbiano en
el curso del acto quirdrgico, por esta razdén para que la
intervencidn tenga éxito los elementos que se emplean deben
estar perfectamente estériles, la esterilizacién se realiza
por medios quimicos vy fisicos.

a) Medios Quimicos

Entre los medios guimicos tenemos los antisépticos vy
deginfectantes:

1.- Alcohel.- El alcohol se emplea para la Antisepcia de
las manos del cirujano y del campo operatoric, también
para conservar ciertos materiales,

2.- Tintura de Yodc.- El yodo diluido en alecohol al 10%
utilizamos para la Antisepcia de la zona de la puncidén
de la aguja en las distintas técnicas de la anestesia.

3.~ Acido Fénico.- Tiene ligeras propiedades anestésicas,
pero se lo emplea en solucidén alcohélica ‘'para
esterilizar el punto de punsidn,.

4.- Yodo Aconitado.- Es un excelente antiséptico por la
accidn Dbactericida del vyodo, se suma la accidn
bactericida del extracto de raices del acénito, con lo
cual se contrarresta la accidén irritante del vyodo,
haciéndolo mas apto para el uso bucal.
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b) Medios Fisicos

Entre los medios fisicos, se emplea la esterilizacidn
por medio del calor seco vy el calor humedo.

1.- Calor humedo.- Es un método simple que consiste en la

~ebullicidn (100 C) del agua contenida en un

recipiente, en el cual se deposita el material a
esterilizar.

2.- Calor Seco.- Lo proveen aparatos consistentes en

cajas metdlicas cuyo ambiente se calienta por medio de
gas o de electricidad; preferimos el ultimo y es el

gque se utiliza an nuestra Facultad.

Se coloca el instrumental dentro de la estufa a
una temperatura gue oscila entre 1200 vy 1402 C durante
15 a 20 minutos, mueren no sole los gérmenes sino
también los esporos gue son incapaces de resistirla.

9.9. Posicitn del Paciente y del Cperador.-

Las intervenciones realizadas en este trabajo se han
realizado en el gquirdfano de la Facultad, por ser el
ambiente mds adecuado.

Es necesarioc que sl paciente esté comodamente sentado
en pasic{én relax, a una altura gque permita al operador
tener una amplia visualidad del campo operatorio. E n
relacién a la posicién del operador, é&ste debe estar
igualmente cdédmodo, ubicado a la derecha del paciente.
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9.10. Antisepcia de la zona operar.-

Se emplea yodoc Aconitado, embebido en una torunda de
algodon con la cual se realiza la Antisepcia de la zona.

9.11, Anestesia.-

Para este paso utilizamos una jeringa Carpule con
aguja descartable, y como anestésico la Lidocaina al 3%, 1la

técnica sera segun, la zona a operar: Troncular o]
Infiltrativa.
9.12. Técnica Quirtrgica Propiamente Dicha.-

En este caso se ha realizado la técnica de Colgaijo de
Widman modificado; es la que se realiza en la Clinica
Periocdontal de nuestra Facultad de Odontologia.

Esta técnica ofrece la posibilidad de establecer una
intima adaptacién pos-operatoria del tejido conectivo
coldgeno sano a las superficies dentales asi como el cierre
inmediato de la zona. ’

A continuacién se describird paso a paso el
procedimiento.

a) Primer Paso
La incisién inicial es de bisel interno hacia la

cresta alveolar comenzando de 1/2 a 1 mm. alejado del
margen gingival.
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El Festoneado sigue el margen gingival, y hay que
tener cuidado de insertar la hoja de tal manera que la
papila quede con un espesor similar al del colgajo
vestibular remanente, las incisiones verticales liberadoras
no suelen requerirse.

b) Segundo Paso

Se levanta la encia con un elevador de Periostio.
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&]. Tercer Paso

Se hace una incisidn crevicular desde el fondo de la
bolsa hacia el hueso, circunscribiendo la cufia triangular
de tejido que contiene la pared de la bolsa.

d) Cuarto Paso

Se hace una tercera incisidn en los espacios
interdentales, coronaria al hueso, con una cureta o un
bisturi Interproximal y se elimina el collar gingival.
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e) Quinto Paso

Los apéndices de tejido de granulacidn se eliminan con
una cureta, las superficies radiculares se verifican, vy si
fuera necesario se raspan y se alisan.
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f) Sexto Paso

La estructura ésea no se corregird a menos gque impida
la buena adaptacién de los tejidos a los cuellos de los
dientes, se harédn todos los esfuerzos necesarios para
adaptar todos los tejidos interproximales vestibular vy
lingual adyacentes sobre ellos mismos, de tal manera que al
suturar no quede hueso Interproximal expuestos, 1los
colgajos pueden adelgazarse para permitir la adaptacidn
cercana de la encia alrededor de toda la circunferencia del
diente y a ella misma interproximalmente.

q) Eéptimn Paso
En cada. espacio interdental se colocan suturas

aigladas directas y se cubre un apdsito gquirdrgico
periodontal.
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Terminada la intervencidén se le explica al paciente
que si presenta dolor tome una tableta de Dolagial cada 8
horas o Doloctirona.

Después de una semana los puntos son retirados y se le
pide al paciente que regrese dentro de 30 dias para
realizar la fijacidén permanente.



CAPITULO 10
AJUSTE OCLUSAL



83
10. Oclu .

Para mantener el estado de salud periodontal es
necesaria una fuerza oclusal adecuada; sin embargo una
fuerza oclusal excesiva puede traumatizar el pericdonto. El
ajuste oclusal consiste en el establecimiento de una fuer:za
oclusal fisiolégica remodelando los dientes a través de un’
tallado selectivo. El1 ajuste oclusal se incluye
generalmente como parte de la terapia inicial después de
realizados el control de placa y el alisado radicular.
También puede ser indicado durante el tratamiento final.

Las reglas fundamentales para llevar a cavo un ajuste
oclusal son:

1.- Minimizar la fuerza lateral.
2.- No permitir cambios en la dimensién vertical.

3.- Preparar un contorno adecuado del diente a fin de
establecer una eficacia masticatoria déptima.

10.1. Material.-

El material que se necesita para realizar el ajuste
oclusal es el siguiente, puntas de carhnrunduh pequefia y
grande, punta blanca y dos puntas pequefias de silicona,
ademds, punta de diamante y punta grande de silicona.
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10.2. Clasificacién de Jankelson de las Relaciones de
Contacto Oclusales.
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10.2.1. Clase 1.

Las pendientes bucales de las cuspides bucales de los
molares y premolares mandibulares, estdn en contacto con la
pendientes linguales de las clspides bucales de molares Y
premolares maxilares.

Si por problemas periodontales aparecen alteraciones
en cuanto a esta relacién de contacto, los dientes gquea

deben ajustarse son los mandibulares.

10.2.2. Clase 2.

Las pendientes linguales de las cuspides linguales de
los molares y premolares maxilares estdn situados contra
las pendientes bucales de las clspides linguales de los
molares y premolares mandibulares.

Si se presenta un problema a este nivel los dientes
gque se ajustan son los maxilares.

10.2.3. Clase 3.

Las pendientes bucales de las cilspides linguales de
los molares y premolares maxilares, se hallan contra las
pendientes linguales de las cuspides bucales de los molares
Y premolares mandibulares. En este caso, generalmente se
ajustan los dientes maxilares, aunque en algunos casos
también se ajustan los dientes mandibulares.

10.3. Ajuste en Oclusién Céntrica.-
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.La‘aclusidn céntrica es una relacidén de diente contra
diente v es la posicién considerada como situacidn oclusal
mas estable y en maxima intercuspidacidn.
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El ajuste de la oclusidn céntrica es el método que se
utiliza para reducir un drea de contacto oclusal demasiado
amplia. Primero se profundizan los surcos, después se
remodelan las dreas de contacto empezando desde los
gXxtremos apicales.

La remodelacidén de la superficie Dentaria se hace de
forma esferoidea.

Contacto demasiado amplio en un
molar en oclusidn céntrica.



Remodelado del molar en el mismo paciente.

Empleo de una punta de silicona para el pulido.
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Generalmente se utiliza una punta de diamante ﬁara
tallar facetas grandes; se la emplea imprimiéndo;e una
trayectoria esferoidal para restablecer el contorno
marginal del diente, luego se emplea una punta de silicona
para el pulido, es necesario hacer un pulido de la zona,
después de un tallado con un diamante o una fresa de
carborundum, para pulir la superficie dspera se utiliza una
punta blanca, seguida de una punta de silicona o de goma.

Al corregir contactos prematuros en oclusidén céntrica
se evita el tallar las puntas de las cuspides de los
molares, en su lugar lo gue se hace es profundizar las
fosas centrales.

En conclusién céntrica se evita el tallado de 1los
bordes incisales de los incisivos mandibulares y los que se
ajustan son 1los dientes anteriores maxilares; para el
tallado se utiliza una punta pequefia de Carborundum.

10.4. Ajuste en Relacién Céntrica y del Deslizamiento
en Céntrica.-
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El contacto en relacidén céntrica es la relacidn de
contacto entre los dientes maxilares y mandibulares en la
posicién lo mds retruida posible de la mandibula, este
contacte se localiza guiando y retruvendo la mandibula la
mano del examinador.

Los contactos prematuros en relacién céntrica se
localizan generalmente en las pendientes mesiales de los
dientes maxilares y en las pendientes distales de los
dientes mandibulares, “estas pendientes necesitan ser
ajustadas, el ajuste puede ser realizado ya sea en los
dientes maxilares o en los mandibulares, concretamente en
agquellos gue muestran una distancia mayor entre el contacto
en relacidn céntrica y oclusidn céntrica.

Los contactos prematuros en el deslizamiento en
céntrica son similares a aquellos en relacidén céntrica, que
se localizan en las pendientes mesiales de los dientes
maxilares ¥ en las pendientes distales de los dientes
mandibulares, Estas pendientes deben ajustarse. El ajuste
se realiza en los dientes maxilares o mandibulares gque
muestran un trazeo de deslizamiento més largo, se evita
incluir en el ajuste de las cuspides vy sus dreas
adyacentes, dicho ajuste se suele efectuar en los dientes
maxilares con una punta pecguefia de carborundum.

10.5. &juéta de la Excursidn Lateral.-
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En los movimientos o excursiones laterales de la
mandibula hay lados de balanceo y lados de trabajo, las
interferencias en el lado de trabajo son las que se ajustan
primero. '

El ajuste en el lado de trabajo se lleva a cabo
generalmente en las pendientes de las clspides bucales del
maxilar y en las cuspides linguales de la mandibula.

La eliminacidén de la interferencia en el lado de
balance, debido a que 1las «clispides de 1los dientes
superiores e inferiores gque se ven involucrados en una
interferencia en el lado de balanceo son también las
clispides de soporte en oclusién céntrica, el ajuste de la
interferencia debe hacerse de manera muy cuidadosa, el drea
que va a ser ajustada se determina después de evaluar las
relaciones de contacto en oclusién céntrica.

Cuando la cuspide bucal de un diente mandibular es la
cuspide en oclusidén céntrica, pero no la clspide lingual de
un diente maxilar, el ajuste se lleva a cabo en el diente
maxilar.
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Cuando ambas, la cilispide palatina de un diente maxilar
Y la cispide bucal de un diente mandibular, sirven como
cispide de soporte en oclusidén céntrica, es posible que
ambas .cﬁspides estén tan bien involucradas en la
interferencia en el lado de balance, en este caso el drea
que se va a ajustar se determina después de haber evaluado
las relaciones de contacto en trabajo.

Cuando ambas clispides de soporte en oclusion céntrica
estdn involucradas en el contacto en balanceo, se evalua la
forma de contacto en trabajo en el mismo diente.

El ajuste de una interferencia en el lado de balanceo
generalmente se lleva a cabo en las superficies declives
internas de las cuspides, el ajuste a nivel de la pendiente
interna distal de 1la cilspide lingual de una pieza del
maxilar y agquella en que el ajuste oclusal se lleva a cabo
a nivel de la pendiente interna mesial de la cuspide bucal
de una pieza de la mandibula.

Las marcas de los molares maxilares

izquierdos indican contactos en
movimiento de lateralidad izquierda.



Para el ajuste se emplea una
fresa pequeia de Carborundum.

Después del ajuste, se ha ajustado parte
de la Adreas cercanas a las puntas de las clspides
bucales dejando intacto los contactos de céntrica.
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10.6. Ajuste terf ias en P usiva.-

Las interferencias en protrusiva en los dientes
anteriores se ajustan sin alterar los contactos en oclusidén
céntrica.

En la eliminacidn de las interferencias en protrusiva
en dientes posteriores no deberian existir contactos entre
los dlentas posteriores en el movimiento protrusivo; el
‘ajuste se 1lava a cabo en la cispide bucal del maxilar vy en
la clispide lingual de la mandibula.

Las interferencias en protrusiva se han eliminado,
dejando contactos intactos en oclusidén céntrica.

Un ajuste oclusal completo es dificil realizar en una
sola visita, 1la oclusién debe ser ajustada de forma
Sistematica de acuerdo a un programa.



Las Interferencias en protrusiva se han eliminado
dejando contactos intactos en oclusidn céntrica.
Las flechas indican las marcas en los
dientes anteriores antes del ajuste.

Tras el ajuste los contactos en oclusidn
céntrica se han dejado inalterados.

a5



CAPITULO 11
DIVERSOS METODOS PARA
LA FIJACION DE DIENTES
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11. Diversos Métodos para la Fijacidén de Dientes.

Cuando nos encontramos con una movilidad dental
patoldgica, la fijacidn nos ofrece una vdlida alternativa
para la retencidén Dentaria, cuya finalidad es limitar el
movimiento dentario, impidiendo la migracidn Y
redistribucién de las fuerzas transversales sobre los
elementos dentarios, limitando las cargas funcionales sobre
los dientes débiles.

Existen diferentes métodos para atenuar esta fijaciédn,
estos involucran diversas variables, segun la patologia de
base causante de la movilidad.

Se evalia la relacién existente entre la corona
clinica y la raiz Dentaria, asi como los elementos
dentarios a fijar, el numero de dientes sanos a fijar y el
nimero de dientes sanos presentes; hay que tomar en cuenta
la presencia de parafunciones, come el bruxismo, el estado
de higiene bucal del paciente y el tipo de oclusidén del
mismo, todos estos datos unidos a un adecuado examen
clinico, nos permite formular un pronéstico acertado, esto
es muy importante para determinar el tipo de tratamiento y
de fijacién a utilizar en cada paciente, existen
preparaciones muy conservadoras y preparaciones extensas
gue requieren el sacrificio de tejidos dentales, cuando
estamos en presencia de una gran pérdida &ésea estaremos
dispuestos a sacrificar una mayor cantidad de tejido
dentario, para evitar la extraceién de dientes
comprometidos periodontalmente.
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11.1. i de ijaciones.-

Las fijaciones pueden clasificarse en temporales Yy
permanentes.

% 3 B A jaci Te .

Las férulas temporales se emplean para prevenir una
migracién patoldgica, para facilitar el rascado, el
cureteado de bolsas y para ajustes oclusales, también para
prevenir el empaquetamiento alimentario, para estabilizar
dientes antes o después de la cirugia periodontal, y para
darnos la oportunidad de evaluar un prondstico.

El procedimiento de fijacidén aislado no tiene razén de
ser en cuanto a eliminacién de la etiologia de 1la
enfermedad periodontal. Aunque consigamos estabilizar
temporalmente un diente mediante una férula, si no hacemos
nada més, la bolsa periodontal remanente puede progresar
hacia la formacidén de un absceso y hacia la resorcién ésea.

Ademds de la fijacidén es necesario hacer un control de
pPlaca y una eliminacién de la bolsa.

11.1.1.1, Método de Fijacién Alambre-Resina Tipo Externo.-
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Para este método se utiliza una ligadura de alambre de
acero inoxidable ( 0,25 mm de didmetro) para ligar'tndns
los dientes junfns, después se coloca encima de dichos
alambres una resina acrilica a nivel de la superficie
interproximal, labial y lingual; la capa de resina déba ser
méds delgada a medida que nos acercamos hacia la superficie
del diente, debemos tener cuidado en mantener libre las
troneras gingivales para facilitar el control interproximal
de placa. /
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Entre el material e instrumento utilizados tenemos,
empujador de bandas alicates, tijeras para coronas, alambre

de acero inoxidable ( de 0,2 a 0,25 mm.), pincel y set de
resinas.
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Primeramente se adapta el alambre doble de acero
inoxidable a las superficies dentarias con un empujador de
bandas, éste alambre se coloca ligeramente gingival a fin
de poder tener acceso para el control de placa.

Las ligaduras de alambre de 5 cm. de largoc se colocan
interproximalmente y subyacentes a los puntos de contacto,
después se aprietan con los alicates.
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Los extremos de la ligadura de alambre se cortan a una
longitud de 2 mm., las puntas se doblan, generalmente las
puntas de alambre se doblan y se sitian a nivel
‘interproximal mediante el empujador de bandas, generalmente
'las puntas de alambre se doblan coronalmente para dejar las
troneras abiertas y permitir la higiene interdental.

A continuacién se coloca resina autopolimerizable con
un pincel sobre todos los alambres, a nivel de la
superficie interproximal labial y lingual.
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La resina se deja fluir hacia la superficie Dentaria
Y se adapta bien a nivel interproximal a fin de evitar
retencidén de restos de comida, se mantiene la tronera
gingival para facilitar el acceso a una buena higiene
interproximal.

11:1.2. Fijacidn Permanente.-

Cuando se ha tratado una enfermedad periodontal
avanzada mediante reduccién de la inflamacidén y eliminaciédn
de las bolsas puede que aun persista la movilidad, en este
caso la fuerza uciusal fisioldégica puede producir un trauma
oclusal secundario en el periodonto disminuido. Entonces
estd indicada la fijacidén permanente para estabilizar la
oclusién vy mejorar la estética.
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Una disminucidén uniforme de las fuerzas oclusales, el
control de placa, la eficacia masticatoria, la estética y
la retencién del aparato, son consideraciones importantes
para disefiar 1aq férulas permanentes.

11.1.2.1. Fijacidén Continua con Incrustaciones Inlay.-

Es un tipo de fijacidén permanente que se utiliza para
la fijacién de dientes adyacentes con una movilidad
avanzada por causa periodontal.

1. 5305 Preparacién Cavitaria.-

Se preparan cavidades mesio-ocluso-distales en los
sectores a estabilizar, se utiliza una fresa troncocdnica
para‘ las paredes axiales vy gingivales; para la preparacidn
de bordes biselados se usa una fresa en forma de llama;
para la preparacién de las cajas proximales se utiliza una
fresa cilindrico. -
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La preparacidén es cénica para facilitar la via de
insercidn, la retencidén se logra por medio de paredes
paralelas, una buena adaptacién de la restauracidén y un
buen sistema de cementado.

Las restauraciones deben tener un espesor suficiente
para poder soportar las fuerzas de masticacidn.

El control de la restauracién debe incluir todas las
zonas de surcos, fosas y fisuras, todos los margenes de la
restauracién deben estar biselados.

La forma interna de la preparacién debe facilitar 1la
via de insercién, es decir las paredes deben ser
divergentes hacia oclusal.

Las paredes cavitarias serdn rectas v sin socavaduras.

El suelo pulpar serd paralelo al plano oclusal del
diente para mejorar la estabilidad de la restauracién.

En definitiva lo que se persigue fundamentalmente es
conseguir un buen ajuste marginal de la restauracién con lo
que se disminuye la filtracién; al realizar la preparacién
proximal se debe tener cuidado en mantener libres las
troneras gingivales para facilitar el control interproximal
de placa.

lliilzil.ih! d& I a5 .=
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Para tomar las impresiones se utilizd 8ildén, un
material de impresiones a base de siliconas, una
caracteristica importante de este material es la de poder
vaciar méds de una vez la impresidén, ya gque tiene buena
estabilidad tras el fraguado Yy gran resistencia al
desgarramiento.

El material estd compuesto por:

8ilén D.- Es una masa densa, amasable manualmente para la

primera impresidn.

5ilén F.- Es una masa fluida para la impresidn final, puede
ser usada directamente o con jeringa.

8ilén C.- Es un activador en pasta para ser usado con =1
$ilén D v F.
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Se realiza una técnica de doble impresidn. Para la
primera impresidn, se retira la masa densa del poste
llenando la medida que trae el sistema, extendiéndola en la
palma de la mano, sobre la superficie de la masa, exprimir
aproximadamente 5 cm. de activador y mezclar la masa
intensamente hasta obtener una masa amarilla uniforme; esta
operacidén debe ser realizada en un maximo del minuto, se’
coloca la masa homogeneizada en una cubeta escogida con
anterioridad y se toma la primera impresién.
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Para comprobar si el ajuste marginal es bueno, se pasa
una sonda entre la restauracidn y el diente; al hacerlo no
se debe notar, en la mayor parte de su perimetro, el salto
que se produce cuando no ajusta correctamente. El siguiente
y ultimo paso antes del cementado es comprebar la oclusidn
Yy estabilidad de la férula en la boca realizando
movimientos mandibulares. Una vez efectuada la prusba
de la férula en la boca, se comienza el cementédc, Y en
nuestro caso se utilizd un cemento de iondmero de vidrio,
son los méas utilizaﬂps actualmente, por las siguientes

razones:

- Confiere una mejor adaptacién marginal a 1la
restauracién, y por consiguiente una mejor adaptacidn
de microfiltracidn Y mayor estabilidad = post-
operatoria.
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- Insolubilidad, no puede ser disuelto por los liquidos
orales.

- Pregentan una adhesidén tanto al esmalte como a 1la
dentina.

Una vaz cementada la férula se eliminan los excesos de
cemento con un explorador ¥y se pule para dar una superficie
lustrosa. '

El paciente debe ser motivado a mantener una buena
higiene bucal mediante la utilizacién de cepillos
interdentales vy la utilizacidén de hilec dental.

Utilizacidn del cepillo interdental
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Utilizacicn del hilo dental

11.1.3. Pijacién Permanente en Dientes Anteriores.-—

8i después del tratamiento inicial y la cirugia
periodontal sigue existiendo movilidad, este método esté
indicado para estabilizar los dientes en forma permanente.

11.1.3.1. Procedimiento.-
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Se preparan coronas 3/4 en los dientes a fijar, vy
proporciona buena retencidén, estética aceptable y sobre
todo permite controlar el asentamiento periférico.

- Reduccidén axial y separacidn.- Se utiliza una
fresa llama, rompiendo claramente el punto de contacto
por discal, mientras que para evitar que el metal sea
visible conviene, en mesial guedarse ligeramente por
bucal el punto de contacto, una vez obtenido el
desgaste, se continuda con una fresa bala definiendo el
perimetro gingival hasta marcar una suave linea de
terminado, la terminacién debe ser supragingival y en
filo de cuchillo para ello se utiliza una fresa en
forma de llama.

- Tallado de las rieleras proximales.- Se utiliza una
fresa troncocdnica con abundante irrigacidn, se fijan
bien los dedos, Yy se estd atento a mantener el
paralelismo indicado, estas rieleras deben ser
paralelas entre si, de pequefio didmetro, definidas y
bien pulidas.

- Tallado del surco incisal.- Se trabaja con una fresa
como invertido a una profundidad de 1 mm., el objetivo
es unir las dos rieleras axiales en una linea de bucal
a distal.
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Para tomar la impresidn se utiliza Silcn.

Tenemos la férula en el modelo.
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Se preparan las cavidades en los sectores a
estabilizar, como cavidades mesio-ocluso-distales(MOD),
asegurdndonos detener. la profundidad indicada para el
posterior posicionamiento de la amalgama, alambre, y resina
compuesta.

La amalgama es condensada con las matrices

Y cufias en su sitio.

Se protege la cdmara pulpar con una base Yy barniz
aislante, luego se condensa la amalgama, usando matrices
bien contorneadas y cufias.
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El modelado de las superficies oclusales
debe mantener las cuspides céntricas en
relaciones ideales con los antagonistas.

El segundo paso consiste en moldear las superficies
oclusales, tratando de reconstruir la anatomia oclusal
correcta, manteniendo 1las clspides céntricas en buena
relacién con los elementos de la arcada antagonista, el
paciente_ citado después de- diez dias de esta primera
intervencidn.
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Fresa utilizada para la preparacidn
de los surcos oclusales.

Alambre ortoddéntico enrrollado sobre
un alambre de acero el cual serd
colocado en los surcos,
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En este momento se coloca nuevamente el dique de
goma con una fresa cono invertido v se preparan los surcos
oclusales hiperacentuados, en diches surcos se cnldcar& un
alambre metalico ortodéntico de 0,6 a 0,7 mm. de didmetro
¥ resina compuesta, se colocaridn cufias intardentalas
lubricadas, para evitar que la resina compuesta pueda
penetrar en los espacios interdentales, Se arrolla un
alaﬁhre de ligadura de orteodoncia de 0,01 mm. de didametro
sobre un alambre de aceroc de 0,6 a 0,7 mn. con el fin a
aumentar v mejorar las caracteristicas fisicas.
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Este alambre se colocard en los surcos previamente
humectados con resina liguida.

compuesta se procede a la polimerizacidn.
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Se compacta la resina compuesta para posteriores, se
polimeriza, se eliminan los excesos, se remodelan las
superficies oclusales y se pule con discos de pap§1, goma
Y pasta abrasiva.

Entre las ventajas de este método propuesto esta la
gran resistencia debido a la presencia de alambres de acero
Y a la condensacidn con amalgama, proporcionando una gran
resistencia a la abrasién, ademds nos permite obtener un
buen grado de elasticidad de la fijacién, gracias a la
resina compuesta,

Uniendo materiales con caracteristicas fisicoquimicas
tan diversas, se ofrece un sostén, lo suficientemente
rigido y resistente a la abrasién, evitando la movilidad de
los elementos dentales, y al mismo tiempo ofrece valores de
elasticidad que permiten mantener correctas relaciones
interdentales, que evitan dafio al periodonto.

La desventaja encontrada con el tiempo es la fractura
de la resina compuesta o de la amalgama; también en estos
casos el dafio es limitado vya gque puede repararse
fdcilmente,
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CAS0 CLINICOS HO 1.

Nombre:
Edad:
Sexo:
Ccupacion;

Diagnostico:

Prondstico:

Plan de Tratamiento:

Primera Visita:

Segunda Visita:

Tercera Visita:

Cuarta Visita:
Quinta Visita:

Sexta Visita:
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. T

23 afios.

Masculino.

Estudiante.

Periodontitis avanzada en el
grupo V, se cohserva reabsorciodn y
movilidad de las piezas
dentarias.

Favorable.

Cirugia Periodontal a colgajo-
fijacién permanente. -
Destartrate, pulido y ensefanza
de la técnica de cepillado.

Se realizdé la intervencidn
gquirdrgica ¥ 1a férula
temporaria.

Luego de una semana se retiraron
los puntos de sutura.

Se realizd el ajuste oclusal.

Se elimino la férula temporal y
se realizé la preparacion
cavitaria para la cnnstrucdiﬁn de
la férula permanente, ¥y se
tomaron impresiones.

Se cemento la férula permanente.
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Preoperatorio
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Radiografia Preoperatoria

Ajuste Oclusal

s, 4 - . i .
Sa hace morder al paciente
con al papel de articular
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Se desgasta con la fresa

Preparacién Cavitaria
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Impresidén

La férula en el modelo
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Cementado de la férula en boca

Radiografia post-operatoria
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Utilizacién del cepillo interdentario




CASO CLINICOS Ng 2.
Nombre:

Edad:

Sexo:

Ocupacidn:
Diagnostico:

Pronédstico:
Plan de Tratamiento:

Primera Visita:

Segunda Visita:

Tercera Visita:

Cuarta Visita:
Quinta Visita:

Sexta Visita:
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J.8,

37 afios.

Masculino.

Comerciante,

Presencia de Bolsas Periodontales
en 61 grupo V, se observa
reabsorcion désea y movilidad de
las piezas dentarias,.

Favorable,

Cirugia Periodontal a Colgajo-
Fijacién Permanente,.

Destartraje, pulido y ensefianza
de la técnica de cepillado.

Se realizé la intervencidén
guirdrgica.

Luego de una semana se gquitaron
los puntos de sutura.

Se realizdé el ajuste oclusal.

Se realizé la preparacién
cavitaria para la construccién de
la férula permanente y se tomaron
las impresiones.

Se cemento la férula en boca.
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Preopoaratorio
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Radiografia Preoperatoria

Preparacidn Cavitaria
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Impresidén

La férula en el modelo
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Cementado de la férula en boca




CASO

LINICOS NO 3.

Hombre:
Edad:

Sexo:
Ocupacion:
Diagnéstico:

Prondstico:

Plan de Tratamiento:

Primera Visita:

Segunda Visita:

Tercera Visita:

Cuarta Visita:
Quinta Visita:

Sexta Visita:
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J.B.

52 afios.

Masculino.

Transportista,

Presencia de Bolsas Periocdontales
en el Grupoc I, se observa
reabsorcién dsea

Favorable,

Cirugia Periodontal a Colgajo-
Fijacidn Permanente.
Destartraje, pulido ‘f ensefianza
de lé técnica de cepillado.

Se realizé la intervencicn
guirdrgica.

Luego de una semana se gquitaron
los puntos de sutura.

Se realizd el ajuste oclusal.

Se realizd la preparacidn
cavitaria para la construccicdn de
la férula permanente y se tomaron
las impresiones.

Se cemento la férula en boca.
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Freoperatorio
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Radiografia Preoperatoria

Preparacidn Cavitaria
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Impresidn

La férula en el modelo
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Camentado de la férula en boca

Radiografia post-operatoria




CAS0 CLINICOS NO 4.

Nombre:
Edad:

Sexo:
Ocupacidn:
Diagnéstico:

Prondstico:

Plan de Tratamiento:

Primera Visita:

Segunda Visita:

Tercera Visita:

Cuarta Visita:
Quinta Visita:

Sexta Visita:
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J.B.

52 anos.

Masculino.

Transportista.

Presencia de Bolsas Periodontales
en el Grupo I, ge observa
reabsorcidn osea

Favorable.

Cirugia Periodontal a Colgajo-
Fijacién Permanente.

Destartraje, pulido y ensefianza
de la técnica de cepillado.

Se realizdé la intervencidn
quirdrgica.

Luego de una semana se gquitaron
los puntos de sutura.

Se realizé el ajuste oclusal.

Se realizé la preparacion
cavitaria y la condensacidén de la
amalgama para la construccidn de
la férula permanente.

Se adapto el alambre y se realizo
la compactacién de la resina
compuasta.
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Preoperatorio
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Preparacién Cavitaria
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Condensacién de la amalgama

Colocacién del alambre
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Compactacién de la resina compuesta

Radiografia post-operatoria




CASO CLIHICOS N2 5.

Nombre:
Edad:

Sexo:
Ocupacidn:
Diagnéstico:

Prondstico;

Flan de Tratamiento;

Primera Vigita:
Segunda Visita:
Tercera Visita:

Cuarta Visita:
Quinta Visita:

Sexta Visita:
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M.C.
56 ahos.
Femenino.

‘Ama de casa.

Periodontitis Avanzada en el
Grupo V, se observa reabsorcidn
dsea vy movilidad de las piezas
dentarias. .
Favorable.

Cirugia Periodontal a Colgajo-
Fijacidn Permanente.

Destartraje, pulido y ensefianza
de la técnica de cepillado.

Se realizé 1a intervencidn
quirdrgica.

Luego de una semana se gquitaron
los puntos de sutura.

Se realizd el ajuste oclusal.

Se realizod la preparacidn
cavitaria para la construccidn de
la férula permanente v se tomaron
las impresiones.

Se cemento la férula en boca.
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. Preoperatorio o
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Radiografia Preoperatoria ] W

Preparacidn Cavitaria
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Impresién

La férula en el modelo
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Cementado de la férula en boca




CAPITULO 13

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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13. Conclusiones y Recomendaciones.

Los resultados obtenidos después del tratamiento
periodontal y los métodos de fijacién fueron manifestados
satisfactoriamente. '

- Con el tratamiento inicial se logrd la eliminacidn de
los factores locales causantes de la enfermedad (placa
bacteriana y cdlculo dentario).

- Con la técnieca quirvdrgica de Colgaje, se logréd la
eliminacién de las bolsas periodontales.

- Tras el tratamiento inicial y cirugia periodontal se
realizd el ajuste oclusal de una manera satisfactoria.

- Con el tratamiento final se logrd mantener en su lugar
los dientes afectados periodontalmente, mediante la
utilizacién de férulas, 1limitando el movimiento
dentario e impidiendo la migracién y redistribucidén de
las fuerzas transversales y axiales sobre los
elementos dentarios.

Los métodos realizados son muy sencillos, no requieren
de instruﬁental especializado, pueden ser fdcilmente
tolerados por el paciente, no requieren de recursos
econdmicos elevados y por consiguiente pueden estar al
alcance de cualgquier persona.
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Recomendaciones

En este caso se demostrd que pacientes con dientes
periodontalmente debilitados pueden sar tratados
exitosamente y clinicamente mantenidos, una combinacién de
un enfoque multidisciplinario puede usarse para salvar los
dientes que se consideran malos.

La principal recomendacidén que se da es la motivacidn
del paciente, va que el mantenimiento de un control de
placa adecuado es la llave del éxito del tratamiento de la
enfermedad periodontal, el tratamiento debe incluir, la
colaboracidén del paciente, yva que el control efectivo de
placa s6lo puede conseguirse si el paciente esta 1lo
suficientemente motivado e instruido en 1las técnicas
correctas de dicho control de placa.



