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INTRODUCC!Oll 

La finalidad de la Odontología moderna es la de mantener la 

salud oral del paciente, utilizando para ello todos los cono 

cimientos y medios de que se disponga para lograrlo. 

El Odont6logo en su desempeño profesional se enfrenta a dos 

obstáculos por vencer, estos son: La caries y la Enfermedad 

Parodontal, que son la principal causa en la pérdida premat~ 

ra de las estructuras dentales. 

Por lo que para toda restauraci6n bucal, no se debe conside 

rar la reconstrucci6n de un diente corno si ~uera una entidad 

individual, sino tomar en cuenta que tiene dientes vecinos y 

antagonistas, además de los tejidos blandos que los rodean y 

sostienen, a los que hay que respetar y proteger. 

Tornando en cuenta que toda restauraci6n que se realize no 

produzca ninguna alteraci6n en los tejidos blandos que rodean 

al diente, esto es de surna i~portancia para lograr el equili­

brio biol6gico y buen funcionamiento del diente. 

Otro aspecto importante es el de conocer perfectamente la 

ubicac16n y desarrollo de todas las estructuras anat6rnicas 

existentes en la cavidad bucal, para poder llevar a cabo un 

tratamiento restaurador sin el menor riesgo posible de lesio­

nar alguna entidad anat6nica. 

También es de suma importancia que el cirujano Dentista pre~ 

te una mayor atención en su deseopeño profesional con lo cual 

se reducirá el riesgo de la prescencia de Yatrogenias opera­

torias. 
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CAPITULO I 

ELEMENTOS ANATOMICOS QUE INTEGRAN EL PARODONTO 

El parodonto es un tejido que brinda protecci6n y sost~n -

al diente, y está integrado por: 

M Encía 

B) Ligamento parodontal 

C) Cer.mento 

D) Hueso alveolar 

A) Encía:Parte de la mucosa oral que se encuentra unida a -

los procesos alveolares de los maxilares y rodea el cuello de 

los dientes. 

La encía normal se encuentra unida al hueso alveolar~dándole­

un aspecto de festoneado, es de color rosa pálido y termina -

en forma muy delgada al unirse a las piezas dentarias. 

Clínicamente la encía se divide en tres áreas que son: 

a) La encía marginal o libre.- Es la parte de la encía que se 

encuentra rodeando al diente en forma de callar. 

b) La encía adherida o insertada.- Esta parte de la encía se­

continúa con la encía marginal por un lado y con la mucosa 

alveolar por el otro, es de una consistencia firme y resi~ 

tente y se encuentra unida al cemento y al hueso alveolar. 

c) La encía interdental.- Es la parte de la encía que ocupa -

el espacio interproximal situada apica!mente al área de 

contacto dental, y está formado por dos papilas, una ves -

tibular, una lingual y el col. 
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Características Microscópicas de la encía. 

La encía se encuentra constituida por dos tejidos: El epite­

lio oral externo y el tejido conjuntivo. 

El epitelio .- Es de tipo poliestratificado y se une al 

diente por medio de la adherencia epitelial, 

consta de cuatro estratos o capas que son: 

I) Capa Basal.- Constituida por una hilera única de células 

cuboidales que están sobre la lámina basal. 

2) Estrato o capa espinosa.- es el más amplio y el que con~ 

tiene el mayor núrnero de células. 

3) Estrato granular.- En este estrato se van agrandando las 

células y van perdiendo sus organelos, se le llama gran~ 

lar porque al microscopio se observan como gránulos. 

4) Estrato queratinizado ó escamoso.- El cual recibe este 

nombre debido a su forma. 

El tejido conjuntivo.- El cual presenta una gran cantidad de 

fibras de colágeno que hacen posible 

que la encía se mantenga firme en su 

lugar soportando las fuerzas de la -

masticación y permitiendo la adheren 

cía al diente y al hueso .alveolar. 

Dentro de las células que conforman 

al tejido conjuntivo tenemos¡ fibro­

blastos1 mastocitos, macrófagos, po­

limorfonucleares, plasmocitos, linfo 

citos, células plasmáticas. 
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En la encía las fibras gingivales se disponen en los siguie~ 

tes grupos: 

a) Dentogingivales.- Las cuales van del diente hacia la -

encía. 

b) Dentoperiostiales.- Van del diente hacia el periostio -

(cresta 6sea). 

c) Periostiogingivales.- Van del periostio (cresta 6sea) 

hacia la encía. 

d) Circulares.~ estas fibras rodean al diente en forma de 

anillo pero no tienen enserción con él. 

e) Transeptales.- Las cuales van del cemento de un diente 

al cemento de otro diente. 

Surco gingival .- Es una endidura poco profunda que rodea al 

diente y va a estar limitada a una pared -

blanda que es el epitelio del surco y una 

pared dura que es la superficie dentaria, 

su base es la porción coronaria del epit= 

lio de uni6n, en condiciones normales su 

profundidad es de 0.5 a 3 milímetros, el 

el epitelio del surco está constituido en 

dos porciones una coronaria y una apical. 

~=------,-s~rco ;·"~¡....._! 
EN"" M...-.~IN .. t.. 
o L••~& 

"----t-Syuo )l.Q1~;1'\ .. \ 

t;/jC1A If.IS5JT!\IM 

' • • 1 ............. t L;Mhc.. o \)J'UOl"\ ~\)CO~-- -~ 
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Epitelio de unión.- Es un collar de células epiteliales 

que rodean al diente y van a proporcionar los elementos ne­

cesarios para la adherencia epitelial, está limitado por el 

tejido conectivo y por la superficie dentaria, la adherencia 

epitelial es un mecanismo biológico por rnedio del cual el e­

pitelio se va a unir al diente. 

!rribación.- La irrigación de la encía esta dada princi­

palmente por las ramas de las arterias alveolares que atra­

viesan los tabiques interdentarios. 

B) Ligamento paradontal.- Es una estructura de tejido co­

nectivo blando que rodea las raíces de los dientes y une al 

cemento radicular con el hueso alveolar. 

El grosor del ligamento varia en las distintas caras del 

diente y en las distintas porciones de la misma cara del 

diente, también está en estrecha relación con la función del 

diente, cuando esta se reduce o desaparece, el ligamento se 

adelgaza y cuando aumenta el ligamento sufre un ensancha­

miento. 

El ligamento parodontal tiene varias funciones corno son; 

Formativa, nutritiva, de soporte, sensitiva. 

La función formativa es llevada acabo por los cementoblas­

tos y los osteoblastos, formadores de cemento y hueso, res­

pectivamente así como de los fibroblastos encargados de la -

formación de las fibras del ligamento parodontal. 

La función de soporte está dada por la relación que guarda 

el diente con los tejidos duros y blandos que lo rodean. 

La :función de tipo sensitivo y nutritivo están dadas por 

los nervios y los vasos sanguíneos del ligamento parodontal. 
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Los elementos más importantes del ligamento parodontal son 

las fibras principales que se distribuyen en los siguientes 

grupos: 

1.- De la cresta alveolar.- Se extienden desde el cemento 

por debajo del epitelio de uni6n hasta la cresta alveo­

lar; 

2.- Horizontales.- se extienden perpendicularmente al eje ma 
yor del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar 

3.- Oblícuas.- Este grupo de fibras es el de mayor número se 

extienden desde el cemento . en dirección coronaria, en-

sentido oblicuo hasta el hueso, son las más importantes 

en el control de las fuerzas de la masticación. 

4.- Apicales.- Se encuentran dispuestas irregularmente y se 

dirigen de la región apical de la raíz hasta el hueso. 

5.- Interradiculares.- Los haces de fibras se extienden des­

de la cresta del tabique interradicular hasta la bifur­

cación de dientes multirradiculares. 

El ancho del ligamento parodontal varía de acuerdo a la edad 

del paciente y al trabajo que desarrolle el diente, este --­

oscila entre 0.25 y 0.12 mm. 

i,J G'-Mf.t.ltO p~L 

~~R."C>'"'"""-
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C) Cemento: Es un tejido de tipo mesodérmico especializado 

y calsificado que cubre la raíz de los dientes. 

Cementogenesis. 

En la formación del cemento la vaina epitelial de Hertwing 

hace el molde de la raíz y se destruye, los cementoblastos -

que se encuentran cerca de la dentina depositan la primera -

capa de cemento primario ó acelular, y la formación de cernen 

to continua al acumularse nuevas capas a lo largo de toda la 

vida del individuo, ya que el desgaste que sufre el hueso es 

compensado por la síntesis de cemento dada por los cemento -

blastos que son estimulados por las fuerzas de masticación -

~ara la formación de cemento. 

Existen dos tipos de cemento radicular, el acelular ó prima 

ria y el celular ó secundario. 

El cemento acelular se encuentra en la raíz desde la unión 

amlocementaria hasta el vértice, aunque con frecuencia falta 

en el tercio apical de la raíz, el cemento acelular presenta 

su porción más gruesa en el vértice y se va adelgazando ha-­

cia la unión amlocementaria, las fibras de Sharpey son las -

que ocupan la mayor parte de la estructura del cemento ace-­

lular. 

El cemento celular está menos calcificado que el acelular 

y se encuentra en la porción apical de la raíz y en la zo-­

na de bifurcaci6n 1 aquí las ~ibras de Sharpey ocupan una -

porción menor. 

Fibras de cemento. 

Fibras intrínsecas.- son producidas por los cementoblastos 

y están orientadas al azar o paralelas al eje longitudinal 

del diente. 
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Fibras extrínsecas.- Producidas por los fibroblastos, están 

orienLadas perpendicularmente al eje lon~itudinal del diente 

se les conoce como fibras de Sharpey. 

Funciones del cemento: 

1.- Permite la unión de las fibras del ligamento parodontal 

al diente. 

2.- Compensar la pérdida de substancia dentaria al hacer que 

crezca el ápice del diente. 

3.- Regula al igual que el hueso alveolar el grosor del lig~ 

mento parodontal. 

Uni6n amelocementaria.- Es la unión del esmalte con el -

cemento y se clasifica en tres tipos~ 

1.- Cuando ~l cem~~to cub~e al es~alte ~ue es la ~ás común -

se observa en un 60% de los casos. 

2.- Cuando hay una unión de borde a borde se observa en un 

30% de los casos. 

3.- Cuando el ce~ento y el esmalte no están en contacto ésta 

se presenta en un 10% de los casos. 
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D) Hueso ó proceso alveolar: Es la parte del maxilar supe­

rior e inferior que forma y sostiene a los dientes, 

está compuesto por tejido conectivo altamente especia-­

lizado, es el principal apartador de calcio el organis­

mo. 

Osteogenesis. 

El hueso siempre se va a forrr.ar alrededor de un vaso sanguí­

neo donde se forman los osteoblastos y empieza a segregarse 

matriz osteoiC: que va a acumular en láminas concéntricas -

alrededor del vaso, se le denomina osteoma primario, y pos­

teriormente se forma una matriz osteoide y se mineraliza a 

la cual se le llama lámina periostica, que es hueso minera­

lizado propiamente dicho. 

En parodoncia el hueso alveolar se divide en : 

Hueso Alveolar.- Es el hueso que está en contacto con la su­

perficie dentaria, también conocido como lámina dura 6 cri­

bosa, es una porción delgada de hueso conpacto que contiene 

fibras de colágeno que sirven de anclaje para las fibras de 

Ebarpey del ligamento parodontal. 

Lámina cortical del proceso alveolar.- ts la superficie in­

terna y externa de los ~axilares superior e inferior, es u­

na porción de hueso compacto que es más delgada en el maxi­

lar que en la mandíbula. 

Hueso de soporte.- Es hueso esponjoso que constituye el cue­

rpo del maxilar y la mandíbula. 
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CAPITULO II 

Enfermedad Parodontal 

A) Definici6n.- Es una alteración patológica que afecta a 

los elementos anatómicos que integran el parodonto y que pu= 

de ser grave o aguda. 

B) Factores etiológicos. 

Los factores etiológicos de la enfermedad parodontal se pue­

den clasificar en locales y sistémicos. 

Los factores locales son aquellos que se encuentran en con­

tacto con los tejidos que conforman el parodonto y causan in 

flamaci6n. 

Factores locales: 

a) El único factor que puede producir por sí mismo la en~ 

fermedad parodontal es la placa dentobacteriana, esta es una 

entidad estructural específica altamente variable que resul­

ta de la colonización y crecimiento de microorganismos so- -

bre la superficie dentaria, tejidos blandos, restauraciones 

y aparatos bucales, esta colonización empieza a partir de 

las bacterias y proteínas que existen en la saliva. 

b) Sarro.- Es una placa mineralizada que se encuentra adhe­

rida al ditnte, ésta prod'...lce irritación directa a los teji­

dos paradontales. La podemos clasificar de acuerdo a su loca 

lización en: 

Supragingival.- Es el que se encuen~ra por arriba del mar­

gen gingival de la encía, es de color amarillento y su con­

sistencia es arenosa, se observan al microscopio micriorg~ 

nismos aerobios. 
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Subgingival.- Es el que se encuentra por debajo del margen -

gingival de la encía, su color es parduzco o casi negro, al 

microscopio se observan microorganismos anaerobios. 

e) Higiene bucal inade:uada.- El no llevar una higiene bucal 

favorece a la acumuleci6n de microorganismos para formar la 

placa tlantobacteriana, así como el uso inadecuado de cepill~ 

s dental~s puede causar lesiones a la encía, provocando que­

esta se retraiga y permita la formaci6n de la placa. 

d) Restauraciones inadecuadas.- La colocaci6n de pr6tesis -

mal ajustadas favorece la retenci6n de alimentos causando 

la inflamaci6n gingival e irritaci6n de los tejidos parodon~ 

tales. 

e) Impactaci6n alimenticia.- Esta se presenta cuando cúspi -

des impelentes o margenes divergentes ayudan a que los ali 

mentas se impacten en el parodonto debido a las fuerzas de -

la masticaci6n,lo cual ocaciona inflamaci6n gingival y san -

grande favoreciendo la formaci6n de bolsas parodontales y 

destrucci6n del hueso alveolar. 

f) Hábitos bucales inadecuados.- Entre estos tenemos el mor­

derse los labios, las uñas, lápices, sostener clavos o alfi­

leres con los dientes, succi6n de dedo, respiradores bucales 

fumadores de pipa, etc. 

g) También se ha observado que en pacientes con tratamiento 

de radioterapia para afecciones tumorales han presentado al­

teraciones parodontales, desda úlceras gingivales hasta os -

teoradionecrosis. 
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h) Retenci6n del cemento dental,- El cemento retenido en el 

surco gingival es un agente irritante que afecta el tejido -

gingival. 

Factores sistémicos: 

Estos factores que por s! mismos no desencadenan la enferme 

dad parodontal pero si contribuyen a ella. 

a) Diabetes.- Es una patología compleja que no presenta les~ 

enes especificas en tejidos blandos bucales, sus alteracio -

nes bucales son muy variadas entre ellas encontramos¡ xeros­

tomía, abscesos gingivales o periodontales recividantes, des 

trucci6n de hueso alveolar tanto vertical como horizontal, -

papilas gingivales hipersensibles con hemorragia y mobili 

dad dentaria. 

b) Alteraciones hormonales.- La enfermedad gingival asociada 

a cambios en la secreci6n de hormonas sexuales afecta en ma­

yor proporci6n a la mujer que al hombre. 

Etapas en que se pueden observar afecciones parodontales -

por alteraciones hc.rrnonales; 

En la pubertad.- Esta etapa como respuesta al desequili -

brio hormonal el parodonto sufre alteraciones como inflama -

ci6n de la encía tornándose de un color rojo azulado, con a­

grandamiento, En el periodo menstrual se puede presentar ad~ 

más hipersensibilidad gingivorragia, ulceraciones en la mu -

cosa. 

En el embarazo.- En este período la intensidad de la gin­

givitis aumenta después del segundo y tercer mes, hay aumen­

to en la tendencia a hemorragias gingivales y un agrandarnie~ 

to gingival el cual puede ser genuralizado 6 circunscrito, 
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El agrandamiento generalizado ~e presenta alrededor de va -

rios dientes o en toda la encía marginal siempre en áreas 

donde exista irritación local, la encía marginal se encuen -

tra inflamada de color rojo ó rojo obscuro, con sangrado 

abundante a la succi6n, cepillado ó la masticación. 

El agrandamiento circunscrito es más común y se presenta en 

el margen gingival con mayor frecuencia en el espacio inter­

proximal, se observa de un ~olor rojo obscuro ó azulado 

brillante. 

En el climaterio.- Es la etapa de la vida en la que se -

dejan de producir gónadas, se observan cambios en la mucosa 

parlo que la aparición de la menopausia y andropausia van -

compañadas de inflamación gingival, mobilidad dentaria, san­

grado y pérdida de piezas dentarias. 

e) Deficiencias nutricionales - Estas deficiencias pueden -

ser debido a una ingesta insuficiente ó a defectos de absor­

ci6n intestinal, estas deficiencias producen cambios bucales 

característicos, pero por lo general éstos son comunes a va­

rias deficiencias por lo que se dificulta su diagnóstico. 

Una dieta adecuada requiere un suministro de calorías 

proporcionado por las grasas, proteínas e hidratos de carbo­

n~ así como de los elemen~os nutritivos, las necesidades -

cal6ricas varían con el tamaño corporal, la actividad física 

la temperatura ambiental, la edad y sexo del paciente. 
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CAPITULO III 

Clasificación de la f.nfermedad Parodontal. 

Devido a diversas interpretaciones de la naturaleza de la 

enfermedad parodontal, su clasificaci6n ha sido encaraqa de -

diferentes maneras, pero no ha sido aún perfeccionado un sis­

tema aceptado universalmente. 

El glosario de términos de la Academia Americana de Paro -

doncia publicada en el JOURNAL DE PARODONCIA, clasifica a la 

enfermedad parodontal en dos grupos: 

A) GINGIVITIS 

B) PARODONTITIS 

A) GINGIVITIS.- Es la inflamación de la encía y la forma -

más común de enfermedad gingival, ésta a su vez se subdivide 

en: 

a) Gingivitis artefacta.- Son lesiones causadas a la encía 

por hábitos perniciosos del paciente. 

b) Gingivitis Descamativa.- Se observa inflamación difusa 

cr6nica de la encía con descamación de la superficie 4~ 

del epitelio. 

c) Gingivitis Eruptiva.- Es la inflamación que se presenta 

en la encía y acompaña a la erupción dentaria. 
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d) Gingivitis hormonal .- Está asociada a cambios end6cri­

nos. La respuesta gingival es modificada por factores 

locales del medio ambiente. 

e) Gingivitis hiperplásica.- Se presenta debido a un aumen­

to anormal en el número de células en la distribuci6n de 

un tejido. 

f) Gingivitis leucémica.- Se observa un agrandamiento de la 

encía en un paciente leucémico como resultado de la hemo 

rragia, edema e infiltración de las células leucémicas. 

g) Gingivitis marginal.- Es una inflamaci6n limitada a la -

encía marginal. 

h) Gingivitis Ulceronecrosante Aguda (GUNA).- Es una infla 

maci6n gingival aguda con etiología compleja, caracteri 

zada por necrosis de las puntas de las papilas gingiva-

les, sangrado espontáneo, olor fétido característico y 

dolor. 

i) Gingivitis de la pubertad.- Es un cambio hormonal con 

respuesta de inflamación gingival durante el periodo cir 

cumpubertal. 

B) PARODONTITIS.- Es la inflamación de los tejidos de s~ 

por'te de un dit-nte, un Cí:!.mbio de destrucción prog:-esiva. se­

guida por pérdida ósea y de ligar.iento parodontal. Una exten­

ci6n de la inflamación desde el margen gingival a los teji­

dos parodontales de soporte marca la transici6n de gingivi­

tis a periodontitis. La periodontitis es sie~pre precedida 

por la gingivitis. pero ésta no siempre se transforma en p~ 

riodontitis. La periodontitis se clasifica en: 
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a) Periodontitis del adulto.- Esta se presenta por lo -

general después de los 35 años de edad. La encía se observa 

fibrosa hay prescencia de bolsas profundas, con una resor­

ción ósea lentamente progresiva. 

b) Parodontitis juvenil.- Se presenta en pacientes jóv~ 

nes de los 13 a los 21 años, los tejidos pueden aparecer clf 

nicamente normales, hay pocos dep6sitos microbianos, se pre­

senta con mayor frecuencia en mujeres, la destrucción ósea -

es vertical en centrales y primeros molares en 11 imagen en es 

pejo••. 

e) Pariodontitis ulcerosa necrosante.- Presenta largos 

periodos repetidos agudos de gingivitis ulcerosa necrosante 

(GUNA) la destrucción ataca la formación del cráter inter- -

proximal en tejidos blandos y duros, esta patología puede 

presentar periodos de remisión y exacerbación, su manteni- -

miento es difícil. 

d) Parodontitis prepuberal.- Esta forma de parodontitis 

comienza rápidamente después de la erupción de los dientes 

primarios. Se puede presentar en forma generalizada ó loca­

lizada, en forma localizada algunos dientes son afectados, 

hay una ligera o ausente inflamación de los tejidos gingiva­

les y la destrucción ósea es menor que en la generalizada. 

En la generalizada se encuentra una inflamación aguda de 

los tejidos gingivales, rápida destrucción ósea y en algunos 

casos reabsorción radicular, su pronóstico es desfavorable -

ya que puede presentarse pérdida de todos los dientes y pue­

de desencadenar una parodontitis juvenil, aunque hay casos 

en que los dientes permanentes erupcionan normalmente. 
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e) Parodontitis rápidamente pro~resiva.- Es una forma de -

parodontitis que se inicia de los 21 a los 35 años aproxima -

damente, afecta a la mayoría de los dientes, algunos pacien -

tes pudieron tener anteriormente parodontit!s juvenil, hay e­

videncia de rápida destru~ci6n 6sea después de la cual el pr~ 

ceso de destrucci6n puede cesar espontáneamente 6 disminuir -

marcadamente, durante la fase altiva la encía se observa con­

inflamaci6n aguda y sufre proliferaci6n marginal; durante la 

fase de detenci6n de los tejidos pueden aparecer libres de in 

flamaci6n; puede estar asociada con enfermedades sistémicas,­

pero también afecta por otra parte a pacientes sanos, 
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CAPITULO IV 

INTERRELACION ENTRE OPERATORIA DENTAL Y PERIODONCIA 

Las restauraciones dentales y la salud periodontal están 

relacionadas de manera inseparable. La perfección técnica es 

importanrte en la odontología restauradora. La adaptaci6n de 

los márgenes, las relaciones proximales y la lisura de las 

superficies cumplen requisitos biológicos fundamentales de -

la encía y tejidos periodontales de soporte. Por tanto, las 

restauraciones dentales desempeñan un papel importante en 

el mantenimiento de la salud periodontal . 

Para la restauración de una pieza den~aria se requiere 

del auxilio de elementos que faciliten el tratamiento opera­

torio • 

Entre los cuales podemos citar los siguientes: 

a) Diqlle de goma, grapas y ligaduras 

b} Separadores mecánicos 

c) Cuñas 

d) Matrices y portamatrices 

e) Tubos de cobre 

f) Pins y tornillos 

g) Obturaciones y coronas provisorias 

a) Dique de goma.- Auxiliar indispensable en operato­

ria el cual permite mantener un campo seco y aislado, permi­

tiendo una buena visibilidad y protegiendo las estructuras 

periodontales. 

Se débe colocar con cuidado para evitar dañar las papilas y 

el margen gingi val. Tanto la ligadura de hilo dental como la 

grapa pueden causar daño al parodonto, aprisionanando las p~ 

pilas y produciendo isquemia. 
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La grapa que es una abrazadera de acero con mordientes afi­

lados, debe utilizarse con el máximo de cuidado para no da­

ñar el periodonto. 

En primer lugar se elige la grapa adecuada al diente pro- -

bando que no tienda a deslizarse apicalmente, profundizando 

el surco y empujando la inserci6n epitelial. 

El clamp ó grapa retractor gingival es más peligroso aún 

que las grapas convencionales ya que con su acci6n de torni­

llo empuja el margen gingival y puede llegar a desplazar la 

, adherencia epitelial. Se debe usar con el máximo de precau­

cion. Al finalizar el acto operatorio es aconsejable masa- -

jear los tejidos blandos para activar la circulación. 

b} Separadores mecánicos. Instrumentos mecánicos basa­

dos en el princip_io de la cuña¡ constan de dos mordientes 

triangulares que se aproximan entre sí, impulsados por un 

tornillo. Se utilizan únicamente en cavidades proximales 

clase III en anteriores ó clase IV para facilitar las mani~ 

bras operatorias. El separador se debe colocar con mucho cu~ 

dado entre ambos dientes, observando que los mordientes no 

lesionen, aplasten o extrangulen la papila gingival. La 

separación debe realizarse con lentitud, para permitir el es 

tiramiento gradual de las fibras. 

Un~ vez que se ha logrado la separación necesaria, se fi­

jará el separador a los dientes con compuesto de modelar. 

Una separación exesiva, demasiado prolongada o con los mor­

dientes del separador lesionando la papila gingival dejaría 

como secuela una alteración del periodonto que no siempre 

volverá totalmente a la normalidad 6 provocará diastemas y -

m.igraciones. Al terminar la separación es importante reacti­

var la circulaci6n mediante un masaje. 
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e) Cuñas .- Utensilios demadera dura, que constituyen 

un elemento útil y de uso cotidiano en odontología restaura­

dora, presenten una forma de pirámide triangular alargada y 

se les coloca en el espacio interdentario. Como la boca de 

entrada, de la tronera por lingual 6 palatino es un poco 

más grande que por vestibular se coloca la cuña por ahí. 

Utilidad de la cuña. 

SS~utiliza--.pa..r3'SOStener una banda matriz para Separar li­

geramentec los diente, sotener el dique de goma, proteger la 

papila gingh•al evi tanda que sea dañada por los procedimien­

tos operatorios. 

Cuando se :Coloca una cuña se debe tener la precaución de -

dirigir su parte plana hacia la papila gingival para depri­

rnirla suavemente, sin lacerarla. 

La cuña no debe penetrar en los tejidos gingivales ni des­

plazar la adherencia epitelial porque dejaría una retrac­

ción de la papila y la desocupación parcial de la tronera 

correspondiente, pernii tiento el empaquetamiento alimentario 

y la acumulaci6n de placa bacteriana. 

d) Matrices y porta matrices. Las matrices son bandas ó 

láminas metálicas de acero que se colocan sobre el diente -

6 entre dos dientes para sostener el material de obturación 

Colocación: 

La parte cervical de la banda de la matriz deberá ubicar­

se en la zona cervical de la cavidad, bien apoyada en pared 

dentaria y perfectamente adosada al diente, con la ayuda de 

la cuña, para evitar que el material de obturación exceda -

sus límites y penetre en el espacio ir.terdentario, cons­

tituyendos~ en un factor irritativo permanente para los te­

jidos parodontales. 
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e) Tubos de cobre.- Tanto corno para el uso de matriz o -

para la toma de impresiones deben tomarse las mismas precau­

ciones utilizadas en la colocaci6n de cuñas y matrices pués 

la técnica de utilización es similar, y al igual que las an­

t:eriores una mala colocación constituye un factor causante 

de daño parodontal. 

f) ?ins y tornillos.- Son elementos adicionales de ancla 

je que en una ~ala colocación pueden causar daño parodontal, 

pues en ciertas ocaciones puede ocurrir que al efectuar la -

perforación con el trépano se llegue por un error de cálculo 

en la dirección adecuada, ar~ ligamento periodontal o la papi­

la gingival • La perforación establece una comunicaci6n u 

orificio que debe ser obt:u~ado de inr.iediato para evitar pro­

blemas inflamatorios • 

Falsa vía y perforación del periodonto. 
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g) Obturaciones y coronas provisorias.- En diversas oc! 

cienes no se efectua la obturación definitiva en una misma -

sesión, por lo que se dejará la obturaci6n para la sesi6n -

siguiente y se colocará entor ces una obturación ó corona 

provisoria. 

Uno de los mejcires materiales para real izar una restaura­

ción temporaria es el acrílico de auto polimerización, adap­

tado perfectamente a la cavidad, recortado, pulido y luego -

cementado con un cemento cinquenólico 6 quirúrgico. 

La obturación temporaria que se efectua con gutapercha u o­

tros materiales bléindos y deformables son nocivas para el 

parodonto porque bajo la acción masticatoria se introducen 

a presión en el espacio int.t::r·dt:ntório y oceciona la deforma 

ci6n de la papila gingival. 

Si se usa un cementocinquen61ico ó quirúrgico se debe cui­

dar que sea de fraguado rápido y eliminar los exesos que -

ocupan la troneré!. y pueden llegar a desplazar la papila gin­

gival. 

No se debe colocar una obturación de acrílico sin recortar 

los excesos porque estos causarían una irritación parodon­

tal import.ante. 

Riesgos del instrumental cortante. 

Tanto el instrumental cortante de mano como el rotatorio 

impulsado a diferentes velocidades pueden ser potencialmente 

nocivo para el parodonto durante el tratamiento operatorL::i. 

Por lo que al utilizar el instrumental de mano se debe te­

ner cuidado de tomar puntos de apoyo firmes sobre los dien­

tes, para evitar un brusco des olazamiento del instrumental 
que pueda llegar a lesionar la encía. Más nocivo y peligro-

so que el instrumental de mano es el instrumental rotatorio 

cortante a cualquier velocidad. 
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Es mayor el riesgo con el uso de discos para pulir, discos 

abrasivos y otros elementos de gran tamaño con los cuales -

es fácil lacerar los tejidos blandos, lengua ó carrillos. 

Si bien el uso de fresas, piedras 6 puntas vibratorias pue­

de causar momentáneamente lesiones en la papila gingival, 

al dejar lisas las superficies restauradas y con una forma -

correcta, los tejidos gingivales se recuperan con rápidez a­

yudados con una adecuada técnica de cepillado y de masaje a 

la encía. 

Precauciones operatorias. 

Cuando se utiliza la amalgama como material de restauraci6n 

es co~ún . ejercer una gran presión al condensarla, esta 

presión obliga al material a invadir las zonas parodontales 

aún con el auxilio de cuñas y matriz, esto es debido a la -

dificultad para lograr una perfecta adaptación en ciertos­

casos, especialmente cuando se trata de dientes en mal posi­

ción o muy inclinados. 

Los excesos de la amalgama deben ser retirados pués sino 

al endurecer la amalgama se transformarán en factores de 

irritaci6n permanente del parodonto. 

Para la eliminación de los restos de amalgama se utilizará 

un explorador, sonda o instrumento adecuado que retire todos 

los excedentes especialmente a nivel cervical y con chorros 

deagua se limpiarán los surcos gingivales y los tejidos adya 

centes. 

Cuando se utilizen resinas acrílicas, reforzadas 6 cemen­

tos de Rilicato (materiales que endurecen r&pidamente) se de­

ben elirninar los excesos con fresas o piedras adecuadas al -

espacio donde deben actuar. 
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Para detrerminar sí el contorno proximal de una restaura­

ción ha quedado correcto nos valemos del hilo dental. 

La interrupci6n de la superficie de contacto por causas pa­

tológicas (fractura, caries) produce daños en el parodonto -

debido al empaquetamiento de alimentos y la acci6n de la pl~ 

ca bacteriana. 

La relaci6n de contacto permite mantener el equilibrio del­

arco dentario, evitando las migraciones, y además protege la 

papila gingival. El espacio que rodea a la relaci6n de con -

tacto presenta las siguientes estructuras: Un área triangu -

lar entre la relaci6n de contacto y la parte cervical de los 

dos dientes vecinos, llamada "espacio interdentario" que esté, 

ocupada generalmente por la papila gingival, hacia oclusal -

en molares y premolares se encuentra el surco interdentario, 

hacia bucal y lingual el espacio interdentario se abre en 

forma de embudo o nicho y determina las dos troneras bucal y 

lingual. 

Todas estas áreas anatómicas deben ser tomadas en cuen -

ta cuando se efectue la restauración de una pieza dentaria -

para evitar alteraciones del parodonto y sea fácil la elimi­

nación de la placa bacteriana. 

Altura gingival de una preparaci6n cavitaria. 

La altura gingival de una preparaci6n cavitaria es la -

relación que existe entre el limite gingival de la cavidad y 

la encía del diente. En un individuo con buena salud parodo~ 

tal y hábitos higiénicos correctos la determinaci6n de la al 

tura gingival a que debe llegar una restauraci6n depende de: 

estética, extensión preventiva, localización, causas biol6g! 

cas, necesidades mecanicas. 



- 27 -

De acuerdo a la clasificación de Bartlett, si el pacien­

te es adulto o maduro y poco susceptible a la caries, el lí­

mite gingival lo dará la extensión del proceso carioso o la­

lesi6n que motivó la restauración. Por otra parte si el pa -

ciente es un niño o un adolescente con elevada susceptibili­

dad a la caries se procurará cubrir con la restauración toda 

el área atacada hasta el surco gingival o penetrando ligera­

mente en el. 

• 

- Altura gingival en cavidades clase V. 

A.- Lesión original 

B.- Extensión cavitaria en pacientes poco susceptibles a la 

caries. 

C.- Extensión cavitaria en pacientes muy susceptibles a la -

caries {extensión preventiva). 

- Altura gingival en cavidades clase ·¡rr, sin diente vecino. 

A.- Lesión original 

B.- Extensión en pacientes poco susceptibles a la caries. 

C.- Extensión en pacientes muy susceptibles a la caries. 
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- Altura gingival en cavidades de clase III, con diente veci 

no. 

A.- Lesi6n original 

B.- Extensi6n en pacientes poco susceptibles a la caries 

C.- Extensión en pacientes muy susceptibles a la caries. 

J 
- Altura gingival en restauraciones complejas tipo M.O.D., -

con amalgama o incrustaci6n. 

A y A' - Lesión original 

B y B' - Extensión gingival de la restauración en pacientes 

con poca susceptibilidad a las caries. 

C y C1 
- Extensión gingival de la restauración en pacientes­

muy susceptibles a la caries. 

Límite gingival.- Las restauraciones son supragingivales 

cuando el límite gingival se encuentra por encima del margen 

gingival. y no se afecta el surco gingival; son normogingiv~ 

les, cuando el límite gingival esta a nivel del borde libre­

de la encía y son subgingivales, cuando penetran ligeramente 

dentro del surco gingival. 
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Las restauraciones supragingivales son ideales para mante­

ner el parodonto en un excelente estado de salud, ya que en 

estas el acceso es más fácil, no permiten la acumulación de 

la placa dentobacteriana y facilitan la higiene bucal del -

paciente. 

Las restauraciones subgingivales presentan un mayor peligro 

de daño al parodonto, ya que facilita la acumulación de pla­

ca y dificulta la limpieza, provocando un desequilibrio bio­

lógico con la consecuente inflamación y retracción de la en­

cía. 

Matsui y col. comprobaron que coronas de oro colocadas ex 

perimentalmente en monos producían respuesta inflamatoria de 

los tejidos gingivales, que era tanto menor cuando mejor fue 

ra·la adaptación marginal de las mismas. 

Stolk, por su parte, comprobó que después de colocar incru 

staciones metálicas en pacientes, la gingiva interdental ta~ 

daba 6 meses en recuperarse totalmente del tratamiento ope­

ratorio. 

Después de 15 meses, la papila gingival no había vuelto a 

la normalidad y mostraba un aumento promedio de altura de 

0.27 mm. 

Por lo que son preferibles las restaauraciones supra gíngi­

vales en todos los casos en que no exista un compromiso esté 

tico. 

En el sector anterior, y cuando las exigencias estéticas 

sean primordiales, se puede optar por la terminación normo­

gingival. En restauraciones metálicas corno coronas totales ó 

parciales, incrustaciones, orificaciones ó amalgamas, pueden 

ser subgingivales, ya que el metal bien pulido es tolerado -

por la gingiva, penetrando hasta 0.5 mm. en el surco gingi­
val. 
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Niveles gingivales. 

Con respecto a la ubicaci6n de la lesión dentaria (caries, 

erosión o fractura) en relaci6n con el margen gingival se p~ 

eden determinar los siguientes niveles gingivales: 

Nivel l.- El área de la lesión no llega al margen de la encí 

a libre. 

Nivel 2.- El área de la lesión penetra hasta )> 6 2/3 del sur 

co gingival. 

Nivel 3.- El área de la lesión llega al periodonto de pro­

tecci6n. 

Nivel 4.- El área de la lesión llega al periodonto de inser-

ción. 

A.- Surco gingival normal 

B.- Borde libre de la encía 

C.- Adherencia epitelial 

D.- Hueso alveolar 
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Procedimientos operatorios en restauraciones a nivel l. 

Estas por su ubicación son supragingivales ó normogingi­

vales pués no hay invación del surco gingival, y la técnica 

operatoria consistirá en el aislamiento del campo operatorio 

la preparación de la cavidad y la obturación de la misma. 

Procedimientos operatorios en restauración a nivel 2. 

Estas por su ubicación son subgingivales, pués la restau 

ración deberá ubicarse en la zona cervical dentro del surco, 

y la técnica operatoria requiere de un metodo de separación 

ó retracción gingival para lo cual existen varios métodos 

como: 

Los mecánicos.- Para los cuales se utilizan los siguientes 

elementos: 

Clamps con desplazamiento de la encía libre, Clamp retrac­

tar gingival, hilos de algodón, gutapercha, cemento quirúr­

gico. 

En el caso de los hilos de algodón, se colocan con gran 

suavidad entre el borde libre del surco y la pared dentaria 

utilizando un instrumento romo para no lesionar la encía, 

pués el objeto de este hilo es el de separar ó abrir la pa­

red externa del surco y no profundizarlo, pa~a lo que es ne­

cesario humedecer el hilo para no dañar el fino epitelio 

del surco, en el uso de gutapercha, O.Z.E. u otros optu­

rantes provisionales es necesario dejarlos en la cavidad -

por lo menos 24 hrs .. 

Los métodos químicos.- Se basan en la acción de sustan­

cias químicas; como los vasoconstrictores (adrenalina racé­

mica al 8%) Producen elevaci6n transitoria rápida de la pre­

sión sanguínea y de la glucemia, estos están contraindicados 

en pacientes con enfermedad coronaria ó diabetes, también -

producen isquemia local, que pueden ser perjudiciales para 
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también se usan astringentes (sulfato de aluminio al 14%); 

hemostáticos en los cuales los hilos impregnados harán que 

la encía se separe del diente y exponga el margen del talla­

do. 

Los métodos eléctricos.- Se emplean corrientes de lata fr= 

cuencia para provocar la coagulación ó desecación del proto­

plasma celular, dentro del surco gingival, que queda así más 

abierto y accesible a las maniobras operatorias. 

Restauraciones a nivel 1 y 2. 

Procedimientos operatorios en restauraciones a nivel 3. 

Esta no se puede llevar a cabo sin previo tratamiento gin­

gival, cuando la lesión es debido a caries, o por causas pr~ 

tésicas (aumento de la corona clínica), llega al parodonto 

de protección y se produce el desprendimiento de la adheren­

cia epitelial, se deben realizar los procedimientos quirúr­

gicos adecuados para que los tejidos puedan cicatrizar y se 

realice una nueva adherencia epitelial sobre tejido denta­

rio sano. Si los hábitos higiénicos son correctos y su capa­

cidad de reparación es normal, al caba de un tiempo el te­
jido parodontal cicatrizará • 
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Restauraciones a nivel 3 

E' 

Procedimientos operatorios en restauraciones a nivel 4. 

No se puede llevar a cabo sin previo tratamiento parodontal 

Se requiere cirugía gingival y 6sea para permitir una nueva 

reinserción epitelial y neoformación de las fibras del paro­

dontode protecci6n e inserción. 

A.- Surco 

B.- Borde libre de la encía 

c.- Adherencia 

D.- Altura del hueso alveolar 

A', B', e•, D1
, después de la 

cicatrización total. 
o 
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Tolerancie de la enc!a a !os rea~e~iale5 res'";a4radores. 

El pa:roóonto pres.en-;a diversos grados. de adapt.acién o to 

lerancia para cor. los ma~eriales óe restauración, ésto es de 

bido a sus propie,:ades y la facil:dad de su r.-.anejo, de acue,::: 

do ei. esto te:1emos la sig;;ie!1te clasificación de t.olerancia -

del parodorr:.o an'te los rr.a-:eri a} es resta...:radores: 

1.- Orificaci6n, incrust.aci6n rr.etál:íca y porcela...'1a fundida. 

2.- Amalgama de plat.a. 

3.- Resina acrílica y resina cor:. n"icropart.ículas. 

4.- Resina reforzada (composite) y cement:o de silicato. 

El mejor ~olerado es el oro en orificacionea pues perma­

nece inalterable, libre de ox1dadción y sin acumular placa 

bacteriana, de ahí su exelente tolerancia por el tejido pa­

rodontal. 

T&n1bién las incrustaciones metálicas bien adaptadas, bru -

ñidas y pulidas sin que exista una linea de separaci6n en -

tre ésta y el diente nos dan una tolerancia comparable a la 

de las orificaciones. 

La amalgama de plata, recién pul ida, taf!}bién es bien to­

lerada pero en contacto con la saliva del medio bucal pre -

senta correción y ennegrecimiento, se oxida y permite acumu 

lar placa contribuyendo a una ligera inflamación. 

El efecto irritante que eJerce la amalgama sobre los teji-

dos parodontales se d~be m~5 a la presencia de bacterias en 

las microporosidades y fisuras e irregularidades superficia­

les de las restauración que al material en si. 

Esto lo demostraron Barrickrnan y col en ratas libres de 

gérmenes y ratas comunes. 
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Se colocaron restauraciones con amalgama por fuera del mar 

gen gingival y luego haciendo un colgajo , por deba.jo del mar 

gen gingival. En las ratas libres de gérmenes no habia eviden 

cia de inflamación en los tejidos gingivales. 

En cambio, en las ratas comunes, que vivían en un ambien -

te con la flora microbiana habitual, hubo evidencia clínica e 

histopatológica de inflamación en todas las amalgamas coloca­

das por debajo del margen gingival. 

La corrosi6n de la amalgama es progresiva y aumenta con el 

tiempo de permanencia de ésta en la boca. La acci6n galvánica 

puede ser irritante para los tejidos y suscitar una reacc16n 

de cuerpo extraño. 

La correcta inserción, condensaci6n y terminaci6n de la a­

malgama as! como el uso de las nuevas aleaciones con menor 

tendencia a la corrosi6n, pueden reducir este efecto de la a­

malgama sobre los tejidos parodontales. 

El acrílico de autopolimeri=acil~ permite un buen pulido, 

pero sufre cambios volumétricos apreciables ante variaciones 

bruscas de la temperntnra bucnl cuando el paciente se alimen­

ta, y entonces permite la rnigraci6n marginal de elementos no­

civos que actúan como irritantes perrnantes del parodonto. 

Las resinas con poco refuerzo a base de micropart!culas 

se comportan como los acrílicos, aunque presentan ventajas 

como su mejor cierre marginal y mayor dureza. 

Las resinas acrílicas se benefician por la acci6n del gra­

bado ácido sobre las paredes del esmalte que favorecen una me 

jor adaptación y retenci6n del material en la cavidad. La su­

perficie que se logra con las resinas acrílicas es muy supe -

rior y más lisa que la r!e las resinas reforzadas, también los 

tejidos gingivales a nivel del margen en cavidades de clase -

3 ó 5 las toleran mejor. 
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Las rep;,inas reforzadas C.composite} presentan una superficie 

áspera y rugosa que permite la acumulación de placa 6 restos 

alimentarios. 

Con respecto a las resinas reforzadas se reali=ó un estudio 

clínico de un año de duración utilizando una resina (campos! 

te) en cavidades gingivales de 37 dientes, extendiéndose li­

geramente dentro del surco gingival. En otros 22 casos las -

cavidades fueron supragingivales. Al cabo de un año, 64% de 

los pacientes con una re~ina subgingival presentavan gingi­

vitis marginal¡ por el con~rario ninguna de las restaura­

ciones supragingivales mostró inflamación en la encía adya­

cente. 

El terminado y pulido de las re~inas reforzadas nos permi­

te la obtención de una superficie lisa, al igual que el uso 

de lamatríz bien adaptada. Luego en contacto con el medio bu 

cal y por acción de la masticación y del cepillado ésta su­

perficie va perdiendo su lisura y se torna más rugosa lo cu­

al favorece la acumulaci6n de la placa dentobacteriana. 

Por otra parte la contracción que sufre las resinas al po­

limerizar crea un espacio entre el material y la pared del 

diente lo cual permitirá l~ entrada de nicroo~ga~ismos y la 

instalación de la placa bacteriana, aunque el uso del graba­

do ácido en el borde cavo superficilal de esmalte de las pa­

redes cavitarias permite una mejor adaptación del material 

y posiblemente reduce la contracción de polimerización. 

El cemento de silict1to no acumula placa inicialmente, pero 

en cambio su superficie se torna rugosa y pigmentada por pé~ 

dida de masa debido a su alto coeficiente de solubilidad. -

Luego en los poros y huecos se deposita restos alimentarios. 

Blitzer dice que en general, los materiales de restauración 

no son lesivos por si mismos, sino por su capacidad de rete 

ner la placa. 
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Reacciones de los tejidos parodontales frente a las técni­

cas restauradoras. 

Durante mucho tiempo, el interés de los dentistas para los -

procedimientos restauradores se ha centrado en los resultados 

estéticos y mecánicos. A lo que muchos clínicos e investigad~ 

res aducen que el concepto de Black de "ExtensiQn para la pr;_ 

venci6n 11 r.s sin6nimo de 11 Extensi6n para la promoci6n de la en­

fermedad p~riodontal". 

Dado que el buen estado del periodonto es objeto de mutuo i~ 

terés tanto para el periodoncista como para el dentista res -

taurador, es de suma importancia que el daño potencial provo­

cado por las técnicas y los materiales restauradores sea es -

tudiado en los seres humanos. Por lo que en este estudio se -

investiga la respuesta inicial del parodonto frente a las pr~ 

paraciones con coronas y a determinados procedimientos restau 

radares. 

Se eligieron en esta investiRaci6n A voluntarios con enferm= 

dades comprendidas entre los 12 - 25 años. Todos ellos poseí­

an dientes que habían sido condenados a la extracci6n por mo­

tivos ortod6ncicos o periodontales. Se obtuvo un concentimie~ 

to firmado por el paciente, y por los padres en el caso de 1-

que el paciente fuera menor de 10 años. 

En este estudio se incluían dientes en estado de erupci6n p~ 

siva II y IV. 

Diagrama de los 4 estadios de la erupci6n pasiva en los se -

res hur.i.nnos. 
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En los estadios I y II la corona anatómica es más larga que 

la corona clínica • En el estadio III la corona clínica Y la 

anat6m1ca son iguales. En el estadio IV la corona clínica 

es más grande en la anat6mica • 

e 

E.- Esmalte 

EA.- Epitelio de unión 

C.- Unión esmaltocer:ienterio 

- .- rondo del surcogingival. 

La investigaci6n incluy6las siguientes categorías de técni-

cas restauradoras: 

1.- Preparación de cor-onas sin retracción gingivaL 

2.- Retracci6n gingival antes de la preparación de coronas. 

3.- Preparación de la corona seguida de retracci6n gingi val 

4.-Preparaci6n de la corona seguida de electrocirugía. 

5.- Prepi:i.rRci6n de la corona empleando curetaje gingival r~ 

ta torio. 
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En todos los dientes tratados intervino el mismo operador 

y se emplearon las mismas fresas para el desgaste. 

Los casos registrados en este estudio se han dividido en fi< 

dos estadías : Estadio II(sII) y estadio IV ( SIV) , de 

erupci6n pasiva. Algunos d~ los casos del SIV mostraban 

signos d• enfermedad periodontal • 

Caso I (SII) 

El caso I comprende a los dientes que se encuentran en el e~ 

tadío II, de erupción pasiva (la encia cubre una porción de 

la corona anatómica), 

Aquí se encuentra el epitelio de unión separado de la den­

tina por el espacio adamantino, que se ha producido por des­

calcificación, El tejido conectico está unido al cemento -

en la unión cementoadamantina. 

Caso II (SII) 

Retracción gingival anterior a la preparación de la corona. 

Se realiz6 una preparación coronal sin hemorragia puesto 

que previamente se habia colocado un cordón de retracción gi!:! 

gival en el surco. 

Dentro de los hallazgos se observó que el epitelio del sur­

co y el epitelio de unión cerca del surco gingival aparecía 

intacto. El espacio adamantino también era aparente. 
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Caso III (SII) 

Preparaci6n de la corona sin retracci6n gingival. 

Se hizo aparente un estado de irritaci6n gingival producido 

durante la preparación de la corona con una fresa de dia~an­

te. También se observó que se había producido una lesi6n al 

practicar el biselado gingival, a pesar del cuidado extremo 

por parte del operador para evitar traumatizar los tejidos. 

Se observ6 que el epitelio del surco as! como una pequeña 

porción del epitelio del surco as! como una pequeña porción 

del epitelio de unión se encontraban destruidos. También el 

tejido conectivo quedó dañado durante la preparación, lo cual 

se . podría explicar por la hemorragia clínica que se prese~ 

to. 

Caso IV (SIV) 

Preparaci6n de la corona sin retracci6n gingival con enferoe 

dad periodontal presente. 

En este caso se observ6 exudado en el surco, el tejido esta­

ba muy frá¡ul, por lo que se presento hemorragia durante la 

preparaci6n de la corona. 

El epitelio de uni6n y el tejido conectivo estaban invadidos 

por un infiltrado denso celular que guardaba relación con el 

que previamente existía por la enfermedad periodontal. 

Se observ6 la existencia de lesiones en el epitelio delsur­

co y en el tejido conectivo. 

Caso V (S II) 

Preparaci6n de la corona seguida de retracci6n gingival. 

Durante la preparación se presentó una hemorragia ligera, 

pero al colocar el cord6n retractor se produjo una intensa 

hemorragia. 
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Se observó una lesión severa del epitelio delsurco, del epi­

telio de unión y del tejido conectivo. todo lo cual podría ~ 

atribuir a la hemorragia que se había presentado. Parece ser 

que el tejido conectivo de unión había sido desgarrado duran 

te la colocación del cordón retractor. 

Caso VI (S IV) 

Preparación de la corona seguida de retracción gingival . 

Se hacía aparente la lesión de los tejidos producida por la 

reducción del diente y la hemorragia moderada, la lesión de 

los tejidos blandos se hizo más aparente después de colocar 

el cordón retractar. 

No existía lesión aparente en el epitelio del surco, sin em 

bargo se notaba que estaba dañado el epitelio de unión y 

el tejido conectivo, el cual se desgarra a partir de la sup= 

ficie radicular, como el casoV, debido probablemente a la co 

locación del cord6n retractar. 

Caso VII (S IV) 

Preparacón de la corona seguida de electro cirugía. 

A concecuencia de la preparación de la corona se produjo una 

moderada hemorragia así como una lesión de los tejidos. 

Con la electro-cirugía el tejido adyacente a la lesi6n fue e 

cauterizado con una lesi6n obvia en los tejidos adya_centes. 

El epitelio del surco y el epitelio de unión así como el te­

jido conectivo estaban gravemente dañados. También había una 

zona de necrosis en la enc!a marginal . el electrodo estaba 

casi a medio milímetro del proceso alveolar y no se observ6 

ningúna lesión inicial. 
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Caso VIII ( S IV) 

Preparaci6n de la corona empleando curetaje gingival rota -

torio con enfermedad periodontal presente. 

Con la presencia de una enfermedad periodontal cr6nica. Des 

pués de l~ preparaci6n de la corona se observ6 una hemorra -

gia moderada así como una lesi6n moderada de los tejidos y -

después del curetaje gingival rotatorio para conseguir el b~ 

sel gingival, apareci6 una extensa hemorragia con lesi6n ti­

sular. 

Todo el epitelio del surco se elimin6 y el tejido conectivo 

aparecía dafiado, Se encontr6 un infiltrado celular masivo, -

indicantivo de una enfermedad periodontal incontrolada. 

Diagrama ilustrativo de la colocaci6n de un márgen subging! 

val en el Estadio II y en el Estadio IV de la erupci6n pasi-

va. 

A).- Representa el márgen subgingival en la base del surco -

gingival, 

B).- Representa el márgen subgingival en la base del epite -

lio de uni6n. 
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Si colocamos el margen subgingival dentro del surco, sola -

mente podrá extenderse 0,61 mm. en el Estadio II y 0.76 mm.­

en el Estadio IV. Si la extensi6n apicalmente del margen es 

aproximadamente de 1.5 mm. por debajo del margen de la encía 

quedaría cerca del epitelio de uni6n y del tejido conectivo­

y sus ligamentos. Si el margen subgingival se coloca apical­

mente a más de 1.71 mm. en el Estadio II y de 1.47 mm. en el 

Estadio IV, el tejido conectivo ligamentoso se desgarrará, -

lo cual traerá como consecuencia una migraci6n más apical de 

todo el complejo gingival, Se puede apreciar que en un esta­

do de salud, la distancia entre el borde libre de ~~ encía y 

el hueso alveolar es de 2.78 mm. en el Estadio II y de 2.53 

mm. en el Estadio IV. 

Colocaci6n del margen gingival de la preparaci6n, en los Es 

tad!os de la erupci6n pasiva, 

La colocaci6n subgingival de los márgenes en las clases IV 

se puede preestablecer cuando el periodonto ha sido tratado 

adecuadamente y se ha restaurado hasta conseguir un estado -

de salud previo a la construcci6n de la restauraci6n final. 

La terapéutica periodontal inadecuada ó el descuido en los 

procedimientos restauradores dará como resultado un incremen 

to considera~le en las posibilidades de perjudicar al paro -

donto as! como cambios en el nivel del margen gingival y en 

sus relaciones con el margen de la corona. 

Como existe una erupci6n pasiva continúa a lo largo de la -

vida con la consecuente migraci6n ápical del complejo gingi­

val, si se construye un margen subgingival en un caso SII, -

no sería extraño que se produjera una migraci6n apical del 

complejo gingival con la edad y la consiguiente exposici6n 

del margen. 
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Colocac16n subgingival del cord6n retractar. 

La retracci6n subgingival es necesaria para conseguir que -

el material de i~presi6n ocupe adecuadamente el bisel gingi­

vlll • 

Cuando se emplea retracci6n gingival, el hilo retractar pu= 

de colocarse antes o' después de la preparaci6n. En el caso -

II, en el que el cord6n se coloc6 antes de la preparaci6n, -

el daño producido al complejo gingival fue mínimo, pués el -

cord6n retractar actu6 protegiendo el epitelio marginal y de 

uni6n de una posible lesi6n. En los casos V y VI se observa 

que se ha producido un daño considerable en la encía cuando 

el cord6n se coloca después de la preparsci6n. 

Loe y Silness (1963) y Loe (1968) llegaron a la conclusi6n 

de que las lesiones del complejo gingival producidas por la 

inserci6n del hilo retractar eran reversibles y se podían c~ 

rar si se mantenía limpia la superficie del diente. Duncan -

(1979) concluy6 que la curaci6n era posible mientras las re~ 

tauraciones provisionales no causaran interferencia. El trau 

matismo gingival creado por la preparaci6n del diente, por -

la la retracci6n para las impresiones, retracci6n electro 

quirúrgica y curetaje gingival rotatorio está en la actuali­

dad bajo investigaci6n, la cual determinará si las lesiones­

son reversibles en los seres humanos tanto si se colocan re~ 

tauraciones provisionales como si no. 

Curetage Gingival Rotatorio, una técnica para el manejo, la 

preparaci6n y la toma de impresi6n del Surco Gingival. 

La colocaci6n de los márgenes gingivales ha producido una -

gran controversia. F.l método empleado en el manejo del teji­

do debe proporcionar el mínimo trauma fisiol6gico a la uni -

dad gingival así como el aparato de fijaci6n. 
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Los hidrocoloides reversibles y los elast6meros son buenos 

materiales de impresi6n, pero no poseen la propiedad de des­

plazar los tejidos gingivales; por está raz6n, se ha emplea­

do varios métodos para lograrlo, entre los cuales tenemos la 

técnica de curetaje Gingival Rotatorio. 

Se usa una fresa de diamante de uno a uno y medio milíme 

tros de diámetro para realizar las reducciones iniciales en­

la pieza dental. Estas deben llevar la anatomía e inclina ~ 

ci6n de las cúspides o del borde incisal. Se recomienda una 

reducci6n de 2 mm. en oclusal para una restauraci6n de metal 

cerámico con porcelana, y l ~ mm. en áreas donde no lleva ~ 

porcelana. Se usa el mismo instrumento para la reducci6n i -

nicial de las muescas en las superficies bucales y linguales 

Con una fresa de diámetro pequeño y longitud media se redu­

ce el área interproximal hasta el borde de la cresta gingi -

val • Esta reducci6n se continúa con el hombro en las super­

ficies bucales y linguales de la pieza. 

Curetaje 

Se extiende la línea final de la preparaci6n debajo de la -

cresta gingival y se realiza el curetaje gingival del surco. 

La profundidad se determina con mediciones periodontaleo. P!! 

re una profundidad normal se sugiere una extensión subgingi-

val de ~ a 2/3 mm. Se usa una rotaci6n a velocidad media pe-

re la remoción del tejido blando irrigando continuamente to-

da el área. Es importante seleccionar el tamaño adecuado del 

instrumento en cada paso de ls preparación para proporcionar 

el espacio necesario para la restsuraci6n en el área del mst 

gen gingi val. 
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El curetaje gingival rotatorio proporciona un medio adecua­

do para la toma de impresiones con elast6meros o hidrocoloi­

des reversibles, 

Esta técnica proporciona suficiente espacio en la linea fi­

nal de la preparaci6n para evitar la distorci6n o fractura -

de la impresi6n. 

La recuperaci6n y cicatrizaci6n del curetaje gingival rota­

torio y preparaci6n de la pieza dental son similares a la -

convalecencia del curetaje periodontal. 

La regenaraci6n del surco gingival ocurri6 en un lapso de -

siete días después del procedimiento, y l~ cicatrizaci6n to­

tal 21 días después. 

El curetaje gingival rotatorio es un procedimiento predeci­

ble y seguro al utilizar, bajo un control estricto, los ins­

trumentos diseñados especialmente para el tratamiento de es­

te tejido. Esta técnica produce un daño mínimo al parodonto. 
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CAPITULO V 

ALTERACIONES PARODONTALES PRODUCIDAS POR UNA MALA RESTAURACIO!I 

Una restauración correcta debe reconstruir con exactitud 

el tejido dentario perdido sin excesos ni defectos, devolvie~ 

do a éste su forma, tamaño y contorno ideales para que vuelva 

a funcionar en la boca como lo hac!a antes de sufrir la les -

ión. Esto no siempre sucede as!, ya sea por fallas técnicas -

de operador o deficiencias del mismo material de restauración 

y cuando esta restauración deficiente se halla cerca del mar­

gen gingival o en un sitio que permita el acceso a la zona 

periodontal, la respuesta inflamatoria del parodonto a corto 

o mediano plazo resultará inevitable. 

Alteraciones paradontales producidas por exceso o desborde -

del material de obturación. 

El exceso o desborde del material de obturación se de~e en -

la mayoría de los casos al no haber usado ~atriz y cuña en la 

contenci6n del material durante su endurecimiento, o en el ca 

so de que se halla usado matriz, ésta se coloco de manera in­

corecta, se rnovi6 durante el fraguado del material de restau­

ración o bién fue retirada antes de que el material restaura­

dor terminara su tiempo de fraguado. 

Todo acceso de material obturador ubicado en las cercanías -

del margen gingival da lugar a una periodontitis marginal de­

bido a la acumulación de placa. 
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Cuando el exceso del material queda en el espacio interdent~ 

rio provoca una irritación en la papila gingival, la cual san 

grará de una manera expontánea o bien al mínimo estimulo, ade 

más de facilitar la acumulación de placa bacteriana y restos­

alimentarios provocando una halitosis y dolor de la encía que 

terminara en una desaparición de la papila, 

Este problema puede ser subsanado mediante el uso de una bue 

na cuña de madera dura, que adapte y sostenga la matriz en la 

zona de la papila. 

Para el exceso del material en la zona interdentaria deben -

utilizarse fresas o piedras adecuadas a mediana velocidad, e­

vitando lesionar el tejido parodontal. 

- Exceso o desborde del material de obturación en una restau­

ración. 
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Alteraciones parodontales producidas por una convexidad exce 

sive del material de resteureci6n. 

Puede suceder que la restauración efectuada no desborde los 

limites cavitarios pero no re~onstruya la forma y contorno a­

decuados, es decir que sobresalga con respecto a la curvatu -

ra de la pared dentaria. Esto es frecuente en coronas totales 

con preparaciones deficientes. 

si esto ocurre a nivel cervical traera como consecuencia la 

ecumuleci6n de placa dentobacteriene y la dificultad en la -

limpieza de la zona. 

En la zona interdentaria la convexidad excesiva reduce el e5 

pecio que debe ocupar la papila gingival, provocando su retra 

cci6n. Las incrustaciones metálicas múltiples pueden ocasio -

nar este efecto. 

- Convexidad excesiva del material de restauraci6n, causa de 

acumulaci6n de placa y gingivitis marginal. 



- 50 -

- Contorno inadecuado, desbordante. Dificulta la limpieza y 

permite la acumulaci6n de placa. 

- Contorno correcto, el cual mantiene la armonía entre el 

diente y los tejidos p'1rodontales. 

Algunos de los pacientes piden que se les cierren los espac! 

os que van quedando entre los dientes cuando hay un alar­

gamiento de las coronas clínicas. 

Por tanto es necesario explicarles que estos espacios son 

naturales, que deben permanecer abiertos y que los debe 

limpiar diariamente. 

Tal vez sea el precio que deba pagar para mantener el 

parodonto sano en la edad adulta. 
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- Espacios que quedan entre los dientes cuando hay alargamie~ 

to de coronas clínicas, estos no deben llenarse con material 

de obsturaci6n toda la tronera {B). Eso crea una zona {A} 

donde se acumula la placa, y provoca una retracci6n gingi­

val rápida con inflamaci6n.-

Lo correcto en el caso anterior es reconstruir la forma pr6-

xima l del diente y enseñarle al paciente a higienizarse. 

Alteraciones p~rodontales producidas por insuficiencia, fal­

ta 6 concavidad excesiva del material de obturaci6n. 

Los errores del odont6logo cuando coloca 6 sostiene una 

matriz en su sitio pueden provocar problemas gingivales 

cuando no consigue llenar totalmente la cavidad con el mate­

rial de obturaci6n, origina una concavidad excesiva de éste, 

Esto también puede ocurrir en zonas donde no se colocan una 

matriz por insuficiente material, por poca presi6n de con­

densaci6n, por dificultades de acceso en 6.reas difíciles de 

la boca o por eontracci6n. 
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Alteraciones parodontales producidas por material insufici­

ente. 

Cuando por alguna causa la cavidad no queda totalmente obtu­

rada, los huecos 6 cavidades que quedan en la superficie van 

a ser ocupados rápidamente por la placa bacteriana, y si la -

placa se ubica en la zona cervical 6 en contacto con la papi­

la gingival y esta es de difícil remoci6n provocará una infla 

maci6n gingival. Esto suele ocurrir en los siguientes casos: 

Con los acrílicos de auto polimerizaci6n puede ocurrir que 

queden burbujas de aire en un borde cavitario entre la matr!z 

y el diente, además con este material se presenta otro grave 

problema las contracciones que sufre este material al polime­

rizar van a provocar una separación entre el material y el 

diente donde se acumulará la placa bacteriana. Otro proble­

ma que presenta este material es la contracción que sufre 

por cambios de temperatura. al beber el paciente un líquido 

muy fr!o el acrílico se va a contraer provocando su despega­

miento o la aparici6n de una grieta entre el material y el 

diente con la consiguiente acumulaci6n de placa bacteriana. 

factor irritante de los tejidos parodontales. 

Cuando se obtura con amalgama una cavidad clase II, y no 

se condensa bien el material de obturaci6n, al retirar la ma­

triz quedan poros 6 huecos entre la obturaci6n y el borde ca­

vo-superficial de la caja proximal. Lo mismo puede ocurrir 

cuando el diseño de la cavidad es incorrecto. 

Esto también puede ocurrir cuando se utiliza un material que 

endurezca con demasiada rapidez 6 que presente poca plasti~i­

dad. 
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Con las resinas reforzadas (composites) se presenta un pro­

blema similar, ya que se trata de un material difícil de con­

densar pués se adhiere facilmente a los instrumentos que se u 

tilizan para llevarla a la cavidad. Además de que algunas re­

sinas reforzadas tienen un tiempo de fraguado muy corto. Por 

lo que en cavidades muy grandes y de dificil acceso se reco­

mienda llevar la resina en pequeñas porciones, preparando nu~ 

vo material cada vez. Pues esta se adhiere químicamente siem­

pre y cuando no exista contaminaci6n con la que se coloc6 pr! 

viamente y esta no haya llegado al endurecimiento total, 

Con el cemento de silicato el problema radica en la pérdi­

da de sustancia que sufre el material por su rápida solubi­

lidad en el medio bucal especialmente en contacto con ácidos 

como elláctico 6 el cítrico, y es precisamente a nivel cervi­

cal que se localiza por deficiencias de !a higiene, por lo 

que una obturaci6n de cemento de "ilicato cercana al margen 

gingival se va a disolver con mayor velocidad que si estuvie­

ra alejada del mismo. 

También en cavidades de dificil acceso comv clase V en ter­

ceros molares superiores 6 inferiores, la incersi6n, condena~ 

ci6n y terminaci6n de los materiales de obturaci6n se vuelve 

muy dificultosa por lo que pueden quedar poros 6 huecos en ~ 

tre el material y las paredes cavitarias, lo cual provocaría 

acumulaci6n de placa con consiguiente inflamaci6n gingival. 

Las deficiencias que presentan algunos materiales aunadas 

a los errores que puede cometer el odont6logo son la causa 

principal de problemas parodontales. 
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- Material insuficiente de la obturaci6n de una cavidad, ge­

neralmente por una matriz colocada incorrectamente, exceso 

de presi6n de la cuña 6 condensaci6n deficiente. La falta de 

material en A provoca acumulaci6n de placa en B, e inflamaci-

6n gingival. La línea punteada C indica el contorno correcto. 

Alteraciones parodontales producidas por falta de material 

de obturaci6n. 

Esta puede ocurrir porque se produzca una caída de la obtu­

raci6n sin que el paciente acuda de inmediato a reponerla,por 

caída de la obturaci6n provicional en los casos en los que no 

se pudo hacer una restauraci6n definitiva 6 por una pérdida -

de sustancia (fractura 6 caries) ocurrida en el diente sin -

que el paciente lo note • 

La presencia de una cavidad de sobturada en la boca consti­

tuye una amenaza para los tejidos gingivales, por ser un si­

tio ideal para la acumulaci6n de placa bacteriana y restos 

grandes de alimentos que fermentan rápidan-mente y pueden pr~ 

ducir compresi6n sobre los tejidos parodontales. 
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Alteraciones parodontales proc!ucidas por una concavidad exce­

siva del material ée restauraci6n. 

La concavidad excesiva tBiiibién provoca infla.~aci6n parodon­

tal. Este defecto puede ocurrir en las siguientes circunstan­

cias.: 

Al realizar una obturaci6n en el sector anterior de la boca 

donde se utiliza una matriz plástica, si ésta no es contornea 

da dándole la convexidad correcta de la cara proximal. 

Te.mb!e al utilizar una matriz plana 6 contorneada, si desp­

pués de colocar el material de obturaci6n el odont6logo de­

sarrolla una fuerza excesiva con la matr!z ésta se pondr& 

muy tensa y producirá una concavidad en la restaurac16n. 

Si en vez de usar una matriz plástica se emplea una de plata 

6 de metal destemplado, la concavidad la puede provocar la 

colocaci6n incorrecta dela cuña a nivel cervical, ya que la 

presi6n de ésta deforma con facilidad la matriz. 

Este problema puede ser solucionado mediante la fijaci6n de 

la matriz con compuesto de modelar, después de haber colocado 

la c~a 

- Insuficiencia de material en la obturaci6n de una ca­

vidad, a causa del uso de una matr!z inadecuada 6 por exceso 
de presi6n al sostenerla. 
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En cavidades de clase II también se puede producir una conc~ 

vidad en la obturaci6n realizada por un exceso de presi6n de 

la cuña. por una muy grande 6 por mala ubicación de la matríz 

y del a cuña, que no se apoyan en el tejido dentario situa­

do por debajo del borde gingival de la cavidad. 

Una obturaci6n cóncava crea un espacio entre la papila ging! 

val y el diente favoreciendo la acumulaci6n de alimentos y 

formaci6n de placa, la cual provocará la inflamaci6n de la pa 

pila gingival. 

Este problema puede resolverse utilizando una matriz indivi­

dual, sostenida por el tejido dentario que rodea la cavidad 

sobre la zo~a de la relación de contacto, con una buena cuña 

y mediante la fijaci6n con compuesto de modelar. 

Esta matriz permitirá la adecuada condensaci6n del material 

y al obtenci6n de una restauraci6n del tamaño y forma correc­

tos que permita mantener la armonía biológica entre los teji­

dos parodontales. 

- Restauraci6n clase !!, con un contorno ca-

rrecto. 
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Otro factor importante en el desarroll~ de alteraciones paro 

dentales se produce cuando los puentes son soldados demasiado 

apicalmente, con lo cual se invade el nicho desde la zona co­

ronaria. Esto deja espacio insuficiente para la encía inter­

dental y conduce ala inflamación y destrucción de los tejidos 

periodontales. 

Cuando es necesario reforzar una uni6n soldada, eo mejor lo­

grar el refuerzo PY.tendiendo 13 uni6n hacia vestibular y lin­

gual que en direcci6n coronaria y apical. 

- El sobrecontorneado Ce ~~s coronas en la zona interden­

tal provoca la invasi6n del espacio disponible para el teji­

do gingival. A, espacio disponible normalmente. B, sobrecon­

torneado mesio distal excesivD de las coronas y longitud exc~ 

siva de los puntos de contac~o. lo cual provoca compresión 

del tejido_gingival e inflamaci6n. 

El acceso para hacer la higiene bucal también es mucho más 

difícil cuando el espacio de los nichos está invadido por ma 

teriales de restauraci6n. 
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Los problemas generados por la invasi6n del espacio inter­

proximal con materiales de obturaci6n se acrecentan al máxi­

mo en pacientes cuyo tejido gingival ocupa totalmente dicho 

espacio. 

En pacientes en quienes la cirugía periodontal o la recesi6n 

gingival ha producido la retracci6n de la papila interdental, 

los problemas de la invasi6n del espacio disminuye. 

Los principios que rigen el t 0maño y la forna de la unión 

soldada se aplican igualmente a la forma y al tamaño de los 

puntos de contacto de todas las restauraciones interproxima­

les. 

- Tamaño y forma de las zonas de contacto A, forma 

correcta de la uni6n soldada 6 zona de contacto. B, forma in­

correcta con excesiva extensión apical de la uni6n soldada -

ó zona de contacto. -

Con esto se produce la destrucción del col, y el tejido in­

terproximal es obligado a adoptar una morfología en la que 1-

las partes vestibular y lingual de la papila están separadas, 

este tejido es incapáz de mantener su salud debido a la inac­

cesibilidad del surco gingival proximal a los procedimientos 

de higiene bucal. 



Alteraciones parodontales producidas por un sobre contorneado 

de las caras vestibular y lingual de las restauraciones • 

Trunbién son importantes en la prese-vaci6n de la salud gin­

gi val los contornos vestibular y lingual de las restauracio-

nes. 

Uno de los errores más comunes al realizar los contornos del 

dienteen restauraciones es el sobrecontorneado de las super­

ficies vestibulares y linguales. 

En estudios realizados se comprobó que el 80% de las coronas 

completas son más anchas que el diente que remplazaban en se~ 

tido vestibulolingual. Generalmente el sobrecontorneado está 

en el tercio gingival de la corona y crea una zona donde los 

procedimentos de higiene bucal no llegan a controlar la acu­

mulación de placa, con, lo cual se produce la infla.~aci6n de 

-la enc!a. 

El sobrecontorneado delas restauraciones es producto de la 

creencia equivocada de que todos los dientes naturales tienen 

un volúmen supragingival, acentuado en el tercio gingival de 

la corona clínica. En realidad dicho volúmen de los dientes 

naturales está en la zona del surco gingival y no cu~ple la 

funci6n que normalmente se le atribuye, esto es, desviar la 

comida de la encía. 

Al parecer el contorneado insuficiente es mucho menos per­

judicila para la encia que el sobrecontorneado que es un fa­

ctor significativo en la inflrunaci6n gingival, y el contor­

neado insuficiente tiene poco efecto, si es que lo tiene , en 

los tejido parodontales. 
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- Sobre contorneado delas coronas en sentido vestíbulolingual 

El sobre contorneado de las coronas en sentido vestíbulo lin 

gual se debe principalmente a la climinaci6n insuficiente de 

la dentina durante el tallado. 

El sobre contorneado de las superficies vestibulares ante­

riores 6 posteriores es frecuente en coronas de porcelana 

fundida sobre metal, debido a que el técnico trata de obtener 

el espesor adecuado de porcelaa para ocultar el metal y darle 

ala corona el mejor aspecto estético posible • Esto es muy 

común debido al tallado insuficiente que se realiza en las 

preparaciones, por lo que el técn;co tiene que coloc3r por­

celana en exceso en esta zona. 

Es importante eliminar suficiente cantidad de tejido dental 

para permitir que la corona tenga un espesor adecuado de me­

tal y prcelana, para no ocupar más del espacio normalmente o­

cupado por la corona anat6mica del diente. 

En pacientes en donde la destrucci6n parodontal 6 la ciru­

g1a parodontal hacen que el margen gingival esté en una po­

sici6n más apical que la normal, los contornos vestíbulolin­

guales se tornan aún más importante. 
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En casos como el anterior,el volúmen del can~orno vesti.­

bular de la corona, que normalmente serí::~ subgin~ivinal, es­

supragin~ival. Esto hace Que la pnrción expuesta de la raíz 

por debajo del abultamiento seil menos nccesible a la higiene 

bucal, lo cual provocará un cúmulo de placa e inflamaci6n del 

PRrodonto. En este tipo de ca:.or; es necesario recontornenr 

resta~traciones existentes y hasta coronas naturAles para fa -

cili tar la higiene bucal. 

Este problema se torna más im~ortante en la zona de las 

furcaciones vestibulares de mola~es superiores e inferiores -

y en zona de furcaciones lin~uales de premolares inferiores. 

A c. 

/ 
/ 

I 
I 
I 
1 
1 
1 
\ 

- Contorno vestibular de la corona en relación con lB encía -

A, normal. el margen r.inP,ival es coronario a la parte salien~ 

te vestibular de la corona annt6micn. B, cuando la encia se -

retrA.e, esta queda sobreprotegidn por el contorno de la coro­

na de manera que la acumulación de la plAca se hace más fácil 

C, se remodela la corona del diente, de tal manera que lR en­

cía quectP nrtecunda pAra lo~ procedimientos de hiniene bucal. 

Esto se hace' C>n casos en que ln recesi6n r.inp,ival esta aso -

cinctn con inflnmoci6n gin~ival. 
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Alteraciones perodontales producidas por una cementaci6n defi 

ciente. 

Todo exceso de cemento dental que se aloje en el surco gingi­

val constituye un irritante mecánico más potente que una re~ 

tauraci6n metálica demasiado nrande. Es un agente irritante -

mecánico y químico a la vez de los tejidos parodontales. 

Aunando a esto tonemos que debido a su porosidad proporcio­

na un exelente refugio a los ~icroor~anis~os. 

Por lo que al realizar una cementaci6n se debe tomar la pr= 

cauci6n de revisar que no queden particulas de cemento rete­

nidas pués causarán irrítaci6n de la encía por lo que es 

preciso eliminarlas por medio de un instrumento rombo que no 

lesione la encia. 

Para facilitar la eliminaci6n.de cemento de las uniones in­

terproximales se recubre la superficie de la pr6tesis con 

vaselina antes de realizar el cementado, para que después, -

que el cemento endurezca sea fácil de retirar. 

Otro factor causal de irritaci6n parodontal es el cementa­

do insuficiente, pués en ocaciones cuando se realiza el 

cementado y el cemento no llega al límite gingíval de la 

corona se forma un espacio vacío, y servirá como receptácu­

lo para la placa dentobacteriana, quien producirá la irrita 

ción parodontal. 

También es importante para evitar alteraciones parodontales 

la realizaci6n de preparaciones supraginnivales, donde sea -

fácil retirar todo exceso de cemento, y que principalmente 

no esté en contacto directo con la encía como sería en el 

caso de una preparaci6n subP,inRival. 
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Remodelsci6n de coronas en dientes con la !'urca expuesta, -

para evitar alteraciones pif.f'odontales. 

En dientes donde la f'urcaci6n ha sido expuesta por reces16n 

marginal 6 par intervenciones quirúrgicas parodontales, es 

i1tportante realizar el contorneo dela corona de tal modo que 

facilite la higiene bucal. Para lo cual hay que acentuar el 

aurco 111eeiovestibular de la corona para que con!'luya con 

la f'urcac16n, ta.'tbiEn es importante r.ealizar la el1minac16n 

del abultamiento apical de la corona, con lo cual se eli­

minarA todo tipo de tipo de retención de placa apical ala 

un16n amelocementaria. 

Cuando se reaUz.e cirugía 6sea, los contornos de la corona 

deben re!'lejarse en los contornos del hueso subyacente. De 

6ste modo el surco mesiovestibular que corre apicalrnente en 

el hueso que cubre las ra!ces dt- los molares se continúa con 

el surco que corre en sentido ocluso-apical en el tallado c~ 

ronario y en 111 restauraci6n, en la zona de la !'urca. 

B 

- Remodelado de la corona de un diente con la !'urca 

expuesta A, antes de reali:z:ar el remodelado. B, despuEs de 

realizar el remodelado. 
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Pron6stico ·en el tratamiento de preparaciones_ de túnel en la 

furca. 

Este estudio evalúa a largo plazo el pronóstico de 

preparaciones de tunel de furca, en un amplio número de dien­

tes con defectos perodontales avanzados. En 107 pacientes de 

los cuales fueron atendidos 156 dientes por preparaciones de 

tunel, se realiz6 una evaluaci6n basada en un cuestionario, 

ex&menes cl{nicos y rdiogr&ficos. En 102 pacientes atendidos 

(149 dientes= 95%) el promedio de observaci6n por diente fue 

de 37.5 meses. El resultado manifiesta que 10 dientes (6.7%) 

han sido extracciones y 7 dientes (4,7%) fueron hemisecciones 

12 de éstas extracciones 6 hemisecciones fuero1' indicadas de­

bido a caries en la ra{z, delos 132 dientes restante 23 (15.4 

%) presentaban caries inicial 6 establecida. All{ no se pudo 

relacionar el desarrollo dela caries con un tiempo largo de 

observaci6n • De esta manera aproximadamente el 75% de éstos 

dientes estaban libres decarie en la furca. 

Las conclusiones demuestran que las preparaciones del tunel 

tienen considerablemente un mejor pron6stico que las repota­

das previamente y deben ser consideradas como una lalternati­

va v&lida en el tratamiento. 

El tratamiento y mantenimiento de dientes que comprometen e 

el fondo de la furca implica un problema clínicosustancial. 

A travez de los ai'los han sido sugeridos una variedad de tra­

tamientos y modalidades • Earlier opina que el pron6stico en 

eltratamientocon·la furca expuesta es m&s bien pesimista y 

el tratamiento de elecci6n m&s común es la extracci6n. 



- 65 -

However opina que el pron6stico en el tratamiento y manten! 

miento de dientes con la furca expuesta es al respecto aho­

ra más optimista. Esto es debido a una mejor comprensi6n de -

lo que significa combinar el tratamiento parodontal en la 

furca y un control meticuloso dela placa. 

En la ~ctualidad se recomiendan tratamientos para defectos 

en el fondo de la furca y que se extienden a la ra1z, pla- -

neando ajustes oclusales y gingivoplastias, además de pro­

cedimientos m6s radicales como amputaci6n de ra1z y la he­

misecci6n del diente proporcionan un mejor acceso para el 

control de placa, estos procedimientos solo requieren tra­

tamientos endod6nticos y en alguna instancia restauraciones 

con coronas. Iste tratamiento adicional implica un riesgo 

potencial por las complicaciones. 

Las preparaciones de tunel es otra técnica usada para mane -

jar especialmente aquellos defectos de furca. 

Si la anatom1a dela ra1z lo permite, la bi 6 trifulcaci6n 

será ensanchada por la resecci6n de hueso, este acceso inter­

radicular proporciona una limpieza post- quirúrgica. En gene­

ral ésta técnica realizada no requiere endodoncia 6 tratamien 

to restaurador. Las preparaciones de tunel tienen sin embargo 

que ser asociadas con un mal pron6stico, en particular esto 

tiene que ser reportRdo, pués el riesgo de desarrollo de ca­

ries en la ra1z es aún de mayor interés. 

En un estudio realizado por Hamp, fueron tratados s6la­

mente 7 dientes con preparaciones de túnel este es el único 

estudi en el que se ha dado un pron6stico en este tipo de tra 

tamiento. 
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Esto parece justificar los resultados a largo plazo, por 

lo que es de gran utilidad realizarlo en un amplio nllmero de 

pacientes. 

El prop6sito de la presente retrospectiva es estudiar para 

evaluar por lo tanto a largo plazo el pron6stico de prepa­

raciones de túnel de 156 dientes con compromiso directo de la 

furca 

MATERIALES Y METODOS 

En el presente estudio de 156 dientes de 107 pacientes se 

trataron quirúrgicamente con preparaciones de túnel, por al­

gunos odont6logos durante el periodo de 1977 a 1985. 

En 1966 se les llamo a todos los pacientes para realizarles 

un exámen de reevaluaci6n, 102 pacientes (95% 149 dientes) 

fueron los que acudieron. 

Tanto la ausencia de pacientes como la reexaminaci6n y distri 

buci6n de éstos- por edad, sexo y númerode dientes atendidos 

individualmente es expuesta en la tabla !, Los dientes trata­

dos son presentados por tipo y edad de los pacientes en la t~ 

bla 2. 47 dientes tienen que ser tratados previamente endo­

d6nticamente para preparaciones de túnel, y en 33 dientes se 

realizarán mientras tanto puente fijos, Sin tener conecci6n 

el tratamiento endod6ntico para los procedimientos de prepar~ 

ción del túnel. 

La indicación de preparación de túnel tiene presencia direc 

tamente en la furca (clase III). La desición para realizar 

preparaciones de túnel debe tomarse durante la cirugía, le­

vantando la tapa mucoperi6stica y el área de la furca debe 

abrirse por visualización , 
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Incluso si más de un túnel debe prepararse en molares del 

maxilar (mesio-bucal y disti-bucal). Esto debe considerarse 

sin embargo como un túnel en el cual se base el resultado. 

Se realiz6 doble túnel en 33 molares del maxilar durante loe 

procedimientos quirúrgicos, se ensanchará la furca por alre­

dedor, rompiendo la entrada, limando el huesdo para crear un 

espacio postquirúrgico interradicuar para el control de la 

placa. La tapa mucoper6stica se sutura en posici6n apical y 

se cubre el área del surco con un ap6sito. Debe ponerse esp~ 

cial atenci6n para llenar el área interradicular con ap6sito 

después de más o menos 10 dias el ap6sito debe cambiarse 

y este a su vez se cambiará después de otros 10 dias, después 

se retira finalmente el ap6sito y se le enseña enseña al pa­

ciente a mantener el área del túnel libre de placa con cepi­

llos interdentarios. 

La mayoría de los pacientes después de la cirugía inclu­

yen enjuagues con soluci6n de clorixidina diglucosada al 0.1% 

por 4 a 6 semanas, Y enjuagues diarios con soluci6n de fluoru 

ro de sodio al 0.025%, también se recomi.,n,da el fluoururo de!! 

trifico aplicado con cepillo directamente por interradicular. 

Posteriormente a la cirugía en cada visita debe aplicarse en 

los dientes barniz de fluoururo. Los pacientes por lo general 

siguen visitas de mantenimiento de 3 a 6 meses en un periodo 

de 2años, en este tiempo los pacientes regresan para refe­

rir al dentist~ la evoluci6n y continuar la investigaci6n. 

El tiempo promedio de observaci6n en la reexaminaci6n clí­

nica de los dientes debe ser de37.5 meses enefgicamente entre 

10 y 107 mese. 
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Previo a la examinaci6n clínica se les hicieron 5 pregu.~tas a 

cerca de sus eY.periencias con cada diente tratado y su habil! 

dad para llevar un control de placa en el área de túnel. 

1.- ¿Tiene alguna incorformidad en la forma del área del 

túnel? 

2.- ¿Tine sangrado de la encia en el área del túnel? 

3.- ¿Tiene el diente sensibilidad a temperatura frías 6 ca­

lientes? 

4.- ¿ Se obtiene fácil acc~so para la limpieza del área del 

túnel? 

5.- ¿ Qué tipo de higiene oral se usa en las áreas del 

túnel? 

Los parámetros que se siguen son valorados durante la reexa 

minaci6n clínica. 

El indice d~ registro de placa causado alrededor de los di­

entes tratados según Silness yLOe. Las extracciones de los 

dientes deben hacerse intencionalmente en caso de se restos 

dentarios. 

Registro de caries: Duranre el registro de caries los dien­

tes con'tinúan secos mediante rollos de algodón y ráfagaz de 

aire. Maillifer refleja un nuevo plan exar.iinando 4/6 usados 

para procedimientos de diagnóstico. Diagnós'tico diferencial -

entre caries en la raíz y caries inci?iente. El criterio para 

establecer un diagn6stico clinico positivo de caries segÚn 

Loes en los dientes hay sustancias que pueden ser diagnos­

ticadas con certeza, és'tas forman cavidades y se requiere de 

su acumulaci6n para poderlas retirar. 
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El criterio para una lesi6n de caries incipiente· en la s~ 

perficie de la raiz si es blando 6 duro no será un freno de­

finitivo para la continuaci6n. 

En lugar de la lesi6n de la caries se distingue entre el­

interior del túnel, otra superficie de la raiz 6 una combin~ 

ci6n. El registro se basa en una combinaci6n de la examina -

ci6n clinica y radiográfica. 

Profundidad de la bolsa: La profundidad de la bolsa de la -

encía mide aproximadamente 6 mm en cada uno de los dientes -

examinados. 

Penetraci6n del sangrado: Los ~egistros de presencia 6 au 

sencia del sangrado deben hacerse más 6 menos 30 segundos 

después de penetrar la profundidad de la bolsa. 

Mobilidad dentaria: Para determinar la mobilidad dentaria se 

toma una escala de O a 3. 

Examinaci6n radiográfica: Se toma una radiografia periapical 

en cada una de las áreas tratadas y si es posible una radio­

grafia vertical y de aleta mordible. La modificaci6n es par~ 

lela a la distancia del foco al objeto que con la técnica de 

Eggen es aproximadamente de 30 cm al usar cono largo. Las ra 

diografias se usan primordialmente para el diagn6stico de ca 

ries. 

Los datos obtenidos son analizados por personal del sis -

tema de análisis y estadistica. 

RESULTADOS 

Entre los 102 pacientes reexaminados, 10 pacientes han s~ 

do extracciones y en 7 dientes se realizarJn hemisecciones -

6 resecci6n de la raiz. 
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Tabla I. 

Distribuci6n de 107 pacientes de acuerdo a su edad, sexo y nú 

mero de dientes con preparaciones de túnel. 

edad (en años) y sexo. 

Dientes tratados 30-39 40-49 50-59 60-69 Total 

por persona 
M F M F M F M F 

1 diente o 3 6 11 16 13(3)11(1)7 67(4) 

2 dientes 3 o 9 3 3 4 1 24 

3 di en tea o 1 2 1 1 1(1) 7 (1) 

4 dientes o o o 1 o 1 o 3 

5 dientes o o o o o 1 o o 1 

total 4 3 17 16 21 19 14(8) 102 (5) 
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Tabla 2 

Distribuci6n de 156 dientes con preparaciones de tunel con ti 

po de diente y edad del paciente así como tiempo del tratami 

en to. 

edad en años 

Tipo de diente 30 - 39 40 - 49 50 - 59 50 6 más total 

Premolar superior l 2 2 5 

ler. molar superior 4 20 25 (2) 17 ( l) 

2o. molar superior 10 7 5(1) 

3er. molar superior o o o 1 

ler. molar inferior 3 14 15(1) 3 (2) 

2o. molar inferior 3 3 9 o 

3er. molar inferior o 2 o o 

total 12 51 57 (3) 29 (4) 

El número en el paréntesis indica los dientes que no rueron 

reexaminados .. 

55(3) 

24(1) 

35(3) 

15 

2 

149 (7) 
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Según la informaci6n a partir de la atenci6n dental reci­

bida 6 de los dientes fueron extracciones y 6 fueron hemise~ 

ciones o resecci6n de la raíz debido a la caries (tabla 3). 

Tabla 3 

Tratamiento de 17 dientes que requirieron hemisecci6n 6 ex -

tracci6n. 

Diagn6stico Tratru:liento 

Caries en la raíz Hemisecci6n Extracci6n1rTotal 

6 6 12 

Asi que 132 dientes, con existencia de preparaciones de túnel 

en 85 pacientes están disponibles para evaluarse, entre estos 

dientes IIhan desarrollado caries en la raíz y 12 dientes pr= 

sentaban lesiones de caries establecidas.Las lesiones cario.­

sas igualmente se distribuyen en algún lugar "dentro del tú -

nel" 6 "fuera del túnel" o una combinaci6n de los dos lugares 

(tabla 4). 

Tabla 4 

Distribuci6n de dientes con caries por su localizaci6n con 

porcentaje de los 132 dientes ree%ó.minados. 

Localización de la caries 

Tipo de .caries dentro del fuera del combina~. total 

túnel túnel ción de 
a:ml:!_os, 

Caries incipientes 4(3%) 5(4%) 2(1%) 11(8%) 

Caries establecida 4(3%) 3(2%) 5(4%) 12(9%) 
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De los 132 dientes reexaminados con preparaciones de túnel, 

el número de dientes con caries incipiente 6 establecida co -

rresponde al 17%, Entre varios de los dientes con un tiempo -

de observaci6n de 10 a 19 meses, el 40% presentaban caries i~ 

cipiente o establecida. Cuando hay grupos de dientes con un -

tiempo de observaci6n m".)or de 20 meses a intervalos de 10 

meses El presente análisis de incidencia de caries var1a de 

10.5% a 21%, y el 62% de los dientes pasaron por un per1odo -

de tiempo mayor de 5 años (60 meses) libres de caries. No se ob-

serv6 un inc:retnento en ·la incidencia de caries como un efec-f 
to de un alargamiento del tiempo de observaci6n. 

La distribuc16n de la reexaminac16n dentaria con preparacio­

nes del túnel según la placa de puntuaci6n es presentada en -

la tabla 6. 

Tabla 6 

Número y porcentaje de distribuc16n de 132 dientes reexamina­

dos con preparaciones de túnel e 1ndice de puntuaci6n de pla-

ca, 

Puntuaci6n de placa 

o 
Número de dientes 39(3()\1;) 

l 

58(4-1'i) 

2 

16( 12%) 

3 

19(14%) 

El analis1s de la asociaci6n entre el índice de puntuac!6n de 

placa y el índice de caries observado, revelan que las lesio­

nes cariosas no se desarrollan en dientes con una puntuaci6n 

de o (tabla 7). 
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Tabla 7 

Distribuci6n de 23 dientes con caries incipiente o establee! 

da y 109 dientes libres de caries, de acuerdo al índice de 

puntuaci6n de placa. 

Puntuaci6n de placa. 

o 2 3 

Caries incipiente 0(0%) 7(12%) 2(13%) 2(11%) 

Caries establecida 0(0%) 5(9%) 4(25%) 3(16%) 

Dientes libres 39(100%) 46(79%) 10(62%) 14(73%) 
de caries 

Los dientes con placa de puntuación de 2 y 3 demuestran apr~ 

ciablemente una incidencia de caries más alta que los dientes 

con placa de puntuación de O y 1 (31.4% vs 12.5%). 

El estado parodontal de los dientes examinados, expresa por 

la profundidad de las bolsns sangrado en penetración y movili 

dad dentaria, esto es resumido en la tabla 8. 
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Tabla 8 

Sumario de 3 parametros parodontales:Profundidad de la bolsa, 

sangrado en profundidad y dientes con movilidad, de los 132 -

dientes reeJCaminados con preparaciones de túnel. 

Prof"undidad de 

la bolsa 

1 a 3 mm 

4 a 6 mm 

Mis de 6 mm 

Mestal 

42.1% 

o 

61.4% 

Sitios 

Mes-bue. Mea-Ug. Mid-buc. Dist-buc. Die-lig.Mid-lig 

71.1% 

21.4% 

1.5% 

59.6% 

36.6% 

3.8% 

84.7% 62.4% 

11.5% 17.6% 

3.8% 

Penetraci6n de sangrado 

Superficies 

Bucal Distal Lingual 

36.3% 16.7% 20.6% 

Movilidad dentaria 

Grado de movilidad 

2 

35.1% 3.5% 

67.9% 62.4% 

29.0% 16.8% 

3.1% 0.8% 
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!.a 1:>ayor!a de los si~ios de pene~raci6n quedan debajo de 3 -

mr.i. en prc!u.~1idad 1 en:.:-e e! 11.5~ y 36.6~ tienen de 4 a 6 mm 

de profu.~didad en la reevaluaci6n, ~ien~ras que menos del 3.8 

de los sitios sondeados ~ienen 6 ~~ de pr-ofundidad en la ree­

valuaci6n. El por-cen~aje de la superficie con s~~grado en -­

profundidad es mas al~o en la superficie ~esial (42.l~).~ien­

~ras en la superficie dis~al es r:.á.s bajo (18.~). Analisis ~ 

de! pa~a~et!"'O ~a:-~=Q~al e~ :os Jién~es 1 eos~rando co~o refere 

ncia el sanb!"'ado en penetraci6n en !.!.~a o t\ás superficies que­

se ha~!an observado en 67:\. Ce los dient-es exa.cinados. En el -

49% de los dientes hay una o eás bolsas con 3 a S ti..ü de pro -

fundidad mien"t...-as q~e el 15% de las bolsas ten!a.i cás de 5 r.c 

lbica=ente el 3. 5% de los die:l':.es p:-esenta:,an oovilidad car­

eada (2 a 3 gra~os). 

La respuesta pa!"a los c'..lestio:ia-"'ios co:::. la desc:-ipcl6n de le 

experencia de los pacie~tes con cada u.~o de los die~tes tra -

tados apare=. e e!'l la t.abla 9. 

Tabla S 

CUes~io~ario abrevia.neo la resp~es~a d~! ;acie~~e 

Cuesl:iona:-io 

¿Desconformidad en la fo:-­

ma del área túnel? 

¿San.grado en el área del -

túnel 

¿Sensibilidad al frío o al 

calor? 

¿Se puede limpiar facil­

mente el área del tú.~el? 

si 

4% 

4% 

5% 

70% 

no algunas veces 

92% 

7~ 

95~ 

14% l6lll 
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¿Auxiliares en la higiene oral? ce~illo dental comun: 98% 

cepillo interdental: 27% 

cepillado proximal: 27% 

cepillado interproxi-
mal: 27% 

La mayor!a de los dientes con tuneles sus tejidos circundan­

tes no se asocian con incomodidad (92%), sangrado gingival(72%) 

No hay sensibilidad a te~~eraturas frías o calientes (95~).­

Varios métodos de higiene oral son usados por los pacientes pa­

ra la lir.ipieza de las áreas de túnel. ~!as pacientes prefieren -

en común el cepillo dental (98%) para la otra parte de los dien 

tes en áreas de ~únel usan el cepillo dental (80%). Aunque la -

remisión de placa presenta mas dificultades en algunas áreas 

(70"~}. Si se encon~rara accesibilidad de los pacientes los pro­

cedimientos de limpieza serian más fáciles. 

Discusi6n 

Los resultados del prese~te estudio demuestran que los proce -

dimientos de preparaciones de túnel para el tratamiento de cla­

se II! en la furca, tienen un significativo mejor pron6stico -

que lo report.ado prematuramente por Ha.':i~. Est13.s investi¡;aciones 

repor~an el áesarrollo de Ca!"'ies en A 6 6 tú.~eles durante 5 a -

ños de investigaci6n. Esto corresponde a un fracaso alrededor -

de 60%. Los resultados del presen~e estudio basados en 156 dien 

tes tratados, presenta aproxirnadar.iente el 75% de los dientes 

reexaminados (149), líb~es de caries en función del seguimiento 

de la examinaci6n. Cerca del 25% de los dien,es (40 dientes) de 

ben de ser extracciones {10) o he~isecciones (7) o tienen cari­

es desarrollada (23). Conforme a la información de los den~is~ 
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tas aenún la caries se debe indicar 111. exu-acci!in ó hem1sec­

c;16n p.a:-a 12 6 17 Cientes. n!.!e:-encias er:; el Uer.Qo de o':lser 

vaei6n dl!!s;.iu~s Of:l trat~!er.~. 5 años {seg-.:in Hllt!l?) con-tra 

un proinecU.o :ie J e.f.os !alca..,~e: l') r.ieses e 'i ubs). En el -

etot'.J.dio es posible ex;:Uce.r la ca:-ca~ ¿1fe.ren::ia er:. los ,.. 

resultados entrt: los d!ls est.~:1ios. !.e explica:::!.6r. de Sucn es 

&in O:!lbargo con:.raC! c:.Orl:'.l por el a.n'l Uils df'! los res1.1l taóos 

en el presente estudio. Al!.! n:::i se aur.ier.t6 el desarrollo 

de la caries cori::.o u~ :-esu!. tado de u:: la:-go üer.t:>o de o~ser­

vaci6n • ( t&.t.la 5). 

Tablll. 5' 

tlú:lero de dientes con ce.nes incipie!lte e establecida de ac~ 

erdo a la locali:.aci6~ y t.it!~po de observaci6n. 

"!"1e!'".p') Ce observac16!"'. {en r.ieses} 

Caries !.na. Localización !0-19 

cipiente óent!'o del túnel l i ·.~ i 

fuera dl!!l túnel 2( H.~) 

coebina::i6n 1t5~) 

total Al 2'.Y%.) 

Caries es- dentro del ~ú 1(5\;) 

tablec::ida rlel 

Dientes ca­

reados. 

Dientes 11-

b.res de caries 

fuera del túnel 

comei1naci.6n 

tot.al 

Número de diente& 

3(15%) 

•(20'.t) 

8(40'.\) 

12(60%) 

20 

2:1--2~ JJ-39 4G-.A9 

H'.L=.%1 1(3.o'-l 

3(10.~~} 

l{ 3.5·;;) 

2(T;J .t(l(~) 

1(3.5~} 1(3.4~) 

2{f.~' 1(3.59'} 

1(3.5%) 3(10'.t) 1(3.5.,;) 

3(10.SS) 3( 10'.t) 5(17") 

25( 9()'l;) 26( 90'.t) 23(03") 

28 29 28 

~5~ +60 

l{Q_·C 

1(6,;) 

l(C'.':) 

1(10'.t) 1(5%) 

1(10'.t) 2(1~) 

1(101') 3(1S..:) 

9( 901') 15( 01') 

10 17 
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tSi~ iES\S tlO níBE 

Silli 9E lA B\WOTEC4 
Esto es en un acuerdo con los datos reportados por Rsvdsl y Hamp 

Ellos reportan el desarrollo de caries dentro de la ra!z de mh 

de dos eñes después del tratamiento, 

Los resultados en le incidencia de caries en la rsiz se expres~ 

n como un porcentaje disponible de la superficie de la raíz. E~ 

to debe presentarse aproximadamente en 11% de le superficie con 

caries desarrollada. ·Este cálculo debe besarse en les 4 superfi­

cies de ls raíz de cada diente. Cada una de les extracciones de 

los dientes debe considerarse como 4 y cada una de las reseccio­

nes de le raíz como 2 su~erficies. debido a la dificultad que se 

presenta en la calculaci6n de la caries tenemos que subestimarla 

un poco en la calculsci6n. La extraposici6n indica que es un 

riesgo más alto para la caries en la raíz despuEs de la prepa -

raci6n de túnel, que después de una cirugia.parodontal conven -

cional con exposici6n de la superficie de la raíz, De esta ma -

nera Ravdal y Hamp reportaron menos de 5% de incidencia de csri 

es en la superficie expuesta de la rsiz, entre 31 pacientes con 

2 y 4 años de seguimiento del trata~iento quirúrgico. Esto debe 

ser sustentado en mente incluyendo en el estudio todos los ti -

pos de dientes sanos, periodontitis moderada y periodontitis 

avanzada. El grado de exposici6n de la raíz no debe reportarse. 

En el presente estudio los resultados se derivan exclusivamente 

a partir del trata~iento de premolares y molares en periodonti -

tis avanzada y compromiso del área de la furca, En todos los 

dientes tratados del túnel hay varios mm de exposici6n radicular 

Ravdal y Hamp acordaron que la incidencia de caries en la super 

fieles radiculares es mas alta en la regi6n de molares y semej8!! 

te en las superficies de retenci6n de place. El indice de cari­

es más alto se observa en la superficie de la raíz, donde se de­

sarrolla con más fuerza es en los dientes con preparaciones de -

túnel. Por lo tanto se atribuye le dificultad para llevar a cabo 

un control de pleca 6ptimo y menos sún pare reducir la superflcJ... 

e de los dientes la resistencia a la caries en la regi6n de la -
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fUrca .La técnica más comúnmente reconocida para el tratamiento 

de compromiso avanzado es la reseci6n de la raíz y lahemisecci6n 

del diente. Allí esta alguna discrepancia entre los resultados -

de los estudios con evaluaci6n a largo plazo después del pron6s­

tico de esa modalidad de tratamiento. Reportan una relativa mayor 

frecuencia de complicaciones y fracasos, en particular fractura 

de la raíz. Después de un tiempo de observaci6n de 5 años. La r~ 

z6n de fracaso era de 15.8% y después de 10 años la raz6n de fr~ 

caso era de 38%. En los 5 años de investigar el estudio de Hamp, 

por otra parte no había reporte de fractura de la raíz y se ha -

b!a observado ca~ies únicamente en 5.7% de los dientes con resec 

ci6n radicular. 

La resecci6n radicular y la hemisección dentaria son comúnmente 

asociadas con el consumo de tiempo y tratamientos costosos de en 

dodoncia y prostodoncia, La mayor ventaja de preparaciones de tú 

nel es que no requiere realizar subsecuentemente endodoncia o 

pr6tesis fija, solo en dientes con reducido soporte 6seo, Este -

tratamiento no logra producir un significativo incremento de la 

movilidad a como es comunmente observado después de la rescci6n­

de una o más raíces, esto parece ser intensionado para realizar­

ese procedimiento de preparaci6n de túnel. Estos procedimientos­

pueden ser preferibles a ser la extracci6n. Ciertos problemas 

técnicos como mejorar el acceso para los procedimientos de higi­

ene oral en molares posteriores son obvios durante el estudio.­

Estos comunmente necesitan de un ensanchamiento relativamente -

radical de la furca. La cicatrazaci6n secundaria interradicular 

es el sitio del ap6sito quirúrgico durante el período de cicatri 

zaci6n inicial, siguiendo tempranamente la iniciaci6n de limpie­

za con cepillos interdentales, es una útil manera para solucio -

nar tantas dificultades de acceso. 

El nivel de higiene oral no es el 6ptimo entre varios de los -

pacientes examinados en este estudio, 
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Considerable acumulación de placa (puntuación 2 y 3 ), deb16 o~ 

servarse en 26% de los dientes, mientras que el 44% de los dien~ 

están marcando 1, y 30% estan marcando O (tabla 6). Los dientes 

con una puntuaci6n de O no desarrollan caries. Esto corresponde 

a los resultados de los estudios en los cuales tienen evaluados 

los efectos de las medidas preventivas. Cerca del 25% de los 

dientes con un indice de marcación de placa de 1,2 6 3 desarro­

llan caries. Sin embargo allí no había asociaci6n entre un in -

cremento en la marcación de placa y el indice de caries. Esto 

es de acuerdo con los resultados de otro investigador. 

Dentro de los limites del presente estudio, se puede concluir -

que el riesgo del desarrollo de caries después de las prepara -

cienes de túnel es bajo ante= de contar con la descripci6n de -

programas de mantenimiento que son seguidos por los pacientes. 

Basados en estos fines las preparaciones de túnel deben ser 

consideradas una alternativa valida cuando el tratar.tiento es 

planeado para dientes con severos defectos periodontales y de -

fectos en la furca clase III. 

Resientemente Ponteriero, presento sus resultados después del 

tratamiento de defectos de furca clase II y III, guiado por 

los procedimientos del tejido de regeneraci6n 1 en cambio en -

grupos de defectos de furca éste nuevo tratamiento resulta una 

alternativa mejor en la curaci6n, que el control, el cual se- -

ria idéntico con la excepción de que no está seleccionando esta 

situación. Estos resultados son desde luego interesantes y abren 

nuevos caminos en el tratamiento de defecto en la furca. 
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CONCLUSIONES 

Concluyo la presente tesis resaltando la gran importancia 

que reviste la operatoria dental dentro de las alteraciones 

parodentales. 

Considero que el éxito de un tratamiento operatorio estri­

ba principalmente en la correcta valoración que el cirujano 

dentista realice de las afecciones bucales del paciente, sir­

viendo ~sta de base para realizar un tratamiento 6ptimo. 

Siendo los factores yatrogénicos realizados por el ciruja­

no dentista, causa primordial de afecciones parodontales, 

que en su mayoría pudieron haber sido evitadas mediante téc­

nicas restauradoras adecuadas a las condiciones y necesidades 

del paciente. 

Pués en un gran número de casos, la mala limitación en los 

contornos de las restauraciones ya sean vestibulares, lingu~ 

les ó proximales provocan la acumulaci6n de la placa dento­

bacteriana, el cual es el único ractor que puede producir 

por sí mismo la enfermedad periodontal. 

Aesto se sur.:.a u.~a r..ala utilizaci6n y r..anéjo del instrumen­

~al operatorio, que al igual que el anterior es un factor -

yatrogénico de suma importancia, pués un descuido 6 distracc­

ci6n del operador puede producir lesiones importantes a los 

tejidos que conforman el parodonto. 

Esto puede ser subsanado mediante una mayor atenci6n por -

parte del cirujano dentista en la realizaci6n de los procedi­

mientos operatorios que realice. 
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También es importante tomar en consideraci6n los riesgos y 

errores que pudieran presentarse para de esta na.nera poderlos 

evitar y reali~ar con éxito el tratamiento operatorio, evita~ 

do hasta donde sea posible todo tipo de agresi6n al parodonto. 
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