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INTRODUCCION

En el area de la Odontologiaz, s fascinante entre las
disciplinas, la Periodoncia, su comprensidn v ubilizacidn
M Lleva & observanr las posibhles ITatrogenias
Periodontales como consecusncia  del lugar sscundario gue

noupa adn en algunas escuselas de educacidn superior.

Ern o la asctualidad existe wun conjunto, aunguse no  muy
rotable y o extenso de conocimientos acercs e la
Tatrogenia periodontal, &n relacién a las diferentes

practicas odontoldgicas.

A pesar de lo anteriormente dicho, esste conocimiento casi
no se aplica, muchos  de los problemas que  trae una mala
practica odontoldgica, adn son universales v muchas veoss
se les considera 8 la pérdids de dientes como un proceso
inevitable de envejscimiento, place bacteriana o descuido

personal .

Son muchas vy omuy complejss las causas gue  llevan a sste
lamentable sstado. 510 se  tiens  en ocusnbts  gus todo
procedimiento oral  debe conducir & la preservacidén oy

manteanimisnto de la  smalud pariodontal, ocomn parbe



totalmente integral de un sistema. Este descuido gue
prima sobre  ocualguisr tratamiento por estébico o
funcional que se vea, puede llevar muchas veces, a

traumatismos incdmodos & irreversibles,

FPresentamos asl  esta monografiz con la  intencidn  de
llevar a cada lector interesado, los conocimientos que

sobre el btema existen.

S hizo énfasis principalmente en la relacidén sstrecha
ue S lleva =& cabo entre la periodoncia vy la
prostodoncia, ortodonciaz, endodoncia vy cirugia, asl como
restauracionss defectuonsas en btods la parte de operatoria
y materiales dentales para concebir en ocada wno un grado
muy superior de concienciz oy respeto a la naturaleza

misma de las leves bioldgicas.




OBJETIVOS GENERALES

1"

Aprender a realizar wuna monografia

FPoder sustentar el temz "latrogeniazs Periodontales"

fAanalizar las diferencias existentes entre lo anormal

normal, en lo referente al tejido periodontal.

FRealizar un pardametro diferencial enfrentando las

principales fallas sncontradas en nuestras muestras.

Crear concienciz entre los profesionzles para smpezar

a disminuir los dafios cauwsados g pacientes.

Clasificar por grados de importancia las CRUSRS U

llevan a urn  profesionsl a dejanr tratamientos

inconclusos v mal rezlizados.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Observar diferentes casos de Iatrogenia periodontal
€0
pacisntes gue  llegan a la olinicsa del Colegio

Odontolégico Colombiano.

Valorar el grado de dafo realizado a diferentes

pacientes.

Motivar a los estudiantes y profesionales pars guse

observando las lesionss  presentes 8n nuestros casos
climnicos, se concienticen de la reacoidn gque S8 Crea
@n la cavidad oral vy las consecusncias a las ue

podemo:s 1legar.



CAPITULO I

FUNMDAMENTO BIOLOGICO DEL PERIODONTO

A. DEFINICION PERIODONCIA

Es la ciencia que estudia ] periodonto, las enfermedades

periodontales, 21 tratamiento v prevencion de ellos.

Hoy en dia con el nueveo concepto de los  implantes, el
Consejo de la AMERICAN  ACADEMY of PERIODDONTOLOGY ha
sugerido un nuevo  concepto.* "La Periodoncia es la rams
de la odontologia, que tiens gue ver con el diagndéstico vy
tratamiento de los tejidos de soporte gue  rodean a8 los
disntes o 9 sSus substitutos vy la  dimplantacidon ]
transplantacidn de dientes. Bl mantenimiento de la  salud
de esas estructuras vy tejidos logrado con procedimientos
periodontsles también se considera responsabilidad  del
periodoncista. Su mets debe ser el cuidado restaurativo

permanente’ .,

F{Rarindonci 5L fundamento bioldégico, Periodonto
normal. Pag. 832 piktave gdrr o8 . & 1
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B. LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO

La mucosa bucal se compons de tres zonas:

1. Mucosa sltamente especializade gues recubre la lengua

2a Mucosa masticatoriz gue recubre el paladar duro
Se La parte de ls mucoss oral que recubre el proceso
alveolar v rodea &l cusllo de los dientes, recibe el

nombhre de encilia.

3% Encia. Tejido fibroso cubierto por epitelio, gue
recubre 21 proceso alveolar, =1 cual estd en contacto
intimo con el diente, v por lo ftanto, se continda con el
ligamento periodontal v con 21 resto de la mucosa de la

cavidad oral.

#. La Encia Marginal. {(Enciz libre) Es ] borde de 1z
enclia gue rodea los dientes en forme circular, 2] cusl se
encuentra  separado por uwuna depresion  lineal estrecha,
Llamado &l swrco marginal de 1 mm gensralmente, forma la

pared blandz del surco gingival.

e Surco Gingival. Hendidura o fondo de saco de 0.5 a8 3
mim. ocuyos Limites  son por wun lado, la  superficise

dentaria, vy por otro el epitelio que tapizsa la parte
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libre de la encia.

EL parametro para determinar  la profundidad del surco ss
madiante la introduccidon de la sonds periodontal gus mide

de la crestas marginagl al fondo del surco.

4, Enciz Adheridsa. Fatd constituwids por el tejido
consctivo, firmemsnte anclado a la superficie del
pariostio del hueso alveolar vy del cemento radicular:

presenta un punteado gingival.

La  encia adherids  ss limitas & partir del surco de la
ancia libre, hasta wuna linea de demarcacion llamada wunian
mucogingivaly el ancho vardz de 1 a8 9 mm y aumenta con la

ecdad.

i Papila Interproximal. Farte de la encis guse ooups
los espacios interproximales, consta de dos papilas: una
vestbibular v una  lingual o palating, las cusles tienaen
forma piramidal wnidas entre si por wuna depresion  an
forma de sills de montar, cuyo nombre s COLy 1z forms
el COL depends del sitio donde se encusntre ubicado, por
ejemplo,  si se  encuentra en zone de  dncisivos  es mas
matrechs guea en la  zona de molares  donds oes 0 més

prominente .



&H.  Clinicamente la Encia Normal.

= Tejiido basicamente rosado palido

= Carmelitosa, azwlosa o negra debido g la pigmentacion
por malaning.

= Termina coronalmente en filo de cuchillo

= Forma un perfil festoneado marginalmente

= La papila llenz el sspacio interdentario

= Punteado gingival presente vy se extiendes hasta cerca

cles ] margen gingival

= Fluido gingival ausente vy la sondas penstra de 0.5 mm &
Somim .

= Al retirar la sonda no existe henorragia

= Acdherencia firme a2l bhusso alveolar subyacente

= No debe existir sangrado gingival

7. Mucosa Alveolar. S sncuentra separads de  la encia
por la union mucogingival, se encuentra laxamenbe
adherida en 2]l  husso alveolar subyacente, por lo tanto,

se mueve con facilidad.

La mucosa alveolar, no poses punteado gingival, por lo

tamnto es lisa v brillante.

El spitelio de la encila se puede dividir en tres partes:
1. Epitelio gingival oral

oy

2. Epitelio del surco



Ao Epitelio de unién

. Surco Gingival. Se consbituys una  ver gus =21 diente
hace erupcidn =2n la cavidad oral, tisne forma de V vy se

extiends en forma circular alrededor del diente.

Sus limites sons

= La pared del diente

= La porcidn mas coronal del spitelio de wunidn

- Epitelio del surco propiamente dicho, su profundidad

4 e 0.5 a 3 omm. vy 85 considerads normal.

%. Unison Dento Gingival.

Espacio Biolédgico. Unién de los tejidos orales blandos,
alrededor  del cusllo il diente vy en posicion
supracrestal .

Funcién. Punto de bajz resistencia al atagque bacteriano y

a los traumatismos meciniloos.

10. Fibras Gingivales
Funcian:

- Adaptar firmemente ls encia marginagl contra el diente

= Provesr rigides: necesariaz 2 la encia marginal para

soportar las fusrzas de la masbicacion.



&
= Unir la encia marginal libre con 2l cemento radicular

Y la enciaz adherids.

Organizacian de las fibras

1a.1 Fibras Dentogingivales. Zona facizl, lingual =

interproximal.

10 w2 Fibras Circulares. Tejido conectivo de la encia

marginal & interdental, abrazando al dients.

1.3 Fibras Transceptables. Interprodimalments entre el

cenanto v los dientes adyacentes.

Fluido Gingival. Exudsdo inflamatorio gque se pressntas en

el surco  gingival gue transports oédlulas epiteliazles de

descamacidn, leucocitos y bacterias.

C. LIGAMENTO PERIODONTAL

Corresponds al teldido consctivo gque rodes la superficie
radicular vy gue sostiens  la  reiz del diente en el

alvéonlo.

Funciones : ~ Formativa



- Boporte

=  Bensorial vy nubtritiva

Fibras del Ligamento Periodontal
1. Fibras de la creota alveolar
e Fibras horizontales

Ge Fibras oblicuas

4. Fibras periapicales

5a Fibras de la zonag intrarradicular

D. HUESO ALVEOLAR

Parte del tejido déseo de los maxilares que alberga vy
spsbtiens los dientes por 1o cual constituve los alvéolos

cdondse se encuentran alojados.

EL  alvéolo se encuentra  constituwido por  hueso compacto

periférico y hueso esponjoso central.

E. CEMENTO RADICULAR

e un btejido mesengquimal celoificado, constituve la parte
exberior de  la raiz anatomicsa, &5 obro slemsnto  de

anclaje del ligamento periodontal.
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Tipos de Cemento. fAmbos constituidos por un esqueleto de

fibras coldgenss y una matriz interfibrilar calcificada.

= Cemento Celular. Menos calcificado. Comin en la parte

apical v furceacionss.

- Cemento Acelular. Més calcificado. Comin en la parte

mas coronal de la raiz.

F. IATROGENIA PERIODONTAL

Son  aguellos errores  gue  comete @l profesional al
realizar  un tratamiento  an alguna de las ATEas
odontolégicas. Conlleva a dafios reversibles £

irreversibles en los tejidos de soporte yva sea por

ignorancia, negligencia o descuido.



CAPITULO II

PATOGENIA E HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

A. CONSIDERACIOMES GENERALES

Los conceptos de lz patogenia en la gingivitis y en la
periodontitis s& han desarrollado sobre  la  base de
observaciones clinicas vy microscdpicas, en estudios con
animales v fuly! Fuma nos ¥ el LLESE ugc) métoodos

wltrasstructurales, histométricos v bioguimicos.

e han  desarrollado opinionss  divergentes sobre la

secuencia de eventos debicdo as

1. La naturaleza complejz del proceso inflamatorio gue

pusde aparecer  soélo inespecifico para ung  variedsad de

factores ebtiolégicos implicados.

Ze Falta de certezs con respecto sl papel del hdesped en



la modificacidn de la respussta inflamatoria.

B Preguntas sobre la interpretacidn clere las
corraelacionss

clinicas e histoldgicas.

4. Falta de informacidn sobre la historia natural de la

enfermedac &n humanos.

5. La tendencia a aplicar los datos de los animales

directamentse a2 los modelos humanos de la enfermedad.

b La tendencia a considerar 8 la  inflamacidn como wun
proceso nosolégico mas gque como  un mecanismo de defensa

Bioldgico natural.

A pesar de estos problemas, la secuencia de los eventos
&n el desarrollo tles la anfaermadad periodontal
inflamatoria pusden considerarse como  la base de la

praeavencidén del  tratamiento de la gran mayoria de los
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casos de enfermedad periodontal®.

B. INFLAMACIOMN COMO MECANISMO DE DEFERNSA

La salud de un sistema bioldégico depends de mecanismos
comp lejos, albtamente coordinados v méss ] ITUER [0
universales gue mantendran la  integridad funcional del

ML Mo «

Debido a gue los sistemas bioldgicos son sistemas
abiertos, s decir, son inseparables del ambiente sxterno
Y e mantiensn niveless estacionarios dnicos, la
homeostasia biolégica se refiere 8 un estado estable en

e sistens dinamico.

Los mecanismos involucrados en la homepostasia incluyen

inmunss o M dnmunes. Asl, el sistema bioldégico,
inoluysndo el periodonto, pusce considerarss Comno
depandiente  de los controles homeostaticos ¥ ol
auvtorregulacion gue compranden gl impacto e la
informacidn codificada macromolecular, sobre Lo
recepbtores celularss, e depandiendo o 1as
circunstacias, S0 estimulados Para danr senales
gsintetizadoras, proliferativas o destructivas a las

AR IVOSHT My & QR K. Margipal Pe ‘10 ontitis: A
5552g30%¢%7ftudy o? 6 iﬁCJpan% gtage. J. FPéri winnl"u
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céelulas.

El  antigeno generalmente 25 lnocuo para  los  vasos
sanguinens en ausencia de anticuerpos vy el complejo
antigeno-anticusrpo  es el agente agrasor, pero el
traumatismo amorfoldégico 2 los vasos  sanguineos =1

provocado  por los  leuwcocitos polismorfonuclezres  como

rasultado el procesamiento del antigsno por  los
macrdfagos v la  formacidén  de anticusrpos por los
plasmocitos. Tomados ol & Lno, los componantes

fisiolégicos de la respuesta inflamatoria parecen ser
bendficos para el hudsped, pero cuando se producen todos
al mismo tiempo, ]l efecto neto es la destruccidn del
tejido. No se conoce cémo la  reaccidn inflamatoria deja
de ser un  mecanisno de defensa para transformarse  en oun

@lamento desbtructor.

C. PATOGENIA

La respuestas local de los tejidos frente a un traumatismo
s describe en gensral en  términos de sventos extra e
intravasculares. La TEACCLON inmediatsa & la
vasodilatacidn con  fuga de peguefas moléculas y'pla%ma

hacia el espacio extravascular.

Durante 2 a3 4 horas se sucede uane segunda fase o fase
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latente, que se manifiesta con otra ola de pérdida de

liguidos, con grandes moléculas plasmaticas, incluyendo

fibrindgeno, Y acumulaciaon cle lewcocitos
polimorfonuclesres en el campo del  traumatismo. La
naturaleza de los cambios intravasculares relacionados

con la coagulacidon sanguinez depende del traumatismo v de
la microcirculacidn. A1 cabo de las 8 primeras horas la
cantidad de  leucocitos polimorfornuclesres comienza 2
disminuir Y @l exudado RN compussto mas  por

monorue les res,

la respussta inflamatoriz sguds es mediada por sustancias
gpuimicass & respuestas  dnmediate principalmentse por
histamina, que provoca wn aumento de la  permeasbilidad
capilar v la guininag en la fase demorads. El efecto neto:

aumaento en la permeabilidad capilar.

La rEacolan inflamatoria cronica comprande la
proliferacion  de monooitos,  fibroblastos y células

endoteliales en 2l sitio del Traumabismo.

Las células que infiltran la zona, incluyen monocitos,
linfocitos, plasmocitos, v en algunos casos sosindfilos.
EL agentse incitante puede ser antigénico vy llevar

aparsada una respussta  Dnmune.
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1. Consideraciones Clinicas: Durante muchos afios se ha
observado la relacioen entre la placa vy la gingivitis, vy
sabemnos gque 1z eliminacidn de désba v del cédlcoculo nos
lleva a la eliminacién de la evidencia clinica de la
inflamacion de la encia, ocon la reascumulacidn de placa v

calowlo, vuelve la inflamacidn.

[res importants ver  en @l modelo experimaental de
gingivitis, no solamenbe gue la  cantidad de placs
acompara @] desarrollo de la gingivitis, sino también gue
con la prevencion de la placa v el cédloculo con &l uso de

un antiséptico, la gingivitis no logra desarrollarse.

0. Mecanismos de la Enfermedad

Los  cambios en la microcirculacion de los wvasos
sangulneos dentogingivales durante los estadios inicizles
e la gingivitis v la formecidn de infiltrado neutrofilo
(eucdado inflamatorio agrico) S0N provocados por
madiadores guimicos de la  inflamacidon  incluysndo, la
histamina, gue aumenta la permeabilidad capilar de las
vianulas poscapilares; tambidn  se liberan guininas, gue
2 substancilas vasoacbivas guiimiotacticas. Frecies
producirse unag activacidn del complemento, con produccian

de agentes para la gquimiotaxia, mayor permeabilidad
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capilar v degradacidn de mestocitos. Enconbtramos tambidén
prostaglandinags en la  respuests  inflamabtoria, dstas
tienen capacidad de suprimir 1l sctividad mitésica,
mocdular, la respussta irmune , imf lair sobre la
reabsorcldn dsea vy suprimir  la formacidén v la renovacidn
cle coligeno™. Alternado con este proceso del desarrollo
el exudado y  del infiltrado, existe wuna disminucidn sn
el ocontenido  de colageno de  los  tejidos  conectivos

involucrados.

Los cambios spiteliales en la inflamacisn incluyendo la
conversion del epitelio de unién a spitelio de la bolsa,
harn  sido relacionados con sustancias  producidas por los
microorganismos de la placa, asl como con sustancias
producidas  por los tejidos del huésped. La hialuronidass
pusds ser producids en gran medids por las  bacberias vy
talver por  los neubrdfilos. ITgualmente se han sugerido
otras  sustancizs  boxicas halladas en la placa ¥
producidas  por las bacterizs pero han sido descartadas

tentativamente por carecerse de evidencia suficiente.

D. HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La histopatologia de la enfermedad periodontal se ha

FAMMONG, | W Foy 828t al.g H?qt tlSTU? respgnse. 1n
chron%c peériodontal d%%eaaen ! h% normal peribdontium
gnd oclinica and anatomic Eanlfﬁﬁ“?tlﬁns cpr?z%or?g,a
digedss 10 the marmoset. T, FPéerioddnt. Res,, 7HETE1T7 7 I9725
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descrito de muchas formas, una de ellas s la comparacidn
entre encia normal v encia inflamada. La patogenia de la
gingivitis, &l agrandamiento gingival inflamatorio, los

cambios estructurales en la enfermedsad periodontal.

1. Encia Normal. En la enciaz normal clinicamente sana,
como se defins por oun puntaje O de Indice gingival, se
encuentran lewcocitos polimorfonuclesres y linfocitos en
el epitelio de la unidn. Ademas, el tejido conectivo
subyacente pueds mostrar ung peguefia cantidad de células
inflamatorias CTOnicas. Sin @mhargo, en  esbtudios

realizados con perros se  encuentra gue  en puntajes de

indice placa © o ausencia de fluido gingival, el
infiltrado inflamatorio pusde sstar ausente. No obstante,
puede no ser posible obtensr una salud completa en todos
los  animales, ni tal wvesz @n  humanos. Existe la
posibilidad de gue cambios muy tempranos gue se alejan de
la normalidad reflejen simplemsnte asspectos homesostaticos
de los mecanismos  de defernsa  del hodsped.  El contenido
del coligeno del tejido conectivo se describe como wun 3464
y o las  células presentes  incluyven neubroafilos, peguefos
linfoocitos & di;munoblastos.  En humanos se prodoacsn
cambios similares en los estadios inciales de  la
gingivitis, pero la infiltracidn celular parece ser mas

apical gue en los perros.
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2. Bingivitis. Al cabo de 2 o 3 diazs de acumulacidén de
placa, incluye vasculitis de los vasos subyacentes al
epitelio estructural, reduccién del coliageno perivascular
de proteinas, incluyendo fibrinas, exudado del fluldo
crevicular gingival y migracidén de leuwcocitos haciaz el

epitelio de union.

Después de 4 a 7 dias de acumulacidén de placa en
gingivitis esxperimental en humanos hay wna infilitracidn
hacia &1 tejido conectivo de gran cantidad de células
Tinfoides, gque constituyven hasta el 758% de las células
del infiltrado de la zons inflamada, unas pocas células
plasmiaticas, los fibroblastos de la zona son mas grandes

que los de los tejidos adyacentes no inflamados vy estan

Intimamante asnociados Con celulas linfoides. Lo
macrofagos constituyven hasta el 2% de las células.

pe

Dentro de las 2 a8 4 semanas, despuds de haber acumulacisn
de placa, la gingivitis ya se ha establecido vy se
caracteriza por  wn predominio de plasmocitos dentro  de

los tejidos conectivos.

Las  lesiones gingivales gue denuestran predominio de
plasmocitos han sido descrites como gingivitis crénica o

establecida, Lo plasmocitbos varian desde  formas
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inmaduras hasta degenaerabivas®, Sigue habisndo
Linfocitos presentes, fibroblastos alterados Y
reutrdfilos®, Dentro de los  sspacios intercelulares  se
ha demostrado la presenciz de granulos lisosomicos libres

de los neubrofilos @,

Existen inmunoglobulings en los tejidos epitelial vy
conjuntivo” ®#,  la mayvoriz de los plasmocitos producen
1

La pérdids de coldgeno se haoce mas extensa, involucrando
un o o volumsn  mayor ol enolia.  Pusde aparecer tejido
cicatrizal vy fibrosis en el borde la lesidn gingival. Los
cambios comunss puseden dinocluier un marcado ensanchamiento,

exbensidn lateral del epitelio de unien®, cierta pérdidsa

AL B i R o S
Rf%_fhgg%ngﬁiégé%ﬁfIE%EClﬁu%%%CtggggT$§TOq%mplﬁe %585%?
: < S0L TVER 1R qy Thyes %mrea.tiom brebwsan
Cllilc% : bcérlngl_é:A%gﬁa @e%ﬁlrem ntE an Bicroscopic
GuaLiation gT inflammation o & gingiva. J. Feriodant.,

“GAVIN, J.R.: Ultrastructural features of chronic
marginal gingivitis. J. Periodont. Res., 3:19, 1970

TERAMDTZAEG, P.s Local  formation and  transport of
immunoglobulins related to the oral cavity. In T. MacPhes
(eds) s Host Resistance to  Commensal Bacteria. BEdinburgh,
Churchill Livingstones, 19732,

BHENCO, R. J., et al.: Antibody medizted effects on

the periodontiuam. . Periodontiam. , 45330, 1974,
PZACHRISEDON, BoW., and SCHULTZ-HAUDT, Dbz . B

comparative hlﬁtm]ailcﬁ] qtudy of cllnlcally normal and
chronically inflamed gingiva from the same individuals.

Dot Tidskre Fe3 179y 15468
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de  continuidad ol la lamina basal externatw Y
posiblemente la proliferacion del epitelio de unidén hacia
apical de la unian amelocemantaria? 9, Mo hay

peardida oses ni o se  ven bacterizs enbtre las células

epiteliales o en &l tejido consctivo.

By Periodontitis. La respuesta inflamsforia parece
depender de  la naturalezs de la placs presente, la
duracidn de la presencia de la place v la respuests del
hudspsd. Hay una respussta predecible de  la encia  con
respecto & la agresion de la placa, sl desarrollo de una
gingivitis orédnica, gus pusde persistic durants pesriodos

prolongados sin avance hacia la periodontitis.

Muchos rasgos de la periodontitis han sido descritos en
@l pasado, incluvendo  sus  caracterdsticss colinicas vy
epidemioldégicas, histoldgicas ¥ sabructurales. lLas
caracteristicas descritas para ls periodontitis incluven
la presencia de bolsas periodontalesy grados variables de

wloeracidn, supuracidn, pérdids de fibras gingivaless v

TG IMPSON, DuM. and AVERY, B.E.: Histopathologyo and
ultrastructural  features of  inflamed gingiva in the
Babbon. J. Periodont., 45:500, 1974.

LALINDHE, J., st al.: Plagus induced periodontal
cdisease in Beagle dogs. J. Periodont, Res., 10:24, 19735,

r@EpaGE, R.C., and Sohroeder, H.E.: Pathogenesis of
inflammatory periodontal disease. A summary of current

b i

work. Clin. Invest., 323:235, 1976.
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periodontales, fibrosis gingival & R ool s v
fibrosis de los espacios medulares vy  pérdids  oses.
Clinicamente hay pérdida del nivel de la adherencia,
alteraciones del color, la forme v la densidad de los
tejidos, incluyendo grados  variables de hipesrplasia v
retraccidny sangrado  frente a8 un ligero btraumabismo vy
péardida de los dientes. A& diferenciz de la gingivitis,
cuando  los  rasgos colinicos parecen ser normales  los
teijidos  reflejan =21 estsdo del pericodonto en grados
variables, incluyendo @l sondeo periodontal y la

evaluacidn radiografica.

En la periodontitis el infiltrado inflamatorio ya no esti
relacionado con  los tejidos  subyvacentes a3 la base del
surco gingival, sino gque se extienden en sentido apical vy
lateral para formar wuna banda  gue rodes el diente. El
denso  infiltrado inflamatorio consta de plasmocitos,

Linfocitos v macrdsfagos.

¥EEQOX y J
I

o The natural history and disease of the
teeth. Fart "

I. London, E. Cox, 18230

LAGLTCEMAN, Toy and SBMULOW, J.B.2  Periodontal
Dimoasesy Climical, Radiographic and Histipsthologic
Features, Philadelphis, W.EB. SBaunders, 1974,

ESEOTTL IER, Eaoy oand CFREAN, Bl Zahnfleisch-
antzundung und  Zahnlockerung. 2. Auflage. Barlin,
Lerlinische Verlagsanstalt (G.M.B.H.), 1936.

LTeRIGES, J.: Suppurative inflammation of the gums
and absorption of the gumms and zlveolar process. Pa. J.
Dentis! Be ey SE99, 2856,
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A diferencia de la gingivitis temprana, muchos de los

linfocitos en la  lesidén avanzada tienen inmunoglobulinas

asociadas & la membrana vy muchos plasmocitos tiensn

inmunoglobuling citoplasmatica.

La Igh es la predominants, habiendo cantidades menores de

IgM e Igh. S6lo unas pocas células tienen Igd e IgE.

El epitelio de wnidn esta ubicado hacia apical de 1z
unien amelocementaria. El epitelio de unidén forma la base
de la bolsa periodontal y esta adherido a la superficie
radicular. Tambidén, existen sobre la superficie radiculat
placa y tartaro, vy los tejidos estan en contacto con la

place exceptuando los lewcocitos polimorfo nucleares.

El mecanismo relacionado con la pérdida de colageno en la
pingivitis yv la periodontitis no es claro, pero se han
sugerido varizs posibilidades. Se ha propussto  la menor
produccisen  de coligeno*”, pero la rapidez del proceso
apunta mas a3 wuna actividad destructiva mediada por el
Fudspacd ., La ocolagenasa bacteriana  no parece estar
presente en los ftejidos en canbtidades suficientes, pesro

la producids por  los maoréfagos podria estar involucrads

Y7PAGBE, R., and Schroeder, H.E.: Biochemical aspects
of the connective tissue alterations in dinflammatory
gingival and periodotal disease. Int. Dent. J., 23:455,
19735,
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@n la degradacidn del coligeno cuando estas células son
activadas por endotoxinas o por el factor activador de
macrofagos, CjLes @ produacido por los infooitos

satimulados.

Hay wvarios mecanismos gue tienen potencial capacidad de
reabsorcion  dsea  en la anfermadad  periodontal. Los
MEC R ML SMo s LML sugeridos clan Lna Linfoguina
denominada factor activador de osteoclastos, (FAd), la
prostaglandina EZ (PGEX) y, menos probiblemente la acocidn
de la endotoxina. La presencia y  la importancia de la
FGEES v la FAD en la enfermedad periodontal humana no han

sido determinadas.

La evidenoia el mvanoe e la gingivitis =a la
periodontitis no ha sido demostrada en humanos. Aungue la
gingivitis precede a la periodontitis, no necesariamente
prosigue hacia la periodontitisy ésto depende de las
agresiones bacterianas especificas y no especificas,
respuestas inmunes vy factorss modificadores intrinsecos

inusuales.

E. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Para convenisncia de la consideracidén de las rcausas de

las  enfermedades periodontales inflamatorias dstas &



RS
alondt

meanudn se agrupan en factores iniciadores vy factores
modificadores, o =2n factores locales (extrinsecos) vy
sistémicos (intrinsecos). En 2l primer grupo los factores
iniciadores son responsables  de causar  la enfermedad vy
los  factores modificadores alteran tanto  la respuesta
inflamatoria como el factor iniciador*®. El  segundo
grupo de los factores esxtrinsecos se originan  localmente
v o los factores intrinsecos  son de origen sistémico. Dado
que los factores extrinsecos @  iAntrinsscos el an
relacionados, la conveniencia de wusar tales categorias
distintas de  agentes causales no debsn  oscursocsr
clemasiaco la importancia cle interrelacionar

apropiadamente sstos factoress cuando sea posible.

Las ocauwsas de la gingivitis y la periodontitis se
considera e SOM principalmsnbe las sustancias
bacterianas de  la place dental, pero la respuesta del
Fudsped con las consscuencias de los factores intrinsecos
relacionados  con @l son bambién importantes en la
patogenia de  la enfermedad periodontal inflamatoriz. La
placa bacterianag sola no pusde ser responsable del amplio
sapsctro de  suscospbibilidad  del hugsped. Aungues 1a

spussta dependas de la  meyorda de los individuos de la

rerEyY, ALT. and GRENBEY, T.H.: The effects of reduced
sucrosse  on bthe  formation and composition of dental
plague. & group of  men in the Antarctic. Arch. Oral.,
174875y 1972




-y
e

presencia e productos toxigéEnicos y antigénicos
particulares, en algunos individuos la naturaleza y la
gravedad de ls respuests periodontal ftambién dependera de
otros factores, tales como defectos en los gldbulos
blancos, =1 wuso de drogas como dilantina, diasbetes
mellitus, estados endoorinos vy anomaliszs gendticas como
el sindromse de Papillén-lefevre, la hipofosfatasia v

sindrome de Down.

Factores Iniciadores. Los faoctorss iniciadorss
extrinsscos de  la enfermedad periodontal inflamatoria
incluyen la placa, el téartaro, la respiracidén bucal vy
varios tipos de btraumatismos mecinicos. Mo hay evidencis
convicente de gue hayva factores iniciadores intrinsecos

e provooguen enfermedad periodontal inflamatoria.

Factores HModificadores. Loos factores moxcld ficadores
@ubrinsecos i luyen la maloolusidon, el impacto
alimanticio, los margenes desbordantes, las superficies
rugosas oe disntes O restauraciones, las protesis
dentales, la masticacidén unilateral, el tabaguismo, la
dieta (blanda con presencia de sacarosal, los contornos vy
relaciones gingiodentalss anormales vy el frauma oclusal.
Esbos factores influyven o modifican la  enfermedad
periondontal dnflamstorisa, gensralmente aumentando la

placa que se deposita sobre los tejidos, pero la oclusién
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traumatica puede achuar modi ficando la  respuesta

inflamatoria.

Los  factores modificadores intrinsecos o sistémicos

incluyen a8l estado endocrino y drogas.

Placa Dental. El término placs significs masa afelpada de
microorganismns gqus existlian sobre las lesionss cariosas.
Ha sido definido como el material blando vy tenaz gue se
ancuentra  sobre la superficie de los dientes, gue no es
facilmente eliminado por  un enjuagatorio con agua, ¥
tisns una Mmasa blandsa concentrada CjLaes consta
principalmente de una gran diversidad de bacterias gue se
ma nt e resn i ola s erhre w5 per LT sustancia

intermicrobiana.

Tipos de placa. La placsa e smido descrita  como
supragingival, subgingival, de fisuras vy gingival. La
placa  btiernds & scumalarse en 1as  ZONESs  QUE  NoDo SO0
limpiadas por la friccion natural de mucosa bucal, de la
lengua v de los  alimentos.  Aungue no parecen sxistie
difersncias principales sntre la placa supragingival gue
eatd en las superficies lisas libres de los dientes v la
ubicada en las caras proximales, la composicidén de  la
placa supragingival difiere claramente de la variedsad de

placa subgingival.
"] ]
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Be ha  sugerido gue los  distintos tipos de placa
pradisponen a la caries o & la enfermedad periodontal en
lugar de deberse simplemente a un crecimiento exagerado
de bacterias donde la higiene oral no es efectiva. Fl
concepto de esfecificidad microbiana de las enfermedacdes
dentales es apoyado por los resultados de estudios  en

animales,

Mo hay invasidn bacterianag asociads con la enfermedsad

periodontal inflamatoria cronica. Es de naturalsza
insspecdfica v o su historia natural es dificil de
describir. L& eliminacidn  de un  agsnts patogsno
sospechoso en pressncia de enfermsdad activa para

determinar si la enfermedad se detisne, s un enfogue que
ha recibido reciente interds. Sobre esta base podria ser
posible demostrar e la placa  pusde diferiv an
easpecificidad bacteriana @ importancia &n las

anfermaedades periodontales.

Tartaro Dental. La mineralizacion de la placa dental para
formar tartaro se produce in vivo en los humanos, pero no
es necesaria  la presenciz de microorganismos, por lo
menons se ha informado de una esbtructura cristaling blanca
gque se  asemeja al  tértaro en los animales libres de
gérmanas. Hin  embargo, seria un error considerar  la

formacion de tartaro como independiente de la presencia y



de la actividad mebtabdélica de los microorganismos de la

placa.

Composicién. La composicién varia considerablemente entre
loms  individuos vy  dentro de un mismo individuo. EL
contenido organico constituye el 12% e incluye proteinas,
Midratos de carbono vy o lipidos vy varios tipos de
microorganismos no  vitales., El componente indrganico es
principalmente =1 fosfato de calcio gue es material
amorfo. Las  formas cristalinas  incluyen hidroxiapatita,
fosfato octocdlecico, la bruxita, la whitolockita v el

MEGMES L.

Formacion. El tartaro estd precedido por la formacidén de
placa pero no se han determinado  los mecanismos  de
mineralizacidn. Clinmnicamente se han notado  varios
aspectos de la formacidn del tartaro: cuanto mejor es  la
higiene oral, menor es la cantidad de tartaro gue se
forma. Aungue la velocidad de formscién del tartaro varia
notablemente entre un  individuo v otro, la relacién de
tales diferencias entre la higiene oral, la dieta, la
velocidad de flujo salival y la enfermedad sistémica no
ha sido demostrada olaramente para ninguno de esos

factores.

El desarrollo del tértaro se relacionz con la funcidén  de
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bhases an la placa. FPero tal formacidén no  depende
totalmente  de  la disponibilidsd de sustrato. Se ha
identificado en la saliva wuna elevacioen del PH O gus
aumenta la captacidén de glucosa por parte de los
microorganismos.  Asd, la  formacion de  aminodcidos es
sstimuladae vy ose disminuye la caids de PH. La placsa
contiesnse aminodcicdos libres guse  pusden ser cababolizados
e los microorganismos, la producoidn de  aminas

provocara una elevacidn an el PH.

Tipos de Tartaro. Basdndose en la ubicacidn, &l aspecto vy
@]l mecanismo problable de  formecidn y distribucidn en la
bocas el tartaro ha sido caracterizado clinicaments como
supragingival gue se encuentra en sentido coronario al
margsn libre de la encis v casi sismpre estd cubierto por
placa. En los primeros  estadios ss de color blanco
crenosn o & 0 un btono amarillo palido. A mediz gue madura
s puscde volver mas oscuro y tefirss por pigmsntos de los
alimentos v el tabaco o metales. Se encuentran en tods la
boca especialmente donds la higiene oral s mala. El
€I G el tartaro supragingival probablemsntse s
relacions con  interacciones entre la saliva y  las

superficies de los dientes vy la pelicula o la placa.

EL o barvtaro subgingival  se continda con &1 tartaro

supragingival v se lo encuentra por debajo del margen
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Libve de la srnofla. BEs dificil de remover vy & menudo se
tifie de color marren oscuro o negro. Bl origen del
tartaro subgingival es probablemente sl sxudado del suroo

gingival.

Placa y Enfermedad Periodontal. Aungue por medio  de
pstudios spidemioldégicos  se ha demostrado una  relacidn
clefinmicsa arntre la placs dental v la  enfermedad
pariodontal  inflamatoriz, no se ha esstablecido LI
relacidn directas de cause a8 efecto. Se ha demostrado,
bajo métodos controlados de investigacion clinica, gus =1
desarrollo de la gingivitis puede ser controlado por un

buen cuidado sn 2]l hogar v la supesrvision profesional.

EL apovo & la ddes de gue lz periodontitis es una
sxbensidn de  la gingivitis hacisa las estrucburas de
soporte mis profundes vienes de los estudios clinicos gus
demuestran gue  la progresidn de  la  periodontitis  en
humanos puede ser retardads por el control de la higiene

oral v 2l tratamiento profesional.

El potencial de las bacterizs de  la placa para causar

enfermaedades se  relacions con los mecanismos de defensa

clea ]l hudésped.

Materia Alba. Como @1 nombre lo indics, este materizl  es
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LiME mazcla blanca de restos depositados  sobre  los
dientes, gque pusde eliminarse con un enjuagatorio o con
un chorro de  agua. No sstd tan  organizada como la placa
ni se adhiere como ella a los dientes. Tiende a aparecer
en glebulos y en zonas de la boca gque tisnen una higiene
sumamente mala. La materia alba contiene bacterias,
restos alimentarios, distintos tipos dé celulas  del
gpitelio vy subproductos bacterianos. Tiene muchas de las
caracterdisticas de la placa vy pocas de las los restos
alimentarios. Lyss restos alimentarios varian &
composicien y olor con 2]l tiempo de descomposicién y el

tipo de alimento.

Factores Modificadores. Los factores modificadores vy
pradisponsntes  extrinsecos en la atiologia de la
enfermedad periodontal inflamatoria crénica incluyen una
cantidad de problemas anatémicos y dentales iatrogénicos.
Erntre ellos se cuentan el dimpacto alimentario, la
maloclusién, las proyecoionss de esmalte, el apifamiento
dentario, la posicién de los dientes y los problemas gue
pusdan surgir con el tratamisnto restaurador v protésico

defectunso.

Maloclusian. La relacion entre la maloclusidén vy la
enfermedad  periodontal es secundaria a los factores

indiciacdores  —agquellos CUE  ProvOoCcan clirectamente la
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induria, es decir, la maloclusidn pusds predisponsr a la
aoumulacion de placa debido g la respiracidn bucal, la
aobramordids  braumdbica, =] apifamiento de los dienbes,
los dientes parcialmente erupcionados o en malposicidn y
la mordida cruzads con masticacidén unilateral gue con

@lla se relaciona.

Odontologia Restauradora. La rElacion ek e las
restauracionss v la enfermedad periodontal inflamatoria
puede  deberse & los problemas que existen por  las
lesiones cariosas cervicales, por el fraumatismo en el
momento e [TEDETE T los dientes para recibir
restauracionss v/o por conbtornos, margenss v relacionss
oclusales defectuosas en las restauracionss. Los aspectos
periodontales de la odontologiz restauradors se tratan en
otro capitulo. En otra parte se han tratado también las
consideraciones referentes 2 la odontologia restauradora

y la periodoncia.

Las  lesiones cariosas pueden sxtenderse més alla del
nivel de la adherencia vy requerir guse  la preparacién
comprenda ocierta pérdida de dinsercidn. Una falta de
instrumsntacidon  ocuwidadoss pusde  también producir  la
pardida de la adherenciaz, pero estas forms de traumatismo
puede ser reversible sienpre  gque  los méﬁg@nes de  las

restauraciones estén bien adaptados al contorno marginal
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e la cavidad o 2 1as preparacionss Coronarias.

La forma de las restaduraciones, especialmente cuando los
margenss terminan en las superficies radiculares o cerca
el mivel de la  adherenciz, rare ver s precisamnentse
agualla  forma gue estaba presente antes de la pérdids de
estructura dentaria. Asd, la posicidén de los margenes y
los contornos radicularss solre las supsrficies
vestibular, lingual v prodimales, ha sido tema de
numarosos estudios. S8 ha hallado gue el exossivo control
axial coronario tiende s sumentar la acumulacidn de placa

vy la inflamacidn gingival.

L& relacion  enbtre la adaptacidén marginal e las
restauraciones v la  salud periodontal ha sido estudisda
gxtensamente vy se  ha informado de ung relacion positiva
entre la gravedad de la enfermedad periodontal vy la
presencia de margenss defectuosos. Se supone gque  los
margenss defectuosos actdan como sitios para la retencion
de placa bacteriana vy asl provocan el aumento de la
respussta inflamatoriz en  lugar de ser simplemsnte una

irvitacidn mecAnica.

La localizacidn de  los margenes de  restauracidn hae sido

estudiada con relacidén & su colocacidn en la base del

surco, @nbtre la base vy &l margen libre de la encliz, sn el
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margen gingival libre, y hacia oclusal o incisal de éste.
En general, la colocacidén subgingival de los margenss es
mas deletérea para la salud periodontal gue la colocacidn
@n una  posiciéen  supragingival, pero no siempre. La
retencisn  de placa en  su relacidén con la aspereza del
margen  gingival, la esuposicidén del cemento vy &l
traumatismo durantse  la preparacion dentaria son  todos
factores que influyven en el problema de la ubicacidén del
margen y la salud periodontal. Cuando ses posible, las
restauracionss, deben  denorarse hasta gque se haya
establecido la fase de higierne de manera gque los margenss
de las resturacionss puedan ser colocados correctamente

con relacion al margen libre de la encla.

El tipo de material de restauracidn parece tener poco
paesn  sobre  la  inflamacidén gingival, siempre gue  la
remociaen de  la  place sea adecuada.  8in embargo, Lo
materiales de restauracion difigren @n  porosidsd,
rugosidad v potencial  retentivo para la placs, vy an
algunos,  bales como la porcelana glasesds, pueden

presentar menos problemas que obtros materizles.



CAPITULD III

RELACIONES PERIODONMCIA-PROSTODONCIA

A. CONSIDERACIONES GENERALES

La relacion periodonciz-prostodoncia es  Intima.  Todo
procedimiento protésico ogus vayva a8 realizar el operador
debe conducir & la preservacién v  manbtenimiento de  la

salud peridontal.

e debe tener en cuentz: gue si descuwidamos  las leves
biolaogicas gque priman &n 21 mansjo del paciente desde sl
punto  de vistas protésico, se pusdes llegar a enfermedad
pariodontal IR TROGENIGAEY 22 @82 £ toda
restauracion gue s8 programa para el paciente deben
tenerse  en ocusenta las estructuras periodontalss v la

Delusidn.

PPCARRANZA F.oA. OGlickman's Clinical Periodontology.
bth., ed. Philadelphia WE Saunders Co, 1984

“oLINDE, J. Textbook of Clinical ‘Periodontology.
Philadelphiz, WE Sanunders Co, 1985

wARPRTOCHARD , JF's Advanced FPeriodontal Diseases:
Surgical and Prosthetic Management, 19864,



En  general, eabd indicado primaro @1 tratamisnto
periodontal completo con 2] propésito de acondicionar
adecuadamente las estructuras periodontaless para recibie
la restauracidén definitiva. AL hacerlo en esta  forma
podemos eliminar todas las Areas de inflamacidn gingival,
s btratan las  lesiones del periodonto v se normaliza la
profundidad  del surco gingival. Terminado  en formsa
completa el fratamiento periodontal, las estructuras
periodontales cicatrizan mids o menos &#n &1 curso de uno o
dos meses; los dientes méviles tratan de estabilizarse v
@l perfil normal de la sncia  se obtiens definitivamente

una vez concluwida la cicatrizacidon=® =25 =e

B. GSALUD PERIODDONTAL ANTES DE LA RESTAURACION

Con &l objeto de minimizar el riessgo  de btraumatizar los
tejidos gingivales durante la preparacion de los dientes
v las impresionss para determinar una relacidn dptima vy
duraderas entre los margenss  de restauracionss y la encls

ebhe sstablecerse un suroo gingival fisioldgico v tejidos

2EOMSTERDAM, M. Periodontal Protesis: Twenty five
vears in retrospect. Part. 1. Oclussion. Conbtin Edoc
Articlse H:3E5, 1984,

mEEiyn IR Jr, Mitohen DF. FHesaction of Subcutaneas
connstive Tissue of rats to implanted dental cements. J.
Frosthet Dent 42146346, 1979,

=AM CRAUCKEEN,  WL. Fartial desnture construction.

Frincipless and  techniguss., Zed. B8t. Lowis. OV Mosby Co

19644 s
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gingivales resi lentes BRNOS antes cie hacer la
restauracién. Los margenes de las restauracionss que se
colocan  subgingivalmentes en la relacidén con teiidos
gingilvales tumefactos & inflamados & o lsss
periodontales, tienen tendencia a quedar expuestos v se

convierten en un elemento sstéticamente negativeo despuds

de la cicatrizacidn y la ulterior retraccién gingival.

En general, es mucho més facil hacer preparaciones

precisas y  obbtener impresiones exactas cuando la encia

C. TERMINADD GINGIVAL DE PREPARACIONES Y RETENEDORES

Las investigaciones clinicas recientes demuestran gue el
surco gingival debe mantensrse complebamente libre de

cusrpos edbiraros.

Las praparaciongs v retensdores deben  terminar alejados
del margen gingival con el propdésito de mantenser la salud
paeriodontaly si se coloces un  cuerpo exbtrafio en el  suroo
gingival, eéste va =& producir  reaccién  inflamatoria

localizada.

Ern casos especiszles, dondse vesamos comprometida  la

estética del paciente, el operador puede llevar la
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preparacion subgingivalmente en forma modesta. 8i la
terminacidén se  lleva subgingivalmente, 8] paciente debe
sar instruldo  en forme  adecusds para mantensr 8l Areas
libre de placa bacterizna, uwtilizando seda dentzal,
cepillos delgados apropiados para limpianr

subgingivalmente, =% @6 @7

D. RETRACCION GINGIVAL

Eromuchas ocasionss el clindco wtiliza hilos sspeciales

e rebracoion impregnados en  vasoconstrictores, por
eiemplo, Epinefring sl 8%y como hay absorciéon del

vasooconstrictor, gue conlleva a ligera elevacisn de  la

prasion Y aumeanto de la glucosa sanguineas, el
procedimianto @ahi contraindicado &N paciantes

hipertensos, hipotiroidianos vy diabéticos.

Cuando se utilizan guimicos como cloruro de zinc, al 8%,
acido tamiceo al  10%, &cido tricloracético vy sulfato de
aluminio al 14%, la rebtraccién que obtenemos del tejido

gingival es predecible; sin embargo, se aconseja mas bhien

=REMORRIS, ML, FPeriodontal aspects of restorative
dentistry. D Clin NMorth am 709, 19463,

FOMEWOOME, GM. The relationship inflammation. J
FPeriodontal 452151, 1974,

2ZNOBLE, WH, "TUELLER Vi, DOUGLABS Gh. Margin
Flacemant in restorative dentistry.  JTém o Soc. Prevent
Dent. 3:49, 1973,



la whbilizacidén de la simple presidén del hilo sin sl
guimico, yva gue el efecto del elemsnto impregrnante del

hilo es muy dificil de controlar. Para evitar este ftrauma

el hilo en el epitelio del swroo ocasionado por
resecaniento  del  mismo, we aconseja  hunsedecerlo  en

solucison salina isobtdnica.

E. RSTAURACIONES TEMPORALES

Debern tensr wun berminado  asdecuado v fisioldégico gue
respete las  leyves bioldgicas de funcionamiento de  las
estructuras’ periodontales, con el propésito de evitar

irritacidn en la zona tratada.

Su terminado gingival debes ser impecable vy pulido, con el

fin de evitar 8l acdmulo de placa bacteriana.

Los sspacios interproximales de las coronas vy ponticos
temporales deben permitir 21 acceso de los elementos de
higiens pars que ] paciente pueda retirar la placs

hacteriana acumulada.

F. TALLADO Y TECNMICAS DE IMPRESION

Basandonos en  un  tejido sano  debemos  assgurarnos  de

protegenr de  buena forma la encia @ cualguier
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procedimisnto gue dimpliguse tallar el diente.

Una buens formas es colocando ftela de caucho v provesrnos
de pisdras de diamante adecuadas para  las preparacionss
subgingivales, e s posibilita terminar  tales
preparacionss  sin dafo gingivaly o en su defedto  con un
mimimo de  éste gque con el tiempo el ftejido blando del
surco  cicatrizara Yy o osin dejar aliteracidn de las
relacionses entre tejido v diente.

Fara la toma de impresionss el cuwidado al colocar el hilo
retractor o clamps para ftela de caucho debe ser muy
importante en  la escogencia del dinstrumento wtilizado
para  separar®®  la  dnsercioen del  tedido conecbivo gue
esatd en @l  fondo del epitelio de unisn asegurdndonos de
usaT™ un instrumento gue no rasgue o corte, puesto gue con
una  buena  téonica, 81 epitelio de wunidn se volvera a
adherir a la supserficie del diente en el término de uns
semana®?, siempre gue la encia haya estado sana antes

e esta maniobra v gue el dado have sido peguafio.

208 1LNESS, J. Periodontal conditions in patients
treated with dental bridges I1D1. The relatiouship beltween
the location of  the orown margin and the periodontal
condition. J Periodontal Res. 5:&8325, 1970.

wenlUlIE WD,  WHITE JT. Modification of stresses
surrounding abubtmount testh for  fixed partizl dentures
induced by various levels of periodontal supports A
photoslastic study. J Prosthet Dent. 44232, 1981.
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Cualguier preparacidn debe estar extendida méximo a 0.5
mm en sentido coronal del fondo clinicamente determinado
del surco con todas las preparacionss para evitar  la
formacion de nusvo cemento o cenento  reparativo  en
lugares que por seguivocacidén con  la  fresa se haya
mutilado una parte de éste vy evite la insercién de nuevas

fibras.

La colocacidén forzada v prolongada de separadores de
encia y su alto contenido de andstesico o de cloruro de
cromo puede dinducir a2 une necrosis sistémice v traer como
resultado una retraccidén GINGIVAL; hay gue tener especial
cuidado cuando  la zona de encia adherida es angosta v

cuando hay una enciz libre muy delgada.

Cualguier téocnica 8 colgajo gue comprenda la exposicién

de la cresta alveolar, estd contraindicada como parte de

las tédonicas de  impresidn®®, dado gue la posicion
guirdrgica  de aguella invariablemsnte lleva & una

wlterior reabsorcion de hueso.

G. RESTAURACIONES DEFINITIVAS

SONYMAN - 85,  Lindhe J.A. Longitudinal study of
combined periodontal and prosthetc Treastment of patients
with advanced periodontal disease. J. periodontal 50:163,
1979,
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Los aparatos protésicos definitivos deben ser altamente
pulidos y adaptados. La placa bacteriana se refiens con
mayor dificultad en superficies lisas, el éxito del
tratamiento en prostodoncia con relacién al pericdonto se
fundamanta en la ensefanza gue se le de al paciente sobre
los sistemss de higiens a utilizar &n aparatos
protésicos, haciendo énfasis en sitios de dificil acceso,
@ los e habra cles Limanr elemnsntos  de Migisnes
sapecializados £20ME S cepillos interproximsles,

enhebradores v seds dental.

H. CONTORNO DE LAS RESTAURACIONES

Es importante el perfil vestibular y lingual gue se le de
a la restauracidén con 21l fin de mantener lz salud
periodontal. E1  error principal consiste en exagerar el

contorno vestibular o lingual.

El perfil exagerado de las coronas en vestibular vy
lingual ftrae como consscusnociz acumalacidn gingival de
placa  bacteriana, con la consiguiente inflamacidn del
tejido periodontal. También se ha demostrado que el
sobrecontorneado vestibular o lingual s més perjudicial

gque @l no contornsado.

I. OCLUSION
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La regla de oro es lograr articulacion de ocdspide con
fossz, con &l propdsito de dirigir  las fusrzas siguisndo
el eje longitudinal del diente. Las structuras o
suparficies oclusales deben contornsarse de acuerdo a la
edad del paciente y especialmente con la cantidad de

satructura periodontal remanente.

e debs  svitar cusloguier  traumas banto en Hoursidn
protusiva como en balanza. También se debe evitar las
EOMRS hes empagquatamiento alimenticio, Logrando
superficies de contacto interproximal adecuadas entre los
chiferentes  retensdores.  Se prefisrve hasta donds  seas
posible no fijar  los  retensdores entre si 0 en  forms
innecesaria. BEsto btisne por objeto facilitar a8l pacients
el uso de la seds dental v demds slementos de higiene en

@l control de la placa bacteriana.

J. PULIMENTO DE LOS RETENEDORES

El pulimento de los retensdores debe ser maximo, tanto en
las Arsas  de soldadura  como en  las superficies
interproximales, vestibular, v lingual. Este pulimsnto
b s por obisto impedir la  formascidn ol placa
bacteriana. Experimentalmente ha sido posible constatar
g las superficies metdlices rugosas de  los diferentes

ratenadores favorecen su acumulacidén, lo  importante es
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lograr wuna superficie lisa, sin tensr  en cuesnta el tipo

de material gus se estd utilizando.

K. PONTICOS

Al disefar los ponticos se piden que sean sstéticamente
aceptables, qgue tengan busna relacidn oclusal con el
antagonista, que se programen de manera gue no permitan
la acumulacidn de la placa bacterians y por el conbtrario,
faciliten la introduccidn de instrumentos de higisne v

por albtimo gque tengan un magnifico pulimento.

EL 0 perfil del péntico debs  ser  redondeado en todo
sentido, evitando cualguier clase de concavidad. E1
pontico contactas swavemente con la mucoss  edéntula vy se
diserna an forma  tal gque el perfil interproximal ses
triangular, parsa favorecer la remoc i on cle placa

bacteriana.

L. PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE Y ESTRUCTURAS PERIODONTALES

Desde el punto de vists periodontal, la prétesis fija es
la terapéutica de escogencia cuando se va a rehabilifar

LA paciente que ha sido afectado por enfermedad
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periodontal; sin embargo, hay situacionss en las cuales
@s impredecible recurric a8 la prétesis parcizal removible.
El odontdlogo  debe seguir  de  ocerca ciertas normas
biolégicas en el disefio de la prétesis parcial removible
relacionadas con oclusidn vy control de placa bacteriana,
ademés es  indispensable disedar los conectores v las
bases en forma tal guse no maltraten &l tejido gingival en

@l cual se apoyan.

;L Bases. las bases principales de la prétesis parcial
removible deben dissfarse en  forma tal gue se sagque el
maximo provecho del apoyvo gue ofrece el paladar o el
reborde alveolar inferior. En cualguier caso es  muy
importante fener en cuenta el terminado de la base en
contacto con los dientes de soports. Ss pretende que la
hase ses delgads y  liviana pero al mismo  tiempo
resistente para gua  no haya distorsidn durante 8l acto
masticatorio, gque pusds  traducirse en btraumatismo a los

dientes de soporte.

Fa Ganchos. Los ganchos circunferenciales se  deben
disefar en forma tal gus no exagersn la retencidén sobre
@l diente de soporte. Gengralmente se ha acepltado gue el
gancho debe dar retencion a la protesis parcial
removible, pero también debe insertarse sin  exagerar la

retencién; de los contrario el diente recibe cierto grado
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de trauma cuando  la prétesis entra  en funcionamiento lo

cual trae como consecuencia aflojamiento del soporte.

S Apoyos Oclusales. Los apoyos oclusales se disedan
para recibir la protesis removible, =n forma tal gque todo
el esfuerzo masticatorio se dirijs siguiendo el eje
longitudinal del diente. Los apoyos oclusales disefados
apropiadamente en forma océncava o en forma de escaldn,
tienen como  funciéen mantenser la prditesis estabilizada,

impidiendo su desplazamiento en sentido apical.
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CAPITULO 1V

RELACIONES PERIODONCIA ORTODONCIA

A. CONSIDERACIONES GENERALES

la periodonciz v la ortodonciaz  (periorto) tienen varios
puntos 8n  coman  en cuanto  al  mansjo  integral  del
pacientse: ellos hacen relacion a problemas oclusales v
gingivales w iyl frecusencia B indispensable hacer
correccion  orbtodéncics N pacientes adolescentes o
adultos gque han recibido  tratamiento periodontal, con el
fim de colocar las estructuras periodontales de  los
gdientes an mejores condiciones de salud. Las indicacionss
para @l  tratamiento ortodéncico complementario sl
periodontal , hacen relacidén tanto al problema oclussal

como al control de placa™®*.

e debe entendsr la diferencisa gue sBxiste @t e

sip, Rarrios. Pag. 1043



maloclusiaon vy  trauma oclusal vy gue un paciente con
maloclusién  severa funciona muy bien sin gue presente
perdida de la crests  odsea; sin embargo, hay casos en los
oua les la malposicidn dentaria, especialmente  la
ocasionada por el desarrollo de enfermedad periodontal,

coloca los dientes en situaciones de oclusidn traumatica.

Cuando se presenta  apifamiento dentario, se observa
acumulacion de placa bacteriana, porgue hay dificultad
para que el paciente la retire con su cepillo de dientes
o wtilizando seda dental ..  En obtras  cirocunstancias
ohservamos  acumulacidén de placa en zona de molares
sapscialmante por lLingual et o éstos  presentan
malposiciones & inclinacicones hacia el lingual o estin
inclinados hacis espacios sdéntulos, ocasionan zonas de

empagquetamiento alimenticio con el diente vecino.

Otra consideracidén importante en estos pacientes con
enfermedad peoriodontal vy desplazamiento dentario, es la
correcoidn  de diasbenss vy rotacionss =hy dientes
anteriores, mejorando considerablemente la  estética. En

TESBUMEEN , las consideraciones D& ra @l  tratamiento
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ortodéoncico complemsntario &l fratamisnto periodontal,
s@rlans
1o Cierre de diasbtemas
e Dovrecoidn de apifamiento dentario
e Mormalizacion de molares inclinados
4. Correcocidn de mordidas asbiertsa

Correccidn de zonas de enpaguetamiento alimenticio.

-
i
a

Se debe establecer permanentemente  comunicacion con el

ortodoncista, 2n beneficio del paciente.

Em CHE0 de  bratamiento periodontal, la terapisz
orétodéncica, 21 tismpo de duracidn es el aprodimadamsnbs
2 omesmes, ésto oen casos en gue se hava hecho cirugls dses,
para favorecer la regeaneracion de las fibras del

ligamento periodontal y recuperacion del tejido oseo.

Mimntras exista presenciz de inflamacién gingival no esta
indicado iniciarse el tratamiento ortodéncico, teniendo
@en  cusnta gue  no hay edad limite para el tratamiento

ortoddéncico.

=21 estudio  de la biologisa osea  indica gque el
comportamiento del bhusso a las fusrzas de presidn-tensidn

@e el mismo & cuslguisr edad.

2R, Barrios. Pag. 1044
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B. PERIODONCIA ORTODONCIA DEL PACIENTE ADOLESCENTE

Es aconsejable en &l paciente adolescente hacer primero
tratamiento ortodénocico v si estd indicado, hacer lusgo
ciruglas  periodontsl.  Por 1o general, estos pacientes
presentan gingivitis de la pubertad concomitante con
téonicas deficientes de control de placa bacteriana.
Desde &l punto de vista periodontal, los pacientes deben
recibir la fase Dbasica consistente en  raspajie v alisado
radicular vy educacion en  control de placa bacteriana por
mecdio de cepillado dentario y wbtilizacidon de seda dental.
Adicionalmante, = recomsndable la revisidn periddica con
pastillas reveladoras. Uns ver reslizado el tratamiento
ortodéncico, @l paciente debe recibir el refusrzo sn
control  de placa bacteriang con sistemas auwdiovisuales y
la wtilizacidn de cepillos especiales para pacientes gue
salidn siendo tratados ortoddénocicamente, es aconsejable la
wtilizacidén del cepillo eléctrico (Interplak), disefiado
sapecialmente para @]l control de placs bacteriana con el
propsasito  de  controlsar caries v o acumulacidn de placa
bacterianay los pacientes en ftratamiento ortodéncico
gleben ubilizar snjuagatorios a base de fluoruro de NMa al
24, 2 o I wveces a la semana de acuerdo con la

susceptibi lidad 2 la caries.
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=ETwerminado @1 tratamiento ortodéncico el pacients  se

evalida nuevamente con el fin de determinar  las 4areas

donde se justifica hacer peguefas correcciones de cirugila
plastica periodontal. Fara devolver la arguitecturs

normal a la encia con el objeto de evitar recidivas, los
pacientes oritodéncicos se colocan @n berapia tle
mantenimiento trimestral, como la mayoria de pacientes

gue reciben terapis periodontal.

C. COMPORTAMIENTO BIOLOGICO DE LAS FIBRAS DE SHARPEY EN

LA TERAPIA ORTODONCICA

Hay acuerdo gensral en gque las fibras de Sharpey del
husso  alveolar estan parcizlmente mineralizadas; es
decir, contiensn un corazdén no mineralizado. Hay diversas
opiniones con relacién a la composicien de este corazon,
Shackleford (19735 sugliere gque =21 corazén es colageno,
Wang et al (1980 vy Tung et al (1985) sugieren que el
corazén de las  fibras puede estar compussto de coligeno
tipo I rodeado por una capsula o cubierta de colageno
tipo III, la dltima previniendo la mingralizaciéen del
corazdén, Jhonson y Low (1982, 1983) consideran que los
corazones pusden contener glucosaminoglucanes, Jhonson
(1982 afirma que los corazones son mas grandes en tamano

@n la parte central del septum gue en el margen o0sSeo.

=IP . Barrios. Pag. 1046
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Cusloguisra gue  sea  su conposicidn, los  corazonss  con

certeza dmparten alguns flexibilidad & las fibras de
Sharpey, posiblemnente absorbilendo & disipando algunas  de

les fuerzss producidas dorante la funcidn oolusal™4,

D. SECUELAS DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO EN RELACION CON

LAS ESTRUCTURAS PERIODOMTALES

Al hacer movimientos ortodéencicos en pacientes afectados
por enfermedad periodontal , se aconseja la wubtilizacidn de
alambres delgados y fuerzas suaves. Bin embargo, an
algunas ocasiones se presentan  secuelas  indeseables
ocasionadas por &l movimiento dentario ortodéencico, ellas
S0 8

1. Ligamentitis

2. Reabsorcién radicular en zona apical

H.  Necrosis pulpar

4, Atrofia gingival

5. Formaciéon de abscesos periodontales

&o  Hiperplasiaz gingival

Vi Reabsorcidn dssa

=ap . Barrios. Pag. 1047
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La  ligamsntitis (pericemsanbtitis) se debe a8l trauma
oc Lusal peasionado por My dmid ento ortodéncico.
Generalments a2l sliviar la fuerza y  esperar wun btiempo
prudencizl , pasa  ls sintomatologliz dolorosa e la
ligamentitis. Todo movimiento ortodéncico conlleva a
cierto grado de braumas  oclusal, el cual  wviene &
percibirse en la  reEgldén apical vy en la zona del Fuloruam
del diente; en estes adress especialments en la  zona
apical, puede alterarse la circulacidn de los tejidos
periapicales, lo cual conlleva a8 necrosis y reabsorcion

del cemento radicular 2 partirc de células multinueleadas.

La lesidén se limita asi misma, cicatriza y adn cuando se
pierds cierta cantidad de arez de inserciéen del diente,
ne tiens mayor significado en el prondstico general del

ML Smo .

Cuando la fuerza ortodéncica ss exagerada vy dirigida al
peridapiocs, S prescle presenbar alteracidn B La
circulacién pulpar gue conduce a degeneraciéen y muerte

el bejicdo pulpar.

Ern algunos casos  puede presentarse pérdida  severa del
hueso alveolar, acompafada de atrofia de la encila, gue
lleva a resultados antiestéticos); en obtras ocasiones hay,

formacion concomitante cle HACOS pariodontales,
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acumulacion de placa bacteriamna vy formacidén de abocesos

periodontsles,

E. EDAD - ENFERMEDAD PERIODONTAL — ORTODONCIA

Estudios investigativos recientes, experiencis clinica de
los  altimos  afos v oola  informacidn CuUe B8 Conooe
actuslments con el comportamiento del hueso zlveolar  de
soporte, indican gue no hay limite de edad para 21
movimiento de dientes. Ranfiord v fsh (I9B3E) consigrnan la
siguiente informacidn a1l respector "La edad de ninguna

manera es considerads actualmente como contraindicacidn

para  hacer movimientos ontodoncicos, como S8 Creyo
anteriormente. Los  tejidos periodontales conservan su
capacidad de  adaptacidn  durantse  toda la vida. Por

ijemplo, nuestro material de autopsis de un paciente de

DY arfos  de edad indica con claridad desde el punto ds

vismta Mistoldgico PEOTGENLEACLON activa tie las
sabtructuras pariodontsles. También hay avidencia
histoldgica amplia de reconstruccidn de  esstructuras

pariodontales, incluyendo &1l husso de  soporte adyacente
subsiguiente a cambios de  funcién oclusal en un pacients
de 6% afos de edad. Clinicaments, se han movido dientes
con éxito, en pacientes heasta de 70 afos  de edad. Bin
smbhargo, ocuando @l ftratamisnto ortodoncico implica

cambios grandes de correspondencia oclusal, en especial
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relacidn con la cdimensidn vertical, ls edad temprana del
pacients es una ventzjay el clinico pueds guiar el
craecimiento de umna dentaduras joven a madida gue nusve los

disnbes,

Lo gstructuras periodontales CIO 1 lLigamsnto
periodontal tambidén pueden manejarse y modificarse oon
mayor faocilidad antes de gue las fibras coligenas maduren

v se establezca un patréen funcional definitivo®™®.,

El  huesso responds  adecusdamente s la tension vy & la
presisn sin  tensr en cuentz ls  edad del paciente. EBs
natural gue  guienss han perdideo oilerta  cantidad  de
soporte en sus estructuras periodontales deben manejarse
con  cwidados eapeciales. e recomiendan movimientos
lentos v  suaves &n pacientes gue han sido  tratados
periodontalmente. Se debs esperar 6-8 semanas  para
iniciar los movimientos ortodéncicos en pacientes gue han
recibido terapis  periodontal s bensa,  ogue  dmplica  un
tiempo prudencial para los procesos de regeneraciaen vy
PECLUPETECLON de las estructuras periodontales. La
neoformacidn de fibras del ligamento periodontal, de
cemento v huesso  toman aprodimadamente 8 semanas. EL
periodo de cicatrizacidn final tomz alrededor de 2 meses

de acuerdo  con dnvestigscionss  fanto en animales  de

wHp, Barrios. Pag. 1055,
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laboratorio como  &n humanos.  La  encila debe haber
cicatrizado completaments v no s debe encontrar ninguna
musstra de  inflamacidn gingival antes de iniciar el

tratamiento ortoddéncico.

F. EFECTOS IATROGENICOS ASOCIADOS CON EL TRATAMIENTO

ORTODONCICO

ELl tratamiento ortodéncico pueds causar lesionss s los
diesntes v al periodonto, pero la mayoria de las veces a1
dafio  es reversible v o ose produce la regeneracidn b
reparacidén de las esbtructuras dentarias vy los teijiidos
periodontales. En  tales casos las alteraciones podrian
salirse de conbtrol v causar un dafo irreparable.  Con el

fin de prevenir este dsfo, se regquiere  un conocimiento

i

hasico. La radiografia tomada & intervalos regulares
revelard  los sfecbtos Tatrogénicos en &1l curso del

tratamiento ortoddéncico.

1 Reabsorciadan Radicular. Es muy dificil de evibar
durante &l movimiento dentario ortodoncico. La mayoria de
las  lagunas de reabsorcidn generadas son  pequenas, no
significativas. En general aparecen en el limite de la
zona hialinizada, dentro de los tercios marginal v medio
e la raiz vy su reparacidn s rédpids mediante aposicidn

e cemento celular. En contraste lg reabsorcidn radicular



(81

&
apical s wna lesidn irvreversible, con sl resultado de un
acortamiento permanente de la raiz. Con ello se establecs
una relacidn mas desfavorable en la  proporocidn corons-

TELT .

Esto s  alarmante en las denticiones por pérdids  dses
marginal, =n  las cuales lz placa extra alveolar esté

aumentadsas .

Estudios mostraron gus las resbsorcionss  radiculares se
producen sobre todo en  incisivos y que su riesgo aumenta
@n las situacionss en gues

1. Be emplean fusrzas orbodéoncicas grandes.

B S realdlEan movimientos globales continuos
prolongados.

5 8 Se efectdan movimientos intrusivos.

e Pérdida de Hueso Alveolar. lLa posible asociacién
gntre mal-oclusidén vy  enfermedad periodontal ha sido

obieto de atencidn en la literatura.

S ha afirmado gque =1 ftratamiento ortodéncico, pusds
tensr  efectos adversos sobre los tejidos gingivales y
periodontales, gque ueden aceleran 0 PrOnoveEr la

destrucoidén  del tejido perviodontal mis adelante en la



b
~

vida.

Z. Denticion con alturaz normal del zparato de insercioan.
"Exparimsntos demnostraron guos en los animales con encia
normal o gingivitis manifiesta, las fuerszas ortodéncicas,
no causaron dafio a8l tejido conectivo supraalveolar y el
tratamiento ortodéncico por  lo fanto, no daria por
resutltado ni destrucocién el tejido periodontal  ni

formacidn de bolsas.

Sin embargo, algunos sstudios clinicos informaron gue en
nidos vy oadultos jévenss, el tratamiento ortodéncico puede
de  hecho agravar una lasion gingival preedistentes
inducida por placa vy causar alguna pérdida de hueso
alveolar e insercidn periodontal. Estudios recientes de
geguimniento subrayan la importancia del uso de fusrzas
ortodéncicas ligeras y de wuna correcta higieng bucal
personal durante el periodo de tratamiento e informaron
gue la pErdida osea marginal era minima o tw
significativa an r s ¥ adolescentes tratados
ortodéncicamsnts por comparacidén  con  personas nunoca
tratadas ortodéncicaments, no  se  observe diferencia
alguna  en el prevalecimiento general de la enfermedad

periodontal '¥e,

wep . Lindhe, Pag. 518
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4. Denticiones con =zaltura reducida del aparato de

insercion. Al  considerar la prevencidén de  la recalds

P
13

posterior al tratamiento ortodéncico, se efnald la
i ferencis en  rescoldn entre  las  fibras ligamentarias
supraalveolares v del ligamento periodontal. También se
cemostrd en el hombre, en el mono vy en el perro gue ls
fibrotomia de las fibras supraalveolarss reduce el grado
e recalds  despuds de  la  rotacidén ortodéncice de  los
disntes. BEsto sugilere gue  serdis preferible  la cirugis
periodontal clespues cle completar la terapduticsa
ortodéncica activa en denticionss con sostén periodontal
reducido, para reduacir a2l minimo el riessgo v medids de la

recafda.

CAPITULO V

RELACIONES PERIODONCIA — ENDODONCIA



A. CONSIDERACIONES GENERALES

E=  de gran importancia apreciar  la intima relacién gque
existe (perio-endol) ya gque ] periodonto =25 una sola
unidad v la patologiz periapical pusde compromster la

zona marginal vy viceversa.

Feconocer @sto es importante para establecer diagnosticos

diferenciales®”.

El clinico en algunas ocasiones s ve abocado a retirar
la raiz, especialmente en dientes superiores, sin el
tratamiento endodéntico previo. En  la mavoria de los
casns esba indicado programar la endodoncia Con
anterioridad 2 la téconica de amputacidn radicular. Bi se
ha programado  hemiseccidon, @1 tratamiento endodéntico

pravio ss impsrativo™®®,

SZERLOMLOF L, LINDOSEOGS, HAMMARSTROM L. Influsnce of
pulpal treatements on cell and tissue reactions in the
marginal periodontium. Periodontal 50577, 1988

ESERAN AL,  SIMON  JTHE, ABOU-RASS ™M, GLICEK DH .
Clinical and Surgical Endodontics: concepts impracbice.
Philadelphia, JB Lippicott, 19835,
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El avance de la enfermedsd periodontal, pusdes compromster
@l tejido pulpsar, principalments  por la instrumentacidn

e la raiz afectada. Ern efecto =

i
2
i

sabe gus hay gran
incidencia  de  conductos  accesorios,  especialmente en
arsas de bifurcaciones vy por esta vias se pusden lastimar
las prolongaoionss el tedido pulpar durante la
instrumentacion periodontal, lo cual conduce a& una
necrosis & largo plazo. Ademds, en conductos aoocesorios
prominentes, la poblacién bacterianz pusde Propagar sus
elemnsntos béxicos hacia &l tejido pulpar, 2l cusl se
afecta en forma localizada o generalizada. Es frecusnte
gue la vitalidad total del diente no se pierda si no hay
compromiso de paguebse vascuwlonervioso principal gue nubre
@l tejido pulpar®®, El tejido pulpar inicia un proceso

degensrativo a vecss asintomabtico.

Er o dientes multiradiculares hay un o 7&% en los  cuales

wistben conductos acocesorios.
e presenta la periodontitis retregrada cuando el exudado
purulento llega a ganar acceso al édres del surco. El saco

e forma en direccidn opuesta a la usual.

En la pulpitis reversa la  lesién al tejido se produce

BEOEYMONS N BR. Entine and Pulp: Their Structure and
Reactions. Dundee Scotland. The Thompson & Coltd, 19468
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como consscousnois de btraume s infeccien  durants el
tratamiento pericodontal, & los condouctos accesorios o
foramen apical, por la  dinstrumentacion de  la raiz

erntferms.

A oguienss  opinan gque  la lesion periodontal puesde ser
independiente e la lesiaon pulpary =8 gacir,  lsa
enfernsdad periodontal no conduce & problema de infecoidn
pulpar (pulpitis). En caso de presentarse lesidn, seria
consscuencias  de  la  dinstrumsntacidn periodontal {(causs

iatrogénical.

Frecuentemente se  suman diferentes injurias al  tejido
pulpar gue conducen 8  la degeneraciéen y muerte a largo
plazo de todo el tejido pulpar; es decir, al elemento
bhacteriano v al factor mecanico de la instrumentacien se
le pusden sumar otros factores como trauma  oclusal vy
fallas para reconstruccién protésica, conduciendo a la

muarte pulpar por degensracion lenta.

Las  lesiones apicales fistulizan con frecusnociz en la
regién periapical correspondiente, alejadas de margen
gingival. El absoeso periodontal generalmsnte s

encusntra prédimo al margen gingival.

El tejido pulpar puedes infectarse por via periodoncial,
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pero @l periodonto tambidn puedes ser la pusrba de salida

de un absceso apical

S bienen en cusenta algunos medios de diagnoestico como:
e Imagen radioldgics

de Sondaje

S Localizacidn clinica de la fistulz (si la hay)

4. Sintomatologis

ElL tratamiento Perio-Endo es  en conjunto. Se regquiers

tratamiento endodéntico v periodontal &l mismo tismpo.

Actualmente se conocen 3 variedades en las lesiones endo
parindontales asiy

1. Lesién endodéntica pura

2 Leasidn sndoddéntica primaria Con Ccompromni so
periodontal

Fe o Lesidn periodontal pura

4., Lesian periodontal primaria O COMPproni so
endodaentico

i EA Lesiones combinadas verdaderas.

B. LESION PRIMARIA ENDODONTICA
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Es posible observar un absceso en la zona periapical con
fistulacién cuando la lesidén es exclusivamente pulpar.
Pusden también estas lesionss fistulizar por conductos
accesorios o simplemente desde el 4pice hasta la zons de
furcacion. 51 la lesidn es pulpar sdlo tratando la pulps

s resuslve la situacidn.

En lesion apical CpLe AMENE A las satructuras
periodontales se recurre &  la cirugia Perio-Endo,

levantando un  colgaio, instrumentando vy obiurando el

foramen apical.

C. LESION PRIMARIA ENDODONTICA CON COMPROMISOD

PERIODONTAL SECUNDARID

Se  pusds  compromsier el periodonto marginal  por uns
lesidn pulpar no fratada. El saco peridontal presente,
complicandn la situacidn pusde progresar  hasta la  zona
apical y conectarse con  la lesion endodontica primaria.
En estos casos debe hacerss terapiz  combinada perio-endo

e la lesidn secundaria?®,

. LESION PERIODONTAL PRIMARIA

“acEAITAN MC. La  Inflamscién Pulpar. Universitas

Odontolégica. Bogotd, Colombiz 3839, 1984
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Fe causada exclusivaments por enfermedad periodontal. Al
insertar la sonds periodontal se aprecia la extensidon del
saco periodontal hasta  la zons apical. El prondstico es
malo, puss  btodz  la superficie radicular se encuentra
infectads v la recupesraciden de las estructuras es  may

inciarta.

Es LESION PERIODONTAL PRIMARIA CON COMPROMISO

ENDODONTICO SECUNDARIO

Como resultado del ftratamiento periodontal en si, pusde
presentarse necrosis pulpar, ya gue la instrumentacién de
la raiz afectadas lastima las prolongaciones del tejido
pulpar alojadas en los conductos radiculares accesorios o
@n el mismo paguetes vasculonsrvioso apicaly lesiones  de
esbe  bipo radioldgicamsntse o se distinguen de &5
andodénticas primarias o COMPromiso periodontal
secundario. El pronéstico también en estos casos es nulo
porgue toda la superficie radicular estd infectada y los
procedimientos quirdrgicos no  llevan & una reparacion

satisfactoria.

F. PERFORACION DEL PISO Y TECHO DE LA CAMARA PULPAR
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Este accidente trae consigo ligamentitis localizada, con
dolor  dintenso vy lesidn en el &res de la furcs, gus pusdes
llevar a la pérdida del molar. Clinicamente se aprecia
gpae cuancdo se prodoace la perforacidén en el ares de la
furca o cuando existe wn conducto lateral prominente
gentro del sistema de conducto radicular, sSe expone una
zoma mas o menos edstensa del  ligamento periodontal, gue
responde con unag reaccidn inflamatoria in sitw. e sabe
gue todos  los materiazles de obturacion del sistema de
conducto radicular son irritantes para el ligamento
periodontal paripasso con sus caracteristicas fisico-
guimicas; por ejemplo, se ha demostrado que la pasta de

dwido de zinc-eugenol s albtamente irritante.

En casos de perforacién de piso/techo de la camara pulpar
o de la exposicidén de un conducto lateral importante, se
aconseja cubrir la zona con unag capa de hidroxido de
calcio, tal como se procede 8n casos de exposicien pulpar
moderada. La intencidén es evitar al méximo la irritacion

del ligamento periodontal expuesto..

EL material de obturacidén del sistema de conducto
radicular pueds pasar a la zona aledada en la perforacion
y comportarse como  un cuerpo extrano, desencadenando una
reaccion inflamatoria de tipo crénico gue conduce a la

lesidén irreversible de la furca. 5i ha existido paso del
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material obturants & la zona de  furca, debs retirarse
whilizendo cuslesguiesra de los procedimientos siguientes,
megin el Jjuicio clinico:
1. Duretaje In situ
e Amputacidon Radicular
Se Hemiseccidn (bicuspidacian)

4, Exktracecioan

Ooasionalmente se evidenciz 1 retiro del material
sobreobturado por ]aEC1lan cle l wisbemna monooitico

fagoocitario.

La hemiseccidén (bicuspidacidn? de molares inferiores es
LA procedimiento  cuyo resil L bado es sabisfactorio,
@liminando @l material extrafio, cada uno de los segmentos
se trata como premolar separado, confeccionando la corona
respectiva. Es importante reconocer gue la zona de las
furcaciones 85 un  areas especialmente sensible a2l trauma
oo lusal v la  dnstrumentacioen endodéentica  por las
caracteristicas periodonto vy del piso/techo de la camara

pulpar.
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G. PERFORACION RADICULAR

Durante wun  tratamiento endodéntico, las perforaciones
puadsen producirss 2 través de las paredss laterales de la
raiz o del piso pulpar en dientes multirradiculares. Se
gensra agqul  una  inflamacidn del periodonto. B5i  la
perforacidn estd  cerce a2l margen gingival, la lesidn
rasulbtante pusde fusionarss  con el surco gingival. Esto
da como resultado wuna pérdids de insercidén vy migracisdn
apical del epitelio dentogingival. Obtra complicacion es
la sracerbacidn del proceso inflamatorio v la gesneracidn
e sintomas similares & los  de wun absceso periodontals
dolor agudo, tumefaccidén, drenaje de pus haciz la bolsa,
movilidad dincrementadas v mayor pérdida de  insercidn

fibrosa.

o perforacionss  radiculares se  observan por la
aparicidn de hemorragia hacia la corong o posteriorments
wn tedido de granwlacidn o sangre coaguladas;  se deberd

iniciar &1l tratamiento tan pronto como sea posible.

La cuwracidén de  las  lesiones del periodonto dependen
gpecencizlmente de gue la infeccion microbiana pusds ser
exolulds de  la  regldn de  la herida, mediante una
obturacidn bien sellada en &l punto de la pesrforacidn. 51

se efectas  la perforacioen en wun Angulo oblicuo  en la
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pared lateral de la raiz, v s8i s prodejo con wuna Lima,
el orificio tiens forms oval. La  obturscidn de esas
parforacionss con gutapercha  pueds  dar wun  sellado
defectuoso y ung consiguiente irritacion en  los tejidos
periodontales.  El prondstico entonces es dudosostr, Ge
ha  sugerido 21 wuso de hidréexido de calcio pars &)
tratamiento de las perforaciones, porguse promuaeve  la
curacidn  de  las heridas de la pulps con formacidn de
tejido duro adyacente al material protector. BExperimsntos

recientes  con monos*® demostraron ogue la curacidn de

i
ot

las perforacionss  ftambidén  se pusde producie ftras e
sellado con un compussto  de hidréxideo de ocalocio de
fraguado duro. No obstante, la curacioen se caracteriza no
por &l cierre de la perforacioen con nuevo tejido duro,
sing con una  capa de  tejido consctivo no inflamado

formada &n la adyascente del medicamento.

i la perforacién 2stid  ubicada en la porcidn cervical de
la raiz, se puede intentar obturar la perforacion con
amalgama desde la supsrficie externa de la raiz y logradsa

tras la elevacidn de un colgaio.

ALPETERSSON, K. HASSBELGREN, B. & TRONSTAD, L. (19843
Endodontia Treatmant of Expsrimental root per%oratimn in
dogteeth. Endodontics and Dental Traumatology 1:22-328

42BEAVERS, Ruf.3 - BERBEN, Holtzy, G &  LCow,. B.F.
(198&) . Periodontal Wond hezling Following Intermnationsal
root perforations in  permansnt testho Muacaca Mlatta.
Intermnational Journal of Endodontics 19:356-44



CAPITULO VI

PERIODONCIA Y CIRUGIA ORAL

i. CONSIDERACIONES GENERALES

Los colgaios mucoperidsticos se  usan extensamente parsa

lograr acceso en ciruglia oral. 85i tales colgajos se

levantan cuidadosamente vy se vuelven a ubilcar sin
braumatizar las superficiss radiculares  @xpusstas,
cicatrizardn nuevamente &sin perdida parmsnentes

significativa de insercidn o de hueso alveolar®®. Gin
embargo, siempre hay cierta reabsorcién de hueso despuds
de cualguier  tipo de ciruglia a8 0 colgajo®** y  ocuanto
menores sean los colgajos vy menor la exposicidn de husso,

mejor serd para el periodonto.

A veces los colgajos han fraccionado sobre las coronas de

los  dientes durante la suburs, ocon la  resultants

4 OHLER, C. and RAMFIORD, S.FP. Healing of gingival
mucoperiostal flaps. Oral SBurg. 13:89, 1960

44HORE, P.M. &% al. Alvsolar crest redaction
following  Tull arnct partiazl thickness flaps. J
Periodont. 433141, 19732,
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formacion de wuna bolss falsa, yva gue no s producira
insercidn  de tejido conscbtivo al ssmalte. Esto pueds
también Llevar a wuna pérdida  de enciz adherids, lo gus
saria importante cuando existiera una banda angosta de
enclia adherida, como se ve a menudo en la cara vestibular
e los segundos molsres inferiores.  En esstos  casos, un
ligero reposicionamisnto apical de  un colgaio s bisel
interno  serlias major que wuna  teécnica convenocional  a
colgado mucogingival cravicular., [EL mayornr paligro
periodontal en cirugia oral es el desarrollo de bolsas
distales en segundos molares despuds de la exbracocidn de
terceros  molares  impactados.  Se halléd en un estudio
longitudinal®® que la extraccién de terceros molares
total v parcialmente cubisrtos trala como resultbtado una
alta incidencia de formacionss de bolsas periodontales en
la cara distal de los segundos molares. Excepto en los
pacientes joivenss, los  terceros molares completamente
cubiertos ubicados apicalmente, no  deben ser extraidos
simplemente porgue estan  impactados. Una ves gue s han
terminado de formar las ralces en los pacientes de més de
vaeintipocos afios, la probabilidad de pérdida de soporte
periodontal de los segundos molares es significativamente

mayor  por la extracocidn de fterceros molares impactados

4s305H, MaM. CDP1ILH E.R. and HAYWARD, J.R. A
shudy of per1odonéa hazards of third molars. J.
Periodont. J33:20%, 1963.
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gue por su o conservacion. Es importants gue se evite rayar
la  superficie radicular del segundo molar durante  la
sdbtracoisn  del tercero. Todas las zongs  de dado a la
insercidn  de  fibras al  cemento  radicuwlar  tilendesn  a
cubrirss  de epitelio®*® en cualguier sitio de la boocs vy
tales traumatismos deben sevitarse en todss las maniobras

e la ciruglia orald”.

46l EON, AR. Amalgam restorations and periodontal
disease. Brit Dent. J., 1402377, 1974,

A7HAENSSON, C.  and LINDER - ARONSOM, 8. Periodontal
Health Forcowing Fibrotomy of the supra. ~Alveolar fibers
Seand J. Dent. Res., 84:11, 1976.



CAPITULO VII

PLANEAMIENTO DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

A. FUNDAMENTOS DE TRATAMIENTO

ElL tratamiento de una lesidn inflamatoria localizads, es
la eliminacion de la causa de los irritantes v la
facilitacidn del proceso de reparacidn. B debe mejorar
los mecanismos de  defenss sistémicos del organismo. Esto
se logra eliminando los factores irrcitantes locales para
asl  ouwrar  la  enfermedad periodontal & dmpedir  las
respuestas sistémicas desfavorables. Mas gue acobds como
alivio de los procesos inflamatorios se ocupsa de eliminar
los factorses sgresorses. Bl tejido periodontal inflamado
pusde actuar de manera avtodestructivay la  degesneracidn,
la  disolucidn de  las  fibras coligenas, la resbsorocién
ames, como  la necrosis oy los procesos olinidicos gque s

encusntran e&n asociacidn de enfermedad periodontal. lLas

respusstas son en definitivae bendficas porgue el objetivo
es  contener & los asgentes agresores gue  iniciaron vy

mantuvisron &1 proceso inflamatorio. s drracional



@liminar la inflamacidén en  la enfermedad periodontal;
clebido & gque los tejidos inflamados pueden generalmante
ser restaurados v actdan  tanto en la funcidén como a los

valores sstébicos de los dientes.

He pusde realizar ung escisidén guirdrgica de una lesidn,

tisnen un enfoque racionals

s 8i 0 los tejidos gque se van a eliminar no o son

funcionales ni tiensen valor estético.

e Duwando los microorganismos causales o obtros agentes
irritantes  ssban ubhicados  dentro ole los bejicdos

inflamados vy  cuando no pusden ser eliminados de otra

MaE METE .

5w i las zonas son dnaccesibles para un bratamiento

farmacologico efectivo.

4. Cuandeo los irritantes no pueden ser alcanzados para
@liminarlos ercepto por medio de una intervenoion

QUITHrgilica.

g Cuando  sea necesario corregir las malformacionss
anatémicas y funcionales gue se han producido  comno

resultado de la enfermedad inflamatoria.



Cuando la enfermadad pariodontal no HE clebe a
microorganismos, v los tejidos  tiensn valor funcional
eebtético, estas lesiones deben ser ocurables siempre gque

ses sin intervenoidon guirdrgica.

FPara 8] éxito del tratamiento es ser capaz de wubicar los
irritantes locales, sd6lo se puede lograr si estos son

@liminados.

Las variacionss anatomicas y  Tisioldgicas clee las
estructuras periodontales, sl como el efecto de factores
sigtémicos, pueden explicar la falta de certeza en el
diagndstico y plan de tratamiento. Una bidpsia podria ser
o omedio de diagnéstico puesto que nos suministra
informacidn atil para =1 plan de ftratamiento. Aungue la
enfermedad periodontal se manifiesta en los tejidos de
soporte de los dientes, la etiologia y la enfermedad
periodontal LR Si8npre en los dientes Yo SIS

superficies.

Fl objetivo primordial del tratamiento es hacer gque los
dientes sean bioldégicamente aceptables para los tejidos
gue  los  rodean. S8 pusde  mantensr wuna  buena  salud
pariodontal si estd libre de irritantes superficiales y

funcionales.
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B. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

Una encls oclinicamente sana de color rossado y una
firmaza v densidad wuniformes, gque al sondalje no sangre o
hava secresion orevicular.

2in El surco debe medir 2 & 3 mm. de profundidad
terminando @] epitelico de wuniéen & nivel de la wnién

amelocensntaria.

e Debe terner wuna oclusidn ideal, confortable con un

maximo de soporte funciomnal v buena estabilidad.

4, Denticidén vy encia gue sean estéticamente aceptables

para &l paciente.

LY Debe  ftener una corbical slveolar paredja v bien
definida en torno a los dientes vy sobre la cresta
alveolar dentro de  los & meses siguientes # 0 la

terminacidn del tratamiento.

Ern enfermedad  avanzada, los regquerimientos de confort
funcional v apariencia estética a3 menudo van a afectar
los resultados aceptables del tratamiento periodontal,
aungue los irritantes superficiales puedan ser eliminados

y los tejidos gingivales devueltos al estado de salud.
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Otrzs  formas del treatamiento dental pusden ayudar a2

satisfacer los regquerimientos funcionales v sstélbticos.

C. PLAN SECUENCIAL DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

La primera  consideracion  en btodo tratamiento es la
ssguridad del pacients. Cuslguier tipo de tratamiento gue
potencialmante resulte dafino para la salud sistémica u
oral del pacients estd conbtraindicado. El objetivo es
tratar un paciente con enfermedad periodontal. Mo salo
tratar la enfermedad periodontal, ss debe analizar cads
caso vy tratar en base individualy se hace un  orden
sacuencial  légico en las consideraciones y las maniobras
gues deben aplicarse &8 todos los pacientes con enfermedad

paeriodontal .

Despuds de realizar la atencidn de emergencia de dolor,
gse divide el tratamiento periodontal en 4 fases:

1. SHistémica

2« Higiénica

Fe. Correctiva

i, Mantenimiento

— Fase Sistémica. Deben ser evaluados todos los zspectos
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ol la salud sistémics relevantes para la etiologilis del
tratamiento v la prevencidn de la enfermedad periodontal.
a) Donsideracionss sobre la saluwd sistémica
By Fremedicacidn

o) Derivacidn al médico

Este se refiere & las implicaciones de la salud general

arn la enfermedad psriodontal vy el tratamiento.

s Fase Higiénica. Primero deben eliminarse todos los
depdésitos u obstaculos gue sxistan parg una efectiva
higieng oral. Lusego, se mobiva vy se dan instruccionss al

paciente para el control de placa.

Pasos:

a) Educacion del paciente

b)Y Control de placa

) In%truccioQEQ de higiens oral

dy Extraccoion de dientes gue no se pusdan bratar
@) Temporalizaciones bien adaptadas

) Raspaje y alisado radicular

g Profilaxis

Yy Evaluaciséon de la higisns oral vy respuesta tisular

La terapia local activa junto con la eliminacidén de los

factores irritantes son la  parte més  importante del
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tratamiento. Uno de los faoctores irritantes es la placa
bacteriana, los agentes guimicos, la respiracidn bucal,
los aparatos  dentales defectuosos & las  resbtauraciones
inadecuadas, @1 impacto ol alidmertos ¥ éb i tos

defectuosos de cepillado.

Educacion del Paciente: La placa bacteriana vy el cédloulo
son los problemas mas comunes de enfermedad periodontal,
lo ddeal es indciar eliminando sstos factores irritantes.
Feyro lo mejor s comsnzar por dar wuna sesidn oe

educacion.

Raspaje Preliminar: El paso siguiente es un raspaje vy
alisado supesrficial de los dientes, seguido de la

instruccion sobre higiene oral.

Caries Profundas: Fatas deben HET obturadas
temporalmante, [ CpLLE &1 necesita de tratamiento
andodéntico  pusds fracasar  si no  se realiza wn buen

raspajs vy alisado.

Instruccien sobre higiene oral: Se debe hacer conocer al
paciente de las maniobras efecbivas de higiene oral,
lusgo de haber eliminado los cédloulos se le ensefa =21 uso
e la  sustancia reveladora de placa, vyva que de  ésto

dependse el éxito del tratamiento.
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Raspaje y alisado radicular: 3 o 4 semanas despuds de
Maber realizado el raspsje supsrficial vy la instruacoidn
die higiens oral, la inflamacidn ha cedido vy el infiltrado

inflamatorio he sido resmplazado por fibras coliagenas.

Se reguiers del raspaje vy alisado radicular profundo para

@liminar la irritacidén por el célculo subgingival y el

cemaento contaminado.

Reevaluacison: Si &l realizar la fase higiénica, si

persiste defectos periodontales residuales o sl el
paciente regquiers otros aspectos el tratamisnto

periodontal, el tratamiento se prolonga con una  fass
correctiva. Se debe hacer modificaciones del plan de
tratamiento inicial y tomarse provisiones especiales para
controles frecuentes en los pacientes que nNo sSon Capaces
de alcanzar un grado adecuado de control de placa durante

la fase higiénica del tratamiento.

oy Fase Correctiva del Tratamiento Periodontal

Control de Placa: Es fundamental, pars el éxito del
tratamiento periodontal completo, gue se preste debida
atencion al control de placa por parte del paciente en

todas las visitas gue dure la fase correctora.

Tratamiento Ortodéncico: Hi el tratamiento estad indicado,
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debe  hacerss antes del ajuste oclusal completo v el

tratamiento gquirdrgico.

Planos de mordida: &Se recomiends  en paclentes  con
problemas nedromusculares vy para la  sstabilizacion de la

oclusidn.

Ajuste Oclusal: Se debe terminar en este estadio en los
pacientes con  signos y o sintomas de  traume oclusal, se

debe hacer después de la fase higiédnica.

Hemisecciones: Se indica an molares con lesiones de furcs
gue  pasan de wun  lado para obtro. Se debe hacer la
wmrbtraccidon de la raiz comprometida v la aplicacidn de una
férula temporal & las ralces remanentes yv a8 los dientes
adyvacentes, hasta gue haya terminado la cicatrizacidn del
mitio de la extraccidon vy de la cirugils de la bolsa, v
pusde hacerse en  algdn elemsnto  restaurador gue  llegue

hasta posicionss de refersencia bien establecidas,

Cirugia Periodontal: Ests fase se pospone hasta & a B
semanas despuds de haber terminado la fase higidnica del

tratamiento.

Una  razon para esta demora EE L las bolsas

periodontales o los defectos mucogingivales gque parecian



reguerir tratamiento gquirdrgico.

La seleccidn de wuna modalidad guirdrgics pars los
distintos dientes v zonas de la boca debe basarse en oun
conocimiento de las indiceaciones v contraindicaciones de

las maniobras guirdrgicas.

Dientes Hipersensibles: Se deben tratar con flordaros.
Siempre gqus el tratamisnto periodontal  hays tealido como
resulbtado la esposicidn de wuna  raiz, por lo banto se
trata con  fosfato fluor acidulado para prevenir  la

CHRTLES.

Maniobras Restauradoras: A los pacientes que =se  les
practicd ciruglia periodontal bhensa, deben posponerse
las maniobras  restauradoras gue  comprendan las mdrgenes
gingivales por  lo menos 2 meses despuds de la cirugila.
Hay wun pericdo inevitable de recontornesdo vy remodelado

gingival despuds de la cirugls periodontal.

Dclusisn: Al terminar la fase correctorz, las relaciones

oelusivas debhan sEP rasdaminacdas ¥ refinadas.

Generalmente se regquieran S54610 COPr8Cclonss menores.,

-  Fase de Mantenimiento del Tratamiento Periodontzl. Se
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sabablecs LN Prograna ol control profesional
individualizado pare  asegurar &l mantenimiento de la

smalud oral del paciente.

Evidentemants, muy pocos pacientes reguieren  btodss las

maniobras  incluidas, este paso  no regquerido debe  ser

salteado hasta alocanzar el prodimo paso.

Resexamen. Al terminar la fase correctora del tratamiento

periodontal , los tejidos deban estar e&n oun sstado
fimiolégico de salud gue pueds mantensrss oon una

cantidad razopable de cwidados fuburos. En o2l momento, el
paciente estd curado de su enfermedad soélo mientras los

factores causales pusdan ser nantenidos.

HSe debe controlar la efectividad de los cuidados gue
realiza &l paciente en  la casa, con la aplicacion de una
solucidén reveladoras de la plada sobre los dientes y deben
tratarse con @1 los problemas concernientes al control de

plmos.

El esstado periodontal  debe ser sxaminado nuevamente,
incluyendo &l sondeo del surco gingival para comprobar si
hay mayor tendencia al sangrado o exwdado en las bolsas.
Debe hacerse raspaje vy alisado radicular si 0 reaparscen

caloulos & irvregularidad radiculares. 51 estas bolsas han
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aumentado més de 3 om. vy demuestran signos de inflamacidn

gebe ser curetesds bajo anestesia locsl.

i oen  este momento el sstado periodontal v dental del

paciente es bueno, puedes controlarse cada & meses.

Radiografias: Cads dos afios debe hacerse un sstudio
radiografico completo de la denticidn vy se deben comparar

con las anteriores.

Bolsas Residuales. Cualguier bolss nueve gue btengs mas de
I omm.  de profundidad con signo de  inflamacidén debe

hacerse curetsje subgingival.

Caries. Debe restaurarse las nuevas lesionss cariosas.
Cuzlguier lesidn pulpar o periapical gue se encuentre,

debe derivarse para el tratamiento endodéencico.

Restauraciones. Las restauraciones dentales, los pusntes
y aparatos gque ya no satisfagan a los requerimientos
higidnicos, funcionales o estéticos deben HET

resnplazados.
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CAPITULDO VIII

COMNCEPTO DE ESPECIALISTAS

A. DEFINICION PERSOMAL DE IATROGENIA PERIODONTAL

1. Dejar mal adaptado cualguier trabsjo de prostodoncisz.
Mo hacer una buena cirugia pariodontal sin Lo
conocimientos basicosy falts de cuwidado en el manejo de

impresionss,

Dra. Amaliz Rodrigue=z

R

e Son todos aquellos procedimientos gque alteran las
satructuras de soporte de un diente vy 21 ftejido blando.
Dra. Ana Luciz Lara

Perindoncista



Seo Be  da por owun mal  procedimiento odontoldégico a nivel
e los tejidos gue sostiensn 2l diente.

Dr. German Hernande:z

4, Bon los procedimientos odontolégicos en los cusles se
alterna los medios de soporte de los dientes.

Dr. Martin Escobar

9. Violacian del espacio bioloégico

Dra. Maria Cristina Sarmiento

o Errvor en  que s cas por falta de conoocimiento  gue
tiene € CHNE CONSecuencia, Lir clafo &1 OURS1ONES
irrsversible.

Dra. Patricia Riversa

7o Cuando  se hace un sondeo v se presions . fanto gue se
crea una  falsa bolsa. Un raspado demasizdo agresivo vy
prasiona laceracionss en la encla, &8s cuando dejamos uns
obituracian clasborodants v CTEEMDS retracciones

periodontales, cuando dejamos protesis parcial fijs sobre



contorneadas gque invaden ] esspacio bioldgico.

Drz. Nancy Motta

B Cuando realizamos  un  tratamiento odontoldgico sin
tensr en cuenta que debemos mantensr la  integridad del
pariodonto.

Dra. Karen Marinfo



By
e, Es  wun procedimiento  agresivo y  destructivo del
pariodonto, causado por falts de destrezss v de criterio
del opesrador.

Dr. William Paez



ANEXO

La carencia de profesionslismo durante los afos de 1988 =z
1992  origine 13 creacidn  de  wuna  snowesta nacional
realizada  por odontdlogos de UBA, como parte de  un
estudio de mayvorss proporciones elaborado por la Hgencia
pare el Control & Investigacion de Salud Pdblica

Amer L osang .

e snoussta postal fus conducida  para saber 1l
incidencia de demandas autorsportadas gue se registraron
por  las  malas practicas contra odontologos de 1988 a
1992, Se realizaron estudios previos con  anbtecedentes
importantes para ests invesbigacidn., Rudott y sus colegas
publicaron @l primer mabucio sobre demnandas de
responsabilidad en  la mals practica dental para el
Departamanto de Salud, Educacidén vy Bienesstar de los
EE.UU.  Se pudo conocer sentonces, que los odontologos
asumian 81  &.9% de todas  las  demandas  por la mala
aplicacidén profesional establecidas en 1270. Mas de la
mitad de estas demandas se bradujeron B pagos @

indemnizaciones medias de BHY dolares para el mismo afo.
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Segian un estudio mas reciente sn 21 cwal se involuora una
mala aplicacidn profesionzl de considerable magnidbud,
aseguradoras de wun estado compararon las demandas
comprendidas entre  las décadas de los 70 vy los 80, En
cuanto  al estudio comprendido en la décads de  los 70
todas  fueron negociadas  para un periodo de 5 afos. No
ohstante, casi 374 partes de las demandas tornaron  en
pagos por un o valor mayor &l de la mitad de las reportadas

por Rudott v sus colegas.

Erm ambos  estudios, la mayorlas de las  demandss  fusron

resueltas sin intervencion judicial alguna.

El tercer sstudio frae ernfocado B 8 0 e
responsabilidad 8n la mala practica dental. Los autores
revisaron apelaciones  por todo el pals entre los afos
19200 y 1974 encontrando gque la mayoria de los demandados
sataban relacionados Con tratamientos BTG M0 ,
particularmente en cirugiazs orales al  igual que en

eguivocos en los diagnésticos.

Entre los afos de 1988 y 1992, casi una cuarta parte de
los odontdlogos encuestados  reportaron una  demanda por
pacients debido a la mals practica profesional. La
incidenciza de demandados mas gque duplicarse en numeros,

se duplicaron  tambiédn =2n pagos hasta aproximadamente
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cinco  veoss enbre 1988 v 1991 v otras tendencias fusron
responsabilidad profesionsl, son analizadss en esta

sncussta nacional de odontdlogos gensralss,

la  atmosfers para  la responsabilided scarreads por la
mala practica médice vy dental pareciera cambiar, con la
ubilizacien de los estudios anteriores desarrollamos una
snocusesta para sesbtablecer las tendencias corrientes en las
responsabilidades e la ma la practics cleamyha 1

anticipamos:

T La incidencisz  de demandas entre 1988 v 1992 seris
mayor a las cifras reportadas por el estudio HW,

2. Tanto el  ftamafo de la senbtenciaz como la probabilidad
e una indeminizacidén seria mayor en el periodo de

estudio corriente gque en 1970,

. Empleados odontdlogos  no @mpresarlios quisnss  oorren
menor  riesgo fingnciero contarian con una prevalencia
mayor de demandas por negligesncias profesional, comparado
con enpresarios odontdlogos dnicos o sin sociedades, &n
CasS0 de  sociedades, éstos  compartirian @l riesgo

GUONGMLED.
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METODOS

Muestreo

Los nombres de odontélogos de medio tiempo o tiempo
completo de ejercicio privado fueron prohibidos por la
Ppsociacioen  Americans  de odontélogos de 1991 - 1992,
comparamos esta lista con los archivos de miembros de la
fBoda con el firm  de eliminar estudiantes exbtranjeros,
satudiantes  tismpo complsto, odontdlogos rebirados o
anfermos vy profesionales de quienes las direccionss son
desconooidas. Una lista de 114,814 odontologos gensrales

clee eiercicio privado guedsron, de los cuales 4,278 fusron

sacogidos.  Los odontélogos de la muestra final
presentaron un I2.7% de elegibles; este grupo  fue

representativo en el censo de la ADRA, no hubo diferencia
significativae entre los dos en cuanto a8 la ocupacidn
primaria, lugar de sjisrcicio, edad o afos desde  su

gracduscion.

Cuestionario

Eacalas v preguntas sxistentes para combinar:
Desarrollamos  wuna  encussta con la  finalidad de  dar
cobertura a8 3 categorias.

1o Comunicacidn doctor pacisnte

e

ae  Caracteristicas de la practica
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Se Recursos scondgmicos de la practics
4. fAseguramiento  contra el mel ejercicio y edperiencia
e demandas

9. Daracteristicas demograficas

Los interrogantes correspondientes a las caracteristicas
y o los recursos econdmicos de la practicz fusron obtenidos

@n la enoussta de préctice dental de la ADRA.

Las preguntas sobre aseguramisento contra el mal sjercicio
vy osupariencias en demandas se tomaron de oun estudio piloto
@ @l cual las respussbtas fueron validas contra los datos

proporcionados por &1 mal practicante.

Desarrol lamos un folleto de 16 paginas v &1 interrogantes
uhilizando para 2llo recomendaciones de disefo para
encusstas postales vy telefénicas, los odontdlogos gque
tenian un  solo seguro en tres  estados  incdustriales
preanalizaron dos  versiones en la encuesta;  estos
resultados fusron investigados v la  encuessts revisads

antes de su aplicacidon en el estudio.

Fara poder verificar la EHpEriencia @ cdemandas
reporbadas @ Lo presndlisis, cheguaamnos  algunas
musstras  conbtra los  datos obtenidos por =l ma l

practicante. Once odontélogos con  demandas, 15 sin
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demandas fusron incluidos en la submuestra, 21 respusstas
e 2é6 fusron seeptadas, encontramos  gue  las demandas
autoreportadas FLiEron Pl sas . (- precisidn cles

respusstas a obtros interrogantes tales como el limite de

cobertura v 8l tipo de ésta fus similar.

Recoleccisn de datos y procesamientos

Alrededor de una  semana anbes de gque los cusstionarios
fusran enviados, dirigimos wuna carbta explicando a los
odontdlogos de la muestra  final el objetivo del estudio,
también notamos gue ellos debilizsn recibiv el follebto snoun
periodo de ftismpo aproximado de wuna semana. En el primer
envio postal, los odontdlogos  recibieron ung  carta
personalizada con 8] cusstionario vy una nota diciendos:
"retornar scobre vy ooun incentivo de US 5.0 en efectivo".
Posteriormente una tarjsta postal dinstando a participar
fue enviadas 7 dias después. Tres semanas despuss de la
[T mera correspondencia @ny iamos LA cusstionario
substituto & agquellos gue no  habian respondido;  los
odontdlogos gue no  respondieron 8 las s2ls SEMANAS
subsiguientes a la primera correspondencia, recibieron un
segundo cuestionario con  la indicacion "regresar sobrae'j
este  altimo saervicio postal fue hecho por correo
certificado para enfatizar la importancia del estudio y

asegurar gue estas ves: si fuera recibido.
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FPor varias razones 152 encuestas no fueron entregadas,
cierto namero de especialistas odontdlogos retirados sl
igual gue guienss respondieron gue no eran practicantes
generales privados durante 19291 fueron retirados  del
pstudio. Noventa v nueve de  los gue  respondieron  se
rehusaron a participar, por un lado 812 no retornaron la
correspondsncia o respondieron de manera  incompleta. Un
total de 3048 odontédlogos completaron los cussbionarios
guedandn  calificados para estudio, lograndose de  esta
manara Ln porcentaje de respussta cles T7%y  los
cusstionarios recibidos 4 mnesss despuds de la primera
correspondencia fueron - Eegiatradmﬁ én un archivo
computarizado del Centro de Investigacién de Ciencias
Sociales v Econédmicas de la Universidad del Estado de

Washington.

La entrads de datos fue verificads usando wun sistems de
entrevistador telefonico asistido por LAME

microcomputadora vy posteriormente por los investigadores.

El manejo de los datos v los analisis  fue conducido
usando SP 8% Linzy los odontdlogos que retornaron  sus
ancuestas en 8l transcurso de los 30 diazs subsiguientes a
la primera correspondencia fueron definidos como "facil
respussta” vy aquellos con las encuestas despuss de este

tiempo se les llaméd "respussta tardia®.



Caracteristicas Demograficas

Comparamos ] género status  como miembros de la ADA v el
status  medio tiempo Vs Tismmpo  completo  de  guienss
respondieron vy no respondieron. Bl procedimiento de la
prusba P evalud las diferencias enbtre edad vy afos de
graduascidn  del Colegio Odontolégico, los CjLE i
respondiseron fusrons:

Lo Con mayores probabilidads mujeres 12,8 Vs 7.9Y%

2 Menores probabilidades corresponden a 13 ADA E7 .5 Vs
BOU

Fe. De mayor edad 47.4 Vs 46 afos

Las diferencias entre 21 afo de graduscien v la practica
ol tiempo cmmpleﬁo W medio  btiempo i frisron
significativas., Andlisis similares svaluaron diferenciazs
antbre los dos grupos  de  respussbtss, los  de  respuesis
tardia fuerons:

1 Con mayores probabilidades por parte de las mujeres
.4 Ve 7.4%

2. Las menores probabilidades corresponden a ADRA 23.1 VS
19.0%

5 -y

Ee Los mas recientss gradusndos 1974 VS 1973,

Las caracterdsticas demograficas restantes no difirisron

entre los grupos de respussta.



Variables Tasas de Interés

Forr dltimo variss caracteristicas de practica ubicacién
geografica del entrenamiento odontolégico vy el namero de
quejas  formales archivadas por los pacientes de fécil
respussta  y  respussta tardia  fueron comparadas. FEstas
variables fueron escogidas en un estudio previo debido a
su importancia en la precisidn de experiencias formales vy
decisiones. Ademds un  trabajo piloto para el presente
estudio hallé diferencias entre los dos grupos sobre
algunas variables a pesar de gue &1 margen de respuesta
alvanzara 21 70%. Las  lays responders  fueron de mayor
probabilidad.

Lo Empleados 14,3 VS 10%

e Trabajadores de practicaz por otros odontélogos de
tiempo complebo 35.5% VS 29,3%

wa o Profesionales graduados por otros palses 3,4 VS 2%

4. Tratamiento a8 mayor Cantidad e pacientes por semana

TELT NG Té pacientes.

No se detectaron diferencias significativas por el ndnero
de gquejas formales hechas por pacientes en los cinco sfos
anteriores. El nimero de higienistas emplsados de tiempo
completo, o el nivel de insatisfaccidén general por la
practica odontolégica, misntras las diferencias entrs

algunas variables demograficas fueron estadisticamente
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importantes, la significacion practica e wmahas
diferencias pareciera PECUERE . Mo obstante ssbas

diferencias pudieran indicar wunag dinclinacidén e8n  este
estudio hacis odontélogos masculinos guienss cuentan con

sus propias practicas vy son mismbros de la ADA.

Resultzados Quejas

e le preguntd 8 los odontélogos sobre &1 No.o de gquejss
por pacientes reportadas 8 sy corredor de seguros. Asl no
hubisra demands formal o involucrara abogados, el 208% de
los 3,048 gue respondieron,  reporbaron por lo menos unsg
acerca  del 3 resportd  més de  una gueds.  Demandss en
archivos de los odontdlogos gqus experimentaron por 1o
menos  una  gquedja, demands  formsles fusron asrochivadas
contra 22 o alrededor del 22%. Estas demandas fueron
registradas entre 1988 vy 1998 después de ajustarlas para
@l reportaje parcial en 1992 por algunos individuos. La
pravalencia de odontdélogos con por lo menos 1 demandsa
archivada entre 1988 y 1992 fue de 73 por mil. Durante

ese biempo @]l namero de odontélogos gue reportaron por lo

menos una demanda archivads superd sl doble.

De 11 por mil odontdélogos en 1988 a 27 por mil en 1992,
Eatos datos  probablements  subssbtiman @l aumsnto  oes.

demandas, yva gque algunas no fusron registradas en el  afo
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en gque el incidente tomé lugar. La prevalencia de
odontelogos con mas de dos demandas archivadas entre 1988
y 1992 fue de 35 por mil. La incidencia de odontélogos
con mas  de demandas  fluctuwd de 5oz 10 mil  sin
incremento percibible durante el periodo de 5 afos. Los
que respondieron, repordtaron gue probablemente el H1% de
las 213 demandas srchivadas fusron casos cerrados enbre
1968 ¥ s o alrededor e bl g 4% tornsaron £ 1)

indemnizacionss.,

La proporcidén de demandas  archivadaes gque fueron oas
cerrados durante este perfodo fluctdan 77 a 79% de 1988 a
1969, al 41% de 1991 a2 1992. Las demandas de casos
carrados gue  formaron en pagos  durante @l periodo  de

gatudio fuctuaban el 58Y% en 1988 a2 78% en 1991.

Proporciaon de Pagos

Los pagos medios reportados 7 nusshra @roussta
fluctuaron de 1200 délares de 1988 a 1989 s 750 délares

en 1992, Muchas de las  demandas de 1992 estaban  todavia
@n proceso para el momento del estudio. Debido a8 édsto, =l

pago medio para ese afo era subestimado.

Areas de Odontologiz Involucradas



9%
Por ftodo, 5 &reas de odontologias contaron para el 77,38%

las  demandas  por

m

sirugia  oral  alcanzaron el 21,8%;
Frostodonciaz  fije =1 19,53%; EBEndodoncia incluyendo &
postpreparacidn 18, 1%y Periodonoia Ey&A y Odontologls
restaurativa o operativa §,1%. Hubo wun psguefo ndmero de
demandas del 6% para las concernientes al TMI ortodoncia
4

2%,y implantes 3%, anestesiz 4%, prostodoncia removibles

&%, infeccidn 2%, endoperio o periofijo 5% y obtros 10%.

La proporcién de demandas registradas por cirugia oral
aumentd de 18,8% de 1988 a 198% z 31,4% en 1991, en 1993
las demandas por cirugliz oral alcanzaron el  16&,6% de las
archivdasy no  hubo otras tendencias notadas para otras

arsas de odontologia.

Las  demandas més  costoszs fusron por  endodonciaz  de
1B, OO0 cld Lares, cirugia oral a0, Q00 télares,

prostodoncia fija de 40,000 délares y periodoncia  de
4G, 000 délares.  Las demandss o prostodoncizs fila

g

tuvieron el mas alto pago medio de 3.4350 dolares con

i

demandas por periodoncia de 3.000 dalares y demandas por

cirugia oral por 2.7350 délares.

Procedimiento Odontolégico Implicado

Los errores de  btratamiento se explican en 55,4% de las
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289 discusiones registradas en 1988 y 1992. Ofros cargos

concigrnen  errores por diagndstico presentados  por el

17,3%  negligencia an  consulbtasg B,3% carencia ol
informacideny &,2% medicamentos Gewd oy obtros 4,8%. Las

demandas donde la discusidn primaria implicéd la falta de
investigacion esspecislizadsa, tuvo &l més alto pago medio
gque ascendis a  10.7350 délares mientras gue la categoria
de diagnéstico obtuvo un pago medio de 8,000 délares
donde los  srrores de  tratamiento la discusidn més
frecuente tuvo un pago de 2,300 délares. lLas obtras dreas
de discusion cuentan con  muy pocos  CeS0S8 Para  provess
eetimaciones esbtablesy 3 clemandas e las 42 Cje
conciarnen prostodoncias fijas alegaron  errorss en los
tratamientos. Tratamientos indebidos  tambidn FLsron
citados en demandas por sndodoncias vy ciruglas orales v
odontologias restaurativas. Aprodimadamente 273 de los
casons en periodoncias incluyeron discusionss, @rrores en

diggnesticos o carencia de conocimientos por falta de

consulba.

Caracteristicas, préacticas v personales de  los cjues
respondieron vy reportaron demandas no hubo diferencia en
@l arno de graduscisn de la  escusls odontoldégica para los
gues respondieron sin gqueja  alguna vy para agusllos  que
reportaron unag o mas quejas. Asl mismo la edad y afios de

practica primaria no difirio sntre  los dos grupos. Los
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ndontéelogos con practicas por  fuera del consultorio
tuvieron un  22% de oportunidad de reportar una e g8

contra  un 253% de  chance para aguellos con mas  de un

consultorio.  Una VER  mas las chi ferencias Fr@ron
insignificantes; de igual modo los odontdlogos que eran

enpleados o socios no presentaron  probabilidades de
gquajas reportadas. Los odontdlogos que reportaron  una
demanda en proceso se  graduaron con mayor alﬁeraaién CjLLE
los gque reportaron demandas;  la diferencia es pequefa
como  era de esperarse, se llevéd a la edad y afios de
practica primariz. Los profesionales solos no obstante
tuvigron  probabilidades de  experimentar  demandas  en
procesos que los socios o enpleados, o sea &6.1% Us 10.9%
y 8.1% respectivamente. La probabilidad de demandas con
pagos pendientes no fue  influenciada significativamente
por el género, el afio de graduscidén, los afos de préactica
corriente @l namero de consultorios o la  forma  de

practica.

Discusian

Habiamos advertido que la incidencia de demandzs entre
1988 y 1992 seria mayor a8 las cifras reportadas en el
2etudio HEW de 1z década de los 70. Basados en ese
estudio hicimos predicciones de 129 demandas abiertas,

por mal ejercicio odontoléegico por cada 1000 odontélogos
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para 199325 édste asumid wrr S% 0 anual  de margen  de
incidencia vy ose usd  la proporcién de demandas de casos
cerracdos @n el reporhe HEW para eatimar las
contribucionss de cesos  abiertos durante el periodo  de
estudio de 1992. La cifra actusl de odontélogos con por
lo menos una quejas  reportada a aseguradores durante este
periodo fuse  de 240 por 1000 odontédlogos gensrales.  La
actual prevalencia tles odontelogos generales Cjue

o~

reportaron por lo menos una demanda en procsso fue de 73
#1000 odontdlogos genéraleg encuestados. Los gus
reportaron por lo menos  wuna demanda en proceso oscilaron
gntrae 11 por 1000 odontélogos de 1988 s 1989 & 21 por mil
pdontelogos  encusstados  sn 19923 la prevalencia de
demandas sin embargo, no  auments en &l estudio de 1970
como se  habila advertido. Encontramos  un margen de 73
demandas en proceso por cads 1000 odontdlogosy asd mismo
2]l alcance de cifras estimadas de incidencia en el
periodo de estudio se ubica sobre el punto de estimacidén
de 50 demandas  por cadas 1000 odontédlogos, une  oifra
derivada de los. datos del HEW; sin émbargw, detectamos un
incramnsnto 2n las demandas por &l mal ejercicio
odontolégico durante el perdiodo de 1988 =8 1992, la
incidencia de odontdélogos gue reporbtaron por 1o menos una
demanda  aumentd a casi 2,5 veces en el periodo de 1988 a
1992, La relacion de odontélogos con por 1o menos  wna

demanda fue de 2.1 un tanto més baja gque la relacidn 4y
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reportada recientemnsnte por un solo asegurador en un solo
estado de 1983 a8 1920, También advertimos que las
probabilidades de pagos  al dgual  gue los monbos serdian
mas altos en este sstudio corriente gue en el estudio HEW
en nuestro estudio aprogimadamente el BOY de los casos de
Sooa b oafos fueron cerrados. Este hallazgo es consistente
con @l reporte de 1973, La proporcién de  osos cerrados
Con pagos  realizados  segin nuestro estudio gue el

reportado por el sstuadio HEW o ses, &&,4 Ve 535,8%.

Tgualmente datos no publicados del estudio donde se
involuora & un solo  asegurador en un estado implica  una
proporcien mas alta de pago; no obstante, este estudio
clebe interpretarse con caubela sn vists de gue el &% de
satos odontdlogos no  estaban seguros de sl sus demandas
habian sido casos cerrzdos. Los montos  de  los  pagos
mechi o reEporbados 1 russtra sncussta aumentaron
aproximadamante a H00% de 1788 a8 1989 incrementiandose de
1L.200 délares a BOOO dolares. De manera interesante, una
encuesta sobre el mal sjevcicio médico en Florida reporbsé

pagos medios  de 1000 & 3000 délares dependiendo de  la

wapecialidad bastante similar al de L2000 délares
reaportado por nuestro  esbtudio en vists de gue zlrededor

clee las demandass en nuesbre enoussta guedaron abierbas en

1991 & 199%; se  hsce dificil interpretar la caids de los
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montos o pagos reporbtados sn 1992 que  comprenden  THO
délares, désto pusde representar cambios en el ambito
legal del pro demandado o la sofisticacién aumentada con
el manejo de las demandas del acusado o cambios en la
conducta clel odontdlogo alternativamente pudisra
representar  demandas més  simples cerradas  con mayor
rapidez. Detectamos un  cambio mayor desde la década de
los 70 en area de odontologis representadas por demandas
en los  afos 70 wung gran  proporcidén de  demandas contra
odontélogos generales implicd cirugias orales. Aungue las
cirugias orales  todavia cusntan  con la  més alts
proporcien de demandas representadas con 21.9%, hay més
demandas ahora en prostodoncia fija gue en endodoncia,
periodoncia vy  odontologiaz restaurativa; estas cuatro
aAreas explican méds de la mitad de las demandas en proceso

contra odontélogos.

La demanda mas costosa que se nos haya reportado fue por

LEB0.000 délares en  donde @l area en cuestidn fue
endodonciag las  demandas por  prostodoncia fija v

periodoncia tuvieron los més altos pagos medios. Como
Qrupo pensamos gque esta tendencia es  consistente con
servicios proveldos por profesionales generales en las
nltimas 2 décadas vy aumentd la prevencidén pablica =n

algunas  Arsas particularmente. BEn pericdoncia hubo

ralabivamente pocas demandas por DFT o implantes
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reportados en nuestra encussta. Es posible gue algunos de
los casos tadavies pendientes por resolver en 1991 a 1992
impliguen estas Areas de practics vy  desarrollo, ssbas
arsas de tratamiento han ocupado una parte  diminutas de
todo cuadro pracbtico 8 nivel nacional por ejemplo  los
profesionales en este estudio, pasaron un promsdio  de
1.4% de su estudio =n btratamientos de MI v H8.1%  no hubo
pacientes DMI. Por otro lado una encuesta recientemente
publicads sostuvo gue sobre 21 132% de los odontdlogos han
pussto por lo menos un dimplante v opor ende pudieron
considerarse fallas en implantologlis  sin gue ss8a  pars
sorprendernos, equivocacionss comatidas curants &l
tratamiento todavia se reports: como  las discusionss mas
frecusntes  en demandas odontoldégicas. No o obstante la
carencia de consultas sspecializada es preocupacion  con

ribtmo ascendente.

Nusstras estimacionss de las caracteristicas influyven  ean
@l porcentzje de guediss, demandas o probabilidades de
pagos  variaron @l soporte de  datos. AL loss
odontdlogos empleados  rubtingriaments adoguisren su seguUro
contra &1 mal ejercicio, ellos tienen menos  razén para
ser cautelosos en vista de que son sus jefes  los gue
acarrean los  costos de  reputacidn relacionados  con las

demandas .
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Conclusisan

Hegun nuestra encuesta nacional de odontélogos generales,
la dncidencia e demandas por @]l mal ejercicio
odontolégico pareciera haber aumentado de 1988 a 19932y
nuestros resulibtados también hacen conocer incrementos  en
la proporcién en nameros con  demandas de pagos  por
perjuicios vy en el promedio de la dimensidén de tales
pagos.  WUn orden  mas amplio de &ress de servicios
odontolsegicos ha sido implicado en  las demandas por el
mal ejercicio profesional desde los primeros  afios de la
diécads oe  los 70 aungue  la ocirugla oral continda
arrojando la mayoris de las demandas. Los datos de esste
estudio sugieren gue la frecusncia v severidad de las
demandas por el mal ejercicio odontolédgico pucisra
ascender a2 comienzos de los 20 despuds  de  haberse
eatabilizado relativamente los 1% afos precedentes.
Tomando en consideracidn el medio corriente del cambio
sistematizado de la salud debe ponerse cuidadosa atencidn
en lo concernients btanto en lo legal como en el ejercicio
practico referente a los servicios odontolégicos y o la

responsabilidad en la mals aplicacidén profesional.



CONCLUSIONES

Tos Todo procedimisnto protésico, ortodéntico,
endodéntico, gquirdrgico debemnos conducirlo & la

pressrvacion vy mantenimisnto de la salud periodontzal.

2 g Las restauracionss  dentales v las probtesis mal
realizadas, son causas comunes de inflamacion gingival v

clestruccidn periodontal.

B Los aparatos ortodéncicos, tienden a8 retener placa
bacteriana v oreshos alimanticios, 1o s prodoce
gingivitis, por ésto los pacientes deben ser instruldos a

métodos de adecuada higiens oral.

4. Las bandas son caus: de drritacidn periodontal, por
consiguiente no debemos  axtenderla a los tejidos

gingivales mas alla del nivel de adherencisz.

3]
2

Las prétesis  son cusrpos  exbtradios gue  irribtan
facilmente 2 los tedidos cuando ajustan mal o estan

pulidos de manera  inadecuads,. Tienden a funcionar como



focos para  la agregescién de placa. Las prétesis gue
Tisnen  suW soporbe sobre @l tejido s hunden ocon
frecuencia en  la muoosas Yy conprimsn margenes gingivales

lo gque produce inflamacion y destruccidn tisular.

5w Durante el tratamiento endodéntico y/o sn 1

G

preparaciéon de los conductos radiculares por la insercién
cler pernos podemnos causar  accidentalmente una perforacion
CjLg conlleva & una reaccidn  inflamatoria g el

pariodonto.

' Es importante gque ] operador realice un corrscto
tratamiento a8 cada paciente, gque esté siempre guiado a la
conservacidn de  la estructura dentaria y del soporte
pariodontal sstando  fundamentado bajo  los principios de
ética v honestidad déndols al pacientes siempre su major

opCidon.

B. Concientizar operadores negligentes de su practica
odontoldégica para valorar asi 2 sus pacientes, ya gue
ellos necesitan de  sus servicios vy oconflian en el

profesional .
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