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1. INTRODUCCION

Actualmente la publicidad hace que la gente aprecie mas el cuidado de la
boca. Es por ello que las piezas dentales y la boca tienen un significado
relevante en la personalidad del sujeto. Por tal motivo, el aspecto de los
dientes puede afectar la salud mental de la persona. Por ello el odont6logo
debe estar consciente de la importancia de estar a la vanguardia en el uso y

manejo de los nuevos materiales de restauracion asi como nuevas técnicas.

En la actualidad es mas usual que nos enfrentamos en clinica con pacientes
gue requieren de un tratamiento integral, donde nosotros como servidores de
la salud debemos trabajar en equipo para poder brindar un tratamiento de
mejor y mayor calidad; entre los casos que nos encontramos en la practica
diaria son mas frecuentes las recesiones gingivales combinado con lesiones
cervicales no cariosas provocando que el paciente se sienta decaido, serio y
retraido donde se ve afectado su estado animico al igual que su apariencia

fisica.

Gracias a los avances tecnoldgicos y la investigacion, se ha vuelto posible
qgue lo que antes era un reto para el odontdlogo, hoy por hoy sea mas
accesible emplear en la practica privada los nuevos materiales y manejar
nuevas técnicas de tratamiento para restablecer la estética y funcionalidad
de los 6rganos dentarios, ocasionando que la apariencia fisica del sujeto

también se vea beneficiada.

La presente tesina aborda el tratamiento periodontal y restaurador de

lesiones cervicales no cariosas.
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2. OBJETIVO

Por medio de este trabajo aspiro a corroborar lo que en diversos estudios
clinicos y la literatura hablan con respecto a los nuevos materiales de
restauracion para tratar las lesiones cervicales no cariosas. Y con ello
comprobar si existe 0 no una adhesion entre los nuevos ionémeros de vidrio
modificados con resina, también conocidos como iono-resina y los injertos de

tejido conectivo subepitelial.
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3. LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

Existen procesos aparte de la caries y el traumatismo que pueden generar la
pérdida irreversible de los tejidos duros de los dentales. Cada vez es mas
frecuente en la practica odontoldgica, la presencia de lesiones cervicales no
cariosas; esta pérdida de estructura dental afecta el esmalte y dentina de los

dentarios.t 2

De los primeros en reportar sobre la ruptura de los tejidos duros del diente
fue McCoy en 1982, donde él lo atribuia a las fuerzas oclusales y que estas

lesiones aparecian en esmalte y en dentina.?

La autora Cuniberti de Rossi menciona que hay estudios antropoldgicos
donde se ha demostrado la adaptacion y desarrollo en la oclusion, esto se
debe al cambio de alimentacién, ya que en la actualidad la dieta es blanda y

procesada, provocando alteraciones en la oclusion.?

Imag 1 Fotografia clinica de dos tipos de lesidn cervical no cariosa, del lado izquierdo se

observa abfraccién y del lado derecho abrasion.?

;._
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Es importante planificar la atencion de los pacientes que presentan estas
lesiones, identificar la etiologia que lo origina y cuando empezar con el
tratamiento preventivo o decidir con que realizar el tratamiento restaurativo,

ya gue este Ultimo implica técnicas avanzadas.?

La operatoria dental se encarga del tratamiento restaurador de los dientes.
Esta se relaciona con el control y tratamiento de las lesiones que afectan los
tejidos duros del diente, esmalte, dentina y cemento. En la literatura estas
lesiones se les conoce como lesiones cervicales no cariosas, las cuales son:

abrasion, abfraccion, atricion y erosién.? 3

Imag 2 Fotografia clinica de lesion cervical por abrasion y se observa la

restauracion con ionémero de vidrio convencional. .2

3.1 ABRASION

Es el desgaste dental producido por el frotado, pulido o raspado continuo
causado por objetos extrafios introducidos a la boca, que al contactar con los
dientes produce el desgaste. Este deterioro comunmente es de accion
mecanica anormal y es hacia la raiz, no hay accion bacteriana. La progresion

y el grado de pérdida aumentan al alcanzar el cemento.!



i
W UNAM

Comunmente la abrasion va seguida de recesion gingival. Esta afeccion se

debe a que la cortical vestibular es mas delgada, y el cepillado exagerado y
enérgico provoca un proceso inflamatorio no bacteriano que genera la
pérdida de tejido 6seo y desplaza con facilidad el margen gingival hacia

apical.?

Los d6rganos dentarios que frecuentemente presentan esta lesién son los
caninos, premolares y molares, ubicandose por vestibular en la unién
cemento esmalte (UCE), aunque la mayor prevalencia es en los premolares

superiores.?

Imag. 3 Fotografia clinica de lesion cervical por abrasion.?

3.1.1 ETIOLOGIA

Diversos autores mencionan que los habitos parafuncionales son la principal

causa de este desgaste, como por ejemplo:3
Uso de cepillos interdentales.

Uso de palillos de madera.

Fumar pipa.

Abrir ganchillos o pasadores con los dientes.

10
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Sujetar clavos, chinchetas, alfileres u otros objetos.

Uso de aparatos protésicos removibles.

Imag. 4 Aparato protésico unilateral removible.?

3.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Las lesiones abrasivas tienen forma de "v' o de una fosa en la union cemento
esmalte, casi siempre estas lesiones van acompafadas con recesiones
gingivales. Grippo, refiere que las lesiones de abrasion asociadas a estrés
oclusal generan un angulo muy marcado entre la profundidad de la lesion y la
superficie del esmalte, y la dentina que esta expuesta se ve pulida. Y cuando
esta asociada a agentes erosivos, el desgaste serd redondeado y superficial,

afectando a varios 6rganos dentarios del mismo arco.!

11
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Imag. 5 Vista sagital de la lesion abrasiva.?

3.2 ABFRACCION

Se define como la lesion en forma de cufia en la unibn cemento esmalte
causada por fuerzas oclusales excéntricas. Gracias a los estudios de Lee y
Eackle en 1984, comprobaron que las fuerzas laterales oclusales excesivas,
ocasionan una deformacion flexural microscopica que conlleva a la fractura
de los cristales del esmalte en cervical, generando la pérdida del tejido dental

y por consiguiente la exposicion de la dentina.’ 2

En la actualidad se conoce como sindrome de compresién por ser el
conjunto de signos (fractura del esmalte en forma de cufa y el
desprendimiento continuo de las restauraciones) y signos (hipersensibilidad

dentaria cuando la lesién es activa).?

12



; :

- m|! A, il
! B
.‘? ) ()])()NI[)[ﬂhIf\M

Imag. 6 Esquema de flexion dental, la cual genera fractura de los cristales de la dentina y el

esmalte ocasionando su desprendimiento.?

3.2.1 ETIOLOGIA

Al momento de la masticacion el alimento se distribuye por oclusal, en este
instante existe un contacto dentario donde hay fuerzas axiales que se
distribuyen sobre el periodonto. También pueden existir fuerzas laterales,
estas fuerzas en sentido vestibulo — lingual son las que estdn presentes
durante la parafuncion, y ocasionan un arqueamiento de la corona dentaria, y
el fulcrum se encuentra en cervical. Estas fuerzas se concentran en la unién
cemento esmalte y flexionan al diente. Ante estas fuerzas el diente se opone
con la misma resistencia y en sentido contrario, generando fatiga en el tercio

cervical, y se manifestara con la deflexion del diente.?

13
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Imag. 7 y 8 Esquemas de la distribucién del alimento sobre las superficies

masticatorias durante una adecuada masticacion.?

Factores inductores

Grosor del esmalte de 0,5 micrones.
Angulacion de los prismas de 106°.

Presencia de poros y canales entre los prismas.

Dos de los cuatro casos de Choquet.

3.2.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Clinicamente se observa en forma de cufia profunda con estrias y grietas, de
angulos asperos y bien definidos, margenes definidos, puede presentarse en
multiples superficies en una pieza dentaria, pero dificiimente llega a ser

circunferencial.?

14
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Imag. 10 Fotografia clinica de la lesion cervical en forma de

cufia designada abfraccion.?

3.2.3 CASOS DE CHOQUET

A la relacion que existe entre el esmalte y el cemento en el tercio cervical de
los dientes, se le designa “Casos de Choquet”, fue descrita en 1961 por

Hopewell Smith. Y existen 4 tipos los cuales son:
Cemento que recubre el esmalte.

Esmalte que recubre cemento.

Esmalte y cemento contactados.

Dentina al descubierto al no contactar el esmalte con el cemento.

15
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Imag. 9 Esquema de los 4 casos de Choquet. A Cemento cubre al esmalte. B Cemento y

esmalte contactan. C Cemento y esmalte dejan al descubierto dentina.

D Esmalte cubre al cemento.?

El autor Bhaksar al no acordar con los estudios realizados por Orban,

muestra las diferencias que él encontrg, las cuales son:

16
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Dentina

expuesta
10%

Y concluye que es excepcional la forma 2 de Choquet, esmalte que recubre
cemento. Ya que la posibilidad de que el esmalte recubra el cemento se
interpretaria como una hiperactividad de la vaina de Hertwig y persistencia
del estrato intermedio, como por ejemplo las perlas adamantinas que forman

esmalte sobre el cemento.? 6

3.3 ATRICION

Se define como la friccion del diente contra otro diente sin intervencion de
elementos extrafios o0 sustancias. En la sociedad actual es coman percibir
esto en pacientes con bruxismo. El desgaste patologico se ve incrementado
por la tensién nerviosa y se complica con el factor de maloclusion; dichas
caracteristicas provocan que el paciente friccione los dientes entre si. Esta se
presenta principalmente en borde incisales y clspides de los molares.3

17
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Imag.11 Fotografia clinica de lesién no cariosa atricién. 22

3.3.1 ETIOLOGIA

En la mayoria de las personas el desgaste dental es progresivo y lento,
forma parte del envejecimiento; en algunos sujetos dependiendo de la
extension del desgaste puede o no comprometer la longevidad del diente.!

3.3.2 CARACTERISITCAS CLINICAS

A esta pérdida de sustancia se le observa como una concavidad que no

coincide con los contactos oclusales, es de aspecto brillante y pulido.*

3.4 EROSION-CORROSION

Es la pérdida de estructura dental por factores quimicos, que actuan
desmineralizando la superficie externa del esmalte o dentina, volviéndolo
MAs poroso y propenso a que agentes mecanicos generen una mayor
pérdida de los tejidos duros dentarios.?

18
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Imag. 12 Fotografia clinica de lesidn erosiva tras 25 afios de

pipetear amoniaco y agua oxigenada.?

3.4.1 ETIOLOGIA

Estas lesiones tienen como principal etiologia procedimientos erroneamente

ejecutados.

Se identifican dos tipos de agentes causales, los primeros son factores

extrinsecos, como:

Dietéticos .

Acidos Medicamentos
exogenos.

19
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Y los factores intrinsecos pueden ser sométicos o involuntarios y

psicosomaticos o voluntarios, y son:

Somaticos Psicosomaticos

Anorexia

Vomito

Los prismas del esmalte al encontrarse en una disolucion acida, es mas facil
que con el cepillado se disuelvan los tejidos del diente, esto aunado a
factores como la naturaleza de los tejidos duros, el grado de mineralizacion y

el contenido de fltor, propician la erosiéon también conocida como corrosion.t
2

3.4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

La severidad de esta lesion fue clasificada por Eccles y Jeukins segun el

tejido que estuviera afectado:
Clase 1: lesién superficial que solo afecta esmalte.
Clase 2: afecta menos de un tercio de la dentina y es localizada.

20
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Clase 3: también afecta dentina, pero afecta mas de un tercio y es

generalizada.
Luego Mannerbeg y col la clasificaron segun la patogenia en:

Lesion latente: es inactiva, descalcificada, esmalte brilloso, bordes gruesos y

prominentes.

Lesién manifiesta: presenta bordes delgados en el esmalte, dentina expuesta
sin brillo, lisa, amplia y redondeada, progresiva. Su prevalencia es en

mujeres de 20 a 30 afios.

Generalmente posee caracteristicas comunes como una superficie

defectuosa, suave, de aspecto levemente rugoso y opaco.?

Imag. 13 Fotografia clinica de lesion

erosiva en el central superior derecho.?

Los habitos lesivos pueden ser controlados y corregirse los dafios que se

generaron. Pero un factor importante a considerar es la longevidad dental,

21
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gue se puede lograr por medio de la prevencién, mas la expectativa de vida
del hombre. !

Para el adecuado tratamiento de estas lesiones es necesario identificar la
etiologia y controlar los habitos parafuncionales que la derivaron. Por ello es
necesario controlar el estrés que actualmente se vive en la sociedad, ya que
favorece la presencia de estas lesiones, por qué se ve debilitada la

estructura superficial del diente por las cargas oclusales generadas con la
tension.? 3

Imag. 14 Esquema de la fuerza oclusal que genera flexién en las estructura

dental y su efecto sobre una restauracion dental.?

22
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4. TRATAMIENTO DE LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

Uno de los factores importantes a considerar para la restauracion de estas
lesiones, es la adhesion a las paredes, ya que carecen de retencion

mecanica.

Es por ello que para el tratamiento restaurativo, los materiales mas
empleados para este propdsito, son las resinas fluidas, composites, los
iondémeros vitreos convencionales, iondmeros vitreos modificados conocidos

como ionorresinas y compémeros. 4

Imag. 15 Fotografia clinica de lesion cervical no cariosa.®

Estas lesiones ocasionalmente pueden empezar con una mancha blanca,
cuando es detectado este signo en los dientes, se le debe hacer notar al
paciente que es necesario mejorar la técnica de cepillado y modificar la dieta,
también es importante que se llevan a cabo tratamientos profilacticos con
gomas de pulir o cepillos de cerdas suaves mas el uso de fluoruros en
cualquier presentacion. Si se realizan estas acciones es muy posible que se

revierta el proceso y no haya pérdida de los tejidos duros dentales.*°

23
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Si no se realiz6 ningun procedimiento preventivo a tiempo, esta mancha
blanca progresa rapidamente a cavidad, y esto genera la pérdida del esmalte
y luego de la dentina, lo consiguiente a realizar es el uso de materiales

restaurativos, de los cuales hablaremos de ellos en este capitulo.*®

4.1 BREVE HISTORIA DE LOS MATERIALES DE
RESTAURACION

Durante la primera mitad del siglo XX, los materiales que mas se empleaban
para la restauracion de los dientes posteriores, eran la amalgama y el oro, en
ocasiones también se ocupaban para los dientes anteriores, y al momento
que el paciente sonreia eran visibles estas restauraciones. Conforme
pasaron los afos y la ciencia fue avanzando, se fueron creando nuevos
materiales de restauracion, siendo a la segunda mitad del siglo XX que se
introdujeron materiales que brindaran mejor estética, retencién y larga

duracion.®

Imag. 16 Imagen de carilla de composite.®

24



De los primeros en mencionar el cemento de silicato translicido, fue Fletcher
en 1878, que se uso poco debido a su dificil manejo, inestabilidad en el
medio bucal y que presentaba fragilidad marginal. Para el afio de 1904
Steimbeck introdujo el esmalte artificial de Ascher, y fue en esa misma época
que se empezé a ocupar el cemento de silicato. Se observo que este
cemento resultaba irritante para el tejido gingival, por lo que se contraindicé
en los casos donde estuviera en contacto con el margen gingival. Para el afio
de 1940 se desarrollo la resina acrilica. En 1951 se le agrego el 15% de
silicato de aluminio, pero este material no fue exitoso debido a que facilmente
se fracturaba. Todavia en la década de los 60°s se ocupaba la resina acrilica,
hasta que Bowen en 1962 inventd la molécula de Bis-GMA, dando lugar a la

era de los composites.®

‘Resina

acrilica
Bowen 1962
Esmalte artificial
de Ascher
Steimbeck 1904
Cemento de
silicato
translicido

Fletcher 1878

Diagrama de la resefia historica de los materiales de restauracion.
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4.2 SELECCION DEL MATERIAL DE RESTAURACION

Actualmente los materiales que se emplean para restaurar lesiones del tercio
cervical, son estéticos y de aplicacion directa, ya que nos brindan la
posibilidad de escoger el material mas compatible para el paciente segun las
caracteristicas del material que se vaya a ocupar. Para restaurar un diente
debemos considerar las expectativas que tiene el paciente y también tomar

en cuenta si estan presentes las siguientes indicaciones
Que la apariencia este comprometida.

Si la sensibilidad es intratable.

Que la longevidad del diente esté en riesgo.’

Hay autores que mencionan, que para considerar que una restauracion sea
la adecuada, al realizar la inspeccion intrabucal después de realizado el
tratamiento, la presencia de esta debe ser semejante a las condiciones y
apariencia que tendria el diente con su sustancia original. Con esto el autor
Ricardo L. Macchi, se refiere a dos caracteristicas deseables que el material

debe cumplir, los cuales son: forma anatémica y armonia 6ptica.’

4.2.2 CARACTERISTICAS DESEABLES

Forma anatomica

Esta caracteristica junto con la armonia Optica van de la mano, ya que para
decir que es estético debe haber armonia y forma anatomica. Sin embargo la
forma anatdmica no solo es verse bonito, ademas hay que cubrir el aspecto
funcional, y esto significa que el diente a tratar debe recuperar su funcion

correspondiente en el sistema estomatognatico.® 7
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Armonia optica

La armonia optica la da el material de restauracion, como reacciona ante la
luz y si es de forma similar a los tejidos reemplazados. Estas propiedades
son atribuidas al color, que a su vez consta de 3 propiedades: matiz (longitud
de onda no absorbida), intensidad (cantidad de onda no absorbida) y valor
(agregado de blanco o negro a las 2 propiedades anteriores). Ademas de
transmitir adecuadamente la luz, es decir translucidez, también el brillo es
importante ya que es la capacidad de reflejar la luz de manera similar al

esmalte sano.%’

Al satisfacer estas caracteristicas, no podemos olvidar las propiedades
fisicas, que son de suma importancia, ya que los materiales restaurativos

idoneos deben cumplir. Estas propiedades que son:

Biocompatibilidad

Fuerza similar a
la compresion
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En base al cumplimiento de estas propiedades podemos hacer una mejor
seleccion conforme las necesidades del caso.’

4.2.3 CRITERIOS DE SELECCION

Segun los autores Jiménez Lozano, manejan 4 criterios que pueden ser de
ayuda, para seleccionar el material mas 6ptimo para el caso, y estos son:

La
ubicacion
de la lesion

Se debe considerar que al restaurar una lesion cervical, esta debe ser
supragingival para prevenir problemas periodontales futuros y facilitar el
pulido, impidiendo la retencién de placa dentobacteriana en la restauracion.’
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Segun la ubicacion
Si la lesién se encuentra en o esta rodeada por esmalte, el material indicado

es: el composite, como alternativa el compémero o el composite fluido.”: 8

Si tiene esmalte en incisal u oclusal y la lesion esta en zona gingival en
cemento o dentina, el material indicado seria sistema de adhesién de dltima

generacion, es decir: ionémeros vitreos convencionales o ionorresinas.’-

Imag. 17 Fotografia clinica de la lesion en cara

vestibular del central. &

Segun el riesgo a caries

En pacientes con alto riesgo a caries el material de primera eleccion es el
ionémero vitreo, por su liberacién de flior durante las primeras 24 horas, y
por el sellado marginal que ofrece este material, como alternativa es el

compoémero.5 8
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Imag. 18 Fotografia de la suceptibilidad a caries.®

Segun el aislamiento

De poderse realizar aislamiento absoluto de manera correcta, se puede usar
para restaurar, composites fluidos y adhesivos de ultima generacion como las
ionorresinas. De no ser posible aislar, el material indicado para esta situacion

seria el ionémero vitreo y como alternativa el compémero.5 8

Imag. 19 Fotografia clinica de aislamiento absoluto.®
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Segun el paciente

Con esto nos referimos a pacientes con habito de respiracion bucal, aqui
descartamos el uso de ionédmero vitreo convencional debido a que estos
sufren de pérdida de agua y genera un deterioro en su superficie. De
preferencia el material a ocupar seria el compomero. De ser necesario el uso
de iondbmero vitreo, se recomienda ocupar este como base y posteriormente

cubrirlo con composite.® 8

4.3 RESINAS FLUIDAS

Son resinas de baja viscosidad que se polimerizan con luz. Anteriormente el
tamafo de las particulas era como los compuestos hibridos, actualmente hay
con nanopatrticula, y esto permite que se adhieran de mejor manera a las
paredes de la cavidad y fluyen con facilidad en las irregularidades
microscopicas producidas por las fresas; es ideal para la odontologia
conservadora. Por su baja viscosidad y su relleno tienen caracteristicas como

estas:’
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Por lo mismo

MIOd#qud% el del bajo madulo, Debido al mayor
elasticiaad que atenua las contenido de
permite cargas relleno son
amortiguar !? oclusales resistentes al
contraclzaclzlon e SUEITRG E desgaste .
polimerizacion. ocupa como Falta referencia.

recubrimiento.

Debido a las caracteristicas anteriormente descritas, las indicaciones para el

uso de este material, son las siguientes:
Sellador de focetas y fisuras.

Recubrimiento de cavidades grandes.
Restauracion de lesiones no cariosas clase |.

Sin embargo los compuestos fluidos como todos los materiales estéticos,
también estd en proceso constante de mejoria, ya que presenta dos
caracteristicas que no nos son favorables al momento de restaurar, las

cuales serian:

Los compuestos con relleno ligero se contraen del 5 a 7% durante la

polimerizacion.

Los compuestos con relleno hibrido se desgastan con mas rapidez y son

mas débiles.
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Imag. 20 Esquema del tipo de particula de la resina fluida.?*

4.4 COMPOSITES

El composite tiene los componentes de un sellador, las particulas ceramicas
brindan una elevada rigidez y también disminuye el coeficiente de variacion
dimensional térmico. Por la composicion del liquido, este se ve atraido por la
energia superficial del esmalte grabado, permitiendo que penetre en las
irregularidades microscopicas causadas por el &acido, que al ser
polimerizadas forman prolongaciones sdlidas también conocidas como tags,

ocasionando que la adhesion sea por traba mecanica.® 78

Imag. 21 Microfotografia de un composite microhibrido se observa la regularidad de las

particulas y su consistencia en tamafio.®
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Las ultimas generaciones de este material brindan adhesion micromecanica
al esmalte y los sistemas adhesivos a de la dentina. El composite fluido es el
material de eleccion debido a su flexibilidad, y de segunda opcién el de

microparticulas por su facilidad al pulir.”8

Es importante recordar que los composites de microparticulas son los mas
satisfactorios estéticamente, pero no son lo mas convenientes en zonas de
fuerte contacto oclusal debido a su menor médulo elastico determinado por el

menor contenido ceramico.8

Imag. 22 Esquema de la direccién de compresion de los composites.?®

4.5 IONOMEROS VITREOS CONVENCIONALES

Los cementos de ionGmero de vidrio se caracterizan por su reaccion
acido-base, que inicia con la mezcla de polvo y liquido y forma una sal
de hirdrogel, que actia a modo de una matriz de union. Durante el

fraguado pasa por tres estadios.®®
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Estadio de
desplazamiento de
iones.

Estadio de desplazamiento de iones

Esta etapa inicia al mezclar el polvo con el liquido, la capa externa de
las particulas de vidrio del polvo se humedecen con el acido. El i6n de
hidrégeno desplaza a los iones calcio y aluminio del polvo, que
inicialmente reaccionan con el ion fluoruro, formando fluoruros de
calcio y aluminio. Conforme aumenta la acidez el fluoruro de calcio se
vuelve mas inestable, disocidndose y reaccionando con los
copolimeros acrilicos para formar complejos mas estables, en una

reaccion exotérmica.®

Estadio de formacion de la matriz de poliacidos
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Durante esta fase el calcio esta cargado positivamente reacciona con
las cadenas de poliacidos, cargadas negativamente para formar
uniones cruzadas ionicas de poliacrilato de calcio, reduciendo la
movilidad de las cadenas poliméricas acuosas y formando una sal de

hidrogel, que actia como matriz de unién.®

Estadio de formacion de gel de silice e incorporacion del vidrio a la

matriz

En esta fase se forma un gel de polisales, es decir una matriz de gel
des silice que aprisiona los vidrios que actuan de relleno. En este punto
el cemento se minimamente soluble a los fluidos bucales y tiene lugar
durante las primeras 24 horas. Esta reaccion es continua y mejora las
propiedades mecanicas del cemento y puede ser durante meses o

afios.®

Debido a estas fases es que el iondmero vitreo permite la unién
guimica con los tejidos dentales, por el proceso dinamico de cambio de

iones.5

A pesar de las propiedades de este cemento, una de las caracteristicas
limitantes, es respecto a la resistencia mecanica, ya que es menor a la
de las resinas compuestas, en cuanto a resistencia a la compresion y a

la traccion diametral.®

36



.......

) M.}L-ﬁ&_i.\v

O
: P Neulrsizacion .
— ! 2 o— OH A
Estructura~{Ca HO ‘. 2 ]
dents  Complexecion J0=P—0OH Sr)
| Lo vidde Y
. \ Q ‘e | reactvo
e 1 b2 4 Ai"' A
~Ca Q !
Ca .u‘ E \ Iy
2y Liserscién e filice

e Polmerizackin

Imag. 23 Esquema que ejemplifica la adhesién del ionémero de vidrio a las estructuras del

diente.26

4.6 IONOMEROS VITREOS MODIFICADOS (IONORRESINAS)

Son ionémeros de vidrio que le agregaron una proporcion de resina
polimerizable por luz, mejorando sus cualidades mecénicas. Este
material se introdujo al mercado con el objetivo para usarlo como
medio cementante o de fijacibn en restauraciones fijas, ya que los
iondmeros vitreos convencionales tienen inconvenientes tales como:
tiempo prolongado de endurecimiento, alta solubilidad y tendencia a la
hipersensibilidad durante la manipulaciébn transoperatoria y/o

posoperatoria.®?®

Las caracteristicas de este material son las mismas que el ion6mero
vitreo convencional, es decir, liberacion de flior, son adhesivos, y
ayuda a sellar los conductos dentinarios, reduciendo sustancialmente

la hipersensibilidad posoperatoria y la alta solubilidad del material.®

Tiene varios usos clinicos entre ellos, restauraciones de clase V,

reconstruccion de mufiones, o coronas dentarias destruidas, para
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intermedia.??®

La ventaja importante de este material con respecto a los
convencionales, es su resistencia a la absorcion y pérdida de agua.
También se ha observado que el cemento endurecido se flexiona y

absorbe las fuerzas sin fracturarse y retorna a la forma inicial.®°

Imag. 24 Esquema de la estructura del cemento ionémero de vidrio.26

4.7 COMPOMEROS

Estos son modificados con polidcidos, y fueron propuestos como
hibridos de ionédmero vitreo y composites, obteniendo las ventajas de
ambos materiales. Este nombre se emplea para clasificar una resina
compuesta o0 composite, que al ser polimerizado tiene las
caracteristicas igual que un iondémero vitreo es decir produce una

reaccion acido-base. Es importante recalcar que los compdmeros son
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resinas reforzadas o composite con propiedades similares al ionémero,
es por ello que para restaurar lesiones del tercio cervical, este es el
material de primera eleccion, debido a las siguientes propiedades

fisicas:

Menor contraccion al polimerizar.
Excelente estética.

Modulo de elasticidad similar al diente. &7

A pesar de la fuerza ejercidas a la pieza dentaria los composites,
mantiene su posicion y su adhesion tanto al perimetro como a la

superficie interna.®

f\ﬁ/\m/z{{@i@%’}:«”\( \

Imag. 25 Esquema de la molécula de Bis-GMA.26

La reaccion de asentamientos de este material ocurre en dos fases. La
primera fase es activada por la luz, como las resinas compuestas, y se
forma una red de resina que rodea el relleno, haciendo que el material
endurezca dentro de la preparacion. La segunda fase es mas lenta, y
es como la reaccion acido base, solo que esta se atrasa un mes
posterior a la colocacion. La adhesion de este material a la estructura

dentaria no es como el iondmero vitreo que es por medio del
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intercambio de iones. Por eso mismo estd indicado el grabado con
acido fosforico y el uso de primer o adhesivo. Con ello reducimos la

posibilidad de lixiviaciéon de fluoruro.®8

Reciente investigaciones indican que tiene adaptacion al margen
cervical parecido a la resina, por lo que lo convierte en el material

indicado para restaurar cavidades clase Il y principalmente clase V.°
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5. TRATAMIENTO DE LESION CERVICAL NO CARIOSA CON
IONOMERO DE VIDRIO MODIFICADO CON RESINA EN
COBERTURA RADICULAR DE RECESION GINGIVAL

De los primeros autores en reportar sobre la adhesion que se genera entre el
injerto de tejido conectivo subepitelial y el ionémero de vidrio modificado con
resina, fue el doctor Dragoo en 1997, realizé pruebas en 50 piezas dentales
en 25 pacientes, y posteriormente en ese mismo articulo incluyé 6 casos, en
el articulo explica que fueron tratados por fractura de la raiz, por caries a
nivel radicular, perforaciones, caries radicular y lesiones cervicales no
cariosas, llevo a cabo un analisis visual a la semana posterior de la cirugia,
posteriormente al mes, a los 2 meses, y asia hasta llegar al 1 afio o a los 3
afos; en el transcurso realizd sondeo y estudios histologicos donde ocupo
como medio de contraste ocupo hematoxina y eosina, azul de tolouidina y
MIBS; con esto concluyo que si se lograba adhesion entre el injerto de tejido
conectivo y el iondbmero modificado, la mayoria de los pacientes presentaban
signos minimos de inflamacion del surco gingival, los signos que se llegaron
a presentar fueron sangrado al sondeo y enrojecimiento de la zona, pero

estas caracteristicas desaparecian conforme transcurria el tiempo.?°

El autor maneja diversas teorias respecto a la adhesion que se genero entre
el injerto conectivo y la iono-resina, mencionaba que la capacidad del
ionébmero al liberar fluoruro podia lograr un escudo impidiendo que la
composicién de las bacterias afectara el medio interno de la raiz, ya que se
veia impedido el metabolismo de los carbohidratos. Y la segunda teoria que
maneja es que la iono-resina actuaba como sellador impidiendo el paso de
las bacterias a la raiz del diente y las estructuras aledafias a la

restauracion.2°
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Imag. 35 Corte histolégico de los fibroblastos y el tejido conectivo a un lado de la
restauracion de iondmero modificado con resina en la dentina del diente con perforacion de

la raiz, sin presencia de células inflamatorias.?°

Otro de los autores que afirma se genera adhesion entre la iono-resina y el
tejido conectivo, es el doctor Harris, él trabajé un premolar con fractura
vertical en la raiz, el paciente fue remitido por el cirujano dentista general
para que le realizaran el procedimiento de cobertura radicular, el paciente
era candidato para la cirugia puesto que no era fumador y se encontraba en
buen estado de salud; procedieron a realizarle la cobertura radicular, al
momento que levantaron el colgajo se percataron de la fractura vertical en la
cara bucal del primer premolar inferior izquierdo, lo cual ocasioné que se
modificara el plan de tratamiento que habian seleccionado; le plantearon
diversos tratamientos al paciente, desde realizar la extraccion del premolar
hasta dejarlo sin tratamiento y ver como reaccionaba. El paciente opté por
intentar sellar la fractura y posteriormente restaurarlo; los resultados que se

obtuvieron al sellar la fractura fueron clinicamente favorables, ya que no
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habia presente signos de inflamacién, no hubo movilidad, y se obtuvo

cobertura total de la dehiscencia, de la raiz y el premolar permanecio
asintomatico durante y posterior al tratamiento. Harris menciona que
clinicamente hubo una ganancia al realizar el tratamiento multidisciplinario,
pero que histolégicamente no se podia comprobar si se habia generado o no

adhesion entre el material restaurador y el injerto de tejido conectivo.?!

Imag. 36 Fotografia clinica de la fractura vertical en la cara vestibular del primer premolar

inferior izquierdo.?!

Imag. 37 Fotografia clinica de la colocacion del ionomero de vidrio modificado con resina

sobre la fractura vestibular.2!
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Imag. 38 Fotografia clinica del resposicionamiento del injerto de tejido conectivo subepitelial

para realizar la cobertura radicular.?!

Ultimos estudios muestran que cada vez hay mas pacientes que presentan
lesiones cervicales no cariosas y que los dientes afectados se encuentran

relacionadas a recesiones gingivales.

En un estudio el Dr. Pedrine y colaboradores, hicieron una evaluacion en 34
pacientes que presentaban recesion gingival y lesiones cervicales no
cariosas, el rango de edad era entre los 19 a los 55 afios, los participantes
habian sido remitidos a tratamiento de periodoncia en base a los motivos,
que eran hipersensibilidad y/o por estética. Los criterios de seleccion fueron:
1) Clase | de Miller, clase | asociada a la lesion cervical no cariosa de 1 a 2
mm de profundidad de la lesién, en caninos y premolares superiores, 2) no
fumadores, 3) sanos sistémica y periodontalmente, 4) sin contraindicaciones
para cirugia periodontal, 5) que no usaron medicamentos que interfirieran
con la salud y regeneracion del periodonto, 6) profundidad de bolsa menor a
3mm, 7) dientes viables que no tuvieran restauracion de la zona cervical y sin
interferencia oclusal a tratar, 8) que no tuvieran cirugias periodontales

previas en la zona. Ambos grupos fueron sometidos a 30 dias de fase I, que
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implicaba control de personal de placa y eliminacién de célculo, posterior a la
terapia inicial se les hizo sondeo periodontal, donde midieron la profundidad
de bolsa y el nivel de recesion gingival. Fueron tratados con cirugia
periodontal, en especifico con injerto de tejido conectivo y de ser necesario
un desbridamiento por colgajo para acondicionar la raiz del diente para
recibir el injerto de tejido conectivo el cual fue tomado de paladar; y respecto
a las lesiones cervicales no cariosas fueron tratadas con iondémero de vidrio
modificado con resina siguiendo las indicaciones del fabricante. Los
resultados de este estudio arrojaron que el grupo tratado solo con injerto de
tejido conectivo, y el grupo tratado con injerto de tejido conectivo mas
ionémero de vidrio modificado, no mostraron ningin cambio negativo en el
estudio microbiolégico, donde la composicion bioquimica del surco gingival

no tuvo cambio alguno.*!

Posteriormente el Dr. Pedrine y colaboradores realizaron otro estudio con 2
aflos de seguimiento, en la misma linea de investigacion; evaluaron a 40
pacientes de los cuales solo 36 continuaron durante los 2 afios, el rango de
edad era entre los 19 a los 71 afios, los participantes habian sido remitidos a
la clinica de Piracicaba de la Universidad de Campinas Brasil. Los criterios
de seleccién eran. 1) Clase | de Miller, clase | asociada a la lesién cervical no
cariosa de 1 a 2 mm de profundidad de la lesion, en caninos y premolares
superiores, 2) no fumadores, 3) sanos sistémica y periodontalmente, 4) sin
contraindicaciones para cirugia periodontal, 5) que no usaron medicamentos
que interfirieran con la salud y regeneracion del periodonto, 6) profundidad
de bolsa menor a 3mm, 7) dientes viables que no tuvieran restauracion de la
zona cervical y sin interferencia oclusal a tratar, 8) que no tuvieran cirugias
periodontales previas en la zona. Se manejaron dos grupos, el primer grupo

se le dio tratamiento simplemente con cirugia periodontal, es decir con injerto
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de tejido conectivo, el segundo grupo fue tratado con injerto de tejido
conectivo mas iondmero de vidrio modificado con resina. Los resultados a los
6 meses fue que ambos grupos no presentaban diferencia significativa
mutua, pero la cobertura radicular en base a los resultados iniciales fue que
en ambos grupos mostraron una diferencia muy significativa ya que la
cobertura fue casi total, posteriormente se realizaron 2 evaluaciones mas, al
afio y a los 2 afios del tratamiento, donde no hubo cambios significativos
entre ambos grupos. Los autores concluyen que el uso de iondmero de vidrio
modificado no genera ningin cambio negativo estadisticamente significativo,
sin embargo no se puede generalizar esta respuesta para todos los
pacientes ya que es necesario hacer un seguimiento periddico ante estos
tratamientos, y también esto incluye un andlisis estadistico muy minuciosa

para poder detectar cualquier cambio por minimo que sea.!?
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6. RECESION GINGIVAL

Clinicamente la recesion gingival es definida como el cambio apical de la
encia con respecto a la union cemento esmalte, generando exposicion en la
superficie radicular. Para poder comprender que es la recesion gingival,
primero se debe ubicar la posicién real y la posicion aparente de la encia. La
posicion real es el nivel de insercion del epitelio en el diente, y la posicidon

aparente es el nivel de la cresta del margen gingival.® 1°

Imag. 26 Fotografia clinica de la recesion del canino inferior, la cual dificulta la limpieza del

paciente, por tal motivo se realiz6 cirugia para cobertura radicular.1?

Para clasificar el grado y la gravedad, se medira la ubicacion de la posicion
real de la encia y no la posicion aparente. Al hablar de recesion gingival
describimos la ubicacion de la encia y no su estado. Comunmente puede
localizarse en un diente, en un grupo o estar generalizado en toda la boca; la
mayoria de las veces afecta en dientes unirradiculares y pocas ocasiones en

multirradiculares.10

La prevalencia es en hombres de 50 afos, este hecho hizo que los

investigadores supongan que la recesion gingival es un proceso fisiolégico
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relacionado al envejecimiento, pero no se han mostrado pruebas cientificas

significativas que puntualicen que la recesion gingival es un proceso

fisiol6gico aunado al envejecimiento.10

Imag. 27 Fotografia clinica de recesion gingival.t°

6.1 CLASIFICACION DE MILLER

En la década de los 60’s Sullivan y Atkins propusieron una clasificacion de

acuerdo a la morfologia, la cual era:
superficial-estrecha.
superficial-ancha.
profunda-estrecha.

profunda-ancha. 1%

Solo gue esta clasificacion Unicamente permitia mejorar la comprension de la

lesiéon, mas no le daba al operador la certeza del resultado quirtrgico.'t

Para predecir y obtener una cobertura radicular, es necesario saber la etapa

y el estado en el que se encuentra la recesion gingival, y asi poder elegir la
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técnica adecuada para la cobertura. Por tal motivo Miller en 1985 propuso

una clasificacion, la cual brinda la capacidad de prediccion pre quirdrgica

para la cobertura radicular, dicha clasificacion es:®1°

Clase |. La recesion del tejido marginal no se extiende a la unidn
mucogingival. No hay pérdida 6sea ni de tejido blando en el area interdental.
Este tipo de recesion puede ser estrecha o ancha.

Clase Il. La recesion del tejido marginal se extiende hasta la unién
mucogingival o mas alla. No hay pérdida 6sea o de tejido blando en el area

interdental. Este tipo de recesion se puede subclasificar en ancha o estrecha.

Clase Ill. La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando interdental o

mala posicion dental.

Clase IV. La recesion del tejido marginal se extiende hasta la unién
mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando interdental o

una mala posicion dental grave.

49



ot
WUNAMW

Tabla 2.1 Clasificacion de la recesion gingival (Miller, 1985)

Clase |

Recesion que no supera la linea
mucogingival. Sin pérdida de
tejido periodontal.

Figura 2.3A Recesion gingival
Clase | de Miller.

Clase ll

La recesidn gingival que alcanza
o rebasa la linea mucogingival y
sin pérdida periodontal en el drea
interdental.

Figura 2.3B Recesion gingival
Clase || de Miller.

Clase Il

La recesi6n gingival que se
extiende mds alld de la linea
mucogingival y con pérdida de
hueso interdental.

Figura 2.3C Recesién gingival
Clase lil de Miller.

Clase IV

La recesi6n gingival que se
extiende hasta o més alla de la
linea mucogingival y que
presenta pérdida de tejido dseo y
gingival en el espacio interdental
que compromete al diente
vecino,

Figura 2.3D Recesion gingival
Clase IV de Miller.

Imag. 28 Clasificacion de la recesion gingival de Miller.28
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El prondstico para la clase |y Il es muy favorable, para la clase Il solo se

puede obtener una cobertura parcial, y para la clase IV es desfavorable con

las técnicas actuales.®
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6.2 ETIOLOGIA

Diversos factores se han detectado en el origen de las recesiones gingivales,

siendo en su mayoria locales como lo son:

Lesiones traumaticas

Mal posicion dental
Célculo y placa
dentobacteriana
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Anteriormente se ha propuesto que el trauma por oclusion puede ser

causante de la migracion del tejido marginal, pero no se han mostrado

resultados cientificos del mecanismo de accion.1!

Actualmente el articulo escrito por Pedrine et al menciona que el 50% de los
casos de recesion gingival se asocia con lesiones cervicales no cariosas, ya
gue comunmente se observa que en el diente donde se presenta LCNC

también hay migracion apical de la encia.t
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7. TECNICAS PARA COBERTURA RADICULAR

La terapia mucogingival es una designacion que se ocupa para
describir el tratamiento quirdrgico y no quirdrgico para la correccion de
los defectos en la morfologia, posicion y cantidad de tejido blando y de

sostén del hueso subyacente a los dientes e implantes.1?

Imag. 29 Fotografia clinica del tipo de técnica a ocupar para la cobertura

radicular del primer premolar superior derecho.°

En 1957 Friedman propuso el término de cirugia mucogingival, que lo
definio como los procedimientos quirdrgicos destinados a preservar la
encia, eliminar frenillos o inserciones musculares aberrantes y
aumentar la profundidad del vestibulo. Sin embargo como este término
no solo fue ocupado para los procedimientos que conllevaban las
técnicas para aumentar la anchura de la encia o corregir determinados
defectos de tejidos blandos, sino que también se incluye en este grupo

los procedimientos empleados para la eliminaciéon de la bolsa. Por tal
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motivo el Glosario de Términos Periodontales (1992), se define la

cirugia mucogingival, como un procedimiento quirdrgico plastico, con la
finalidad de corregir defectos de la morfologia, posicidon y aumento de

la encia que circunda los dientes.%!

Para 1993 Miller afirmé que la denominacion de cirugia plastica
periodontal era mas indicada, ya que se refiere a los procedimientos
quirargicos realizados para prevenir o corregir defectos anatomicos,
evolutivos, traumaticos y patolégicos de la encia, mucosa alveolar o
hueso. Entre estos procedimientos de cirugia plastica periodontal se

encuentran®1:

[
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De los procedimientos anteriormente enlistados la cobertura radicular
es la técnica que describiré el cual sera indicado principalmente por
cuestiones estéticas, hipersensibilidad dental y el manejo de lesiones
cervicales no cariosas superficiales y abrasiones cervicales. También
se indica para modificar la topografia del tejido blando marginal con el

fin de facilitar el control de placa.

Los procedimientos empleados para el tratamiento de recesiones

gingivales se clasifican en:

Técnicas
para

cobertura
radicular

Procedimientos Procedimientos

de injertos de de injertos de

tejidos blandos tejidos blandos

pediculados. libres .
Col_gajos Colgajos Injertbclna%%(:tJEJldo Injertbclna%%(:tJEJldo Injerto de _tejido
rotacionales avanzados epitelizado subepitlial conectivo

Los injertos pediculados se agrupan segun la direccion de

transferencia, en:
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Colgajos rotacionales
Colgajo deslizante lateral.
Colgajo de doble papila.

Colgajo rotado oblicuo.

s (0

)

a0 A0

Ao g,

A0

a)

c)

Imag. 30 a) Esquema de colgajo deslizante lateral. b) Fotografia de colgajo de doble papila.

¢) Esquema de colgajo rotado oblicuo.1©

Colgajos avanzados
Colgajo de reubicacion coronaria.

Colgajo de reubicacion coronaria semilunar.'4
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a) b)

Imag. 31 a) Esquema de colgajo de reubicacion coronaria. b) Esquema de colgajo de

reubicacién coronaria semilunar.10

A este grupo de injertos de tejido blando pediculado, también se puede

incluir los procedimientos de regeneracion tisular guiada.'4

El injerto de tejido blando libre autdgeno puede realizarse como injerto
de tejido epitelizado o como injerto conectivo subepitelial,
habitualmente ambos se toman de la mucosa masticatoria del paladar.
Para determinar el tipo de tratamiento se deben tomar en cuenta
diversos factores como la profundidad y la anchura de la recesion, la
disponibilidad del tejido donante, la presencia de inserciones

musculares y la estética.'4
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Imag. 32 Fotografia clinica del injerto de tejido blando libre autégeno.©

Antes de realizar el tratamiento de cobertura radicular, es necesario
liberar de placa dentobacteriana la parte expuesta de la raiz. En estos
casos es necesario realizar un raspado y alisado radicular donde la
prominencia radicular reducida seria beneficiosa para la supervivencia
del injerto, o la regeneracion tisular o se diagnostica una lesion cariosa

extensa.l?

7.1 INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL

Este procedimiento esta indicado para defectos mdltiples y amplios, en
procedimientos donde se pretende obtener recubrimiento radicular, donde
hay buena profundidad de vestibulo y grosor gingival, esto con el fin de

permitir el levantamiento del colgajo de espesor dividido.'*
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Imag. 33 Esquema de la incisién para la toma de injerto de tejido conectivo.°

El primero en reportar el uso de tejido conectivo para recubrimiento radicular
fue Raetzke 1985, donde describié que hubo un éxito del 42% en cobertura
total de 5 sitios, y un éxito del 60 al 80% de cobertura parcial en los 7 sitios
restantes. Otros en reportar las ventajas de esta técnica fueron, Langer y
Langer, donde describian que el injerto tenia un color mas regular del tejido
gingival y mayor predictibilidad en recubrimiento radicular. Posteriormente
Nelson reporta sobre un colgajo de doble papila sumado con el injerto de

tejido conectivo para el tratamiento de recesiones gingivales.!®

7.1.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Este injerto esta indicado para multiples recesiones gingivales.*
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La literatura ha comprobado que el procedimiento mas predecible de
cobertura radicular es el uso de injerto de tejido conectivo, combinado con

colgajo de espesor parcial.'4

El éxito del injerto va a depender de la supervivencia del tejido conectivo. Al
principio el injerto se mantiene por medio de la difusion de liquido del lecho
huésped, de la encia adyacente y la mucosa alveolar. Este liquido es un
trasudado de vasos huéspedes que nutren e hidratan lo esencial para la
permanencia de los tejidos trasplantados. Al segundo o tercer dia comienza
la revascularizacion del injerto. Los capilares del lecho receptor proliferan en
el injerto para formar una red de nuevos capilares y se anastomosan con los
vasos preexistentes. El epitelio se degenera y esfacela, debido a que hay
necrosis total de algunas zonas. Posteriormente se reemplaza con nuevo
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epitelio desde los bordes del sitio receptor. Al cuarto dia se genera una
delgada capa de nuevo epitelio y se desarrollan proyecciones epiteliales al
séptimo dia. Se produce una acumulacion de la circulacién plasmatica que
produce ablandamiento y tumefaccion del injerto, que se reduce con los
nuevos vasos sanguineos que remueven el edema del sitio receptor. De ahi
el nuevo epitelio crea una superficie delgada y gris como un velo que va
desarrollando caracteristicas conforme madura el epitelio. La integracion total

del injerto se da en el dia 17.%

Phass 1

() b

Phase 2

Phase 3

Connective
tissue

Bone

Imag. 34 Esquema de cicatrizacion de un injerto de tejido conectivo.'°

Diversos estudios clinicos que han comparado los resultados del tratamiento
entre ambas modalidades de injerto de tejidos blandos libres, demostraron
gue el injerto de tejido conectivo subepitelial origina una mejor cobertura

radicular en comparacion con el injerto gingival libre.
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7.1.2 TIPO DE UNION ENTRE EL INJERTO Y EL IONOMERO
VITREO MODIFICADO (IONORRESINAS)

En el articulo descrito por Doris Proafio realizO una revision donde
compararon las cualidades entre dos materiales los cuales fueron el
ionémero de vidrio modificado con resina y el MTA. Analizaron su uso en

cirugia, en endodoncia y la actividad bacteriana de cada uno.?3

Estudiaron el uso en cirugia de los ionbmeros convencionales, encontraron
un estudio realizado por Salat et al en 1998, donde reportaron el uso de
iondmero convencional y otros materiales en defectos mandibulares en ratas,
los ocuparon como material de relleno, los resultados arrojados dieron que
los vidrios bioactivos son rellenos éseos compuestos de CaO, Na20, SiO2,
P205, los que se unen al hueso al desarrollar una capa de hidroxiapatita
carbonatada. En realidad los vidrios biactivos al ser expuestos forman una
nueva capa: de gel silicio, y otra rica en fosforo y calcio (apatita) que
promueve la absorcidbn y concentracion de proteinas utilizadas por los

osteoblastos para formar la matriz extracelular mineralizada.??

Un afio antes Dragoo reporto que puede darse la oportunidad de reinsercion

del periodonto y prevenirse el dafio periodontal.?®
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8. CASO CLIiNICO

Historia Clinica
Georgina Zavala Cerna
Paciente Femenino de 63 afios de edad
Datos Patoldgicos Personales:
Diabética controlada
Hipertensa controlada
Motivo de la consulta:

“Ver las encias antes de los implantes dentales”.
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Periodontograma:

SUPERIOR

18

Implante
Movilidad 0 [ a [ 0 a a a a [ a [ [ [ [
Pronéstico individual| T T T
Furca
Sangrado | Supuracion
Placa
Anchura encia
Margen gingival | [aaa | aas [ -]T aao _anTT-]

2

0a aoa 000

Profundidad de sondaje | 12 2 | 121 222 |

- speflapesl
serlibibA bbbl

Profundidad de sondaje | -« 3 233 222 8y ['wad| saia 333 122 tz2 223 222|223 s48 t48 853
Margen gingival cca | aaa cao|aoa|oaa|oaa| aaa | 0oo [ooa|sao|aao|aaa| asa | aaa | saa |
Placa | il i T Il T B i i 11 T T 1 1| il T Tl ]
Sangrado | Supuracion
Forca| | | | | | | |
Nota

INFERIOR
Nota

Furca
Sangrado / Supuracion

a
12 132

2 222 238

Placa goa|oao|oaa|aaafoao

Margel‘li}ing'wal @ga | a0 | age |dac|oog|oan|oag|ooa (122222 [12afat2[aa4
Profundidad de sondaje | 33¢ | 133 | *2: 12') 122 t12|2t2f = =

w-maﬁm%wm% R

Profundidad de sondaje | 13 ¢ 123 1A LT tEr ey Ja g o [ady ey ey
Margenglngwal a0aq ao D_ aag _Q aa a0d0 0do0faaq ']_ aa 0 ':I ga|0a0f(0a0|aaq ':I aaa
Anchura encia o T i T 1 T ] il

Placa

Sangrado/ Supuracién
Furca

Prondstico individual a a 0 [ 0
Movilidad| o 0 a | o :
Implante 2 1, e Y = 5 I B 36 37 38
48 47 46 45 | 44 | 43 | 42 [ 44

Media de prof. de sondaje= 4.32 mm Media de nivel de insercién=4.32mm 0% Placa 0% Sangrado al sondaje



1904

Serie radiografica:




Diagnostico Periodontal:

Periodontitis cronica generalizada leve

Presenta recesiones gingivales multiples:

Clase Il de Miller en los dientes 13 y 14.

Clase 11l de Miller en los dientes 23, 24 y 25.

Plan de Tratamiento

1.

Restauracion con ionomero modificado con resina de las lesiones cervicales
no cariosas de los dientes 14 y 24.

Cobertura radicular con injerto de tejido conectivo subepitelial de los dientes
13y 14.

Cobertura radicular con injerto de tejido conectivo subepitelial de los dientes
23, 24y 25.

Se daran citas de seguimiento para vigilancia del tratamiento de cobertura

radicular con injerto de tejido conectivo subepitelial.
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1. Restauracion con

iondmero modificado con resina de
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2. Cobertura radicular con injerto de tejido conectivo subepitelial de los

dientes 13y 14.

F.D

68



m P 1:. M
W UNAM W

3. Cobertura radicular con injerto de tejido conectivo subepitelial de los

dientes 23, 24 y 25.

F.D
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Cicatrizacién a los 21 dias de la Cicatrizacion a los 21 dias del
cirugiadel 13y 14. paladar.

Cicatrizacion a los 3 mesesde la
cirugiadel 13y 14.

F.D
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Cicatrizacion a los 15 dias de Cicatrizacion del paladar a los
la cirugia del 23-25. 15 dias.

Cicatrizacion a los 21 dias de
la cirugia del 23-25.

F.D
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9 RESULTADOS

Se aprecia la ganancia obtenida con el injerto de tejido conectivo subepitelial,
logrando una cobertura parcial de la zona del 23, 24 y 25, y total de la zona
del 13y 14.

Después de 45 dias del tratamiento restaurador se observa la
biocompatibilidad del ionémero de vidrio modificado con resina y el injerto de
tejido conectivo.

Antes del tratamiento Después del tratamiento

F.D
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Antes del tratamiento Después del tratamiento

F.D
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10 CONCLUSIONES

Posteriormente a la investigacion del material de iondmero de vidrio
modificado con resina y a lo realizado en clinica, he concluido que si se
puede generar una adhesion entre el material y el injerto, esto permite que el

tiempo de trabajo se acorte y se obtengan resultados satisfactorios.

El uso de este material para el tratamiento de restauracion de las lesiones
cervicales cariosas y no cariosas, lo hace compatible con las nuevos técnicas
como el injerto de tejido conectivo subepitelial para cobertura radicular
aplicada en este caso, nos brindan la oportunidad de salvaguardar la
integridad de las raices de los dientes, alargando su periodo de vida en la

cavidad oral.

Después de revisar los articulos realizados por el autor Salat y Dragoo,
confirmo que se debe seguir con la investigacion de los nuevos materiales de

restauracion que nos permita devolver la salud oral integral del paciente.

Y como dijo HipOcrates: Conservaré a mis maestros el respeto y el
conocimiento a que son acreedores. Porque es por mi tutora y su

experiencia, que se pudo obtener éxito entre lo investigado y lo realizado.

Por ultimo pero no menos relevante concluyo como proxima cirujana dentista,
que la mision del profesionista de la salud, es seguir preparandonos dia a dia
para mantener el equilibrio de la cavidad oral, ya que la salud general de las

personas comienza por la boca.
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