|

1
]

A T R,

fi{

,%%

= ) . A Hf
1; Z& UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMADE 2.2
W,

._:*

:

b "'"

My MEXICO m u ODON Il.'ﬂ XGiA
5 “ UNAM
=

i)
i
__ 1904

Ly

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ESTRATEGIAS INTERDISCIPLINARIAS PARA EL
DISENO DEL PLAN DE TRATAMIENTO EN PACIENTES
PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENT A:

MIGUEL EDUARDO VAZQUEZ VILLAVICENCIO

TUTOR: C.D. CARLOS ALBERTO MONTEAGUDO ARRIETA

MEXICO, D.F. 2013



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.



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.



“Con tu sonriva, laces el mundo mdas bells”
Thich Nhat Hanh.



Agradecimientos

A mis padres, que siempre han estado ahi apoyandome en todo y para todo, a
mis hermanos, a toda mi familia, y a mis amigos. Gracias a todos, soy la
persona que soy.

A mi tutor, el Dr. Carlos Monteagudo, y a la Dra. Amalia Cruz por su tiempo y
paciencia.

A mi Alma Mater, la Universidad Nacional Autbnoma de México.



=V
=i

UNAM
1904

indice
cANFOAUCCION. ... e e 7
e ODBJELIVOS. .. e 9
e ANTECEAEBNIES. ... 10
. Odontologia Interdisciplinaria.............ccooceiiiiiiiin i 14
. Periodonto en salud y enfermedad...................cooi i, 17

5.1. Caracteristicas macrosCOPICas. .........ccvvvveeverineeenineennnnnnn 17

5.1.1. MucosaBucal..........cooiiiiiiiiii 17
5.1 2, ENCIA. et e 18
5.1.3. Biotipo Periodontal............cccooiiiiiiiii i, 21
5.2. Caracteristicas MiCroSCOPICAS. .. ....ovivineiitiieieiie e eananes 22
5.2.1. Estructuras epiteliales del surco gingival..................... 23
5.2.2. Tejido Conjuntivo.........ccovviviiiiiiiiiiiee e e e 24
5.2.3. FIBras. ... 24
5.2.4. Ligamento Periodontal................cccoiiiiiiiii il 26
5.2.5. Factores Defensivos del Periodonto........................... 27
5.3.  Periodonto en Enfermedad.............c.cocoiiiiiiiiiiiii i 27

5.3.1. Patogenia de la gingivitis hasta su

transformacion a periodontitis .............coev v, 28
5.3.2. Clasificacion de la PeriodontitiS........ccoovveiiviniiiiiienenns 31
5.3.3. PeriodontitiS CroniCa .......covee i e, 31

5.3.4. PeriodontitiS AQreSiVa.........c.vvveiieiieie i 33



If)(;\-l-
6. Fundamentos para la Toma de decisiones;
Tratar, Extraer o Reemplazar.............c.ccooiiiiiiin . 35
6.1. Consideraciones Periodontales............ccovvvvviiiivnninnnn. 35

6.2. Consideraciones Endodonticas..........ccovvvviiiiien .37

6.3. Consideraciones Oclusales..........coovvveiiiiiieiin. 38
6.4. Consideraciones OrtodoOnticas..........oooveeeieiiiiiannnn, 40
6.5. Consideraciones ProtéSiCas........vvveviiieiee e, 42

6.5.1. Estabilidad en la Interface Bioldgica

protésico-periodontal................coooiiiiiiiii i 43
6.6. Consideraciones Implantolégicas.............ccooevveviinnns 45
7. Estética Natural y fisiolégica de la cavidad bucal............... 47

7.1. Salud Gingival...........ccooiiiiiii .0 48

7.2. Troneras GiNgiVales..........coveiie i e 49
7.3. Ejesdentales.........ccoiiiiiiiiii i e 49
7.4. Cenitdel contorno gingival.............cccooiii i, 50
7.5. Equilibrio entre los margenes gingivales....................... 50
7.6. Punto de contacto Interdental.................cooiiiin . 51

7.7. Dimensiones relativas de los dientes............................51
7.8. Rasgos basicos de la anatomia dental.......................... 52
7.9. Caracterizacion dental................c.cooevviiviiiciie .53
7.10. Textura Superficial..........coviiiiii 54
711, ColOr. .o e DA
7.12. Borde INCISal........cooviriie i 55
7.13. Linea labial inferior.............c.ccooeiii i e e D7

7.14. Simetriade la sonriSa.......ooveeee e BT




=V
=i

UNAM
1904

8. Estrategias diagnosticas para la planificacion del

tratamiento integral.............oo i 58
8.1. Métodos para la medicion y valoracion de los tejidos
blandos mucogingivales y estructuras dentales.................... 58
8.1.1. indices para la medicion de la presencia papilar .......... 58
8.1.2. Sondeo Transgingival.........c.ccoovii i, 60
8.1.3. Sistemas de Impresiones digitales..................c..ooeeen. 60
8.2.  Plantilla EStELICA.........ccvvveii i 60
8.3. Estudios radiograficos digitales y analogos ..................... 63

8.3.1. Radiografias dentoalveolares.......................cee et t....63
8.3.2. Radiografia Panoramica..............ccoovveiiiiiiiiiiinn e, 64
8.3.3. Imagenes TomografiCas..........coovvveiviiieciecieiineeenas 64

8.4. Fotografia clinica...................c..coociiiiiiiic i en 0065

9. CONCIUSIONES. .. .ceeie et et 66
10. Referencias Bibliograficas.............cccoociiiii i 68

11. AN X0 . et ee eee 76



ek

=V

1904

1. Introduccion

En la actualidad, la enfermedad periodontal es un padecimiento presente en
la poblacién mundial con cifras preocupantes. Sus efectos nocivos aunque
son mas notorios en boca, también tienen alcances sistémicos en la salud de

las personas.

Gracias a su estudio continuo tenemos terapéuticas mas amplias para
afrontar el problema periodontal, pero una vez controlada la enfermedad ¢ Es
posible una rehabilitacién total incluso al grado de pensar en resultados

estéticos?

La situacién con la periodontitis, es que en etapas avanzadas 0 en casos
muy agresivos, a pesar de que se controle y elimine la enfermedad, esta

tiene secuelas que comprometen la funcién y estética de los tejidos bucales.

En el pasado, dadas las condiciones y la tecnologia con la que se contaba, lo
anico que interesaba tanto a los pacientes como a los profesionales de la
salud bucal era curar la enfermedad sin llegar a un estado de rehabilitacion
total y mucho menos se hablaba de estética.

En las sociedades que vivimos, el flujo de la informaciéon y las nuevas
tecnologias nos obligan y permiten lograr resultados de excelencia,
adecuados a las necesidades de todos los pacientes, pero solo es posible si

existe la coordinacién entre las diferentes especialidades de la materia.

En la odontologia interdisciplinaria o integral es fundamental que el
odontdlogo disefie un meticuloso plan de tratamiento en base a la
informacion recolectada a través de cuantos mas métodos diagnésticos
pueda, siempre tomando en cuenta todas las estructuras que involucran al
sistema masticatorio y por lo menos una idea general de lo que puede
aportar cada especialidad. Durante la planificacion y ejecucién de cualquier

tratamiento, mas aun en los complejos, como cuando existe un grado de
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compromiso periodontal severo, es ideal tener una comunicacion constante
y un dialogo abierto con todos los involucrados, sean especialistas, técnicos
dentales, incluido el paciente para siempre tratar de estar lo mas cercano a
sus expectativas aun cuando no fuese una expectativa real para esclarecerlo

y buscar soluciones conjuntas.

El estado de salud del periodonto es la base para la odontologia
interdisciplinaria, por lo que debemos saber reconocer sus caracteristicas en
un estado de armonia con las diferentes estructuras bucales para

conseguirlo.

El tejido gingival sano permite optimizar la percepcion estética del complejo
dentogingival, que en conjunto con el punto de vista biolégico constituye un

prerrequisito esencial para poder abordar los problemas protésicos.

A todos los pacientes sin importar la situaciéon en boca que presenten deben
ser considerados como casos estéticos, porque es un hecho que no existe tal

cosa como la odontologia antiestética.



=V
=i

UNAM
1904

2. Objetivos

Identificar las estrategias interdisciplinarias para el disefio del plan de

tratamiento en pacientes periodontalmente comprometidos.

Tener mecanismos que faciliten la comunicacion entre los especialistas de la
salud bucal, técnicos dentales y el paciente.

Utilizar la informacion recopilada para realizar diagnésticos integrales y
conseguir resultados predecibles, funcionales y estéticos.



ek

=V

1904

3. Antecedentes

Los antecedentes especificos de la relacion interdisciplinaria de periodoncia
con otras areas para la planeacion de tratamientos, en primer lugar en el
contexto de la relacion oclusion-periodoncia, ésta se ha estudiado desde
hace mas de 100 afos, Karolyi en 1901 fue el primero en proponer que el
trauma oclusal esta en relacion a la progresion de la enfermedad

periodontal.

Stillman en 1917 creia que el trauma oclusal era el principal factor de la
enfermedad periodontal, y todos los demas factores como la placa bacteriana
eran secundarios, por lo que la terapéutica oclusal debia ser obligatoria. Sin
embargo aunque estuviese equivocado en que fuera el factor principal, creia
en la relacion de la terapéutica periodoncia-oclusion como interdisciplina, que

es un hecho hoy en dia.!

La relacidon protesis-periodoncia comenzé a partir del concepto “grosor
biolégico”. Este fue implementado, gracias al aporte de varios estudios,
Orban y Kohler en 1924 fueron los que sentaron las bases para su estudio,
pero su informacidn tuvo que ser reevaluada y sustentada, para que después
el mismo Orban en el afio de 1961 con ayuda de Gargiulo y Wentz
concretaran la aplicacion del concepto “grosor biol6gico” y plasmaran su

importancia en la relacién odontologia restauradora con periodoncia.?

Glickman en el afio de 1962 continda con la investigacion oclusion-
periodoncia e introduce los términos de “co-destruccion” a la interaccion del
trauma oclusal con la inflamacion periodontal y “via alterada de la
inflamacion” a la distribucién de la inflamacién en presencia de esta

condicion.}

La relacion actual entre la enfermedad periodontal y pulpar fue por primera

vez descrita por Simring y Goldberg en 1964. Desde entonces el término

/0
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“endo-perio” ha sido usado para describir lesiones a causa de productos
inflamatorios, encontrados en diferentes grados, en tejidos periodontales y

pulpares.®

En 1966 Waerhaug y Randers-Hansen; Polson en 1976; Karrin y Nyman en
1982, fueron los afios en que mas se documentd y se experimentd en
animales sobre la capacidad regenerativa del hueso, después de haber
sufrido resorcion désea por oclusién traumatica. La resorcion no solo
involucraba hueso alveolar sino también las crestas 0seas. Se comprobd,
que al eliminar las fuerzas oclusales trauméticas, el hueso alveolar como el
de la cresta volvieron a la normalidad, excepto en los casos que la lesion

estuviera en conjuncién con placa bacteriana.*

Contribuyendo en direccionar hacia la terapéutica interdisciplinaria, Kessler
en 1976 reporta que una ortodoncia pobremente ejecutada en un paciente
periodontalmente comprometido con certeza iba a contribuir a una
destruccion periodontal ain mayor. Agrega, que en particular la combinacion
de inflamacion, fuerzas ortoddénticas y trauma oclusal producen una

destruccién de los tejidos mas rapida que la inflamacién por si sola.*

A partir de los afios 80 se realizaron multiples avances en la interdisciplina
prétesis-periodoncia, Maynard y Wilson, apenas un afio antes, en 1979
hablaron de las dimensiones fisiolégicas del periodonto, significativas para la
odontologia restauradora, las cuales opinaron se deberian considerar
diariamente por el odont6logo, como la distancia segura de 0.5 a 1.0 mm que

debe existir entre el margen de la restauracion y la base del surco gingival.’

Méas adelante a inicios de 1980 Silness destaca la importancia de la salud
periodontal y lo que implica, en relacion a la rehabilitacién protésica. En el
mismo afio Valderhaug, hablé sobre dafios periodontales; principalmente
recesiones gingivales bajo criterios especificos, cuando una restauracion

presenta margen subgingival.? °

/7
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Claffey y Shanley en 1986 propusieron que un grosor de la encia menor a
1.5 mm correspondia a una mucosa delgada, y una igual o mayor a 2 mm a
una gruesa. ElI concepto de *“biotipo periodontal” fue establecido por
Orchenbein y Ross en 1969 y es importante diferenciarlo en todas las

interdisciplinas.” ®

Estudios realizados por Nelson y Artun en 1997 confirmaron que aunque
haya antecedentes de enfermedad periodontal antes del tratamiento
ortoddntico, no es una contraindicacion si se controla y se mantiene estable
el estado de salud periodontal, ya que a su vez el tratamiento ortodéntico
mejora la posibilidad de salvar y restaurar una denticion deteriorada. El
riesgo de recurrencia de la enfermedad, no se incrementa durante la terapia

con aparatos ortodénticos.*

En primer lugar Berglundh y cols. en 2002 y después Pjetursson y cols en
2008 lo reafirmaron, que el titanio bucal demuestra tener buen rendimiento a
largo plazo y una alta predictibilidad, aproximadamente entre 97-98% cuando
se incorpora a un tratamiento restaurador como mufién, ampliando asi las
posibilidades de  tratamientos en pacientes  periodontalmente

comprometidos.® *°

Ampliando la investigacion en oclusion, fundamental para una periodoncia
integral, en 2004 Harrel en colaboracion con Hallmon encontraron que las
discrepancias oclusales de la relacidon céntrica con la oclusion céntrica y los
contactos en el lado de balance, son un factor de riesgo importante para la
progresion de la enfermedad periodontal, al igual que para la asociacién con
bolsas periodontales mas profundas, que cuando no se presentan estas

discrepancias.**

Harrel, Nunn, y Hallmon en 2006 explicaron que las fuerzas oclusales
presentes sobre las estructuras periodontales de soporte, son algo rutinario y

fisiologicamente normal, pero sufren dafios cuando las fuerzas oclusales

2
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exceden la habilidad del periodonto para resistirlas. Las lesiones a los tejidos

resultantes, son referidas como trauma oclusal.*?

Por ultimo en 2009 el Dr. Harrel en colaboracion con Nunn, confirmaron que
los contactos prematuros en relacion céntrica y los contactos en el lado de
balance, son factores de riesgo entre dos y cuatro veces mayores que lo que
representan los factores de riego como el fumar, el género masculino, y una
inadecuada higiene bucal para presentar bolsas periodontales mas

profundas.’®

/5
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4. Odontologia Interdisciplinaria

En la odontologia reportes clinicos nos pueden referir que las implicaciones
del tratamiento de padecimientos estomatognaticos deben incluir, las
interrelaciones de los dientes, las articulaciones temporomandibulares, los
musculos y los tejidos de soporte, ademas de una clara imagen de las

causas y efectos de la enfermedad oclusal.**

Es necesario desarrollar una imagen clara cuando en odontologia se hace
referencia a un sistema masticatorio estable y sano. No solo pensar en
dientes, sino en todas las estructuras que lo conforman. En un examen
integral, cada parte del sistema debe ser analizado para ver si existen signos
o sintomas que indiquen enfermedad, trastorno o disfuncién. Es importante
tomar en cuenta que las recomendaciones del diagndstico y tratamiento
seran relacionadas directamente con las implicaciones de no tratar ese
trastorno de una manera oportuna. Las implicaciones se pueden clasificar en

tres: 14

a) Implicaciones Inmediatas; Problemas en una fase activa de la
enfermedad o deformacion progresiva o trastornos que son factores
causales de dolor o malestar. Si los trastornos en ésta categoria no
se tratan como prioridad, el tratamiento diferido dard lugar a un
problema mayor y mas complejo o a un aumento del dolor, o
requerira de soluciones mas extensas, mas complicadas o mas
costosas con una probabilidad de que los resultados del
tratamiento diferido no sean tan buenos como los que se podrian

haber alcanzado con una atencién inmediata.**
b) Implicaciones Diferibles; Problemas que necesitan ser tratados

pero pueden ser diferidos sin causar problemas mas complejos y el

tratamiento diferido por un periodo de tiempo razonable no

/¢
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conllevara un resultado menos exitoso. Algunos problemas con
implicaciones inmediatas pueden ser diferidos con una intervencion
conservadora que detenga o retarde la progresion del trastorno,
para poder ser tratado eficazmente en un periodo posterior.**

c) Implicaciones para el tratamiento opcional; Indicaciones para un
tratamiento que seria bueno tener en problemas que no conduciran
al dafio progresivo si se dejan sin tratar. Ejemplo de esto son las
restauraciones cosmeéticas con un unico fin estético. La
observacion cuidadosa de los signos de estabilidad en relacion a la
inestabilidad es una parte critica y fundamental del proceso de de
decisién antes de informar a un paciente que el tratamiento no es

necesario para la salud a largo plazo. **

Un examen odontoldgico es integral si identifica a todos los factores capaces
de causar o de contribuir al deterioro de la salud o funcion bucal. Es
incompleto si no se expone cada signo de deterioro activo dentro del sistema
masticatorio. **

Lo antedicho hara posible desarrollar planes de tratamiento dirigidos al
mantenimiento Optimo de los dientes y a sus estructuras de soporte. Las
siete metas en una odontologia integral para la correcta atencion del

paciente segun Dawson seran:

1) Librar de enfermedad a todas las estructuras del sistema masticatorio.
2) Mantener el periodonto sano.

3) Articulaciones temporomandibulares estables.

4) Oclusion estable.

5) Mantener dientes sanos.

6) Funcion confortable.

7) La estética 6ptima.*

/5
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Cuando las metas enumeradas se cumplen, la consecuencia serd una meta
adicional que es esencial para la estabilidad y la comodidad a largo plazo. Es

la meta del equilibrio neuromuscular.**

/6



5. Periodonto en Salud y Enfermedad

5.1. Caracteristicas Macroscoépicas

El periodonto comprende los siguientes tejidos; encia, el ligamento
periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar. Estos elementos en
conjunto tienen como funcion principal la de unir al diente con el tejido 6seo
de la maxila y mandibula, asi como mantener la integridad en la superficie de
la mucosa masticatoria de la cavidad bucal (Fig.1y 2.). En términos précticos
lo podemos dividir en dos partes; la encia, que su principal funcion es la de
proteger los tejidos subyacentes, y el aparato de insercibn compuesto por el
ligamento periodontal, cemento y el hueso alveolar. El conjunto, compone
una unidad de desarrollo, bioldgica y funcional, que sufre determinados
cambios con la edad y que ademas esta sujeta a modificaciones
morfolégicas relacionadas con alteraciones funcionales y del medio

ambiente.?

5.1.1. Mucosa bucal (Fig. 1y 2.); esta se continGa con la piel de los labios
y con las mucosas del paladar blando y de la faringe. La mucosa bucal esti
conformada por: 1) La mucosa masticatoria que incluye la encia y la cubierta
del paladar 2) La mucosa especializada que recubre la cara dorsal de la

lengua y 3) lo restante se denomina mucosa de revestimiento.*

Fig. 1. Mucosa Bucal Vestibular. Fig. 2. Mucosa Bucal Palatina.*

Cortesia de: Vazquez Villavicencio M.

/7
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5.1.2. La Encia; forma parte de la mucosa masticatoria y estd compuesta
por una capa epitelial y una de tejido conjuntivo subyacente también
denominado lamina propia. La erupcion de los dientes es la que le

proporciona su forma y textura.*

En sentido coronal, la encia color rosa coral termina en el margen gingival
libre, que en salud tiene un contorno festoneado. En sentido contrario, la
encia se continta con la mucosa de revestimiento o también llamada mucosa
alveolar, es laxa y de color rojo oscuro. Se dividen por una linea que
generalmente es facil reconocer llamada linea mucogingival o unién
mucogingival (UMG) (Fig. 3.). Esta no existe en el lado palatino, porque la
superficie contigua que es la apdfisis alveolar del maxilar superior esta

revestida por el mismo tipo de mucosa (Fig. 2.).*
A la encia a grandes razgos, se le distinguen dos partes:

I.  Encia Libre (EL).
. Encia Adherida (EA).*

La encia libre (Fig. 3.) con superficie opaca y consistencia firme, comprende
del tejido gingival en las caras vestibular y lingual/palatina de los dientes y la
encia/papila interdental. En las caras vestibular y lingual de los dientes, la
encia libre se extiende desde el borde gingival en sentido apical hasta la
linea de la encia libre, ubicada al mismo nivel que la unién cemento-
esmalte (UCE) (Fig. 3.).*

El margen gingival libre casi siempre es redondeado, de modo que se forma
una pequefia invaginaciéon o surco entre el diente y la encia. Tiene una
ubicacion sobre la superficie del esmalte, entre 1.5 mm y 2 mm
aproximadamente en sentido coronario desde el nivel de la unién cemento-

esmalte (Fig. 3.).*

'8
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Fig. 3. Limites de la anatomia macroscopica de la encia, en relacién a la unién cemento-esmalte.*

La encia interdental en las regiones anteriores tiene una forma piramidal,
mientras que en la region de los molares las papilas son aplanadas en
sentido vestibulo lingual.*

En la zona de premolares y molares los dientes adyacentes tienen
superficies de contacto en lugar de puntos de contacto. Dado que la papila
interdental esta conformada segun el contorno de las superficies de contacto
interdental, en las zonas de premolares y molares se forma una cavidad en

forma de silla de montar o cominmente llamada “Col”.*

La encia adherida o insertada (Fig. 3.) esta delimitada en sentido coronal
por la linea de la encia libre o cuando esta ausente esta linea, por un plano
horizontal situado a nivel de la union cemento-esmalte. Se extiende en
sentido apical hasta la union mucogingival, en donde continGia con la mucosa
de revestimiento. Es de textura firme, el color es constante con el rosa

coralino anteriormente mencionado y a veces presenta pequefas

/9
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depresiones en su superficie (Fig. 3.). Denominadas como “punteado”, son
las que dan el aspecto de cascara de naranja. Se encuentra adherida
firmemente al hueso alveolar subyacente y al cemento por fibras del tejido

conjuntivo, por lo que se dice que es inmovil.*

Por otro lado, la mucosa alveolar, de color mas obscuro y de localizacion
apical con respecto a la linea mucogingival, se encuentra laxamente unida al

hueso subyacente, por lo que se considera mévil.*

El ancho de la encia varia segun la zona de la boca. En el maxilar superior,
la encia vestibular suele ser mas ancha en el area de los incisivos y mas
angosta en adyacencias de los premolares. En la mandibula, la encia de la
cara lingual es particularmente angosta en el area de los incisivos y ancha en

la region de los molares.*

20



5.1.3. Biotipo Periodontal

Biotipo Grueso (Fig. 4.); Particularmente el tejido grueso esta asociado con la
exposicion normal o reducida de las coronas clinicas, con solo una ligera
arquitectura festoneada y la presencia de la forma dental basicamente

cuadrada.” *®

Biotipo Delgado (Fig. 5.); Por el contrario este, esta asociado mas hacia una
exposicion aumentada de las coronas clinicas. El contorno gingival es
particularmente festoneado y es mas comun que vaya acompafado de una

forma dental triangular. " *°

Fig. 5. Biotipo Periodontal Delgado.

Hallado en: http://www.clinicaperiodoncia.cl/wp-
content/uploads/2012/07/M.A.B-Evol-g5-blog.jpg
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5.2. Caracteristicas microscopicas.

El epitelio que recubre la encia libre se divide de la siguiente forma (Fig. 6.):

|

Hueso — =

Fig. 6. Esquematizacion de la division epitelial de la
encia.’

Epitelio ' a) Epitelio bucal.

del surco .
Eatialio b) Epitelio del surco.
bucal

Epitelio . o »

de unién : c) Epitelio de unién.*

Tejido .

conjuntivo —; !

El limite entre el epitelio bucal y el tejido subjuntivo subyacente presenta una
disposicion ondulada. Las porciones de tejido conjuntivo que se proyectan en
el epitelio se denominan papilas de tejido conjuntivo o papilas coriales y
estan separadas una de otra por crestas epiteliales llamadas papilas
dérmicas. En la encia sana no inflamada, la presencia de crestas epiteliales
es una caracteristica morfolégica del epitelio bucal, mientras que las

mencionadas junto con las papilas coriales son estructuras ausentes en el
epitelio de unién.*
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El epitelio bucal es de tipo plano estratificado queratinizado y puede ser
dividido para su clasificacion basandonos en el grado de diferenciacion de
sus células productoras de queratina, en los siguientes estratos celulares;

estrato basal, estrato espinoso, estrato granuloso y el estrato cérneo.”*

Ademas de las células productoras de queratina que constituyen
aproximadamente el 90% de la poblacion celular total, el epitelio bucal

contiene los siguientes tipos de células:

a) Melanocitos; sintetizan pigmento y producen la pigmentacion con
melanina que a veces se observa en la encia. Todas las personas
tienen melanocitos en el epitelio, independiente de que sean de piel
clara u oscura.

b) Las células de Langerhans; se cree que desempefian alguna funcion
en el mecanismo de defensa de la mucosa bucal.

c) Células de Merkel; funcion sensitiva.

d) Células inflamatorias.*

5.2.1. Estructuras epiteliales del surco gingival

El epitelio del surco recubre el poco profundo surco gingival, situado entre
el esmalte y la parte superior de la encia libre. Desde el punto de vista
morfologico, el epitelio de union difiere del epitelio del surco. El epitelio de
unién por lo general es mas ancho en su porcién coronal (15-20 capas de
células) y se adelgaza conforme se acerca a la unién cemento-esmalte

(3-4 capas de células).”

Al igual que el epitelio del surco y el epitelio bucal, el epitelio de union se
renueva continuamente mediante division celular en la capa basal. Las
células migran hacia la base del surco gingival, donde se desprenden. La
superficie del epitelio del surco esta queratinizada. *

s
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5.2.2. Tejido conjuntivo

El componente tisular predominante en la encia es el tejido conjuntivo o
también llamado lamina propia. Los componentes principales del tejido
conjuntivo son los siguientes: fibras colagenas, fibroblastos, vasos

sanguineos y nervios, incluidos en la matriz.*
Los tipos de células presentes en el tejido conjuntivo son:

a) Fibroblastos; célula predominante de este tejido, se ocupa de la
produccion de los diversos tipos de fibras e interviene en la sintesis
de la matriz.

b) Mastocitos; produce sustancias vasoactivas, que pueden afectar la
funcion del sistema microvascular y controlar el flujo de sangre a
través del tejido.

c) Macréfagos; funciones fagociticas y de sintesis.

d) Células inflamatorias; neutréfilos, linfocitos y plasmocitos.*
5.2.3. Fibras

Las fibras del tejido conjuntivo son producidas por los fibroblastos y se

clasifican en:

a) Fibras colagenas; son las predominantes en el tejido conjuntivo
gingival y constituyen el componente esencial del periodonto. Los
cementoblastos y los osteoblastos tienen capacidad de producir
colageno.

b) Fibras de reticulina; estan presentes en las interfaces tejido
conjuntivo-epitelio y endotelio-tejido conjuntivo.

c) Fibras de oxitalano; son escasas en la encia pero abundantes en el
ligamento periodontal

d) Fibras elasticas; contenidas en el tejido conjuntivo y la submucosa

de la mucosa de revestimiento. De acuerdo con su insercion y
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trayectoria en el tejido, pueden clasificarse en los siguientes grupos
(Fig. 7.):

1.

LEL

Fibras circulares (FCir); transcurren por la encia libre y

circundan al diente en forma de anillo.

Fibras dentogingivales (FDG); se proyectan desde el
cemento supralveolar en forma de abanico, hasta el tejido
gingival de las superficies vestibular, lingual e
interproximales.

Fibras dentoperiésticas (FDP); transcurren en direccion
apical desde el cemento supralveolar, sobre la cresta 6sea
vestibular y lingual y terminan en el tejido de la encia
adherida.

Fibras Transeptales (FT); se extienden entre el cemento
supralveolar de dientes contiguos. Tienen un recorrido recto
por sobre el tabique interdental.’

Fig. 7. Esquematizacion de las diferentes fibras

elasticas.”
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5.2.4. Ligamento periodontal

Es el tejido blando altamente vascularizado y celular que rodea las raices

de los dientes y conecta el cemento radicular con la pared del alvéolo. Se

ubica en el espacio situado entre las raices dentales y la ldmina dura o el

hueso alveolar. El hueso alveolar rodea al diente aproximadamente a un 1

mm de la uniébn cemento-esmalte apical a esta. El borde coronal del hueso
se denomina cresta alveolar.*

El espacio del ligamento periodontal conforme se acerca al centro de la
raiz es mas angosto gradualmente. La presencia del ligamento periodontal
permite que las fuerzas generadas durante la funcion masticatoria y otros
contactos dentarios se distribuyan sobre la apofisis alveolar y sean
absorbidas por ésta mediante el hueso alveolar propiamente dicho. El
ligamento periodontal también es esencial para la movilidad de los dientes.
La movilidad dental esta determinada en buena medida por el espesor, la

altura y la calidad del ligamento periodontal.*

Clasificacion de las fibras coldgenas del ligamento periodontal conforme a
su disposicion (Fig. 8.):

)

1) Fibras crestoalveolares.

>

A
H{ZI
2) Fibras horizontales. =
— e ___ Cemento
= Z radicular
. . - ;— é:: Hueso alveolar
3) Fibras oblicuas. _.:f/ § propbiamente
/’,));Z/ \%
D

4) Fibras apicales.*

Fig. 8. Disposicion de las fibras colagenas del
ligamento periodontal.”*
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5.2.5. Factores defensivos del periodonto
La encia clinicamente sana siempre presenta un pequefio infiltrado de
células inflamatorias que involucran tanto al epitelio de uniébn como al
tejido conjuntivo subyacente. Por lo que parece estar en una lucha contra
un desafio microbiano permanente sin progresar a la gingivitis clinica,
probablemente por la accion de muchos factores defensivos que incluyen:
» Barrera intacta provista por el epitelio de union.
» La descamacion regular de las células epiteliales en la cavidad
bucal.
= El flujo positivo del liquido crevicular gingival (LCG) hacia el surco,
que produce un barrido mecanico de los microorganismos no
adheridos y sus productos nocivos.
= La presencia en el LCG de anticuerpos contra los productos
bacterianos.
» La funcion fagocitica de los neutroéfilos y los macréfagos.

= El efecto perjudicial del sistema inmune innato sobre la microbiota.”

5.3. Periodonto en Enfermedad

Se dice que las reacciones inflamatorias y de respuesta inmune que se
desarrollan en efecto a la placa bacteriana, son las caracteristicas
predominantes de la gingivitis y la periodontitis. Las reacciones
inflamatorias son evidentes tanto en examenes clinicos como en
microscoépicos del periodonto afectado.*

Se sabe que en la encia los procesos inmunitarios e inflamatorios tienen
una funcion protectora contra el ataque local de los microorganismos
presentes en una biopelicula y evitan que estos y sus productos lesivos
se extiendan e invadan otros tejidos. Sin embargo, estas reacciones
defensivas se consideran potencialmente nocivas para el huésped por
que la inflamacion puede lesionar las células que rodean el proceso y las

estructuras del tejido conjuntivo. Ademas estas reacciones que se
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extienden hacia la profundidad del tejido conjuntivo mas all4 de la unién

cemento-esmalte, pueden causar la pérdida de insercién de ese tejido al

diente asi como pérdida de hueso alveolar.*

5.3.1. Patogenia de la gingivitis hasta su transformacion a

periodontitis

En 1976 Page y Schroeder dividieron la lesion progresiva en los tejidos

gingivales/periodontales en cuatro fases: inicial, temprana, establecida y

avanzada.

1)

2)

4,16

Lesion Inicial; Tan rapido como se permita la acumulacion de
placa en el tercio gingival de la superficie dentaria se desarrolla
rapidamente el proceso inflamatorio. En las primeras 24 horas
ocurren cambios marcados que se evidencian en el plexo
dentogingival como un aumento del aporte sanguineo al area. Se
continla con un aumento de la permeabilidad del lecho
microvascular. También el flujo del liquido crevicular gingival se
incrementa. Las sustancias nocivas liberadas por la biopelicula se
diluyen dentro del tejido gingival asi como en el surco. Ademas se
produce un barrido mecéanico de las bacterias y sus productos
fuera del surco hacia la saliva. Las proteinas plasméticas forman
parte del liquido gingival e incluyen proteinas defensivas como
anticuerpos, complemento, inhibidores de la proteasa y otras

macromoléculas.*

Lesion Temprana; El acumulo de placa, ya de varios dias,
presentara una lesion gingival un tanto diferente. Los vasos del
plexo gingival contindan dilatados y aumentan en namero. Esto se
ve reflejado en un mayor enrojecimiento del margen gingival,

sintoma caracteristico de esta fase (Fig. 9.).* ** %7
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Algunos fibroblastos comienzan a presentar signos degenerativos y
progresaran hasta la apoptosis, para permitir asi una mayor
acumulacioén de infiltrado leucocitico. En el area infiltrada también
desaparecen las fibras coldgenas. Entonces proliferan las células
basales del epitelio de union y del epitelio del surco, lo que
representa el intento del organismo de mejorar la barrera
mecanica. Las alteraciones tisulares que se producen durante esta
fase también implican la pérdida de la porcién coronaria del epitelio
de union. Se establece un nicho entre el esmalte dentario y el

epitelio que permite la formacion de biopelicula subgingival.*

Fig. 9. Enrojecimiento gingival signo caracteristico de la fase temprana

Hallada en:
http://www.lesbursteindds.com/Periodontal%20Diseases%20and%20Therapies/DSC

4809a.jpg
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3) Lesion establecida; Sila exposicion a la placa continda aumentan
los procesos inflamatorios en la encia. La pérdida de colageno
contindla a medida que se expande el infiltrado inflamatorio, lo que
genera espacios desprovistos de coladgeno que se extienden hacia
la profundidad de los tejidos. Durante este periodo el epitelio
dentogingival continla proliferando y sus crestas se extienden
hacia el interior del tejido conjuntivo para tratar de mantener su
funcién de barrera. El epitelio de unidn es sustituido por un epitelio
de la bolsa que no se encuentra unido a la superficie dentaria (Fig.
10.).4 16

! i1
Fig. 10. Corte vestibulolingual de la encia de un
perro que muestra una lesién establecida.’

Existen dos tipos de lesiones establecidas, la que permanece
estable y no progresa a través de los meses y afios, y otra que
puede tornarse mas activa y progresar a una lesion avanzada y

destructiva.
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4) Lesion Avanzada; A medida que la bolsa se profundiza la
biopelicula continla su migracion apical y madura en este nicho
ecologico anaerobio. Se establece una pérdida de insercion y de
hueso alveolar. El dafio de las fibras coldgenas es extenso. El
epitelio de la bolsa migra en direccion apical respecto del limite
cemento-esmalte. La lesibn ya no se localiza en los tejidos
gingivales; el infiltrado inflamatorio se extiende en direccion lateral

y apical en el tejido conjuntivo del aparato de insercion.* ** '8

En sintesis, en la progresion de un estado de salud a la gingivitis y luego a la
periodontitis, existen muchos factores desconocidos relacionados con los
tiempos de evolucion y mucha variabilidad entre sujetos, los sitios respecto

de los factores que exacerban el proceso y la susceptibilidad innata. * ¢ 8

5.3.2. Clasificacién de la Periodontitis

En el seminario internacional de 1999 sobre clasificacion de las diferentes
formas de periodontitis, se reclasificaron en tres tipos principales;
periodontitis cronica, periodontitis agresiva y periodontitis necrosante.
Las enfermedades del aparato de insercidon que no se encuentran en ninguno
de los grupos anteriores se incluyen en un apartado de manifestaciones

periodontales de enfermedades sistémicas.* *°

5.3.3. Periodontitis cronica

» Se ha comprobado que esta enfermedad es prevalente en adultos
pero puede presentarse en nifos.

= Debemos tomar en cuenta que la magnitud de la destruccion de los
tejidos periodontales que se observa en determinados pacientes
guarda relacién con la higiene bucal y los niveles de placa, con
factores predisponentes de locales, con el habito de fumar, con el
estrés, y con factores de riesgo sistémicos.
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= La biopelicula subgingival alberga una variedad de especies
bacterianas; la composicion de la biopelicula puede variar entre
individuos vy sitios.

= EI calculo subgingival estd invariablemente presente en los sitios
enfermos

» Es definida como localizada cuando afecta <30% de los sitios y como
generalizada cuando excede este limite.

» La gravedad se puede clasificar segun el grado de pérdida de
insercion clinica; leve (1-2 mm), moderada (3-4 mm), avanzada (25
mm) (Fig. 11.).

» Los factores del huésped determinan la patogenia y la progresion de
la enfermedad.

= La progresion en la mayoria de los casos es de moderada a lenta;

puede haber periodos de exacerbacién de la destruccion.*

Fig. 11. Esquematizacion de una periodontitis avanzada crénica y su descripcion
(Tabla. 1.).

Hallada en: http://periobasics.com/wp-content/uploads/2013/05/Rapidly-progressive-periodontitis-

copy.ipg
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Caracteristicas Clinicas de la Periodontitis Cronica
1) Alteraciones del color 2) Alteraciones de textura y volumen
3) Menor resistencia de los tejidos 4) Pérdida de nivel de insercion al
marginales blandos al sondeo sondeo
5) Sangrado durante el sondeo 6) Retraccion del margen gingival

7) Pérdida de hueso alveolar (horizontal | 8) Exposicion de la furcacién radicular
o angulada)

9) Aumento de la movilidad dentaria 10) Migracion y finalmente exfoliacion

Tabla. 1. Listado de las caracteristicas clinicas cronoldgicamente desde leves,
hasta avanzadas, en la periodontitis cronica.*

5.3.4. Periodontitis Agresiva

Esta comprende un grupo de formas raras, sin aparente compromiso
sistémico, y a menudo graves de periodontitis rApidamente progresiva que en
Su mayoria se caracterizan por una edad temprana de comienzo y una
tendencia distintiva a la agregacion familiar de los casos y se puede clasificar

con la siguiente subdivision:

= Periodontitis agresiva localizada (Fig. 12.)
0 Aparicion en el periodo circumpuber
o0 Presentacion localizada en el primer molar y los incisivos, con
pérdida de insercion interproximal al menos en dos dientes
permanentes, uno de los cuales es un primer molar; no afecta a
mas de dos dientes que no sean primeros molares o incisivos.
» Periodontitis agresiva generalizada
o Afecta casi siempre a personas menores de 30 afios, pero
también hay casos en personas mayores.
o La pérdida de insercidén interproximal generalizada afecta al
menos a tres dientes permanentes que no son primeros

molares ni incisivos.*
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Fig. 12. Visualizacion clinica y radiogréfica de un caso de periodontitis agresiva
lncalizada
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6. Fundamentos para la Toma de decisiones; Tratar,

Extraer o Reemplazar

En odontologia es comun encontrarse la dificil situaciéon en donde se debe de
juzgar la influencia e importancia de multiples factores de riesgo, de origen
endodontico, periodontal o protésico incluyendo los implantolégicos, que
pudieran afectar el pronéstico de una rehabilitacién integral.?°

En el disefio de un plan de tratamiento, la valoracion de los dientes en cuanto
a su pronéstico deberéa realizarse en primera instancia, asi como tomar en
cuenta las consideraciones de los pre-requisitos de los tratamientos,
incluyendo los periodontales, los tratamientos de conducto, postes y nucleos,

alargamientos de corona y/o extrusiones ortodénticas.?°

En el proceso de toma de decisiones, uno de los factores cruciales, es la
complejidad del plan de tratamiento. Se puede catalogar como simple,
cuando se tiene una dentadura intacta y solo un diente que tratar, totalmente
contrario a cuando se tiene que hacer una rehabilitacion total, teniendo que

incluir algunos dientes remanentes o en mal estado.?°

Particularmente para dientes con un prondstico dudoso varios aspectos
deben ser tomados en cuenta por los odontélogos cuando se enfrentan a la

situacion de tratar o extraer y reemplazar con un implante.?
6.1. Consideraciones Periodontales

En periodoncia la clasificacion que se utiliza para dar a un diente un
prondstico de favorable, reservado o dudoso se basa en la profundidad de
bolsa, en la cantidad de pérdida de insercién, deformidades mucogingivales y
la involucracion de furca remanente. Esta valoracidon del prondstico
generalmente se realiza durante varias etapas de la terapia periodontal:
primero se considera en la consulta inicial del paciente, segundo durante la

reevaluacion luego de realizados los procedimientos no quirurgicos o fase |y
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después de la terapia periodontal activa o fase Il y finalmente antes de la
planeacion protésica. El prondstico resultante implica recomendaciones
consecutivas para proximas citas de mantenimiento o tratamientos
adicionales si fueran requeridos. Los dientes con buen pronostico se
mantendran, los que tengan prondéstico dudoso podran ser retratados y los
gue tengan un mal prondéstico seran extraidos. Mientras no haya sangrado al
sondeo, no aumente el nivel de pérdida de insercion, y el nivel de la bolsa
residual sea igual o menor a 5 mm tendremos elementos para considerar la
situacion estable, una bolsa residual de 6 mm o mas y perdida adicional del
nivel de insercion al sondeo es evidencia clara de la progresion de la
enfermedad. Los motivos para que un diente pudiera llegar a ser extraido a
pesar de presentar caracteristicas de estabilidad incluye; fractura de raiz,

caries y/o séquelas de un tratamiento endodéntico.?°

En un estudio de 1984 Badersten y colegas explicaron que en dientes
periodontalmente  comprometidos el andlisis inicial no predice
adecuadamente la supervivencia de un diente, por lo que la reevaluacion
debe ser realizada de 6 a 8 semanas minimo, después de realizada la
terapia activa del tratamiento para poder dar un adecuado pronostico al
diente, sobre todo cuando el diente con prondstico dudoso estd pensado

para integrar una prétesis fija.?% %

Los dientes uniradiculares, segun los estudios de McGuire en 1991, publicé
gue tienen mejor respuesta al tratamiento periodontal que los
multiradiculares principalmente por factores anatomicos como furcas
angostas, concavidades en la raiz y las crestas de las bifurcaciones, que
complican e impiden una higiene adecuada y no permiten el suficiente

acceso para una limpieza profesional. %% %
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6.2. Consideraciones Endododnticas

Las lesiones inflamatorias del aparato de insercion de los dientes, involucran
una variedad de etiologias y no solamente se dan por la acumulacion de
biopelicula en la region dentogingival. Los signos y sintomas que aparecen
en una periodontitis tipica, como la presencia de una bolsa periodontal al
sondeo, pérdida de nivel de insercién, aumento en el grado de movilidad,
dolor, inflamacion y supuracion, pudieran reflejar varias infecciones
asociadas a los dientes, incluyendo las de origen endoddntico, infecciones
iniciadas y mantenidas por perforaciones iatrogénicas del conducto, fracturas

verticales y resorciones externas.*

Cuando se habla especificamente de lesiones endo-periodontales, involucran
una condiciéon en donde la pulpa dental y el periodonto, estan enfermos
simultdneamente. Sin embargo lo complicado reside en que pudo haber sido
un problema periodontal que dafidé la pulpa irreversiblemente durante el
proceso o que el problema solo sea la representacion de una infeccidon en el
conducto dentario. Es importante determinar la causalidad del problema por
varias razones; evitar tratamientos innecesarios o hasta perjudiciales y para
evaluar si las condiciones de la enfermedad van a permitir un tratamiento

exitoso. 3

En la literatura, la mayoria de los fracasos en dientes con tratamiento de
conductos, son atribuidos a causas no endoddnticas, mientras que fracasos
exclusivamente por razones endoddnticas son raros, dentro de las que se
incluyen las infecciones residuales intraconducto en zonas no accesibles del
sistema de conductos o infecciones periapicales debido a microbiota
persistente, fracaso en la instrumentacién, fractura vertical, resorcion
radicular, presencia de quistes verdaderos o por una respuesta a un objeto

extrafio, particularmente al sobreobturado de los conductos.?® 24 2> 26
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También espacios intraconducto en dientes endodonticamente tratados, por
una obturacion deficiente o por un acceso limitado en conductos accesorios
pudieran ser los causantes de un aumento en la carga bacteriana y la
propagacion de las sustancias nocivas al periodonto, igual que un diente con
infeccidbn y sin tratamiento lo haria. Lo indicado seria el retratamiento

endodéntico adjunto al tratamiento periodontal.?* 2% 24 25. 26

Las razones no endodonticas para el fracaso en el tratamiento de conductos,
pueden estar relacionadas a factores preexistentes, como una enfermedad
periodontal severa, factores pos-tratamiento endodontico, como situaciones
de caries recurrentes, fracasos protésicos como reconstrucciones
inadecuadas con filtracion marginal promoviendo la reinfeccion, fractura de

corona o fractura de la raiz a nivel del poste.?® 24 2> 26

Para determinar el prondstico de dientes con tratamiento endodontico previo,
los factores determinantes para buenos prondésticos son; ausencia de signos
y sintomas clinicos y ausencia de radiolucidez periapical. Estos criterios
implican que cualquier tratamiento de conductos, en cualquier diente no vital,
con presencia de alguna radiolucidez periapical, comienza con 0% de
porcentaje de éxito y que varios meses incluso afios, seran necesarios para

restablecer la salud de esa lesién ésea periapical.?°
6.3. Consideraciones Oclusales

Todo andlisis oclusal comienza en las articulaciones temporomandibulares
(ATM). Es imposible comprender los puntos delicados de la oclusion sin el
conocimiento profundo de la anatomia, fisiologia y biomecanica de la

articulacién temporomandibular.**

Si las ATM no estan estables, la oclusién no sera estable, asi que es una
propuesta arriesgada emprender cambios oclusales sin conocer la condicién
de las ATM.*
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La relacién céntrica no debe de ser confundida con la oclusién céntrica,
término obsoleto que ha sido reemplazado por la maxima intercuspidacion.
La relacion céntrica se refiere a la posicion condilar completamente asentada
sin importar como encajan los dientes y es la Unica posicion condilar que

permite una oclusién libre de interferencia.**

Las observaciones clinicas y los datos cientificos recientes han dado una
credibilidad adicional a la relacién de las sobrecargas oclusales con el dafio
periodontal. Los estudios comparativos para determinar si hay una
asociacion entre el trauma oclusal y la periodontitis muestran que existe una

relacion definitiva.'? 1% 13

Investigadores identificaron y asociaron condiciones de dafo periodontal en
contactos oclusales bien definidos como; la diferencia entre la relacion
céntrica y maxima intercuspidacion (céntrica larga), especificamente en una
direccion lateral de céntrica larga, también en las interferencias del lado de
balance, interferencias en el lado de trabajo asi como interferencias en
protrusion excluyendo las fisiolégicamente correctas. Se sustentd que las
condiciones mencionadas estaban asociadas con mediciones de sondeo
significativamente mas profundas y en general con una disminucion en la

incidencia de “prondsticos favorables”.™®

En otros estudios se propuso que la ya documentada relacion entre la
hipermovilidad dental por induccion oclusal y niveles aumentados de
periodontitis, tiene su explicacion en la interleuquina-1 beta que es un
estimulador potente de la resorcion 6sea y un mediador clave involucrado en
la enfermedad periodontal, porque se determindé que es producida por las

células del ligamento periodontal en respuesta al estrés mecanico.?’

La destruccion Osea sigue un patrén especifico en el cual la resorcién ésea
se relaciona directamente con la direccion de las fuerzas compresivas por la

raiz contra el hueso. También, la actividad osteoclastica destruye el hueso en
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una proporcion directa a la intensidad y direccion de las presiones ejercidas.
14

La armonia neuromuscular depende de la armonia estructural entre la

oclusién y la articulacién temporomandibular.**
6.4. Consideraciones Ortodoénticas

El tratamiento ortodontico en ocasiones se considera un factor predisponente
para la enfermedad periodontal, ya que los aparatos fijos o removibles
utilizados en el tratamiento pudieran complicar una higiene bucal adecuada,
resultando en una agregacion bacteriana y posiblemente una transicion a

una placa periopatogénica subgingival mas agresiva.?® %°

Es importante que durante el tratamiento ortoddéntico de pacientes con un
periodonto reducido debido a enfermedad periodontal, se elimine o se
reduzca la acumulacién de placa bacteriana y la inflamacién gingival, porque
la combinacién de estos elementos con las fuerzas ortoddnticas y trauma
oclusal puede producir una destrucciéon mas rapida de la que ocurriria con la
inflamacién sola. Es posible en primer lugar, a través de una motivacion y
concientizacion del paciente de que la situaciébn es un factor de riesgo
potencial si no aplica una higiene adecuada y continia. También durante el
tratamiento, la limpieza dental profesionales y revision de los tejidos
periodontales, deberan ser realizadas rutinariamente. Los intervalos
especificos, varian para cada paciente (pocas semanas a 6 meses)
dependiendo del analisis previo de los factores de riesgo para desarrollar
enfermedad periodontal y los movimientos dentales planeados. Adicional a
esto, raspados y alisados de las superficies radiculares, son sugeridos en
intervalos cortos cuando se realizan movimientos de intrusion para lograr una

nueva insercion.3% 313233
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El tratamiento ortodontico debe ser complementario del tratamiento
periodontal. La pérdida de sostén periodontal puede generar alargamiento,
espaciamiento y vestibularizacién de los incisivos, rotacion e inclinacion de
premolares y molares con hundimiento de la oclusion posterior y disminucion
de la dimension vertical. Las dificultades mas especificas que se relacionan
con las migraciones patolégicas mencionadas son, dientes pilares inclinados,
espacio excesivo, espacio insuficiente para el implante o parte de un puente,
dientes extruidos o finalmente perdidos entre otras alteraciones. Sin
embargo, el movimiento ortodontico puede facilitar el tratamiento de varios

problemas de restauracién y estéticos en adultos.®*

No hay contraindicaciones para el tratamiento ortoddntico en adultos con una
condicion periodontal severa siempre y cuando se mantengan con los
estandares y medidas de estabilidad mencionadas en las consideraciones

periodontales.>®

En la planeacion del tratamiento ortoddntico en pacientes con historial de
enfermedad periodontal, esta sugerido que la colocacion de brackets, se
realice de 2 a 6 meses después de haber concluido la terapia periodontal
activa, para que los tejidos periodontales se remodelen, se restaure la salud
y el paciente este conforme con los resultados y la continuacion del

tratamiento.>®
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6.5. Consideraciones Protésicas

Desde el punto de vista rehabilitador, el factor decisivo para mantener o
extraer, es la cantidad de estructura dental coronal remanente y la posicion
estratégica del diente a tratar con respecto a los dientes remanentes y las
preferencias del paciente. La indicacion en estudios in vitro, es que el
prondstico de un diente utilizado como pilar sera favorable si ofrece la
suficiente retencion con la presencia de una angulaciéon de convergencia
oclusal apropiada (15 o 20 grados en el caso de restaurar con metal o
zirconia) y una altura de pared de 3 a 4 mm. El uso de técnicas de
cementacion adhesiva, potencialmente permite mas flexibilidad en los

criterios. 363738

En dientes con tratamiento de conductos, la forma que provee la suficiente
resistencia, es una férula circunferencial de por lo menos 1.5 mm de altura en

la estructura dental.*®

Antes de la terapia restauradora definitiva, cualquier diente dudoso debera
ser reevaluado en términos de estabilidad periodontal, sensibilidad o del
proceso regenerativo de lesiones periapicales a través de radiografias.
Evidentemente la condicion de los dientes remanentes y el plan de
tratamiento en general en cierta medida determinaran si un diente con

pronéstico dudoso se mantendra.?°

Es un hecho que se pueden utilizar dientes con prondstico dudoso como
pilares individuales en conjunto a la colocacion adicional de implantes, esto
para evitar la necesidad de extraerlos o reemplazarlos, terapéutica que

facilita y mejora los resultados.*

En diferentes investigaciones se ha documentado que el prondstico a largo
plazo de las prétesis dentales fijas utilizando dientes pilares con un

periodonto severamente reducido a causa de una enfermedad periodontal
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padecida, depende méas de la salud periodontal a través de una fase de

mantenimiento continua y correctamente aplicada.**
6.5.1. Estabilidad en la Interfase Bioldgica protésico-periodontal

Se afirma que es necesario 5 mm de encia queratinizada aproximadamente,
compuesta de 2 mm de encia libre y 3 mm de encia adherida para mantener
estabilidad y salud gingival cuando las restauraciones se extienden al surco.?

La colocacion subgingival del margen de una restauracion generalmente se
critica como una invasion del espesor biologico y pudiera no solamente crear
un trauma directo al tejido durante la preparacién pero también facilitar la
acumulacion de placa, provocando la inflamacibn de los tejidos

adyacentes.** *3
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Las investigaciones recientes sustentan lo dicho por Valderhaug en 1980 con
respecto al impacto negativo que tienen los margenes subgingivales de las
restauraciones. Su estudio muestra que un 40% de restauraciones con
margen subgingival, al afio ya tenian exposicién supragingival y 10 afios
después en la revaloracion, habia aumentado el nimero hasta un 70% de

restauraciones que se habian reubicado supragingivalmente.*

Actualmente se recomienda utilizar técnicas minimamente invasivas y
ceramicas adhesivas asegurandose siempre de remover los excedentes del
cemento. En situaciones donde los margenes subgingivales sean inevitables,
se deben utilizar los materiales mas biocompatibles y con la mejor respuesta
biolégica con respecto a la acumulacion de biopelicula. Los materiales que
presentan estas caracteristicas son los que presentan menos desgaste en el
medio bucal y tienen mejor capacidad para ser pulidos. Superficies rugosas

promueven la formacién y maduracién de la biopelicula.? *°

En situaciones donde se presente un biotipo de encia delgado se puede
realizar un aumento de encia queratinizada para estabilizar la interface

marginal.® 4’

Una de las estructuras que mas se pierde durante padecimientos
periodontales y que es muy complicada de restablecer o en algunas
situaciones hasta imposible, es la papila interproximal. Existen diferentes
opciones terapéuticas, las cuales se ha comprobado deben estar enfocadas
a conseguir la mediciébn mas aproximada o menor a los 5 mm de distancia
vertical de la base del contacto interproximal, a la cresta 6sea, ya que es el

factor determinante para mantener o recrear la papila, las que incluyen;

a) La preservacion y reconstruccion del soporte 6seo interproximal.
b) Manejo adecuado de los tejidos gingivales.
c) Disefio adecuado en la integracion de pilares.

d) Adecuado disefio interproximal de la restauracién.? 4% 4°
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6.6. Consideraciones Implantoldgicas

El exhaustivo cuidado dental moderno para pacientes periodontalmente
comprometidos, tiene que incluir como alternativa los implantes dentales. La
sustitucion de dientes ausentes por medio de implantes debido a enfermedad
periodontal, en general es una alternativa con resultados predecibles, pero
es necesario una examinacion meticulosa y exhaustiva para asegurar quien
si es un candidato viable, por lo que debera incluir un analisis de los factores
de riesgo del paciente y de la indicacion especifica a realizar para obtener
resultados favorables con respecto a estética y funcidn a corto y largo

plazo.?

En la literatura primero Ellengard en 1997 y luego en 2004 junto con Baelum,
demostraron que aun después de 5 afios de funcién en boca, no se observo
ninguna diferencia entre los implantes colocados en pacientes libres de
enfermedad periodontal y los que la presentaron. Si se increment6 un poco
el riesgo de padecer periimplantitis con pérdida de hueso y fracaso del
implante en un plazo de 10 afios de seguimiento, pero Unicamente con

ciertos implantes.®® ¥

La valoracion local de sitios de bajo impacto estético, consiste principalmente
en el analisis tridimensional del espacio y evaluacién de las condiciones de
los dientes adyacentes y los tejidos blandos y duros que los rodean. Es muy
recomendado obtener impresiones diagnosticas y registros de mordida
adecuados para producir modelos montados en articulador, con el que se
podran tomar decisiones criticas de los pasos a realizar, incluyendo también
un encerado diagnoéstico. Esto es particularmente importante cuando
multiples dientes tienen que ser reemplazados. Desde el punto de vista
rehabilitador, espacios edéntulos que se van a restaurar con implantes,

deberan idealmente tener el ancho mesio-distal del diente que normalmente
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ocuparia el espacio. Dicho sea esto por la migracién patolégica que suele

ocurrir en pacientes con historia de enfermedad periodontal.?®

En el contexto especifico de zonas que fueron periodontalmente afectadas y
tienen un compromiso estético, como la denticibn maxilar anterior, en una
valoracion l6gica se debera comenzar por el andlisis de la altura de la linea
de sonrisa. Después el enfoque de la examinacion sera el estado periodontal
detallado de cada diente para un posible reemplazo con implante. Lo que

significa que parametros adicionales tienen que ser evaluados como;

a) Localizacion 'y analisis de las crestas interproximales
radiograficamente

b) La anatomia del hueso existente o0 prospectivamente de la
remodelacion del hueso una vez extraido el diente,

c) La guia de la encia marginal en relacién a la unibn cemento-esmalte,

d) El ancho de los espacios edéntulos

e) La forma anatomica de las coronas clinicas y su relacion largo-ancho

f) Lo relacionado a oclusion como el “overjet”, “overbite” y cualquier

parafuncién oclusal.?®

La valoracion de riesgos para la colocacién de implantes en sitios con
compromiso estético es muy compleja y detallada, contiene parametros
adicionales de cirugias e incluso protésicos que son fundamentales para un
resultado estético. Estos parametros han sido trazados en detalle en 2006
por Martin y cols en la primera “ITI Treatment guide. Implant Therapy in the

Esthetic Zone Single Tooth Replacement”.*
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7. Estética Natural Y Fisiologica de la cavidad bucal

La revision de los principios estéticos no se limita a los dientes de manera
aislada, incluye la estética gingival, y la integracion estética global de cada

diente en el marco de la sonrisa, la cara y las caracteristicas individuales.*

A la estética dental y gingival, debemos considerarlas conjuntamente para
proporcionar una sonrisa armonica y equilibrada. Algun defecto en los tejidos
de soporte periodontal, no podra ser compensado por la calidad de la

restauracion y viceversa.®

En el andlisis de la estética en la cavidad bucal, se deben incluir ante todo,
los criterios fundamentales, que rigen la relacion entre los tejidos blandos y
duros. Los que tienen relacién directa con la estética gingival se incluyen

entre los primeros parametros a evaluar. Los criterios son los siguientes:

1) Salud Gingival.

2) Troneras gingivales o llenado gingival.
3) Ejes dentales.

4) Cenit del contorno gingival.

5) Equilibrio entre los margenes gingivales.
6) Nivel del contacto interdental.

7) Dimensiones relativas del diente.

8) Rasgos basicos de la forma de los dientes.
9) Caracterizacion del diente.

10) Textura superficial.

11)Color.

12)Configuracion del borde incisal.
13)Linea del labio inferior.

14)Simetria de la sonrisa.>*>% %% 33
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Flg. 14. Esquema de los criterios fundamentales.>

7.1. Salud Gingival;, Se trata de mantener o conseguir todas las
caracteristicas macroscopicas y microscopicas mencionadas en el capitulo
5.Durante las terapias dentales podemos contribuir con la salud periodontal
si utilizamos procedimientos clinicos atraumaticos, durante la preparacion de
los dientes, como en la toma de impresiones, siempre respetando el llamado
espacio biolégico. Adaptando las restauraciones provisionales
adecuadamente como si fuera la definitiva, tomando en cuenta el perfil de
emergencia, la naturaleza de los materiales y dejando los contornos bien

ajustados.® %% > %5
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7.2. Troneras gingivales o llenado interdental; En una encia joven y sana
los espacios interdentales estan ocupados por el festoneado de los tejidos
blandos que forman la papila interdental. Cuando existe enfermedad
periodontal se puede ver alterada ésta arquitectura gingival. Se puede
compensar los efectos de la pérdida de insercion y la apertura de los

espacios gingivales utilizando procedimientos restaurativos.>

7.3. Ejes dentales; Es importante tomar en cuenta los ejes axiales de los
dientes ya que se inclinan distalmente en direccion incisoapical. Se debe
recalcar que la morfologia de los dientes y la posicién son interdependientes
con el contorno gingival. Existen variaciones en el eje dental y en la linea
media, lo cual puede comprometer el resultado estético final pero es

variable.*

Fig. 15. Criterios fundamentales utilizados en caso clinico.*
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7.4. Cenit del contorno gingival; Se refiere al punto méas apical del contorno
gingival, normalmente se sitla distal al eje normal del diente. Esta regla no
es definitiva para los incisivos laterales superiores ni para los incisivos

inferiores, en estos puede estar centrado.*

Para realizar preparaciones de coronas o carillas se debe respetar esta
forma basica del contorno de la encia. *°

7.5. Equilibrio entre los margenes gingivales; Los incisivos centrales
superiores y los caninos presentan un margen gingival colocado mas apical
con respecto al de los incisivos laterales. Lo mencionado es una altura
gingival clase 1. Existen diferentes variaciones, como la clase 2, donde el
margen gingival de los incisivos laterales se encuentra apical al de los
centrales y caninos. En caso de alteraciones severas podemos retocar los
contornos gingivales con cirugia plastica periodontal mejorando los

resultados del tratamiento restaurador posterior. >

Fig. 16. Esquematizacion de los criterios fundamentales 4 y 5.%°
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7.6. Situacion del punto de contacto interdental; Esta relacionada con la
posicién y morfologia del diente. Se muestra mas coronal entre los incisivos
centrales y entre mas posterior en direccidon a los molares, tiende a migrar

apicalmente.*

7.7. Dimensiones relativas de los dientes; Es complicado definir un
namero exacto que pueda marcar la dimension adecuada de los dientes,
debido a las variaciones individuales y diferencia en los desgastes proximo-
incisales. Inicialmente y por mucho tiempo se utilizaron principios clasicos del
arte y la arquitectura, especificamente se trat6 de manejar una distancia
mesiodistal ideal con base en la “proporcion Aurea” y el “porcentaje dorado”,
desde una vista frontal. Después se observo y confirmd gracias a estudios y
mediciones que estas proporciones aureas no aplican para la odontologia, ya
que provocarian estrechez y “compresion” de los incisivos laterales. Dicho
esto, ahora se sabe, que la percepcidon de la simetria, dominancia y
proporcion, estdn estrechamente relacionadas con la altura del diente, el
cociente anchura-altura de la corona, las lineas de transicién angular y con
otros “efectos especiales” de la forma del diente que se pueden revisar en el

criterio 8.°

Fig. 17. Medidas promedio de ancho y largo del diente que se encontraron en
hombres y mujeres.>®

S7



Fig. 18. Diente con rasgo triangular.*

Fig.

7.8. Rasgos basicos de la forma de los dientes; Cada diente posee
caracteristicas propias y determinantes para su anatomia, funcién vy
percepcion, pero lo que debemos recordar, es que debido a las numerosas
variaciones individuales, la forma del diente que vayamos a restaurar
dependera de los dientes vecinos y de los antagonistas, asi como de la
observacion de los modelos de estudio previos. Entonces por todo lo
mencionado, por la subjetividad en la forma del diente, debemos comprobar
el montaje final con un encerado diagndstico y la correspondiente maqueta

intraoral (provisionales), para someterlo a la aprobacién del paciente.

Fig. 19. Diente con rasgo ovoide.>

20. Diente con rasgo cuadrangular.®
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7.9. Caracterizaciéon de los dientes; Incluye los efectos e interacciones con
la luz, los colores y efectos especificos de la conformacion del diente.

Elementos que determinaran la sensacién de edad y caracter del diente.*®

Opalescencia Transparencia

Efectos dentinarios

Fig. 21. Efectos provocados por la interaccion de luz, colores y caracteristicas especificas de los
dientes.*
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7.10. Textura superficial; Esta intimamente relacionada con el color a través
del brillo. Ademas con la textura superficial y la morfologia también pueden

lograrse efectos ilusorios de tamafio.

Fig. 22. Textura superficial del diente dependiendo de su conformacién.>

7.11. Color; En ocasiones se considera al color como el factor mas
importante del éxito estético de una restauracion. Sin embargo, pequefos
errores en el color pasaran inadvertidos si se respeta el resto de los criterios.
Los componentes del color se pueden clasificar segun su influencia sobre el
diente, de la siguiente manera: 1) valor, 2) croma o saturacion y 3) el matiz.
Es importante tener en cuenta que el valor y el croma son inversamente

proporcionales.®

Fluorescencia; Hace que el diente se vea mas brillante y blanco con la luz del
dia, debido a que la energia luminosa se absorbe y se remite en una longitud
de onda diferente. Se considera porque es un medio para conseguir una

apariencia de diente natural vivo.>®
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7.12. Configuracién del borde incisal; Si no es considerado este factor los

dientes pareceran artificiales. Existen 3 componentes en este criterio:

Contorno global; es posible rejuvenecer o envejecer la sonrisa transformando
el borde incisal. Pacientes de mediana edad y edad avanzada son
compatibles con una linea recta o una curva invertida. Pacientes jovenes

configuran una forma de “gaviota”.*®

Fig. 23. Configuracion del borde incisal en forma de

“gaviota”.*

Fig. 24. Configuracion del borde incisal en forma de
curva invertida.*
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Angulos Interincisales; los angulos mesioincisal y distoincisal tienen una gran
influencia en la definicion del espacio negativo, es decir el espacio negro que
aparece entre los dientes superiores e inferiores durante la sonrisa y la
apertura bucal. Se pueden usar para crear efectos ilusorios de cambios de
dimension: bordes incisivos redondeados compensaran dientes demasiado

largos.*°

Fig. 25. Esquematizacion de los angulos interincisales.*

Grosor; desde el punto de vista estético, incisivos con borde incisal fino y
delgado resultan agradables, contrario a esto, grueso asemeja a viejo y

artificial.>°
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7.13. Linea labial inferior; La coincidencia enre los bordes incisales y el
labio inferior es esencial para obterner una sonrisa agradable: los incisivos
laterales deberan quedar a una distancia de 0.5-1.5 mm del labio, mientras

que los centrales y caninos deben contactar con la linea labial.>®

Fig. 26. Esquematizacion de la relacion entre la linea labial y los bordes

incisales.*

7.14. Simetria de la sonrisa; habla de la colocacion, relativamente simétrica,
de las comisuras de la boca en un plano vertical que deriva de la linea
bipupilar. Se considera un prerrequisito para valorar la estética de una
sonrisa. También la linea oclusal debera seguir la linea comisural. Ligeras
asimetrias en la morfologia del labio y en la posicién y alineacién de los

dientes no afectan el equilibrio de la sonrisa.*®

El resultado estético depende mucho de la integracion armoénica de estos
criterios fundamentales en la sonrisa y por ultimo, en las caracteristicas

individuales.®® %
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8.- Estrategias diagnésticas para la planificacion del tratamiento
integral

8.1. Métodos para la medicion y valoracion de los tejidos blandos

mucogingivales y estructuras dentales

La valoracion morfologica y métrica de las dimensiones de los tejidos
mucogingivales, es de gran interés clinico multidisciplinario, para monitorear
y cuantificar los cambios gingivales durante los tratamientos. A la estética
gingival, con el tiempo se le ha dado mas importancia para considerar un

resultado general exitoso.>®

8.1.1. indices para la medicion de la presencia papilar

Jemt en 1997 introdujo el indice papilar para determinar visualmente la
presencia o ausencia de papilla interproximal adyacente a restauraciones en

implantes Unicos y es la siguiente:
0. Sin presencia de papila
1. Menos de la mitad de altura de la papila presente
2. Por lo menos la mitad de la altura de la papila presente

3. La papila rellena en su totalidad el espacio interproximal y esta en
armonia con las papilas adyacentes.

4. Papilas hiperplasicas.”’

Al siguiente afio Norland y Tarnow también describieron un sistema para la
clasificacion de pérdida de la papilla, utilizando tres marcas anatomicas
identificables: el punto de contacto interdental, la extensidn apical facial de la
union cemento esmalte (fCEJ por sus siglas en inglés) y por ultimo la
extension coronal interproximal de la union cemento esmalte (iCEJ por sus

siglas en inglés). Las cuatro clases descritas utilizando estos puntos son:
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e Clase 1; la papila interdental reside entre el punto de contacto
interdental y la parte méas coronal de la extension iCEJ.

e Clase 2; la punta de la papila interdental reside justo en o apical de

iICEJ pero coronal a la extension apical de fCEJ.

e Clase 3; la punta de la papila interproximal esta nivelada o apical a
la fCEJ.®

Unos afios después Cardaropoli y colaboradores en 2004 realizaron un
abordaje similar con su sistema de clasificacion, indice de Presencia de
Papila (“PPI” por sus siglas en ingles). Estd basado en la relacion de la

posicién entre papilas, union cemento-esmalte y dientes adyacentes:

e PPl 1; cuando la papila est4d presente en su totalidad y
coronalmente se extiende hasta el punto de contacto para llenar
el espacio interproximal completamente. Esta al mismo nivel

gue las papilas adyacentes.

e PPl 2; se encuentra apical al punto de contacto. No se
encuentra al mismo nivel que las papilas adyacentes, y el
espacio interproximal no esta lleno en su totalidad, pero la union

cemento-esmalte interproximal (iCEJ) todavia no es visible.

e Cuando las clasificaciones PPl 1 y PPI 2 presentan recesiones

gingivales bucales, se clasifican como PPI 1ry PPI 2r.

e PPI 3; cuando la papila se encuentra mas apical que la iCEJ y

esta se vuelve visible.

e PPl 4; la papila se encuentra apical a la iICEJ y la unién
cemento-esmalte bucal (bCEJ por sus siglas en ingles). Existe
recesion gingival interproximal junto con bucal y la estética del

paciente esta draméaticamente comprometida.
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8.1.2. Sondeo Transgingival

Después de colocar anestesia local, con una sonda periodontal se atravesara
verticalmente la superficie mucosa hasta sentir resistencia del hueso. Se

realiza para determinar el grosor de tejido.*®

También existe la técnica ultrasonica para determinar el grosor gingival, Eger
y colaboradores en 1996 la describieron utilizando como principio basico el
eco-pulso ultrasénico. Con un aparato ultrasonico comercial, los pulsos son
transmitidos a través de la membrana mucosa, y reflejados por la superficie
del diente o el hueso. El grosor es determinado tomando el tiempo de

respuesta del eco.*®
8.1.3 Sistemas de Impresiones digitales

Otra opcion para la medicion o visualizacion de los tejidos blandos y en
general de las estructuras que conforman la cavidad oral son las imagenes
que se obtienen de los sistemas CAD/CAM, pueden ser tomadas de manera
directa o indirecta. Para los sistemas indirectos, la digitalizacién es obtenida
de los modelos de yeso o de la misma impresion y para los directos la
imagen es tomada directamente de la boca utilizando un scanner intraoral.

Con la imagen ya tomada es posible manipularla en la computadora.®®

8.2. Plantilla Estética

Rehabilitaciones complejas requieren decisiones clinicas dificiles en cuanto a
obtener resultados estéticamente adecuados, donde el odontdlogo debe
visualizar la posicion final de los dientes restaurados. Estas decisiones
criticas deben ser tomadas antes de realizar el tratamiento, al igual que
comunicarlas por adelantado al paciente y haberlas discutido con el equipo
de trabajo (odontologo general, especialistas y laboratorista), es crucial para

alcanzar el éxito clinico. La plantilla estética es el conducto para lograr una
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excelente comunicacion, y para seleccionar la apropiada se utilizan cuatro

decisiones secuenciadas:

1)

2)

3)

Anadlisis dentofacial; Para poder seleccionar la plantilla correcta, la
pregunta que se debe hacer es ¢Cudl es la posicion correcta de los
dientes con respecto a la cara? El odontélogo combinara movimientos
verticales, horizontales y sagitales para poder visualizar la posicion
final de los dientes. Con los movimientos realizados, se puede
determinar si las alteraciones necesarias son minimas o extensas.
Para las primeras se puede utilizar un mock-up directo con resina,
imagenologia digital (fotografias o sistemas de impresiones digitales),
remocion de estructura dental en los modelos o el enmascarado de
zonas con marcador indeleble. Para las alteraciones extensas, la
ayuda del laboratorio es necesaria para crear un “blueprint”, que es la
vision de un plan de tratamiento representado en los modelos de

trabajo, basado en un anélisis dentofacial.®*

Desarrollo del “blueprint”; se realiza el encerado diagnostico
basado en el andlisis dentofacial y en el criterio estético adecuado del
paciente. Para los casos complejos, como los pacientes
periodontalmente comprometidos, lo correcto es tomar las decisiones
del encerado diagnostico en conjunto con los diferentes especialistas.
Realizado el disefio en los modelos, se manda al laboratorio para que

transfieran la informacién en el “blueprint” (Fig. 27.).%% 2

Manejo de la matriz; esta permite transferir la informacién del
blueprint a la boca y pueden ser fabricadas con acetato deformado por
aspiracion o con una impresion directa ya sea de silicona pesada o
con alginato. Después es rellenada con un material provisional, se

aproxima a la denticiébn existente y se endurece. Para situaciones
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donde es necesario mucho movimiento anterior o sagital y la matriz no
puede ser utilizada de manera adecuada, se agrega otro punto de
referencia fijo, como el paladar, para realizar de manera indirecta una

plantilla removible (Fig. 27.).%*

Fig. 27. Caso clinico de plantilla estética con método indirecto. Requiere la planeacion
para una rehabilitacion de alteraciones extensas. El blueprint fue creado utilizando una
combinacion, primero con una disposicién o “setup” ortodéntica para después realizar el
encerado diagnostico y terminar con una plantilla indirecta removible. 61

4) Aplicacién de la plantilla; tiene mudltiples aplicaciones, pero la
primaria es la de facilitar la comunicacién entre el odontélogo, los
especialistas, el laboratorio y el paciente. Es comun que los pacientes
con base en las plantillas tengan opiniones, quieran cambios o
Unicamente reafirmen lo ya establecido. El paciente utilizara la plantilla
final antes de realizar cualquier modificacion irreversible, asi podra
recibir y analizar las opiniones de familiares y amigos para ayudarse
durante el proceso de toma de decisiones y si fuera necesario realizar
cambios, se hace la modificacion al “blueprint”’, hasta lograr la
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satisfaccion del paciente. Entendiendo las bases logicas y el manejo
de la plantillas, permite al odontdlogo utilizarlas en la fase diagnéstica,

asi como durante varias etapas del tratamiento (Fig. 27.).**

Las plantillas estéticas no son restauraciones provisionales; son pre-
provisionales que incorporan matrices disefiadas en base al diagndstico y
transfieren posiciones predecibles de los dientes, antes de que cualquier

procedimiento irreversible sea realizado. ®*
8.3. Estudios radiograficos digitales y analogos
8.3.1. Radiografias dentoalveolares

Estas radiografias son consideradas una fuente importante de informacion
diagnéstica que complementa a la examinacion inicial del paciente
periodontal. Sin embargo una de las mayores limitantes cuando se utilizan en
periodoncia, es que la imagen es bidimensional para el estudio de un objeto
tridimensional, lo que conduce a problemas en cuanto a validez y precision,

por lo cual son consideradas Unicamente coadyuvantes para el diagndstico.®®

Existen beneficios cuando se habla de radiografias digitales, pero estan mas
relacionados con el manejo practico de las radiografias que con el mismo
diagnéstico. Algunos de estos beneficios incluyen a la eliminacion del
proceso de revelado, reduccion de la radiacion, el ajuste de la imagen en la
computadora, asi como herramientas de medicion y la magnificacion de la

imagen.%® ¢

Se han realizados estudios en donde se reporta que utilizando software para
la manipulacion de las radiografias como se menciond, se puede alcanzar
una mayor eficacia en el diagndstico, no obstante otros han demostrado lo
contrario. Estudios sistematicos recientes sustentan que no existe evidencia

suficiente para afirmar o negar los mencionados beneficios en el diagndstico.
63, 64
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8.3.2. Radiografia Panoramica

Son comunmente utilizadas en conjuncion con las radiografias
dentoalveolares para el diagnéstico y el disefio del plan de tratamiento. La
ventaja de la panoramica, es que puede ser utilizada para analizar dientes,
hueso alveolar y las estructuras que los rodean, aunque para zonas
especificas no tiene fidelidad al detalle. Por la naturaleza de su geometria de
proyeccion, artefactos como fantasmas, superposicion de imagenes asi

como la elongacion de estructuras ocurran con frecuencia. © %

También se ha encontrado que la cantidad de resorcibn 6sea que
supuestamente muestran tanto la panordmica como la dentoalveolar,
subestima la cantidad real de resorcion. Se ha concluido que se obtienen
mejores diagnoésticos radiograficos cuando combinan las dos técnicas

mencionadas.® %

8.3.3. Imagenes Tomograficas

El uso convencional de tomografias computarizadas (TC) para determinar la
destrucciébn 6sea en un proceso de enfermedad periodontal ha sido
estudiado in vitro y se encontré que es muy preciso demostrando defectos
periodontales. Defectos bucales y linguales se detectaron en un 100%,
contrario al 0% cuando se utilizan radiografias convencionales. Algo similar
ocurre identificando y clasificando los defectos de furca, repitiendo el 100%
con la TC y un 21% con las segundas. Lo mismo sucede con los defectos
0seos interproximales con el 100% con TC y 60% con la radiografia

convencional .®

Sin embargo por los costos elevados se complican el acceso a este tipo de
servicios y por las dosis de radiaciéon durante cada exposicion, la TC en

odontologia no es de uso rutinario. ®
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Hoy en dia existe la tomografia computarizada cone beam ("CBCT” por sus
siglas en inglés), con la que se eliminan algunos de los problemas
mencionados, porque es mas economica, rapida y con una dosificacién de

radiacion menor. &

Por el momento en la periodoncia, la CBCT puede tener un uso para la
valoracion de los defectos tridimensionales y puede ser utilizado como
técnica imagenoldgica adicional en situaciones donde la informacion

obtenida con los métodos tradicionales es insuficiente o poco confiable. %3
8.4. Fotografia Clinica

La fotografia digital dentofacial es un excelente herramienta para el
diagnostico, la documentacion y principalmente para optimizar la
comunicacion entre los diferentes especialistas, técnico y paciente. Con el
entrenamiento apropiado, técnicas, equipo y correcta implementacion, la
fotografia digital puede facilitar la terapéutica y hasta reducir el nUmero de

citas.>°

El componente de la camara con mayor efecto sobre la calidad de la imagen
final es la disposicion del flash. Existen muchos estilos, sistemas y marcas de
los flashes macro. Se ha visto que los sistemas de flash de doble punto de
luz ofrecen el mejor rendimiento en calidad de imagen para las camaras
“singles-reflex” (SLR por sus siglas en ingles) que son las utilizadas en la
odontologia. Este tipo de flash permite una distribucion suficiente de la luz y
una buena reproduccion tridimensional del volumen dental porque genera
sombras Optimas para destacar texturas, formas y contornos. Tiene mejores
resultados para fotografias intraorales de los dientes anteriores, la sonrisa, el
rostro y modelos de trabajo. La otra opcién es el flash anular, este crea una
luz difusa y sin sombras que no esconde zonas del objeto; es el mas
adecuado para cirugia, intraorales posteriores a través de espejos y en

patologfas. >°
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9. Conclusiones

La odontologia interdisciplinaria o integral consiste tanto en la aplicacion
conjunta y ordenada de las diferentes especialidades para resolver la
variedad de problemas que se pueden presentar en la cavidad oral, asi como
en la adecuada y constante comunicacion entre los especialistas, el técnico y
el paciente para tener una visualizacion clara de los objetivos a los que se

quiere llegar.

El odontdlogo debe tener conocimiento de todas las estructuras que
conforman el sistema estomatognatico en salud, para poder realizar un
analisis meticuloso y ser capaz de detectar cuando se presenta alguna

desarmonia.

Esto solamente se logra aplicando los métodos de valoracion necesarios, en
las etapas del tratamiento correctas, para facilitar el intercambio reciproco de

informacion entre especialistas y asi obtener diagnosticos veraces.

Es muy importante tener en cuenta, que antes de realizar cualquier
procedimiento irreversible, desde una cavidad clase |, hasta la remocion de
un 6rgano dentario, lo Optimo serd, haber disefiado un plan de tratamiento
adecuado, para obtener los mejores resultados y lo mas predecible posibles,
siempre y cuando no sea una urgencia. En estos casos lo indicado es

atender y resolver de inmediato, para después continuar con la planeacion.

Durante todo el tratamiento integral, es necesario estar realizando citas de
revaloracion, porque los resultados de ciertos procedimientos no son visibles
hasta varias semanas, meses o0 afios después de realizados y puede que se
tengan que hacer ajustes al disefo inicial del tratamiento. Lo importante es
percatarse, y modificar a tiempo adecuadamente, siempre con el

consentimiento del paciente.
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El disefio de un plan de tratamiento, no se debe de limitar a soluciones
Gnicas, muy por el contrario, es recomendable tener y poder ofrecer una

variedad de opciones para lograr el bienestar y satisfaccion total del
paciente.
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