' UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

HIPERMOVILIDAD DENTARIA
TRATAMIENTO Y PREVENCION

Tesis Profesional

Que para obtener o Titulo de
CIRUIANG DENTISTA

presenta

MARIA DE JESUS MANCILLA GONZALEZ

México, 0. F. 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HIPERMOVILIDAD DENTARIA
TRATAMIENTO Y PREVENCION

PROLOGO
I. ANATOMIA, FISIOLOGIA E HISTOLOGIA DEL PARODONTO.

A) Encia

B) Insercibn epitelial.

C) Ligamento parodontal

D) Cemento

E) Hueso alveolar

II. ETIOLOGIA DE LA HIPERMOVILIDAD DENTARIA
A) Enfermedad parodontal
B) Traumatismo parodontal

C) Traumatismo dento-alveolar

III, PREVENCION DE LA HIPERMOVILIDAD DENTARIA
A) Técnica de cepillado

B) Control personal de placa

IV. TRATAMIENTO DE LA HIPERMOVILIDAD DENTARIA
A) Eliminacién dz Bolsas parodontales infraéseas
a) Legrado subgingival:

1. Objetivos
2, Técnica Quirdrgica

b) Codgulo bseo



1. Objetivos
2, Osteogénesis
3., Técnicas quirirgicas
B) Diagnbstico y tratamiento del traumatismo Dento-alveolar
a}) Diagndstico y tratamiento,
b} Férulas temporales
ci Féxulas fijas o permanentes
C) Implantes endodonticos intrabseos
a) Objetivos
b) Técnica
D) Métodos para tratar la oclusidn.
a}) Tallado selectivp
b) Protectores oclusales

¢} Estabilidad de la oclusién
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA



PROLOGO

Elaborar un trabajo de tesis nos enfrenta a la realidad practica de una «
profesidn que viene sienda como una culminacién de toda una formacién

ds tipo académico que debe redituar en un servicio eminentemente social.

En nuestra practica odontolégica, nos damos cuenta que la hipermovili -

dad dentaria es una de las principales causas de la pérdida d: dlentes.

Por desgracia, la encontramos en personas seniles, en adultos y en ra -

ras veces la encontramos en jbvenes.

El objetivo principal ds este trabajo es dar a conocer la etiologia, tra -
tamiento y prevencién de la hipermovilidad dentaria, ya que de esto va a
depender mantener en condiciones Sptimas, los drganos dentarios y en -

general la boca del paciente.

Porque de lo contrario estos dientes se van a ir perdiendo a causa de la
pérdida irremediable debida o causada por las extracciones dentarias, -
las cuales debemos de evitar, ya que todo 1o que se haga por conservar

un diente serd recompensado.

Por lo cual, nosotros los cirujanos dentistas debemos siempre estar in



formados sobre las nuevas técnicas de prevencién de dicha enfermedad,
o sivya el diente estd afectado efectuar el tratamiento mds indicado para

que dicha enfermedad no avance y podamos terminar con ella,



CAPITULO I

ANATOMIA, FISIOLOGIA E BISTOLOGIA DEL PARODONTO

Caracteristicas normales de los tejidos parodontales.- Es de suma im
portancia conocer el estado normal de las estructuras de los tejidos d= -
soporte de los 6rganos dentarios, para poder identificar el estado pato -

16gico de los mismos,

El parodonto es el conjunto de tejidos que van a revestir y sostener la -

rafz del diente.

El parodonto estd formado por:
2 tejidos suaves; encia y ligamento parodontal,

2 tejidos duros; cemento y hueso alveolar.

ENCTIA

- E s la parte de la mucosa bucal que cubre los procesos alveolares, ma-
xilar y mandibula, se extiende desde la porcién cervical del diente hasta

el vestibulo.

_La encia se divide en tres superficies anatémicas y estas son:

Encfa marginal.- Corresponde a la porcién coronal que rodsa al diente

en forma de collar tiene un ancho de un milimetro, sec encuentra separa_



da de la encla insertada por una depresién poco profunda llamada surco

gingival,

Su color normal es rosa coral, pero esto va a depender del aporte vascu
lar, también del grado de queratinizacién del epitelio, as{ como la pre -
sencia de cualquier otro tipo de células que tengan pigmentos. La encia

puede tener tonos ligeramente diferentes segin el tipo racial.

Encia insertada o adherida.- Es la continuacién de la encia marginal y
s8e encuentra hacia apical, Es firme y esta unida al cemento y hueso al-
veolar, su color tiene las mismas caracteristicas que la marginal, pre-

senta un puntilleo caracterfstico a manera de cdscara de naranja.

El tipo de puntilleo puede variar en diferentes individuos y también con

la edad y el sexo siendo de textura mds fina en mujeres y nifios.’ Aquf -
se pueden encontrar células de la capa basal pigmentos de melanina dan
do a la encfa una coloracién obscura, esta pigmentacién se encuentra ge

neralmente, en personas de tez morena y en las de raza negra.

El ancho dz la encfa insertada de las superficie vestibular en diferentes
zonas de la boca, varfa de menos de 1 mm. a 9 mm., en la cara lingual
dz la mandfbula termina en la unién con la membrana m;xcosa que tapisa
el surco sublingual, en el piso de la boca. La superficie palatina, de; la
encfa insertada, en el maxilar superior se une con la mucosa palatina y

estd constitufda por fibras de colagena.



Mucosa alveolar.- Estd separada de la encia insertada por la unién mu
co gingival, Este cambio de la encia se observa muy f{cilmente pues el
color dz la encfa o mucosa alveolar es de un tono rojizo mds subido que
el de la encla insertada, con una superficie lisa y brillante, esto es por
que no estd queratinizada, es bastante delgada y el color proporcionado
por la sangre circulante se observa a través d=l epitelio delgado que no

es queratinizado,

El col o collado, se refiere a la encia interdantaria que se encuentra de
bajo de puntos de contacto amplios, especialmente en dientes posterio -

res, estf formado por una papila vestibular y una lingual o palatina,

El epitelio reducido del esmalte no estd queratinizado, no ofrece mucha
resistencia esta 4rea, y es més propensa a ataques de productos bacte-

rianos.

Su constitucién histol6gica estd formada por dos capas de células basa -

les y espinosas.

] R 7 Frenillo

Mdrgen gingival
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Alveolar

Unibn
Mucogingival
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Caracteristicas hiztoldgicas.

a) Epitelio.

b} Tejido conjuntivo,

Dentro del tejido conectivo de la encia libre se encuentran haces de fibras

colégenas llamadas fibras gingivales, éstas son:

a) Fibras dentogingivales
b) Fibras crestogingivales
c) Fibras circulares

d) Fibras transceptales.

Las figras dentogingivales.- Se insertan en el cemento debajo del epite-
lio d= la adherencia en la base d=l surco gingival, se extiende en forma -

des abanico hacia la cresta y superficie externa de la encfa marginal.

Las fibras crestogingivales.,- Van desde la punta de la cresta a la encia

interdentaria,

Las fibras circulares.~ Van a través dzl tejido conectivo de la encfa -
marginal y rodea al diente a modo de anillo, que proporciona mayor adhe
rencia de la encfa libre al cuello del diente. No tienen insercién fija en

el diente,

Las fibras transceptales,~ Forman haces horizontales que se extienden

entre el cemento de los dientes vecinos, en los cuales se hallan incluidos,
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Estdn entre el 4rea del epitelio de la base del surco gingival y la cresta

del hueso interdentario.

El surco gingival.- Por unlado limita con el epitelio crevicular y por-
el otro, estd limitado por esmalte, cemento o ambos. Estd cubierto dg

epitelio escamoso estratificado muy delgado, no queratinizado, consta -
de dos capas basal y espinosa, el epitelio crevicular proporciona una mi

nima proteccibén del tejido conectivo subyacente.

El surco gingival se forma cuando la punta coronaria del diente emerge-
hacia la cavidad oral y se profundiza al separarse de la encla y el epite-
lio reducido del esmalte; el surco tiene una profundidad de 5 variacién -

da 3 mm.

LIGAMENTO PARODONTAL
Ocula el espacio entre hueso y diente, es el tejido, conectivo que rodesa-
la rafz dsl diente y que tiene por objeto mantenerlo en sus posiciones co

rrectas, con los tejidos blandos y duros,

Est4 formado por fibras principales y accesorias, fibroblastos, osteo -
clastos, osteoblastos, vasos sanguineos, vasos linffticos, nervios, res

tos epiteliales y cementoblastos,
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Ligamento

Parodontal
Mucosa

Alveolar

Las fibras principales dz1ligamento parodontal estin formadas por los

siguientes grupos:

Fibras transceptales.- Se extienden de un diente a otro en sentido co-
ronario a la cresta alveolar y se insertan en el cemento dz dientes ad -

yacentes.

Fibras crestoalveolares.- Se extienden en direccidn oblicua desde la-
cresta alveolar hasta el cemento debajo de 1la adherencia epitelial. Su
funcibn es equilibrar fuerzas oclusales que actiian sobre las fibras mds

apicales y resistir los movimientos laterales.

Fibras apicales.- Van de cemento apical a la zona 6sea apical en di. -

reccién oblicua o vertical.
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Fibras interradiculares.- Est4n situadas en la furcacién de dientes

multirradiculares al hueso dentro de las funciones mismas.

Tranceptales —r N =
Crestoalveolares 2\
Interradiculares
Apicales

La funcién del ligamento parodontal, es la de transformar la presibn -

oclusal, la asimila y la transemite al hueso en forma de tensién,

Estas funciones a su vez se pueden clasificar en:
a) Fisicas.

b) Formativas

c¢) Nutricionales

d) Sensoriales,

Las funciones ffsicas son las de transmisidén d= fuerzas oclusales al -
huego, insercidn del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gin-
givales en sus relaciones adecuadas con el diente, también proporciona

resistencia al impacto de las fuerzas cclusales y la provisién de una -
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envoltura de tejido blando para proteccibn de los vasos y nervios, a las-

lesiones producidas por fuerzas mecinicas.

Las funciones formativas son que el ligamento cumple las funciones de -
periostio para el cemento y el huso, las células del ligamento parodontal
participan en la formacién y absorcién de estos tejidos, esto se va a pro
dicir durante los movimientos {isiolégicos del diente, en la adaptacidn -

del parodonto a las fuerzas oclusales y en la reparacibn de las lesiones,

El ligamento se remodela constantemente, las células y fibras viejas son
destruidas y reemplazadas por otras nuevas, los fibroblastos estdin for -
mando fibras coldgenas y también puedan evolucionar hacia osteoblastos

y cementoblastos.

La formacién de coligena aumenta con el ritmo de la erupcién.

Las funciones nutricionales y sensoriales:

El ligamento parodontal provee da elementos nutricionales al cemento -
hueso y encia mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje lin -

fatico.

La inervacibn del ligamento parodontal tiene sensibilidad propioceptiva
y tdctil que detecta y localiza fuerzas extrafias que actian sobre los dien

tes y desempefian un papel importante en el mecanismo neuromuscular,
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CEMENTO

Es la parte del diente que tiene m&s Intima relacién con la membrana pa
rodontal; es de origen mesodérmico, se encuentra més delgado en cervi

cal que en apical y tiene méds o menos 150 micras de espesor,

Es un tejido conjuntivo especializado de origen mesenquimatoso que cu -

bre la superficie de la raiz anatémica del diente.

Su funcibn principal es la de insertar en la superficie de los dientes las-
fibras de la membrana parodontal, por medio de la produccidn de cermnen

toide o neocrmento, el cual origina a su vez, los cementoblastos,

Esta aposicién es un proceso continuo en el hueso; existe, en cambio un
proceso de aposicibén y resorcién, El cemento puede ser celular o ace -
lular, pero esta diferencia no parece tener importancia funcional. Sien
algin proceso patoldgico la superficie de la raiz sufre una resorcidn, -
ésta puede ser reparada por la aposicidn tanto del cemento celular como

del acelular,

El cemento acelular se encuentra cervicalmente y el celular en la por -
cibn apical. El cemento acelular es claro y sin estructuras y estd for -
mado por los cementoblastos, los cuales, a diferencia del cemento ce -

lular, no se presentan como elementos distintos dentro del tejido.

Pueden existir tres tipos de relaciones entre cemento y esmalte:

a} El cemento y el esmalte no se ponen en contacto, dejando dentina -
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expuesta y tal vez una unién amelo cementaria sensible aproximada-
mente en 10% dz los casos.

b) El cemento y el esmalte forman una unién de borde a borde en 30% -
d= los casos,

c) El cemento se superpone ligeramente al esmalte en 60% de los casos.

Las funciones del cemento son:
a) Al anclar los dientes por medio del ligamento parodontal al hueso -
alveolar.

b} Compensar parcialmente el deagaste oclusal y la erupcidn dental.

Se puede considerar que el metabolismo y las reacciones del cemento se
asemejan a las ocurridas en el hueso, aungue el cemento reacciona més

lentamente a las fuerzas mecdnicas y fisicas.

HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar es la estructura 8sea que rodea al diente formando al-
veolos. Dentro del hueso alveolar se distinguen un tejido compacto y -~
otro esponjoso o trabecular y contiene un 67% de sales inorgdnicas, que
son;

Calcio

Calcio

Calcio

Magnesio
Sodio
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También contiene materia inorgdnica cerca de un 33%, el cual esti com-
puesto por;

Osteoblastos, osteoclastos, cementoblastos, osteocitos,

Fibras nerviosas

Vasos sanguineos

Coldgeno

Agua

Y pequefias cantidades de mucopolisidcaridos como condritrin sulfato,

El tejido compacto comprende una pared interna llamada pared alveolar o
1ldmina dura, que radiogrificamente se presenta como una linea radiopa-
ca delgada, que termina hacia oclusal en forma de pico de flauta; sinem
bargo, esta porcién presenta numerosas perforaciones para dar pasc a
vasos y nervios y no se encuentra cubierta ds periostio, correspondiendo
a la zona donde se insertan las fibras principales de la membrana paro-

dontal, ya que con la aposicifn del osteoids quedan invaginadas las fibras.

La pared 6sea externa o l&mina cortical si est{ cubierta de periostioy -

es ahf donde se ades a la encia,

El tejido esponjoso o trabecular, se encuentra en la pared alveolar y la
pared bsea externa y est{ formado por trabéculas fseas de diferentes =
tamaifios que limitan los espacios medulares y que se modifican segin la
funcibn que tenga el Srgano dantario que soportar. Las trabéculas tienen
pequefias cavidades que se comunican entre si por pequefios espacios. -
Dentro del seno del hueso se encucntran pequefios restos epiteliales de-

Malassez.
18



CAPITULDO Il R

ETIOLOGIA DE LA HIPERMOVILIDAD DENTARIA

A) ENFERMEDAD PARODONTAL

La causa principal de la hipermovilidad dentaria, es la enfermedad paro-
dontal, la cual va a dar su inicio debido a la acumulacién de placa dento -

bacteriana, la cual va a ser producto de una higiene oral deficiente.

En la actualidad la enfermedad parodontal puede ser conceptualizada como
una enfermedad inf cciosa endégena multifactorial causada principalmente

por la implantacién ds la placa dentobacteriana.

La presencia de esta placa dentobacteriana sobre el epitelio de la encia y
sobre los dientes va a producir una irritacién en el epitelio de la encfa que
va a reaccionar en forma de una inflamacién inespecifica, esto va a ser -

una reaccién defensiva natural ante la agresién celular.

A este tipo de reaccibébn por parte del epitelio de la encia se le suele llamar

gingivitis en la cual s6lo va a estar afectada la encfa.

Cuando se hallan afectados tejidos mds profundos incluso el hueso, se de-
nomina periodontitis, en la cual se va a ver migracién de la adherencia -
epitelial hacia apical, con resorcién ds la cresta 6sea lo cual va adar co

mo resultado la formacién de una bolsa parodontal,
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Una bolsa parodontal es la profundizacién patolégica dzl surco gingival; es

una de las caracteristicas de la enfermedad parodontal.

De continuar esta infeccién va a ver mayor resorcibn de hueso, el soporte
6seo del diente se va a ver disminuido, hay dastruccién de los tejidos pa -
rodontales hasta llegar a un momento en que no es posible mantener firme
al diente dentro de su alveélo apareciendo en esta forma la hipermovilidad

dentaria .

Siendo la placa dentobacteriana la causante principal de la enfermedad pa-

rodontal ampliaré un poco més al respecto:

La placa dentobacteriana es un despbsito blando amorfo granular que se acu
mula sobre las superficies adyacentes, de la cual se desprends sélo me -

diante la limpieza mecénica.

En pequefias cantidades la placa no es visible, a medida que se va acumu -
lando, se convierte en una masaglobular visible con pequefias superficies

nodulares cuyo color varia del gris vy gris amarillento al amarillo,

La placa dentobacteriana se deposita sobre una pelfcula acelular formada
previamente que se denomina pelfcula adquirida pero se puede formar -

también directamente sobre la superficie dentaria.

La pelicula adquirida es una capa dalgada, lisa, incolora, transldcida -

difusamente distribuida sobre la corona, en cantidadss algo mayores cer

ca de la encla,
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La pelicula adquirida es un producto de la saliva, no tiene bacterias, es -
dcido peri6dico de Schiff {PAS) positiva, y contiene glucoproteinas polipti-

dos y lipidos.

La formacién de la placa comienza por la aposicién de una capa dGnica de -

bacterias sobre la pelicula adquirida o la superficie dentaria.

La placa crece por:
1. agregado de nuevas bacterias
2. multiplicacién de las bacterias

3. acumulacién de productos bacterianos

La composici6én de la placa dentobacteriana consiste principalmente de mi
croorganismos poliferantes y algunas células epiteliales, leucocitos y ma_
créfagos en una matriz intercelular adhesiva. Los s6lidos orgénicos e -
inorgénicos constituyen alredsdor de 20 por 100 de la placa; el resto es -

agua.

Las bacterlas constituyen aproximadamente 70 por 100 del material sélido

y el resto es matriz intercelular,

El contenido orgédnico consiste en un complejo de polisaciridos y protef -
nas cuyos componentes principales son carbohidratos y proteinas, aproxi
madamente 30 por 100 de cada uno, y lipidos, alrededor de 15 por 100, la

naturaleza dzl resto de los componentes no estd clara.
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~ El contenido inorgédnico estd formado principalmente por calcio y fésforo,

con pequefias cantidades de magnesio, potasio y sodio.

El contenido inorg4nico es més alto en los dientes anteriores inferiores -
que en el resto de la boca, y asimismo es, por lo general, mas elevado ~

en las superficies linguales.

La placa dentobacteriana es una sustancia viva y generadora con muchas-
microcolonias de microorganismos en diversas étapas d= crecimiento. A
medida que se desarrolla la placa, la poblacién bacteriana cambia de un

predominio inicial de cocos (fundamentalmente gram positivos) a uno més

complejo que contiene muchos bacilos filamentosos y no filamentosos,

Al comienzo: las bacterias son casi en su totalidad cocos facultativos y -

bacilos (Neisseria, nocardia y estreptococos).

Entre el segundo y tercer dia: cocos gram negativos y bacilos que aumen

tan en cantidad y porcentaje.

Entre el cuarto y quinto dfa; fusobacterium, actinomyces y veillonella, -

todos anaerobios puros, aumentan en cantidad.

Al madurar la placa, al séptimo dia, aparecen espirilos espiroquetas en

pequefias cantidades, especialmente en el surco gingival.

En la mayoria ds las personas, la placa contiene los mismos grupos prin

cipales de bacterias. Sin embargo, la proporéién e incluso las especies
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dz los microorganismos dentro de cada grupo varian, al igual que las pro-
porciones de los grupos propiamente dichos. Las variaciones son de indi-
viduo a individuo, de diente a diente, e incluso en diferentes zonas da un -

mismo diente.
GINGIVITIS

La gingivitis, inflamacién de la encfa, es la forma m4s comin ds enferme

dad gingival.
Evolucién, duracién y distribucibn de la gingivitis.

Gingivitis aguda,-~ Dolorosa, se instala repentinamente y es de corta du-

racién.
Gingivitis subaguda.- Una face menos grave que la afeccién aguda.

Gingivitis recurrente.- Enfermedad que reaparece después de haber sido
eliminada mediante tratamiento, o que reaparece espontineamente y desa

parece.

Gingivitis crénica.- Se instala con lentitud, es de larga daracién e indolo
ra, salvo que se complique con exacerbaciones agudas o subagudas. La-
gingivitis crénica es una lesién fluctuante en la cual las zonas inflamadas

persisten o se tornan normales y las zonas normales se inflaman.
Distribucién,
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Localizada.- Se limita a la encia de un solo diente o un grupo ds dien -

tes.

Generalizada. ~ Abarca toda la boca.

Marginal, - Afecta el mérgen gingival, pero puede incluir una parte de -

1a encia insertada contigua.

Papilar.- Abarca las papilas interdentarias y con frecuencia se extien-
de hacia la zona adyacente dzl mérgen gingival. Es comin que afecte a
las papilas y no al mérgen gingival; los primeros signos de gingivitis -

aparecen en la papila.

Difusa.- Abarca la encfa marginal, encia insertada y papila interden -

taria.

La distribucibn de la enfermedad gingival en casos particulares se des -
cribe mediante la combinacién de los nombres anteriores, como sigue:
Gingivitls marginal localizada

Gingivitis difusa localizada

Gingivitis papilar

Gingivitis marginal generalizada

Gingivitis difusa generalizada,

Caracter{sticas clinicas de la gingivitis.

El enfoque clinico sistem&tico exige el examen ordenado de la encla y de

las siguientes caracteristicas:

color, tamafio y forma, consistencia, textura superficial y posicién, fa-
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zilidad de hemorragia y dolor.

LA BOLSA PERIODONTAL O PARCDONTAL
Es una de las caracteristicas das la enfermedad parodontal,

El avance progresivo de 1a bolsa condice a la destruccidn de los tejidos

parodontales dz soporie.
Signos y sintomas:

El Gnico método seguro dz localizar bolsas periodontales y dsterminar -

su extensidn cs el sondeo cuidadoso del mdrgen gingival en cada diente.

Los siguientes signos clinicos indican la presencia dz bolsas periodon -

tales o parodontales:

1. Encia marginal rojo azulada, agrandada, con un borde enrrollado -
separado da la supsrficie dentaria.

2. Una zona vertical azul rojiza desds el mirgen gingival hasta la en -
cia insertada, y a veces, hasta la mucosa alveolar.

3. Una rotura d2 la continuidad vestibulo lingual d2 la encia interdenta
ria,

4, Encla brillante, hinchada y con can.lbios de color asociada a super-
ficies radiculares expuestas.

5. Sangrado gingival.

6. Esxudado purulento en el m&rgen gingival, o su aparicién al hacer -
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presifn digital sobre la superficie lateral del margen gingival,
7. Movilidad y atricidén de dientes.

8., La aparicién dz diasternas dondz no los habia.

Por lo general las bolsas parodontales son indoloras, psro pueden gene-

rar los siguientes sintomas:

Dolor localizado o sensaci6n de presidén después dz comer, que disminu-
ye gradualmente; sabor desagradable en dreas localizadas; una tendancia
a succionar material de los espacios interdantarios; dolor irradiads en -
la profundidad dezl hueso; una sensacién de picazén enlas encias, se sien
ten flojos los dientes; sensibilidad al frio y al calor; dolor dentario en au

sencia dz caries.

Las bolsas parodontales se clasifican segin la morfologfa y su relacién

con las estructuras adyacentes:

Bolsa gingival.- Estd formada por el agrandamiento gingival, sin des -
truccibn de los tejidos periodontales subyacentes. El surco se profundi

za a expensas del aumento de volumen dz la encia.

Bolsa periodontal {absoluta).- Este tipo dz bolsa es el que se produce -
en la enfermedad periodontal, la encia enferma y el surco se profundiza;

hay dzstruccidn d2 los tejidos parodontales de soporte.

Las bolsas absolutas son de dos clases:
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1. Suprabsea, enla cualel fondo del hueso es coronal al hueso alveolar
subyacente.

2.- Infrabsea, en la cual el fondo de la bolsa es apical al nivel del hueso
alveolar adyacente. En este tipo, la pared lateral de la bolsa est4-

entre la superficie dentaria y el hueso alveolar,
También se clasifican por el nimero de caras afectadas;

l.- Simple.- Una cara del diente.

2,- Compuesta. - Dos caras del diente.

3.- Compleja.- Hay una bolsa espiralada que nace en una superficie -
dentaria y da vueltas alrededor del diente, y afecta a una cara adicio

nal o més.

B) TRAUMATISMO PERIODONTAL

Tanto el ligamento periodontal como el hueso alveolar requieren estimu-
lacién funcional por medio de las fuerzas oclusales para mantener su -
salud. Cuando la funcién oclusal es deficiente estos tejidos se atrofian;
por el contrario, cuand las fuerzas exceden su capacidad fisiolbgica de

adaptacibn, de los tejidos se alteran,

Los términos "traumatismo periodontal', '"oclusién traumética', y "trau
matismo oclusal' se aplican a la lesibn que se produce cuando las fuer -

. zas oclusales exceden la resistencia del aparato de insercién,
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El traumatismo periodontal genera cambios en el tejido vascular y conec
tivo del ligamento periodontal, los que incluyen un incremento en la can-
tidad y permeabilidad de los vasos sanguineos, trombosis, hemorragias,
desorganizacién, degeneracién y necrosis de los haces de fibras coldige~

nas,

Se produce reabsorcién del hueso alveolar y el cemento adyacente a las-

fibras alteradas del ligamento periodontal,

El traumatismo periodontal lo podemos observar en una radiogracia co-
mo un espaclo periodontal ensanchado con alteraciones en la ldmina du -

ra.

La ldmina dura puede estar engrosada y més calcificada para resiastir -
las fuerzas exageradas, o puede estar apenas distinguible o hasta desa -
parecer. Enlas primeras etapas las alteraciones mds notorias por el-

traumatismo periodontal las podemos en el dpice y las crestas,

Con las alteraciones traumdticas del aparato de insercibn se observa un

incremento de la movilidad dentaria.

Las alteraciones radiogrdficas la opacidad a la percusibn con un instru-
mento grande y la movilidad dentaria son los signos clinicos més comu-
nes de traumatiamo periodontal, y enla mayorfa de los casos se produ-

cen sin molestias para el paciente.
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Ll traumatismo periodontal suele clasificarse como primario o secunda-

rio.

El traumatismo periodontal primario.- Se refiere al efecto de fuerzas-
anormales que actian sobre estructuras periodontales basicamente nor -

males .

El traumatismo periodontal secundario.~- Se refiere al efecto sobre es-
tructuras periodontales ya debilitadas o reducidas por fuerzas oclusales-
que pueden ser anormales, pero que son excesivas para dichas estructu-

ras de sostén ya alteradas.

Por lo tanto el traumatismo periodontal se pueds manifestar tanto en el-

periodoncio como 2n las estructuras duras de los dientes.
El traumatismo periodontal se produce en tres etapas:

La primera es la lesién, la segunda es la reparacidén, la tercera es un -

cambio en la morfologfa del psriodonto.
La lesidn del tejido tiene su origen en las fuerzas oclusales excesivas.

La naturaleza trata de reparar la lesidn y restaurar el periodoncio. Es-
to puede ocurrir si disminuye la fuerza. EI ligamento se ensanchaa -
expensas del hucso, aparecen defectos 6scos verticales, sin bolsas pe -

riodontales y el dim te se afloja.
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El reemplazc de los tejidos funcionales densos por tejidos de granulacién
enun 4rea de trauma periodontal ocasionard aumento de la movilidad den
taria, FKEsta es causada por la blandura del tejido de granulacién y el en
sanchamiento del espacio periodontal después de la resorcidn del hueso -

alveolar.

En el traumatismo periodontal crénico la hipermovilidad dentaria es d= -

bida por completo al aumento de la anchura del espacio pariodontal.

En muchos casos el traumatismo periodontal o trauma por oclusién es el
resultado de obturaciones, protesis o coronas muy altas; en ellos las al-
teraciones son originadas por una mala odontologfa de la que es responsa

ble el profesionista,

También influyen muchos hidbitos que se practican inconcientemente desde
la nifiez los cuales pueden ocasionar trastornos serios en el parodonto, -

como ejemplo podemos citar:

El bruxismo o rechinamiento de los dientes, el empuje de la lengua sobre
ciertos sectores de la arcada, la deglucién normal, la succién de dedos,

el sostener cuerpoa extrafios entre los dientes.

Todos los ejemplos citados anteriormente crean presiones anormales so
bre los tejidos parodontales, inclinan anormalmente los dientes, y con -

ducen a la aparicién de la enfermedad periodontal,
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Como resiimen podemos citar que el traumatismo periodontal es un fac -
tor etiolégico importante en la enfermedad periodontal, el trauma perio-
dontal empieza en los tejidos parodontales de soporte, también es capaz-
de producir cambios reconocibles dzsde el punto de vista clinico y radio-

gréfico en el periodonto.

C) TRAUMATISMO DENTO-ALVEOLAR

Los traumatismos de los dientes y de la apOfisis alveolar son muy fre -
cuentes a cualquier edad pero sobre todo en la nifiez. Un diente trauma-
tizado es sumamento molesto para el paciente y muchas veces la restau-

racién final deja mucho que desear en funcibn y en apariencia,

E1 estudio de estos accidentes revela que enlo que respecta a la frecuen
cia la edad d=1 paciente debe ser considera;da como una d= las causas -
predisponentes. JLa mayor frecuencia se observa de los 7 a los 11 alos
ds edad. En este periodo el desarrollo de dientes anteriores las coro -
nas son especialmente vulnerables debido a las cdmaras pulpares gran -
des. También a esta edad, estos dientes frecuentemente hacen erup- -
cién en posiciones prominentes aisladas en la arcada y son expuestos -

inevitablemente a los accidentes.

Los accidentes que producen traumatismos de los dientes muchas veces
se acompaflan d= hemorragia, tamefacei6n y laceracién de los tejidos,
estos accldentes tienden a asustar a la gente y pueden complicar el exa-

nmen.
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Cuandoun nific pequefio se ha traumatizado hay considzrable tensién emo
cional de parte dzl paciente y de los padres. Para afrontar adecuada -
mente estos problemas el dentista dabe hacer un diagnéstico exactoy de-

cidir de inmediato cémo hacer el tratamiento. Para llevar a cabo el

examen clinico es necesario examinar cuidadosamente los dientes y la -

apbfisis alveolar con un espejo y con la palpacidn.

El tratamiento dependerd del sitio y del tipo de fractura, la cual pueds -

ser simple o combinada, individual o mdltiple, horizontal o vertical y

coronal o radicular.
Una clasificacién simple podria ser:

I. Fractura que involucra.
a) Sélo el esmalte.
b) Esmalte y dentina sin exposicién pulpar.
c) Esmalte y dentina con afeccién pulpar.
2. Fracturas radiculares.
a) Vertical
b) Horizontal
1. En el tercio cervical.
2. En el tercio medio.

3. En el tercio apical.

Uno debe daterminar clinicamente si el diente ha sido solamente afloja-
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do o completamente desplazado del alveolo o si ha sido introducido en los

tejidos de soporte, as{, el diente traumatizado puede clasificarse como -

luxado, arrancado o impactado.

Luxacibn Arrancamiento Impactacién

Por manipulacién digital uno debe valorar cualquier sospecha de fractu-
ra alveolar. Frecuentemente durante este procedimiento los desplaza-
mientos menores de la apdfisis alveolar y hasta los pequefios desplaza -

mientos de los dientes pueden identificarse y reducirse de inmediato.

Se deben de tomar diferentes tipos de radiograffas para poder observar
mejor las poaibles facturas. Por lo tanto se deben de utilizar peliculas
periapicales y oclusales. Algunas veces se requeririn radiograffas -

extrabucales tanto laterales como posterianteriores.
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Es necesario estudiar radiogrdficamente la odontogenia dz los extremos
apicales de los dientes traumatizados. Silas radiografias demuestran-
un conducto radicular amplio y a manera de embudo con 4pice sin desa -
rrollo completo es légico suponer que el aporte sanguineo del tejido em_

brionario en el dpice estin completamente desarrollados.

A.- Diente con desarrollo incompleto. El tejido embrionario estd -

presente en la regidn apical abierta.

B.- Diente completamente desarrollado, Nétese el adelgazamiento -
del conducto radicular en el tercio apical y la ausencia de tejido embrio

nario.

Las Fracturas verticales.- En los dientes unirradiculares tienen un -

pronbs sin esperanza, ya que no es posible estabilizar los fragmentos,

ni retirar una parte quirirgicamente y dejando la otra insitu.
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En el tercio cervical de la raiz el tratarmniento depanderd de si la linea d=

fractura se extiende arriba o abajo de la cresta alveolar &sea.

En el tercio medio de la raiz este tipo dz fractura es probablemente el -
tipo mds dificil de tratar, ya que la remocibn de cualquiera de los frag -
mentos deja substancias dantarias insuficientes para lograr una restaura

cibn a largo plazo del diente.

Para supzrar este problema, el abordamiento puedz ser conservador o -
quirdrgico y en cada enfermo sl propésito es preservar o hasta mejorar

la relacibén corona-raiz.

En el tercio apical de 1a raiz.- Este es probablemente el tipo de fractu

ra mds ficil de tratar.
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III PREVENCION DE LA HIPERMOVILIDAD DENTARIA

Control personal de placa.- Es una fase de la terapeGtica pariodontal; -
para tener éxito debe reflejar las necesidades individuales de cada pacien

te, sus aptitudss y el estads dz la enfermedad.

Por consiguiente el odontdlogo deberd conocer a fondo la naturaleza de la
placa microbiana, su distribucién para ser capaz dz evaluar los métodos
y las técnicas dz control de la placa, para indicar un control eficaz de -

higiene bucal individual para un paciente especifico.

La prevencifn y el control eficaz de cualquier enfermedad requiere una -

comprensién de las causas que la originan,

La placa microbiana es el agente etiolbgico primario en la enfermedad -

pericdontal.

La placa microbiana ha sido dzfinida como un depésito microbiano blan -

do y tenaz que ge forma en la superficie del diente.

Estd compuesto por colonias microbianas miltiples de formas cocsicoti -
dzs, bacilares y filamentosas, material microbiano extracelular y cutf -

culas salivales.

Diferentes estudios nos demuestran que la eliminacién regular y eficien-

te de la placa impedirf la formacién dz tdrtaro dantario y reducird al -

minimo la inflamacién.
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E]l método de més amplio uso y el més aceptado para el control de la pla

ca es el cepillado dental.

Hoy, en el mercado, existe una variedad casi interminable de tipos y for
mas de cepillos. Los estudios no muestran diferencia alguna enla apti -

tud para eliminacifn ds placa entre las cerdas naturales y las dz nylon, -

1

estas 1ltimas son méds durables, por lo cual son mds aceptadas por el

paciente.

No se cuenta con una pauta coherente de texturas clasificadas de los di

ferentes cepillos de los fabricantes, depende de la cantidad, diémetro,

disposicidn y longitud d= los filamentos en el cepillo.

1

La mayoria de los investigadores concuerdan en que es poca la diferen

¥

cia en cuanto a eficiencia de eliminacién de placa entre los cepillos du
ros y los blandos, pero el potencial perjudicial para los tejidoa duros y-

blandos contraindica su empleo.

Lios mejores tipos de cepillos con que se cuenta actualmente son el blan
do o el intermedio con cerdas de punta redondeada y con un diseflo de -

penachos individuales o mdltiples, segin la técnica empleada.
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Cepillos adecuados

Se ha damoatrado que, efectuado como es debido, puede eliminar con -

eficacia la placa d= las caras vestibulares y linguales dz los dientes.

El cepillado es més eficaz cuando el alineamiento dentario es parejo, -

con una forma similar des las troneras.

Cambios menores en la posicién dentaria alteran la eficacia del capilla-

do.

TECNICAS DE CEPILLADO

Con los afios, han sido muchas las técnicas de cepillado propuestas.



" Entre las mds importantes podemos mencionar las siguientes:

Método de Stillman
Método ds Stillman modificado

Método de Charters.

La forma de cbmo znsefiarle una técnica de cepillado al paciente es la -

siguiente:

Se le va a indicar al paciente que mire en el espejo la demoatracién efec

tuada por el doctor de cbmo usar el cepillo en su boca.

Con el fin ds que la técnica de cepillado se convierta en un h&bito y una -
disciplina, y con el objeto de que no se olvide alguna zona por cepillar, -

se comienza des la siguiente manera:

Se empieza por la cara bucal del lado derecho al izquierdo, hecho esto -
pasaremos a la parte palatina, igual de d2recha a izquierda; y por lti -
mo, sobre las caras oclusales, también de derecha a izquiera, esto es-

enla arcada superior.

Enla arcada inferior el procedimiento es el mismo, o sea, se empieza-
por la cara bucal de derecha a izquierda, hecho esto pasaremos a la paxr

te lingual y oclusal de derecha a izquierda.

Se le va a indicar al paciente a practicar en cada {rea, enla forma de -

mostrada antes de pasar a la siguiente. Hay que tomar el tiempo nece
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sario para ensefiar los movimientos de modo eficaz.
TECNICA O METODO DE CEPILLADO DE STILLMAN

El cepillo se coloca con los extremos de las cerdas mitad sobre la encla,
mitad sobre la parte cervical ds los dientes. Las cerdas se colocan di-
rigiéndolas hacia el 4dpice. Se apoya lateralmente con fuerza sobre la en
cifa hasta una isquemia visible. Se levanta el cepillo para permitir el re_
flujo sanguineo y se repite la presién varias veces, al mismo tiempo se-
da al cepillo un ligero movimiento de rotacién sin desplazar demasiado -

las cerdas.

Se prosigue este movimiento sobre todas las superficies dentarias de un

molar al otro, hacia arriba y hacia abajo.

Para llegar a las caras linguales de las regiones anteriores, superiores
e inferiores, el mango d=1 cepillo debe ser tomado paralelamente al pla_

no oclusal, con dos o tres haces de cerdas colocadas sobre dientes y en

clas.

Las caras oclusales molares y premolares dzben ser barridas con las -
cerdas perpendiculares al plano oclusal y penetrando profundamente en -

los surcos y espacios interproximales.
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METODO DE STILLMAN MODIFICADO

La accidn vibratoria de las cerdas se completa con un movimiento del ce

pillo a lo largo del diente hacia el borde oclusal,

En el método de Stillman, las cerdas recubren la encfa marginal y la -
porcidn cervical del diente, En el Stillman modificado, el movimiento-
d=1 cepillo empieza en la encfa insertada cerca de la reflexién de la mu-
cosa subyugal, describe un trayecto sobre la encia (marginal o insertada)
as{ como sobre todas las superficies dentarias se limpian mejor asfiy -

que el traumatismo del cepillo sobre la encfa es menor.
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METODO DE CHARTERS

Las cerdas del cepillo se colocan a 45° de los grandss ejes de los dien
4tes poniendo cuidado de no pinchar la e-ncfa con la punta de las cerdas.
Estas se insertan entre los dientes, la presién se ejerce dando al ce -
pillo pequefios movimientos de rotacién. Esto provoca un contacto ds

las cerdas con la encia interproximal y un masaje ideal,

Después de= tres o cuatro movimientos dz rotacidn, el cepillo se levan~
ta y seguidamente se coloca en el mismo lugar para tres o cuatro nue-
vos pequefios movimientos. Las cerdas al doblarse sobre las caras -
vestibulares y linguales, resbalan hacia los espacios interproximales,
donde son removidos todos los restos de alimentos que estén acumula.-
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Uno de los elementos auxiliares para la prevencidn de la hipermovilidad

dentaria es el hilo dental

El uso del hilo dental se ha generalizado, se dice que es un elemento -

principal de la higiene bucal

Existe una variedad de hilos: El encerado, el no encerado, el acintado y
los diversos tipos de hilado. No se le otorga superioridad a ninguno de-

los tipos.

La impresién clinica es que el hilo no encerado es superior porque es -
mas ficil pasar por los contactos dentarios y porque las hebras actian -
como bordes cortantes sueltos para desalojar y aflojar una cantidad ma-
yor de material, pero también son mayores las probabilidades de lesio -

nar las encias.

TECNICA DEL HILO DENTAL

Hay varias técnicas para el empleo del hilo dental, y para su eficacia, -
es preciso respetar ciertos principios. El pronéstico principal del hilo

es quitar la placa de proximal.

Se va a cortar un trozo de hilo de longitud adecuada (por lo menos 45 cm) ,

y se lo asegura firmemente en torno a un par de dedos.

Para dominarlo mejor, se emplea un trozo corto como parte activa y se
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lo pasa con delicadeza a través del punto de contacto con un movimiento -
de aserrar No ha de ser forzado por esa zona, pues esto lastimaria la-
papila. Se adapta el hilo para que contornee cada superficie proximal y-
se lo mueve hacia arriba y abajo hasta que la superficie queda limpia. -
Es mds probable que la encia resulte lastimada si se hace un movimiento
de serrucho. El uso exagerado o descuidado dzl hilo dental puede ser -~

causa de leeibn de los tejidos blandos.
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IV, TRATAMIENTO DE LA HIPERMOVILIDAD DENTARIA

A) ELIMINACION DE BOLSAS PARODONTALES INFRAOSEAS
a} Legrado subgingival.

Es el procedimiento mis comunmente usado para la eliminacién dz las -

bolsas periodontales y el tratamiento de la enfermedad gingival.

El término d= legrado se refiere a la remoczién de célculos, placasy -
otros depbaitos, el alisado de la raiz para emparejarla y eliminar la subs
tancia dentaria necrética, y el curetaje de la superficic interna de la pa -
red gingival d= las bolsas periodontales para dzsprender el tejido blando

enfermo.

El legrado se realiza en una zona limitada; debe ser suave y minuciosa y
producir un minimo de trauma a los tejidos infectados y a la suparficie -
dentaria. Cada instrumento debe camplir su finalidad la primera vez que
se use, para evitar repaticiones innecesarias, y para no estropear el -

proceso de cicatrizacidn,

Con el legrado vamos a eliminar las bolsas supradscas en las cuales la-
profundidad dz la bolsa es tal que los cdlculos que estdn sobre la raiz sc
pueden examinar por completo mediante la separacién ds la pared d= la~

bolsa conun chorro de aire tibio o una sonda.
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Si la pared de la bolsa es firme y fibrosa, se precisa el tratamiento qui-
rirgico para eliminar la bolsa, sea cual sea la profundidad, porque la -
pared fibrosa no se contraerd lo suficiente después de un curetaje.

El raspaje que se hace durante el legrado va a quitar la placa dentaria -
célculos y pigmentaciones; y as{ elimina los factores que producen infla-

macibén.

El acceso para eliminar los depdsitos supragingivales es ficil. Hay que
apreciar la extensidn de los cdlculos subgingivales antes de tratar dz re
tirarlos. Ksto lo varnos a hacer por medio del deslizamiento da un ins -
trumento (explorados y raspador fino) a lo largo de los cdlculos, endl -
reccibn del {pice, hasta que se siente la terminacién de los célculos so-
bre la rafz. Por lo general, la distancia entre el borde de los cdlculos -

y la placa y el fondo de la bolsa varfa entre 0.2y 1.0 mm.

E} operador debe tratar de ver toda la masa de cdleulos insuflando aire -
tibio entre el diente y el mérgen gingival, o separando la encia con una -
torunda de algodén pequefia. Por lo comin, el cdlculo subgingival es -
pardo o dz color chocolate, o puede ser més claro, casi del color del -

diente, y escapar as{ a la deteccién.

La remocién completa de cflculos subgingivales demanda el desarrollo -
de un sentido del tacto muy delicado., Durante el procedimiento del ras-
paje, hay que controlar la lisura de la raiz con un raspador fino o un ex

plorador agudo,
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Puede haber zonas en que la rafz se sienta blanda (allf donde el cemento
ha experimentado cambios necréticos). El material ablandado sers eli -

minado hasta que se llegue a sustancia dentaria firme,

Lia remocidn del cemento necrbtico pueds exponer la dsntina; aunque es-

to no sea el tratarniento, a veces es imposible evitarlo,

El raspaje consiste en un movimiente de traccibn, excepto en las super-
ficies proximales de dientes anteriores, donde se usan cinceles muy del

gados con un movimiento de empuje o impulsién.

En el movimiento dz traccidn el instrumento toma el borde apical del -

cdlculo y lo dzsprende con un movimiento firme en direccién de la coro-

na.

El arrastre brusco sobre el diente dzja muescas en la superficie radicu-

lar que originan sensibilidad postoperatoria.

La remocién del cdlculo no es una operacibn de reduccién paulatina. El
cédlculo se desprende en su totalidad comenzando por debajo de su bords,

hasta alcanzar la superficie dentaria.

La bolsa infrafsea difiere de la bolsa suprabsea en que est{ situada en-
un dzfecto 6seo cuya base es apical al m&rgen del hueso alveolar, y no -

coronario a él.

Los objetivos del legrado son:
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La readherencia, reepitelizacifn, reinsercidn ds las fibras parodontales,

la eliminacién d= la inflamacibn y la reparacién d= col o collado.

El legrado es un acto simple de pequefia cirugia gingival, que tiende a -
suprimir todos los tejidos ulcerados, el cemento reblandecido, el tejido
granulomatoso encontrado subepitelialmente; esta supresidén y el codgulo
sanguineo consecutivo tienden a permitir la reinsercién por organizacién
conjuntiva de codgulo estéril entre la encia y la cara cementaria cuidado

samente limpia de depdsitos sépticos.

La hemorragia que provoca el raspado epitelial da nacimiento a un cof -
gulo cuya organizacién puede permitir una reinsercibn correcta, si se -

han tomado las precauciones de asepsia necesarias.

TECNICA QUIRURGICA

Se va a utilizar una anestesia local enla zona afectada. El legrado se -

va a efectuar sobre tejidos duros y blandos.

Segdn sea la profundidad de las bolsas parodontales, se optard por reali

zar colgajo o no.

Con un instrumento cortante como 21 CK6 se incide directamente sobre -
la parte interna de la bolsa, los tejidos del intersticio son suavemente -
removidos, teniendo cuidado de que no se dssgarre la encfa, para que -

la readsherencia y la reepitelizacién de 1a encfa quede lo mds uniforme_
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mente posible y esto ayuds al mérgen gingival a que adopte la forma de -
filo de cuchillo. Lo mids importante ds esto es que el tejido gingival sea
readaptado al diente; esto no sblo protege a la herida sino también per -

mite una epitelizacién adecuada durante el proceso de cicatrizacién.

La pared interna de la bolsa se tratard también con el mismo instrumen-
to (CKO6), pero muy suavemente para no lesionar estos tejidos, y con mo_
vimientos que van dirigidos desds el fondo de la bolsa hacia la superficie,

estos movimientos pueden repetirse unas diez veces omds.

Si se va a hacer operacibn por colgajo; ya que estd anestesiada la zona, -
se va a aislar con trozos de gasa, se seca y se pinta con una solucién an
tiséptica. El curso de la bolsa se explora con una sonda para determi -

nar dénde comenzar las insiciones.

Una vez hechas las insiciones, se curetea el tejido de granulacién, tam -~
bién hay que eliminar por cureteado las fibras que cubren el hueso para~
permitir la hemorragia irrestricta.

Una vez formado el codgulo, vuélvase el colgajo a su posicibn, sutdrese

con puntos aislados., Si no es as{ sélo plancharemos la encfa contra los

dientes.,

Hecho esto se procede a colocar un apésito quirirgico (wondrpack), esto
se hace para proteger la herida durante siete dfaa. En este tiempo tam
bién se reliran los puntos que se colocaron,
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b)  Codgulo éseo.

Es caracteristico que los defectos bsecos estén asociados a bolsas infrad-

seas .
Hay dos maneras de corregir los defectos Sseos:

1) DPorla reparacitn del defecto, es decir, mediante el relleno con hue_
so nuevo y la reinsercién de nuevas fibras periodontales en la rafz.
2)  Por remodelacién del defecto, es decir, recortando las paredas del-

dafecto para eliminarlo o hacerlo més apto para la reparacibn ésea,

El primer caso es el mds conveniente, y el que se lleva con més frecuen-
cia a cabo. Tratando dz inducir crecimiento dseo y aumentar la probabi -
lidad de obtener ''rellenoc Sseo' y reinsercifn, se usaron implantes dseos

autégenos, hemogéneos y heterogéneos, derivados de hueso médula bsea,

codgulo 6seo.

La técnica de codgulo 6seo publicada por el Dr. Robinson en 1969 fue la -

primera técnica revolucionaria para la eliminacitn de las bolsas infraé -

seas .

El periostio estd compuesto por dos capas: la capa externa o fibrosa, ace
[ ]

lular, que es la que transporta a los vasos, nervios linfiticos.

La capa interna, en yuxtaposicién al hueso, esti cubierta por una capa de

~
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osteoblastos; cuando esta capa de osteoblastos es activa, éstos se ancuen
tran aumentados de voldmen, cuando no estin activos, los ostecblastos -
los vamos a encontrar aplanados. Inmediatamente a esta capa interna de
osteoblastos existen osteoides que es la matriz del hueso, y luego encon-

tramos al hueso,

Poer lo tanto si tenemos el hueso cubiexrto por periostio no hay oportuni -
dad de que se presenten los osteoblastos, los dnicos osteoblastos que es-
tarian presentes serfan los que metemos en el codgulo 6seo, pero estos-

osteoblastos no son suficientes para que se produsca la osteogénesis.

Debido a que tienen poca vida los osteoblastos que llevamos en el codgu -

lo 6seo y mueren rdpidamente.

En cambio en la bolsa infradsea no existe periostio a nivel del espacio -
dzl ligamento, pero s{ existe en todo el espacio del ligamento al lado del
hueso una linea de osteoblastos que estdn regenerando hueso constante -
mente, por eso el codgulo é6seo, que es hueso cortical en su mayor par-

te, funciona bien.

En el coigulo éseo hay pequefias particulas de hueso, que son los contitu
yenmineralizantes del codgulo 6seo; en estas partfculas 6seas comienza
una resorcién de su centro a la psriferia, y a su vez, en forma concomi
tante, aparece una aposicién ésea producida por los osteoblastos que -
van a producir ostcoides que es la matriz orgdnica del hueso; esto se -

hace en presencia de un medio alcalino dado por la enzima llamada fos-
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fatasa alcalina.

El cofgulo 6seo es una combinacién de polvo dz hueso y sangre obtenida -
mediante la conservacién de las limallas dz hueso creadas por el procedi
miento. El material es utilizado inmediatamente y no requiere almacena

miento.

TECNICA QUIRURGICA DEL COAGULOQO OSEO

1.- Se expone el defecto elevado por medio de un colgajo mucoperiéstico
con bisel interno.

Se eliminan depbsitos de la raiz y tejido de granulacién, se alisa la-
raiz y se perfora la pared ésea del defecto con una fresa redonda desl
nimero 6 4 8 sin agua para eliminar hueso cortical y esponjoso.

2.- Las fuentes de material de implante incluyen el rebords lingual dsl-
maxilar inferior, exostosis, rebordss desdentados, el hueso diatal a
G1timos dientes, hueso eliminado por osteoplastia u ostectomia, la -
superficie lingual del maxilar inferior o superior por lo menos a -
5 mm, de la rafz. El coigulo formado por las particulas de huesoy
la sangre se coloca en un vaso Dappen esterilizado.

3,- K1 coéguio se coloca en el defecto poco a poco comenzando en el fon
do y secando con gasa hasta que haya un exceso considerable. Se -
vuelve a colocar el colgajo sobre el codgulo, se sutura, se compri-

me con gasa himeda durante tres minutos,
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Se protege la herida con un apésito quirdrgico hecho a base de wondr
pack, para que dure siete dias. Después dz pasados estos siete dias

se retiran los puntos y el apésito.

Si se cree necesario se vuelve a colocar el apbsito por otros siete dias -
para lograr la readherencia. Una vez lograda ésta, se instaura el cepi -
llado da nuevo para ayudar a la reabilitacién parodontal y el control per -

sonal de placa.
Contraindicaciones:

1.- Cuando existan discrasias sanguineas.
2.~ En enfermedades generales como sifilis, tuberculosis, etc.
3.~ En pacientes diabéticos no controlados.

4,- En pacientes no receptivos emocionalmente.

B) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO
DENTO-ALVEOLAR
a) Diagnéstico y tratamiento.- Cuando se han llevado a cabo los exdme
nes clinicos y radiogréficos, debemos tener la suficiente informacibn pa

ra hacer el diagnéstico.

Aquf dzbemos decidir si el diente que se encuentra traumatizado se debe
da tratar como un diente vital o no vital, por lo cual se debe uno basar -

en los conocimientos dz los siguientes estados:
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1.~ Estado de dzsarrollo del dpice radicular del diente.
2.~ Extensién del traumatismo dz1 diente en s{.

3.- Estado del hueso d= soporte.

Por lo tanto, si al diente traumatizado, no se le ha desarrollado comple -
tamente su ralz y tiene un &£pice inmaduro, y si el tratamiento dz la coro
na no afecte a la pulpa, y si la fractura alveolar se mantiene espontineca_
mente en reduccibn o puede ser ficilmente retenida por la férula, enton

ces el diente traumatizado debe ser tratado como an diente vital.

Si un diente completamente desarrollado ha sido aflojado, psro no arran-
cado ni impactado, debe considerarse como un diente vital si no hay una -

fractura coronaria més grave que la clase I 6 LI,

Si el tratamiento del diente traumatizado como diente vital no tiene éxito,

sera necesario tratarlo como diente no vital.

La férula generalmente es necesaria para retener todos los dientes des -
plazados en una posicién satisfactoria en la arcada hasta que las estruc -

turas de soporte han sanado lo suficiente para retenerlos.

El principio bdsico a considerar en tratamiento dzl diente mévil trauma-
tizado o del diente vital desplazado es el prondstico de la reposicién del-
diente. El soporte sangufneo de la pulpa dzbe restablecerse si estoes -
posible. Si el aporte sanguineo a la pulpa se ha perdido, la pulpa se vol-

ver{ necrética o gangrenosa por lo cual se dzbe diagnosticar temprana -
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mente para su tratamiento correcto.

Si el diente traumatizado parece no estar completamente desarrollado -
entonces estd justificado regresar al diente a su posicién original y rete_
nerlo por medio dz férulas hasta que transcurra tiempo suficiente para -

tenerlo o someterlo a prueba.

La coloracién coronal por si sola, especialmente en los dientes que tienen
dpices incompletos, no @s una indicacibn suficiente para el tratamiento -
radicular inmediato, o para la extraccién. La sangre acumulada extra -
vasada de la pulpa normalmente libera hemﬁglobina que causa la colora-
cién del dlente. Sin embargo, sila pulpa se ha revascularizado a través
dz los tejidos embrionarios en la regifn apical, el diente traumatizado -

pueds recuperarse y conservar su vitalidad.

FERULAS

Es un aparato que sirve para ligar e inmovilizar los dientes méviles con
padecimientos parodontales. Se utiliza para estabilizar una o varias -
piezas méviles, valiéndose de las piezas vecinas mediante ligaduras su-

ficientemente firmes.

El término ferulado o inmovilizacién se utiliza para indicar la accién di

sujetar o limitar con férula una parte desplazada o movible.
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La movilidad anormal puede deberse a:

1,- Traumatismo oclusal.
a) Traumatismo primario causado por h4bitos o compulsiones oclu
sales.
2.- Severa pérdida de insercién y soporte 6seo.
a) Traumatismo secundario.
3.- Odontologia yatrogénica.

4.- Enfermedad general.
Se utilizan frecuentemente en los siguientes problemas parodontales:

a) Estabilizacién de dientes méviles, con ﬁjacién a los dientes vecinos
firmes.

b) Ayudan a redacir fuerzas traumiticas durante y después dzl trata -
miento.

¢) Otorga comodidad al paciente proporcionindole un descanso fisiolé-
gico a las piezas afectadas.

d) En dientes méviles y dolorosos, la ferulizacién proporciona alivio,
y ayuda a disminuir la inflamaci6n.

e} Es indispensable en algunos casos en que la movilidad dificulta el -
tratamiento.

f) Al proporcionar descanso fisiolégico, se favorece la cicatrizacién.

Las férulas se clasifican como:
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1.~ Temporales.
2.- Diagnéstico o provisionales.

3.- Permanentes.

En cualquiera de estos grupos puedsn emplearse férulas fijas o removi -

bles.

FERULAS TEMPORALES

El objetivo de una férula temporal es reducir las fuerzas oclusales duran

te un periodo ds tiempo limitado.
Razones de la ferulizacién temporaria.

1.~ Proteger a los dientes mbviles contra mayores lesiones periodonta -
les merced a su estabilizacién en una relacién oclusal no traumética.

2.~ Distribuir las fuerzas oclusales de modo que los dientes que hayan -
perdido la insercibén periodontal no estén sobrecargados.

3.- Prevenir la migracidén de los dientes.

4,~- Fijar dientes que fueron reubicados mediante procedimientos orto‘ -
déncicos.

5,- Estabilizar durante el tratamiento periodontal los dientes flojos.

6.- Determinar si los dientes flojos con pronéstico dudoso reaccionardn

favorablemente al tratamiento.
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Requisitos dz las {érulas temporarias:

1.~ La férula debe proveer estabilidad adecuada a los dientes flojos.
2.~ la férula debe requerir tiempo y gasto minimo de realizacién.

3.~ La férula, idealmente, no debiera requerir preparacién dzntaria.
4.~ La férula debiera ser lo menc;s voluminosa posible, con poca o nin

guna alteracién de la anatomia normal del diente para evitar la re-

duccién de los espacios interproximales y el contacto con la encia.

Las férulas temporales pueden ser utilizadas durante un periodo de dos a
seis meses, e incluso mayor, durante el tratamiento periodontal o de -

otro tipo.
Métodos de ferulizacibén temporaria.
La ferulizacién temporal pueds ser extracoronaria e intracoronaria.

La ferulizacién extracoronaria tiene la ventaja de estabilizar los dientes

sin eliminacién de estructuras dantarias. Sus desventajas son:

1.- Alteranla anatomia normal del diente al agregarse a su superficie.
2.~ La anatomfa anormal acumula placa més ripidamente y es mds di-

ficil quitaria.
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FERULAS DE DIAGNOSTICO O PROVISIONALIES

Es empleada en casos limites en los cuales el resultado final del trata -
miento periodontal no puede ser previsto con certeza en el momento de -

planear el tratamiento inicial.
FERULAS PERMANENTES

Las férulas permanentes son construfdas para proporcionar estabilidad a

dientes que han perdido la mayor parte de su apoyo periapical y no pueden
llevar a cabo su funcionamiento normal, si se d2jan como unidades aisla -
das, Las férulas permanentes se emplean también para retencién de dien

tes después de procedimientos ortodébnticos y para evitar erupcién de dien
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tes sin antagonistas.

Varios tipos de férulas fijas o removibles son usados como pilares para -

el reemplazo dz= dientes perdidos.

Toda férula debe mejorar la estabilidad y funcién de la denticién.

Reducecidén de movilidad.

El efecto clinico del enferulado es la reduccién de la mavilidad de los dien

tes.,

Considerando que la movilidad dental =fucrza/resistencia, es obvio que -
dicha movilidad puede ser reducida disminuyendo la fuerza oclusal o au -
mentado la resistencia periodontal. EL origen de la fuerza, el sitio donde
hace contacto la fuerza con el diente, la direccibén, magnitud y frecuencia

de las fuerzas deben ser tomadas en cuenta en el andlisis ds las mismas.

La extensién dzl 4rea periodontal que recibe el impacto en relacién con -
el soporte total del diente, y la integridad del tejido de sostén, deben ser

consideradas en el anilisis de la resistencia periodontal.

El enferulado cambiari radicalmente la distribucién periodontal de los -

impactos de las fuerzas oclusales.

El 4rea de impacto aumentard siempre en grado variable con el enferula-

do, lo cual significa una reduccién del esfuerzo sobre cada unidad de las-
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porciones de los tejidos de sostén que reciben la presién.

Las fuerzas laterales o inclinantes son mis capaces de producir trauma

y movilidad anormal de los dientes.

C) IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS

En el campo de la parodoncia se han realizado grandes progresos enla -
prevencién y correccién de los factores que amenazan la estructura paro

dontal y el mecanismo de sostén de la dentadura.

Se han introducido numerosas técnicas de restauracién para brindar la -
estabilizacién mdltiple necesaria cuando la proporcién entre corona y -
raiz se ha tornado menos favorable debido a perturbaciones parodontales

y traumatismos radiculares.

La endodoncia y la parodoncia son especialidades separadas, pero el pe-
riodonto no esti dividido; el periodonto es una unidad continua, cuando la
inflamacién se difunde desde la encia hacia dentro del hueso alveolar y el
ligamento periodontal, puede llegar a la pulpa a través d= los dpices radi
culares o conductos pulpares accesorios cercanos al dpice o ¢n la furca -
cién. La destruccibn periapical causada por la afeccibén pul;:;ar puede -
propag.;arse a lolargo de la raiz y producir una periodontitis retrégada, -

o la inflamacién de la pulpa puede extenderse por los conductos acceso -

rios y causar inflamacidn y destruccién periodontal.
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Hay por lo tanto, muchas ocasiones en que la supervivencia dz un diente

dzpende del enfoque combinado periodontal y endodbntico de tratamiento.

El tratamiento periodontal y endodéntico combinado estd indicado cuando
hay una continuidad de destrucciédn entre el mirgen gingival y la regién -

periapical.

También estd indicado en dientes con destruccibn periodontal que se ex -

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

Dichos dientes con frecuencia resisten repetidos intentos de tratamientos
periodontales. Sin embargo, la reparacibn de la lesibn periodontal me -

jora notablemente dzspués dz1 tratamiento endodéntico.

El pronéstico del tratamiento periodontal y endodéntico combinado depen
d: del grado de movilidad y de la magnitud y distribucién de la pérdida -

bsea.

Implantes endodénticos intradseos.- Se usan como complementos de la -
terapeitica periodontal, para estabilizar dientes afectados periodontal -
mente. El implante consiste en un perno de metal, inclufde dentro del -
hueso més all§ del dpice (aproximadamente 10 mm.) de un diente tratado
endodénticamente. Ello mejora la relacibn entre co'rona y raiz, al sumar

se a la longitud de la estructura radicular con soporte éseo,
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Los implantes se emplean cuando el reemplazo dz un solo diente con le -
8ién periodontal requeriria la utilizacién de los dientes vecinos que de -
otro modo no hubieran precisado restauraciones, o que no son aptos para
x [ o’ 1] 13 >
pilares; y para conservar dientes que son los (nicaos pilares potenciales-

remanentes para una prétesis, en particular en el maxilar inferior.

Contraindicaciones .- La cercania dzl dpice a los senos maxilares, piso
dz las fosas nasales, conducto dzl maxilar inferior y agujerc mentoniano

enfermedades generales debilitantes.

La pérdida da1 soporte &seo es usualmente el resultado directo de la en -
fermedad periodontal, y sila técnica va a tener éxito, debe ser preforza

ds con un tratamiento periodontal adecuado.

E] estabilizar un diente en un periodonto enfermo 25 una pérdida de tiem-
po debido a que el proceso de enfermedad continuard con pérdida progre -
siva del hueso. En tales casos, el pronéstico de los implantes endodén -

ticos intraéseos es generalmente malo.

La pérdida de soporte radicular pueds ser debido a la remocién del frag-
mento apical de una rafz fracturada horizontalmente, la cual no respondz
al tratamiento endodéntico conservador. También ocurre en dientes con

rafces cortas, o en dientes que han sido acortados por resorcién apical.

Es en estas situaciones en las que la técnica es particularmente dltil de-
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bido a que el pliegue gingival esti saludable, por lo general, pero es més
importante, debido a la ventaja mecénica y que la relacidn corona-raiz -
estd elevada considsrablemente, més en el caso de pérdida de hueso de -

bido a la enfermedad periodontal. (Figura N¢ 1)

FIG. N 1

La téenica fue deserita primero en idioma inglés por Orlay (1960) y refi-

nada por Frank (1967).

La técnica dsscrita mas adelante es una variacién de la via de acceso de
Orlay y Frank es una extensién de la técnica de Wiptam dsscrita por -
Haxrty y Leggett (1972), Leggett (1974). Esta tiene tres modificaciones -

importantes.

Primero, es una técnica de visitas mdiltiples, y por lo tanto, permite que

el conducto radicular sea limpiado y desinfectado asi como 3¢ hace en la-
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terapefitica radicular convencional.

Segundo, dzbido a que la instrumentacién se mantiene dentro del conducto
en sus etapas iniciales, los tejidos periapicales no son molestados repe -

tidamente .

Tercero, es posible incorporar un centro sobre el poste al tiempo del im

plante.

TECNICA

El instrumental requerido consiste en alambre Wiptam dz 1.3-1.5 mm. -
de didmetro, ensanchadores estandarizados para conductos radiculares,~
taladros de 1.3-1.5 mm,. de didmetro, dos pernos de vuelta para soste -
ner a los taladros de giro y trozos de tubo metélico Wipla cuyo didmetro

interno es el mismo que el didmetro del alambre Wiptan,

Las radiograffas preoperatorias tomadas en 4ngulo de 20° mesialmente y
20° distalmente, con respecto a la posicién del tubo convencional, son -
Gtiles para dar indicacién del desplazamiento del fragmento apical en re

lacidn a la porcidn principal del diente.

La anestesia local es, por lo general, necesaria aunque el diente no esté
vital, debido a que el tejido que divide a las porciones fracturadas pue -

den ser muy sensibles,
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Como sucede en la terapeitica convencinal, es esencial que se conozca -
la longitud exacta del diente, y en esta técnica, el nivel al cual ocurre la
fractura. Las longitudes estdn calculadas tomando una radiografia de -

diagnéstico mediante un ensanchador en posicién.

Este ensanchador es introducido cuidadosamente en el conducto radicular
a través de la cavidad de acceso convencional hasta que se sienta una re-
sistencia. Enla prdctica, la radiografia preoperatoria dard, general -
mente, una buena indicaci6n del nivel al cual el ensauchador dz diagnés -
tico deberd ser insertado. Si el desplazamiento de los dos fragmentos no
es grande, es posible para el ensanchador de diagndstico llegar hasta uno

o dos milfmetros del dpice del fragmento apical. (Figura N% 2)

Si el desplazamiento de la raiz es tal que el conducto radicular no se en-
cuentre en una linea, entonces el alambre dz= diagnéstico se avanza hasta

un punto justo antes de la fractura.
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Dependiendo que la radiografia pueda ser tomada con una pelfcula que no
se doble en la boca, la longitud del diente y el punto en el cual ocurrié -
la fractura puede ser calculada usando la siguiente férmula:

longitud del ensenchador de diagnéstico x

longitud dal diente = jongjtud del diente en la radiograffa
longitud d=1 ensanchador en la radiografia.

El conducto sblo deberd ser instrumentado hasta un milimetro de la If -
nea de fractura. Entonces serd alargada con un taladro de giro para re
cibir un pedazo de alambre Wiptam, el cual sélo necesita ajuste apretado

en los tres o cuatro milimetros antes de la fractura.

La preparacibn del poste de la corona se termina y una divisién antirro-
tacional se corta en la rafz, ya que ésta formard la porcidén coronal del

poste. {Figura NY 3)

Un pedazo de alambre Wiptan se adapta dentro de la preparaci6n d= tal -
manera que asiente en el orificio para el poste exactamente arriba dz -
la lfnea de fractura. Se toma una impresién de la preparacién de la co-

rona y del alambre, la técnica d2 impresién puede ser cualquiera.

El poste y el implante del centro son construidos en el laboratorio de la

misma manera que un poste y un centro Wiptam.

Se debe dejar espacio, por supuesto, para la extensién del poste dentro

del hueso. Por lo tantn, la longitud total dzl poste deberd ser dos o -
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tres milimetros més largo que la longitud d2 ambos fragmentos dsntina-
rios. El cdlculo de la longitud del poste requerido se hace de alambre -
usado para la radiografia de diagnéstico y el uso de la f6rmula dada an -

teriormente.

Cuando esta medida ha sido determinada, un pedazo de tubo Wipla se cor
ta a la longitud calculada anteriormente y se coloca sobre el poste Wip -

tamn, en la impresibén. (Figura N9 4)

Es importante que el lado abierto y vacia del tubo esté tapado con un pe~
quefio pedazo de cera con el objeto de impedir que el yeso se atasque en
el tubo durante la construccién del modaio en yeso. Enla complexibn -
del modeslo, el final del alambre Wiptam es entonces removido desde el
tubo (el cual es ahora incorporado zn el modelo) y reemplazo con una -

longitud mayor capaz dz alcanzar a la base del tubo,
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FIG, N 3




E1 dispositivo antirrotacional y el centro se enceran en el alambre de -
Wiptam, al cual se le han hecho surcos para darle reiencién mecdnica, y
se cuelan en oro o en metal "'C", Se fabricard una cofia en porcelana y -

se colocard sobre el centro colado.

El instrumental requerido para la operacibén quinirgica consiste en el es-
tuche para la apicectomia normal, al cual se le afiade los taladros, el -
mandril y postes de giro y vuelta del mismo didmetro usado en la prepara

cién del orificio del poste.

Durante la operacién, el fragmento apical fracturado se expone y se ex -
tirpa. La rafz remanente entre el conducto preparado y la linea d2 frac -
tura. Ahora es posible pasar el taladro a través del conducto radicular -
hasta que se llega al hueso en el dpice del alveolo. La perforacién se -
continda por dos o tres milimetros méds desntro del hvizes'o. y ésta forma -
una base dentro ds la cual el implante intradseo puede ser asentado firme

mente .

La cavidad ésea apical se lava con solucién salina y se trata que el im -
plante asiente totalmente dentro de la cavidad 6sea preparada y también -
dentro de la preparacién de la corona. En caso de no hacerlo, se podrai-
profundizar el anclaje de la cavidad ésea o se corta el extremo del im -
plante con un disco de carborundum. Una vez que el poste el implante -~
del centro embonan correctamente en los extremos apical y coronal, se~

retira y se lava con solucién salina secindolo. La cavidad §sea apical -

70



se lava y el conducto radicular se seca. Se introduce un cemento para -
conductos radiculares en las porciones mis profundas del conducto radi-
cular con un ensanchador y los excesos del cemento se retiran de la zona
coronal cuidando de colocar el cemento s6lo en la parte del poste que que

dard dentro del conducto preparado.

Esta precaucibn es necesaria para no llevar cemento que es irritante al-
interior del hueso, El poste es colocado en el conducto radicular de tal-
manera que asiente correctamente tanto en su extremo apical como en la
cara dz la rafz. La corona tipo casquillo-centro-poste se mantiene en -
posicibn hasta qué el cemento endurece bien. El extremo apical del con
ducto radicular se inspecciona, y cualquier exceso de cemento &s retira

do,

Se regresa el colgajo y se sutura de manera convencional como se hizo -
enla apicectomia. La ferulizacién, por lo general, no 2s necesaria, pe-
ro la oclusidn dsbe ré ser vigilada cuidadosamente y liberada d= cualquier
contacto con los dientes antagonistas. Al paciente se le instruird que no
mastique en esta zona por dos o tres semanas. Las suturas se retiran -

alos 4 6 7 dfas d2spués. (Figura N2 5)
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FIG. Nt 5

La debilidad d2 este implante y otras técnicas de implantes intrabseos y
ae hecho de todas las terapeiticas de conductos radiculares yacen en la-
ineficacia dsl sello del cemento en el punto 2n que el implante hace proce
dencia del conducto radicular. El éxito de cualquier terapedtica radicu -
lar depende de la eficacia del sello apical, y el sellado de la zona es ina-
dacuado, el implante fracasard debido a que las liquidos de los tejidos en
contrardn su camino en el espacio entre el poste y las paredzs del conduc
to en dondz se estacionarin, se difundirdn dentro de la zona periapical y

provocardn una reaccibn inflamatoria.

La amalgama dard un sellado apical ideal alrededor d=1 poste metdlico, -
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pero no puede ser usado debido a la accidn electrolitica entre la amalga-
ma y la aleacién dz niquel cromo del poste, causari corrosidén e irrita -

cién pariapical en presencia de los liquidos histicos.

Con el objeto de suparar el problema del sellado apical inadecuado se han
usado diferentes cementos. Los dos mids eficientes parecen ser el cemen
to del 4cido ortoestobenzeico (EBA) y el cemento ortopédico, el cual es una
resina acrilica de curado en frio. Si se emplea el cemento del EBA, éste
paede servir tanto como cemento de obturacién radicular como para -

embarrar al poste y al centro.

El cemento ortopédico no ha sido todavia investigado como medio cemen-
tante en los implantes dentarios, pero el material ha sido usado an ciru -
gia ortopédica para la cementacién de prétesis de caderas, con un éxito -

considerable.

D) METODOS PARA TRATAR LA OCLUSION

Los misculos ds la masticacién, la articulacién temporomandibular, el -
periodonto y los dientes son los componentes principales d=l sistema -

masticatorio.

La estrecha relacifn funcional de los componentes por las perturbaciones

funcionales que afectan a las diversas estructuras del sistema.
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Las discrepancias oclusales, pueden contribuir a alteraciones dz los -
misculos, 4= la articulacién temporomandibular y de los tejidos perito -

nales.

La hiperactividad muscular asociada a sobrecargas o a la pérdida de sos

tén periodontal, pueden causar alteraciones desfavorables de la oclusién.

Los dientes debilitados por pérdida del aparato de fijacién causada por la
enfermedad parodontal pueden llegar a necesitar una nueva orientacién de
las fuerzas aplicadas por la oclusibén y en los casos més avanzados va a -
ser necesario inmovilizarlos mediante una férula. Esta recorientacibén -

pueds lograrse por medio del tallado selectivo.
a) Tallado selectivo.

El tallado selectivo constituye Légicamente el primer paso para el trata -

miento del trauma por oclusibn.

Sin embargo, no todos los casos de trauma por oclusién puedsn ser cu -
rados por medio del tallado selectivo, pudiendo necesitarse algin otro -
procedimiento, como es el tratamiento ortodéntico, odontologia restau -

radora, colocacibn de férulas, etc.

Los prop6sitos del tallado selectivo se pueden clasificar de la siguiente -

manera:
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Mejoramientu de relaciones funcionales y la introduccién de estimu
lacién fisioldgica de todo el aparato masticador.

Eliminacién de trauma por oclusién.

Eliminacién de tensién muscular anormal, bruxismo y molestias o

dolor asociados.

Eliminacién de meolestias o dolor disfuncional de la articulacién -

temporomandibular.

Establecimiento de un patrén oclusal Sptimo antes de procedimien-

tos restauradores extensos.

Reconstruccién de la forma y contorno dental para mejorar la mas_
ticacién y proporcionar proteccién a la encia.

Reacondicionamiento de algunos hdbitos da daglucidén anormal.

Uno de los objetivos principales dzl tallado selectivo es mejorar las re -

laciones funcionales de la denticién, d2 manera que el periodonto y los -

dientes reciban estimulacién uniforme y las superficies oclusales de los

dientes queden expuestas a un desgaste fisioldgico uniforme.

El aparato masticador es una unidad funcional, y los estimulos funciona-

les adecuados son dz primordial importancia para el establecimiento y -

mantenimiento de un periodonto sano y fuerte con elevada capacidad fun-

cional y 6ptima resistencia a la lesifn.,

El tallado selectivo consiste en remodelar las superficies de oclusién -

del diente o los dientea afectados. Su finalidad es dirigir correctamente
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fuerza aplicada al diente de modo que esté en linea con el eje mayor del
mismo y dentro del perimetro de la estructura de la raiz; es decir que-

la fuerza sea vertical en vez de horizontal.

La fuerza se aplicari cerca del centro de la cara oclusal del diente, no

en un plano inclinado.

El aparato dz fijacién parodontal esti dispuesto de tal manera que la ma
yor parte de las fibras del ligamento parodontal se oponen a las fuerzas

aplicadas en direccién vertical; s6lo una pequefia parte de dicho ligamen
to puede resistir fuerzas horizontales o laterales. La reduccibn de la -
fuerza aplicada a un diente solamente puede conseguirse aumentando la «
presién sobre los otros dientes ya que la fuerza es aplicada por los ~ -
musculos y éstos no se contraen con menor energia después de la readap

tacién oclusal.
Indicaciones del tallado selectivo:

I.- Trauma primario por oclusién.
a) Periodontal
b) Dental
c) Pulpar
d} Articulacién temporomandibular
e} Neuromuscular

f) Tejidos bucales blandos
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2.~ Trauma secundario por oclusién.

Movilidad dz los dientes asociada con pérdida de apoyo,

3.- Antes de un tratamiento restaurador extenso,
4.,- Movimientos funcionales restringidos.
b) Protectores oclusales,

El protector oclusal o nocturno 2s un aparato de acrilico removible que -
cubre las caras oclusales e incisales de los dientes. Se le suele emplear
para eliminar o modificar los efectos adversos del bruxismo, y se lo pue_

dz emplear para ferulizar temporariamente los dientes flojos.

Como dicho aparato es removible se requiere de la colaboraci6n del pa -

ciente.

Se suele construir el aparato sobre la arcada del maxilar, con acrilico -

diro, con paladar completo, de modo que quede una superficie plana que

se oponga a los dientes de la arcada inferior. Pero los dientes inferio -
res requieren a veces un soporte. No es aconsejable aplicar protectores
oclusales a ambas arcadas a menos que exista un espacio libre intermaxi
lar inusualmente grande. Se puede usar ganchos de alambre ortoddéncico
para la retencidn y el aparado no debe extenderse a las retenciones inter

proximales y cervicales.

Técnica de confeccién del protector oclusal:
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Se toman modelos con alginato y se obtiene registro de la relacién maxi
lar para montar en un articulador. Se montan los modelos con arco fa -
cial en un articulador semiaceptable y se obtiensn los registros de cén -

trica, protusiva y lateralidad para transferirlos al articulador,

Se toman provisionales para volver a montar los modelos para el ajuste-

de la superficie oclusal al aparato terminado.

Se prepara el protector en cera y se lo envia al laboratorio para su pro-
cesamiento. Al aparato terminado se lo vuelve a montar en el articula~
dor original y se lo desgasta en é1 para eliminar las inexactitudes causa-
das por la polimerizacién., Puede ser necesario algin ajuste al llevar el

aparato a la boca, pero se acortard mucho el tiempo requerido.

Son esenciales la estabilidad y 1a retencién firme. También es necesa =
rio que la superficie oclusal sea plana y establezca contacto parejo con -
los dientes antagonistas. Al moverse el paciente a las posiciones de tra
bajo derecha e izquierda, no debiera haber contacto {balanceo) del lado-
opuesto. El movimiento protusivo debe establecer contacto pa;rejo sobre

todos los dientes posteriores.

Otro método para construir un protector oclusal es calentar y adaptar -
una hoja vinflica en un aparato formador al vacio como el Omnivac. Se-~
recorta la tapa vinflica a la altura del ecuador dentario para que no se -

trabe en los espacios interproximales. Esta cdpsula puede ser procesada
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en el laboratorio o se puede emplear la técnica d= oclusién en boca, me-
diante el afiadido de acrilico dz curado répido a las caras oclusales de la

cdpsula.

Fraguado el acrilico, se elimina el excedante hasta que queda apenas una
indentacién minima en la arcada opuesta. Se logra el balanceo oclusal en
la boca del paciente., Si el aparato estuviera inestable, se lo podria reba
sar mediante afiadido dz una pequefia cantidad de acrilico de autopolime -

rizaci6n rdpida.
c) Estabilidad d= la oclusidn.

Significa, tanto el cierre de las arcadas dentarias como los diversos mo-

vimientos funcionales con los dientes superiores e inferiores en contacto.

También se usa la palabra oclusién para designar la alineacién anatémi -

ca dz los dientes y sus relaciones con el resto dz1 aparato masticador.

Una oclusién dindmica individual incluye un creciente interés en la esta-
bilidad de la oclusibn antes, durante y después del tratamiento dental y -
periodontal. Una oclusifn estable dependerd dal resultado d:= todas las -
fuerzas que actllan sobre los dientes, incluyendo la fuerza eruptiva que -

siempre se encuentra presente.

El ajuste de la posicibén dental se efectfa a través de la vida del individuo

en respuesta a los cambios naturales de las fuerzas oclusales relaciona-
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dos con el desgaste, en respuesta a las alteraciones patolégicas en los-
mecanismos d= sostén o en la tonicidad muscular, y a continuacién de -
la colocacidn de restauraciones y de otros procedimientos dentales. Sin
embargo, dentro de la capacidad adaptativa del aparato masticador, se-
mantiene un equilibrio de las fuerzas, Los padecimientos periodontales,
la movilidad aumertada de los dientes, la alteracién desfavorable de la-
anatomia oclusal y de la posicién de los dientes, los hibitos y las fuer -
zas musculares disfuncionales, puedsn inducir un equilibrio ds fuerzas-
que esté rds alld del limite de adaptacién y que se puede manifestar co

mo oclusién traumdtica.

Un principio prictico para la estabilizacién ds los dientes después del -
ajuste oclusal o de la colocacién de restauraciones dentales consiste en
colocar las contenciones céntricas en el cierre en relacibén céntrica al -
mismo nivel horizontal que las contenciones céntricas en oclusién cén -

trica, y de tal manera que las fuerzas de la mordida en céntrica sean

t

dirigidas a lo largo del eje mayor d= los dientes. Las fuerzas vertica

les tienen menos tendeancia a crear excesiva movilidad de los dientes -

que las fuerzas laterales y menos tendencia a mover los dientes hacia

nuevas inter ferencias que las fuerzas desequilibradas dirigidas lateral-

mente.,

La estabilidad oclusal estd también estrechamente asociada con rela =
ciones estables de la articulacién temporomandibular y hasta con el deg
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gaste fisico y la funcién muscular equilibrada.

La direccibn, el arreglo estructural y la resistencia dz las fibras perio-
dontales depends dz la magnitud, direccidén y frecuencia de fuerzas oclu-
sales sobre los dientes, de las caracteristicas morfolbgicas del periodon

to, y también hasta cilerto grado del estado general del individuo.

Si un diente es expuesto principalmente a fuerzas verticales las fibras -
periodontales principales tomardn una disposicibén obl{cua, en algunos -
casos casi paralela a la superficie dz las rafces. En tales casos se pue
dan encontrar muy pocas fibras horizontales en el rebords alveolar. Si
la fuerza oclusal es fundamentalmente horizontal o lateral, se puede ob
servar densos grupos de fibras alveolares con una colocacidn horizontal

en la regién del reborde alveolar y alredador del &pice del diente.

Resulta Gtil la tensibn lateral sobre el diente dentro de limites fisiol -
gicos porque estimula el desarrollo de una fuerte membrana periodontal
fibrosa alredsdor del cuello d= los dientes, disminuyendo de esta mane~-
ra el potencial de las lesiones trauméticas periodontales ocasionadas -

por fuerzas oclusales accidentales o incidentales.

El espesor de la membrana parodontal aumentar4 en relacién con la de-

manda funcional.

Al mantener los dientes separados aumenta su movilidad; debiéndose -
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ese aumento de la movilidad a una ligera extrusidn de los dientes al no -
producir los estimulos originados por el contacte de los dientes. Tanto-
la masticacién como la deglucién disminuyen la movilidad de los dientes.
Por 1o visto, los dientes tienen un ciclo diurno de cambios d3 movilidad,
relacionados sobre todo con la frecuencia dz los contactos oclusales du -

rante las horas de suefio y dz vigilia.

Las situaciones o estados que generan tensibn o esfuerzo tienden a aumen
tar la movilidad de los dientes en individuos que padscen bruxismo, pzro

no afecta la movilidad en las personas normales.

La masticacién forzada sobre dientes debilitados, d=sde el punto d= vista

periodontal no parece ni aumentar ni disminuir de manera sensible la mo-

vilidad de los dientes.

Por lo tanto, no siempre estard indicada la fijacién ds dientes con ligera

movilidad al fin de estabilizarlos para la funcifn.

Una relacibén oclusal estable alude a relaciones que se autopzrpetian, que
son estables y armoniosas darante toda la vida entre los dientes y las ar-

ticulaciones temporomandibulares.

El primer prerrequisito para la estabilidad funcional es que el impacto -
del cierre con intercuspidacién total vaya dirigido al eje largo de todos -

los dientes posteriores y contra la parte central del menisco de la articu
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lacién temporomandibular. El segundo prerrequisito es que la resistencia
al desgaste sea uniforme y, también, que el poder cortante dz todos los -

dientes funcionalmente parecidos sea igual.

Un tercer requisito es que no haya impacto de desalojamiento sobre los

dientes anteriores en cierre en oclusién céntrica.

Los doa {ltimos requisitos son: que no haya coatacto con tejidos blandos -

en la oclusién funcional y que el espacio interoclusal sea suficiente.
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CONCLUSIONES

Ya que la hipermovilidad dentaria es un padecimiento de graves consecuen-
cias para la integridad del parodonto, es de suma importancia el conocer -
la anatom{a, fisiologia e histolog{a del parodonto: también conocer su etip
logfa, su tratamiento y su prevencién. Por lo cual dichos temas los trato-

en este pequefio estudio de esta enfermedad.

Por lo tanto siendo la causa principal de la hipermovilidad dzntaria, la en-
fermedad parodontal, y la etiologfa dz la enfermedad parodontal e5 la placa

bacteriana, la cual ea un producto de una higiene oral deficiente.

Nosotros los cirujanos dentistas vamos a contribuir a retirarla ensefidndo-
le al paciente una técnica recomendable de cepillado, o si es necesario rea

lizar un legrado subgingival,

Otro factor importante en la etiologia de la hipermovilidad dentaria encon-
tramos a el traumatismo parodontal, para evitarlo queda en las manos del
cirujano dentista el prevenir y diagnoaticas estos traumas que son perjudi-

ciales para el parodonto.

Lo que no podemos prevenir es el traumatismo dento~alveolar, puesto que
este tipo de traumatismo va a sucedar en forma accidental, pero su trata-

miento va a ser favorable.
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En cuanto a los tratamientos a seguir el cirujano dentista determinari -~

cuil es el mds indicado de acuerdo a cada tipo da paciente.
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