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INTRODUCCION

Los temas recopilados & continuacidn han sido extraidos de las
méas prestigiosas revistas de odontologia que se editan actualmen-

te en EE.UU.

Son temas que por su importancia vy por la calidad de sus investi-
gadores motivan ha ser objeto de presentaciétn a todos los "cole-

gas" de nuestro medio.

Este trabajo se presenta pues, como un aporte para incrementar
los conocimientos que tenemos hasta la fecha acerca de estos
temas,; esta es una de las razones que mds motivo a su

elaboracibn.

Agradezco & todas las personas que hicieron posible 1a realiza-
ciétn de este trabaijo; especialmente al Doctor Gabriel Campuzano

por su estimulo apovo v colaboracidn.
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PONTICOS DE ORO PARA DENTADURAS PARCIALES PREPARADOS EN RESINAS
ACRILICAS ‘

Ben Pine, D.D.S., A.B.
New York, N. Y.

En cuanto a pdnticos de oro para dentaduras parciales
preparados en resinas acrilicas, la informacidn en el
articulo no es de gran covertura.

Pero si puede avudar a un mejor entendimiento de los
conocimientos adguiridos recordé&ndo las técnicas que se
utilizan para elaborar los pébnticos, va sea,; en platinc o

en base de oro, relacionando también a los telidos
gingivales con sus ventajas v desventajas para su uso.

Los pdnticecs de resinas acrilicas son insatisfactorios para usc en

contacto con el tejido gingival de espacios edéntulos.

La remosibétn de las restauraciones preparadas con resinaacrilica en
contacto con el tejido blando casi invariable muestra enrojeci-
miento gingival v en menos contacteo un leve olor emana de la re-

5ina.

Aparentemente el tejido gingival tiene menos tolerancia a la
resina acrilica que a los materiales menos porosos como porcelana,

platino v oro.

A pesar del material, el pdntico ideal hace contacto uniforme con
del canal edéntulo v existe suficiente espacio entre el pdntico v
el diente pilar en el canal para el propdsito de limpieza. La su-
perficie del tejido bucolingual angosto cubierto por el péntico,

es deseable gque e] poHntico sea en forma de bala.
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Una porcelana esn bien edaptada ecs el material mejor tole-
rado por los ponticos. 5in embargo, 1a porcelana tiene la desven—r
taja de {racturarse vy esto es dificil de reparar. Los tejidos tie-
nen buena tolerancia al oro o platino bien adaptado. Este procedi-
miento utiliza la ventaja del oro o platino v las ventajas estéti-

cas v la solidez de 1a resinas acrilicas.

3]

Técnicas para>pdnticos en base de platino

Una capa de 0.006 pulgadas de platino contrarrestado es pulido so-
bre el espacio edéntulo en el modelo. Una capa dé]gada de 18K de

soldadura de oro es fluida scbre el platino en el lado que estard

fuera del tejido. La soldadura previene la distorciétn del platino

contrarrestado v ademés ayuda a la adhesibtn del oro que estaré& mol-
deado para el contraste. La soldadura esta ajustada, v 1as partes

mesial, oclusal v distal del pdntico estdn enceradas a la matriz

del platino reforzado. Una capa delgada de cera es fluida sobre la

soldadura. Por lo tanteo, un anillo gque esta abierto bucolingual-

mente serd llenado con resina acrilica.

El modelo incluvendo la matriz del platino es removido del molde
invertido v luego es moldeado en un oro duro. Este moldeado as
brillado v pulido en el molde articulado v soldado a las otras

unidades de la restauracién.

Técnicas para pdénticos en base de oro

Los platinoes contrarrestados v soldados no son necesarios para poén-
ticos en base de oro. Un anillo de cera es coclocado en mesial,

oclusal, distal v superiicies de tejidos del mecdelo. El mclde de

cera es vaciado v moldeado en oro. En este procedimiento el oro

[¥8]



contactardd mejor que el platino con lagingiva edéntual.

La retencibn de la resina es obtenida similarmente por pbnticos en
base de platino o ponticos en base de oro. La superficie bucal v
lingual debajo del metal oclusal de trabajo v la propulsidn en la

direccidn opuesta de la resina alrededor del canal residual pro-

porciona adecuada retencidn. Despuds de montado el trabajo de oro
es pulido. Los materiales v las partes bucolinguales de los pdn-
ticos son encerados con cera blanca. Las restauracicnes son en-

frascadas (enmufladas) v los pdnticos son curados con resina acri-

lica.

Conclusidn

Cuaﬁdo los pdnticos de resina acrilica en base de metal son remo-
vidos de la boca, son exentos de olor. La gingiva debajo de los
pbnticos que esté&n sanos v rosados igualmente después de varios

atos de uso.
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PREPARACION DE DENTADURAS PARCIALES
ASPEREZA DE LOS5 MATERIALES DEL PONTICO Y PLACA DENTAL

n

Joseph A. Clayvton, p.p.s., M.85., and Edward Green, D.D.S., M.
University of Michigan Dental School, Ann Arbor, Mich.

Un aspecto importante gque va avudar a conservar la salud

del tejido gingival ante la presencia de estructuras, es
el material de dsta. Es indispensable tener encuenta su
calidad, la compatibilidad v sobre todo que exista una
buena relacién entre las dos partes. Este articulo habla
de l1as caracteristicas que debe tener el poéntico para
evitar l1a retencioétn de placa a través de superficie, féa-

cilitando as5i una mejor sensacibn por parte del paciente
al tener restauraciobon de este tipo.

Lz gingivitis humana ocurre como respuesta a la acumulacidn de
placa dental en la superficie dentaria. Similarmente la inflama-
cidn de mucosas de dreas edéntulas advacentes a8 los pdnticos é&n
la preparacidn de dentaduras parciales probablemente ccurre en
respuesta a la acumulacidn de placa dental en la superficie de
los pdnticos. Desde que las superficies dsperas facilitan la
acumulacidn v retencidn de placa dental, las superficies de los:
pénticos para la preparacidn de dentadura parcial deberdn ser lo
mis lisas posible. Sin embargo investigaciones no previas han

medido objetivamente la superficie rugosa de pdntices construi-

dos con diferentes materiales dentales. El propébsito de aste
estudio fue la comparacibn de superficies rugosas, siguiendo un
acabado v pulimiento final, de los pdnticos construidos con

casquetes de oro, resina acrilica v porcelana glaseada.



Materiales

Pruebas

Diez ponticos prueba {fuercon hechos de tres materiales cada uno:
casquete de oro, resina acrilica y porcelana flameada al vacio.

Las superficies planas fueron pulidas de acuerdo con los usuales

procedimientos dentales clinicos.

La porcelana fué glaseada con superglaseador de acero, la resina
acrilica fué alisada, luego brillado con Bendick/disco de {fieltro;
y el oro {fué alisado, luego brillado con colorete en un disco de

tfieltro.

Equipo

Las superficies rugosas de las muestras fueron medidas con los
componentes del equipo medidor: un tipo de piloto automético A-E
con un ravo adaptador G-P con un tipo de sefial G-H v un tipo
ampl imétrico Q-B. Este equipo v su manera de uso ha sido descrito

en anteriores publicaciones.

Método

El equipo medidor fué ajustado para alta velocidad trazado con un
golpe de 0.10 pulgadas de largo, v 8 lecturas fueron tomadas en
diferentes puntos en cada una de las muestras. 3Se obtuvieron cua-
tro lecturas con un estilec de movimiento perpendicular con la
rutina original sefialada. En segundo se puso una lectura de 8 me-
didas que fué obtenida de la misma porcidn de cada muestra con un
equipo medidor @&ajustado para baja velocidad con un sefialador v
golpeador de 0.020 pulgadas de largo. El tercer paso se hizo de 8

lecturas que {fud obtenido por un equipo medidor ajustado para baja



velocidad con un golpeador de 0.060 pulgadas de largo. En cada
ejemplo el amplimetro fué puesto para medir las jugocidades en
términocs de promediocos aritméticos de altura en micro pulgadas de
desviacidn vertical de la prueba de superficie (1 micropulgada=
0.000001"). Un puntaje de rugosidades bajo fué determinado para
cada poéntico de muestras por el cé&lculo promedio de 1las lecturas

de medidas obtenidas con 3 engastes de medida.

Una baja del significado ¢ bhaija del valor de las rugosidades fug
determinada por cada material del péontico por un promedio de los
puntos de rugosidades obtenidos de los pébnticos muestra de cada

tipo.

Un andlisis estddistico de los valores fué hecho usando dos fac-

tores de andlisis de variacidn con el test de Duncan.

Resultados

La baja superficie de rugosidades es mostrada en la tabla I. La
diferencia no significativa fué encontrada en las superficies ru-
gosas de oro v muestras de resina acrilica; sin embargo, en las
muestras de porcelana glaseada fueron encontradas lo que son rugo-
sidades significativas que no lo son ni en oroc ni en las muestras

de resina acrilica.
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Tabla I Superficies rugosas sedg(n el material

Material Medidas Errores Standard
porcelana 1.262% 0.05 N=30

oro 1.085 0.05

resina acrilica 1.015 0.08

¥Diferencia satisfactoriamente significativa p(0.01 entre=s porce-
lana v entre el oro o acrilico.

Discusién

la porcelana glaseada ha sido sugerida como el mejor material
dental para las terminaciones cervicales en la preparacion de
pénticos para dentaduras parciales. Recientemente, sin embargo, se
ha mostrado que el casquete de oro, la resina acrilica v los pén-
ticos de porcelana glaseada pueden producir una respuesta infla-
matoria en la interseccidn de la mucosa residual. En informes, las,
relaciones no definidas fueron observadas entre un grado especi-
fico o un tipo de respuesta inflamatoria v el material especifico

del poétntico.

Nosotros notamos las formas de placa en los pdnticos construidos
para la preparacibtn de dentaduras parciales en casquetes de oro,
resina acrilica o porcelana glaseads, particularmente en las par-
tes de los pdnticos adyvacentes a la interseccidn v las dreas delas
troneras. No hemcs observado cualquier tendencia hacia la disminu-

cibén de la formacidn de la placa v retenciébn con cualquiera de

estos materiales para poénticos. En una parte de nuestras investi-
gaciones, el tipo de péntico acanalado fué construido con unidén
removible para insertar el contenido del casquete de oro, resina



acrilica y porcelana glaseada al mismo tiempo. El pdédntico fué re-
movido v recubierto con una solucidn reveladora en orden para
apuntar la extensibtn de formacibtn de placa después de un periodo
de 24, 96 v 360 horas. EI patrén de formacién de placa {fué el
mismo con los tres materiales en varias localizaciones,; asi hubo
ventajas clinicas o de posicibn relativas para la formacioén de

placa en cualquiera de los 3 materiales.

Sin embargo, una diferencia estética significativa en las superfi-
cies brillantes de los casquetes de oro, resina acrilica y porce-
lana glaseada no define la diferencia biolé6gica en la formaciéon de
placa v retenciones que havan sido demostradas. Estos refuerzos
50N necesarios para un claro entendimiento de diferencias entre el
significado de bases estéticas v el significado de bases biolégi-

cas.

Las rugosidades de algunas otras superficies dentales las cuales
han sido medidas con el equipo medidor, s5e muestran en comparacio-
nes de la tabla II. Cualquiera de los 3 materiales para pdnticos
probados pueden proveer las superficies de los pébnticos las cuales
son muy lisas. Sin embargo, es atn necesario inhibir la formacién
de placa v su acumulacidén en las preparaciones de pébnticol(s) para
dentaduras parciales con un estricto programa de higiene oral sin

haber casoc del material usado en la construccidn.

Sumario v Conclusiones
Las superficies rugosas de los pdnticos muestran, que el casquete
de oro brillado, resina acrilica vy porcelana glaseada {fueron medi-

das con un medidor. Diez pdnticos fueron hechos con cada uno de



los tres materiales probados, v las superficies rugcsas bajas eva-
luadas.

Tabla II Comparacidn de las superficies dentales rugosas en micro-

pulgadas.
Tipo ds Preparacion superfi. superficie investigador.
superficie. final. rugosidades
‘ en micropulg.
Dentina curetas~-intraoral ,subgin- 10.1 Green
gival alisado radicular.
Dentina curetas-intra-oral,alisa- &.5 Kerry
do radicular.
Cavitron-intra-oral,alisa- 17.3
do radicular.
Dentina curetas-laboratorio,alisa- 8.0 Tavlor
do radiculsa.
+ Puliende con piedra po- 4.7
mes .
+ XXX Silex pulir 3.8
+ Zircate pulir 4.7
Amalgama Discos finos +XXX Silex+ 4.0 Charbe-
Orido de Estafto nsaug.
Porcelana Glaseado 1.3 Clayton
& Green
Oro Cast Pulir 1.1
Resina A- Pulir 1.0
crilica
Con cada material fuertn sacadas. El anédlisis estétice indicHd que

la prueba de superficie de porcelana glaseada estuvo més signifi-
cativamente rubosa que las pruebas de la superiicie de resina
acrilica wu oro brillado. No hubo diferencia significativa entre
las superficies rubosas, la resina acrilica brillante o la muestra
del pébntico en casquete de oro.

Pruebas clinicas mostraron quée la formacidn de placa ocurrid en

10



superficie de pdnticos construidos con casquetes de oro brillado,
resina acrilica brillada v porcelana glaceads. La superficie de
estas pruebas de pdnticos fuerdn tan lisas como los pdnticos
muestran las cuales fuerdn medidas en este estudio. Por lo tanto
las superficies de los pdnticos, el cual estan lo mds liscs posi-
bles (aproximadamente rugosidad de una micro pulgada) deberian ser

limpiados regularmente para prevenir el acumulo de placa dental.

Observaciones

Este articulo tiene un tema que es bastante interesante para tener
én cuenta cada vez que se realicen trabajos odontoldgicos v que
involucren uno o mé&s pbdnticos, porque generalmente estamos acos-
tumbrados & pensar sdlo en la adaptacidn marginal, el color v
otros aspectos, olvidande muchas veces inconcientemente la calidad
de la superficie de un pbntico. 5i el tema es de agrado v como va
dije de importancia pero el lado negativo aunque no es muy marcado
bor la poca extensibtn en el tema es su forma de distribucién en
cuanto a lo gque se refiere a la relacibn de las superficies denti-
nales v el grado de pulagada que alcanza cada una cuando se presen-

tan alteraciones en la superficie del pdntico.

11
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PREPARACION DE DENTADURAS PARCIALES Y OPERATORIA DENTAL
CONTORNOS FACIALES Y LINGUAL DE RESTAURACIONES ARTIFICIALES CON
CORONAS COMPLETAS Y SUS EFECTOS EN EL PERIODONTO.

Ralph A. Yuodelis, D:B:8.u M. 5.D., James D . Weaver, D.D.S., &and
Stanlevy Sapkos, D.D.S.
University of Washington School of Dentistry, Seattle, Wash, and

University of Alberta, Alberta, Ontario, Canadsa.

Al elaborar dentaduras parciales o al hacerle algdn tipo
de cperatoria no se pusden olvidar factores importantes
que nos van avudar a regresarle su tranquilidad y la 5€-
guridad de poder hablar sin problemsa alguno. En el desa-
rrolle de este articulc se habla de experimentos que van
a4 seguir por ejemplo; como el contorno dentaric afecta la
gingiva, va sea cuando exista un sobrecontorno muy mar-
cado ¢ poco o algo infimo, pero que en cualquier gradoe
van 38 producir alteraciones en el tejido gingival.

Las restauraciones deberian ser consideradas desde el punto de
vistea de contorno, anatomia oclusal, adaptacidn marginal, contac-

tos proximales, estética, v funcién.

Bl diente deberia ser mirado dessde una parte armoniocsa de toda 1la
denticidn. Por encima de todos los factores que son igualmente im-
portantes e&en los sucesos de cualquier restauracidn dental. Lz
correcta morfologia externa de todas las restauraciones es impor-
tante, pero €sto se deberia llevar en mente durante los procedi-
mientos dentales envolviendo el alcance llenc de la restauracidn.
La corona completa artificial deberia imponer nuestra habilidad
para recrear la anatomia original. Por esta razbn, los contornos
facial v lingual de restauraciones de lleno alcance v su relacién
con la salud periodontal deberian ser discutidas desde todos los

aspectos.



Frecuentemente ha sido condicionado que el prop6sito del bulto de
esmalte {facial v lingual de los dientes humanos es para proteger
la encia marginal de los efectos traumdtices de la masticacidn. Se
ha supuesto que los defectos del bulto se alimenten sobre el surco
cervical vy dentro de los tejidos gingivales queratinizados, el
cual estdn mejor capacitados para resistir el impacto de la masti-
cacidn. Esta teoria ha sido sostenida largamente y no ha sido

seriamente puesta a prueba.

La placa microbiana especialmente la que cierra o estd Iintimamente
en contacto con el margen gingival libre, es el principal factor
etioldgico en caries v en enfermedad periodontal. Clinicamente, es
evidente que la retencidn de placa estd en gran cantidad en regio-
nes que son relativamente inaccesibles para las medidas rutinarias
de higiene oral. Estas regiones son las &reas interproximal, fa-
cial v cervicotingual de los dientes. Para mantener éstas regiones
en un estado de placa libre, se cierra toda relaciébn entre las ca-
racteristicas morfolé6gicas de la corona clinica v el grado de

accesibilidad que deberia realizarse v recordarse.

El sobrecontorno, aparentemente protege el surco gingival de
particulas de comida sobre la superficie de los dientes, v el fo-
mento de acumulacidn de particulas v materiales microbiana en un
drea inaccesible para la limpieza del paciente. Esto es un efecto
debido a que el surco gingival necesita de la proteccidn extra por

las siguientes razones:

1. Sen muy pequefias nuestras dietas modernas que podrian las-

timar el margen gingival libre.
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Los propiocentivos responsable proveen protecciétn adecuada
para la gingiva libre durante la masticacibtn de comidas duras.

3. El impacto potencial de la masticacibn presiona el paso del
bolo atravéz del contorno axial de los dientes que es usualmente
disipado por el tiempo en que la comida alcanza la gingiva.

4. En la mavor parte la presibtn nunca alcanza la gingiva, des-
de que es dirigido por los carrillos, labios, lengua v otras par-
tes de la boca dentroc de la posicidn para la deglucidn.

5. La denticidn humana tiene que demostrar adn clinicamente
les efectos determinantes de la masticacidn. Por ejemplo: a) Los
bultos faciales de los deciduos vy denticibn adolescente esté&n la-
miendo la cresta de la gingiva, vy atin esos tejidos no sufren trau-
ma por la masticacion. b) Los ligeros bultos que estan presentes
en el lado facial de los dientes mandibulares posteriores hacen
inefectivo la defleccidn para comer por que esos dientes estdn
usualmente inclinadcs hacia lingual. Conservando, esta misma
inclinacién exagerada de la altura lingual de convergidad v 1las
causas de la superficie lingual de la corona hacen una drea de es-
tancamiento. ¢) Las denticiones sufrientes de cada anormalidad co-
mo hiperpldcia del esmalte de los incisivos no tienen bultos cer-
vicales, pero se demostraron tejidos gingivales normales.

6. Las denticiones de bajas especies animales no proveen esta
proteccidn tedrica, desde cualquier punto bucal y lingual que son
usua lmente subgingivales. Esto demostrd que el propicoseptivo
responsable es més importante. Las dietas de los inferiores inclu-
ven alimentos que socn muy dsperos v potencialmente traumdticos pa-
ra la gingiva, sin embargo es dificil demostrar los defectos trau-

mgticos de la masticacidn.
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Es un exzperimento para averiguéf como el contorno dentario afecta
la gingiva, es el remodelado del diente mandibular de gran creci-
miento de perros cruzados, removiendo la estructura dentaria
desde las superficies bucales, labiales, o linguales en diferen-
tes partes de la mandibula. El sobrecontorno de las superficies
bucales fué hechc con resina autocurable, el cual no estuvo en
contacte con la gingiva. Los resultados moestraron un bajo contor-
no por la no aparente patologia gingival; mientras que el sobre-
centorno did comoe primera elevacidn de inflamacidn yv mds tarde la
coleccidn de ruinas, hiperplasia v ef margen gingival engullido,
queratinizacidn insuficiente y deteriocro de las fibras del collar
gingival.

Un estado enfermizo de la gingiva después de cuatro (4) semanas de
revelar el sobrecontorno que se llamd protector convejo, no dnica-
mente sirve para atrapar la comida, pero previene el masaje del
margen gingival. Es nuestra opinidn, el drea cervical sobreprotege
de la placa microbiana. La placa continda su refuerzo paulatino vy
su retencidtn es mavor aun, en la regidtn cervical del diente v su
contorno alto gingival. Esto puede ser realmente demecstrado por el
uso de una solucidn reveladora.

El mavor grado de bulto facial v lingual, la mavor retencidn de
placa en la regibn cervical,; el contorno m&s plano, disminuve la
retencién de placa. La explicacibdn para estas aseveraciones esté
en la accesibilidad de medidas de higiene oral. Es més ftacil
guardar 1a porcibtn oclusal del diente gue la altura de contorno
de placa iibre y que la altura de contorno en la regidn gingival.
A menos gque se den unas instrucciones especiales en el cepillado

v €l uso de seda dental o ideando un estimulader dental perioden-

15



tal, el cual estan especificamente designados para remover la
placa de la regidn cervical, mds pacientes pierden la placa en la
regidn cervical que en la altura de contorno gingival debide a 1la
sobreproteccidn que dd esta regidn por el contorno alteo v el
margen gingival libre. En muchas ocasiones hemos observado, la
respuesta de la gingiva de dientes posteriores gue han sido
preparados para coronas completas artificiales v han perdido su
corona temporalmente. En todos los ejemplos, con margen gingival
libre permanece saludable, v las regiones cervicales de tales
dientes demostraron una pequefa retencién de placa comparado con
un diente que aproximadamente no se ha preparado. Nosotros nunca
hemos observado dientes con pequeffas curvaturas faciales o lin-
guales que havan mostrado el margen gingival libre que ha sido
despojado o empujado apicalmente por la falta de proteccibn vy
sobreestimulacibn consecuente. Nosotros hemos observado, 5in
embargo, muchos dientes con contorno excesivamente voluminosos el
cual mostraron disturbios atribuidos a la sobreproteccibtn del
margen gingival libre v el cual en consecuencia sufriercn por la
retencidn de placa microbiana, porque los pacientes fueron inca-
paces de llevar a las dreas las medidas de higiene oral de ruti-
na .

Después de la terapia periodontal que incluve los procedimientos
de la recesidn dsea o la siguiente recesidn gingival, nosotros a
menudo confrontamos con una corona mds larga que la clinica
normal .

Estas longitudes en las coronas clinicas son mds dificiles porque
guardan placasa libre debido a exposicidn de las {furcaciones vy

raices. 5i se permite a8 la placa acumularse por un largo periodo



de tiempo, la desmineralizacitn de la superficie de cemento seria
rapida causando un incremento de la sensibilidad v caries radicu-
lar. Si la porcidn radicular estuviera cubierta con coronas arti-
ficiales, los casquetes de oro nc debieran frustrar los esfuerzo

de higiene oral del paciente.

Las restauraciones finales no deberdn permitir la corona anatdmica
original vy deberian crear los contornos originales de la porcidn
radicular. La modificacidn de la anatomia coronal de la forma de
ocasionar reducciones de los bultos innecesariamente en orden de
crear accesibilidad adicional en las regiones de la furcacién.
Esto eliminaré la regién triangular gque se crea por las raices vy
el bulto cervical el cual es el drea de dificil mantenimiento en
condicidn de placas libres para el normal cepillado. Por estas
razones, nosotros tratamcs de aplanar los contorneos facial v
lingual de las restauraciones v hemos observado una excelente
respuesta gingival, v mis probablemente porque la regidn cervical

es hecha mis accesible para los cuidados de rutina.

Observacibn

La evaluacidn que se le puede hacer a este articulo es satisfac-
toria porque tiene una versatilidad muy simple, pero rice en cono-
cimientos. Estoy segura que para el lector le seré& {f&cil compren-
der 1o que quiere transmitir. No creo que hava sido necesario usar
me jor organizacion que la que presenta, puds su contenido es corto

pero de gran importancia.
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DESTRUCCION PERIODONTAL SEVERA Y
LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS DE IMPRESION

Timothy J. O‘'Leary D.G.P. ,Universitv Schoocl of Dentistrv,Indiana
§. Miles Standish T.C.0.P. ,University School of Dentistryvy,Indiana
Richard 3. Rloomer D.P., University School of Dentistry,Indiana

La electrocirugia es frecuentemente usada para dar acce-
S0 a cavidades completas v preparaciones coen Ccoronas v
para asegurar una hemostasis antes de tomar las imprasio-
Nes . Esto ha sido tambien definide por varias clases de
cirugias periodontal. Los materiales base de impresion
cauchosos son muy usados en la toma de impresiones, de
incrustaciones tinicas o multiples v preparaciones con
COronas. Ademd s, las dos tédcnicas scn & menudo empleadas
en para el mismo paciente. A pesar de su muy extendido
uso, los reportajes de reacciones opuestas no parecen ser
virtualmente existentes, es un poco confuso para los au-
tores, como ellos continuan viendo pacientes que acuden
por de problemas periodontales agudos que surgen desspués
de estos procedimientos.

Los siguientes informes documentan uncs severos problemas
postoperatorios en dos pacientes, después del uso de la
electrocirugia v después del uso de materiales de base de
impresib6tn cauchosa.

Paciente # 1

A un hombre de 25 affios de edad se le hizo electrocirugia en el
drea lateral izquierda del maxilar v dientes cdspideos siete dias
previos a ser vistos por nosotros. Inmediatamente despies del
procedimiento {fué& colocado en el &rea una base de impresibn cau-
chosa. Una dificil celulitis se desarrollb® en 24 horas, v el
paciente solicitd avuda del odontlogo. La radiografia muestra un
material radiopaco en el &rea interproximal entre el incisivo

lateral v el canino. El tratamiento consiste en medicamentcos para

el dolor.
L2 hinchazdn persistid yv fué adn gruesamente evidente siete dias
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después del tratemiento inicial gque habis hecho c¢con un e&xamen
clinico de la mucosa facial gingival v alvéolar del lado lateral
izgquierdo del maxilar y dientes ctspideos huboe una inflamacién
distendida, rojaazulada v extremadamente blanda. En la leve pre-

sidn de los tejidos resultd una descarda‘purulenta de las 4dreas
creviculares e interproximal. Una sonda periodontal poedria pene-
trar més de 10 m.m dentro del surce facial sin resistencia. Una
radicgrafia de nuevo confirmd material radiopaco en &l drea
afectada.Un drenaje fuf€ establecido a travéds del drea credicular vy
una gran cantidad de exudado purpulento fug evacuado. Un sistema

de antibiticos (Eritromicina) {fué prescrito.

Tres dias mas tarde la condicidn inflamatoria aguda fué sediendo v
la cubierta fué retraida para permitir la explotaciébn v el debri-
damento del &rea afectada. Todo el tejido granulomatoso presente
f ué cureteado,; y se removieron las particulas grisplateade del
teiido de un material suave resilente que fué removido. La extensa
perdida de hueso fué evidente en la superficie facial del incisivo
lateral. Muchas particulas pequefias grises plateado fueron visi-
bles en la superficie del hueso interproximeal. Reconociendo con un
explorador asgudo se descubrib que ellas se extendian dentro del
hueso por una considerable distancia. Puesto que la remociébn qui-~
rurgta del cuerpo extralio deberd requerir una remocibtn de hueso
extensa, se decidit permitir secuestrar el hueso involucrado. El
colgajo fud readaptado, suturado, y se protegid el 4drea con

cemento periodontal.

Catorce dias después de haberse iniciado el procedimiento el drea

estuvo satistactoriamente cicatrizada, excepto por el irea
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interproximal afectada docnde la granulacidn exuberante del tejido
fué evidente. Este tejido fu& cureteado, v se tomd una radiograf ia
la cual mostré algo radiolticido en el hueso interproximal aociado

con el cuerpo extrafio.

Un mes después del procedimiento inicial de <colgaijo la
radiografia reveld una marca radioldcida en el drea interproxi-
mal entre el incisivo lateral vy el canino. Clinicamente, la gin-
giva interproximal fué& blanda v esponjosa, v de la superficie

distal del insicivolateral podria ser reconocida una profundidad

de nueve m.m. Las dreas {fueron reabiertas v los tejidos granulo-
matosos fueron removidos, revelandce un tipo socavado de hueso
perdido.

Una radiografia postopoeratoria reveld que todo el material ra-
diopaco habia sido elimado. Despuéds de la debridacidn del drea,
los colgajos fueron readaptados, suturados, v se coloéo un venda-

je quirdrgico.

El exdmen histoldgico del tejido remivido reveld un infiltrado
celular inflamatorio denso, el cual estaba compuesto casi exclu-
sivamente de linfocitos inmediatamente debajo del estrato epite-
lial. Los espacios vasculares dilatados, algunos secuestros con
eritrocitos v linfocitos dispersos, fueron notados en el tejido
conectivo profundo. En la parte mds profunda del especimen amor-
£6, algin material extraffio granular basfilo fué visto en asocia-
cidn con una cdntidad de fibroblastos e histocitos v ocasionales
células gigantes. El diagndstico histoldgico fué el tejido de

granulacion crdnicamente inflamado v la reaccion al cuerpo
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extratio.

Una semana mis tarde se& quitaron las suturas v el drea debridada.
El segundo vendaje fuéd removido cuatro dias mds tarde porque el
paciente fud sacado del servicic militar. A este tiempo 1a

cicatrizacion avanzd muv bien.

Una fotografia, radiocgrafia v evaluacidn clinica postoperateoria
fuéd hecha &l paciente aprozimadamente 18 meses mds tarde, mien-
tras que el estaha ain en &1 deher del cuerpo militar. La

fotografia clinica muestra una resecidn ccnsiderable con un com-
pleio gingival normdl, v la radiografia muestra la regeneracidn
parcial del hueso intreproximal. El paciente no ha tenido proble-
mas v el diente estd funcionando satisfactoriamente comc soporte

de un puente.

Paciente & 2

Un hombre de 22 affos de edad fud visto seies semanas despugs de
que el primer molar derecho del maxilar habia side preparado con
una corona completa. La electrocirugia habia sido llevada acabo
para remover una cé&ntidad de tejiido blando v controlar 1la hemo-
ragia. El material bease cauchoso fué luego usado para afirmar 1la
impresién. Durante wuna segunda impresiétn el paciente reportd un
dolor agudo, cuando 1 material fué invectado dentro del &rea
marginal palatina. El se queibt de una sesvera molestia postopera-
toria casi inmediatamente. Una radiografia al dia siguliente, mos-
tr6 un material radiopaco en el &rea interproximal entre el pre-
molar v molar v excesivamente en la raiz mesial del primer molar.

Sobre el proximo mes e] pacientes sstuvo continuamente con zantib-
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ticos. La celulitis marcada v el dolor persistieron por casi todo
el peribdo. La fistula finalmente se desarrollé v se rompib
exponténeamente, descargando una gran céntidad exudado purulen-
to. En breve después de eso el paciente fué remitido para la con-

sulta v el tratamiento.

En un exdmen inicial, hubo aproximadamente dos m.m. de retraccidn
gingival désde los margenes del colado en oro el cual habia sido
temporalmente cementado en &l primer molar derecho permanente del
maxilar. Una fistula estuvo presente en el aspecto mesial facial
de la encia el emand un exudado sero-purulento a la leve presidn.
Una radiografia tomada en nuestro exdmen inicial mostrd una
marcada radiolucidez entre el segundo premoclar v el primeroc molar

el cual se extendit dentro de la trifurcacién del primer molar.

Cuatro dias mé&s tarde los colgajos facial v palatino fueron re-
traidos, exponiendo el drea. Una gran cdntidad de tejido granu-
lomatoso v materiales extraflos gris-plateade f{fueron removidos.
Una radiografia tomada para verificar que todo el material radio-
paco habia sido removido, mostrd que una considerable cdntidad de

material estaba adn presente. Despuds dela exploracidn v el cure-

taje, una segunda radiografia mostrd que aun persistia el
material radiopaco. Ademd s el curataje no sacd mds CUEYrpOSsS
extrafios.

Los colgajos fueron readaptados, se aseguraron con suturas, y se
colocaron vendajes periodontales. El paciente fué informado que

el diagnbstico del diente afectado fué pobre debido a la pérdida

extensa de hueso v del cuerpo extrafio residual.
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Bajo el exdmen histoldgico de los tejidos removidos, el epitelico
crevicular Qe recubrimiento aparece escencialmente normal. El te-
jido conectivo subvacente mostrbé una pesada infiltracioéon de
células inflamatorias crbnicas( principalmente linfocitos v algu-
nas células plasmdticas dispersas. EI infiltrade inflamatorio
fué principalmente periv;scular v muchos de los capilares asccia-
dos v,.pequeffas venas sanguineas fueron éilatadas vy secuestradas
con eritrocitos. La porcidn mds profunda del especimen f{ué reia~
tivamente fibras con unicamente cdlulas plasmdticas ocasionales

dispersas.

Sin embargo, unos pocos fragmentos amorfos, negros materia granu-
lar ezxtrafia no fueron anotados. Uno de estos {fragmentos {fué visto
en asociacién con una coleccibn de histocitos. La naturaleza

exacta del material extratio podria no ser identificada.

El diagnéstico histolbgico fu& una encia cronicamente inflamada a

la reaccidtn a cuerpos extrafios.

El curso postoperatorio fué tranquilo. El tejido gingival cica-
trizd sin incidentes, v el paciente no experimentd molestias

ecepto por una suave sensibilidad al frio v a los dulces.

Las radiografias peritdicas revelaron una reabsorcibn progresiva
del material extrafio retenido. Al cabo de un peribddo de un afio
desaparecid casi completamente v se formb considerablemente hueso

en el &rea afectada.

Clinicamente la furcacidn no podria ser reconocida desde cual-

quier aspecto v el paciente reportd que el drea fué asintomdtica.
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Discusibn

Dos informes son marcadamente similares, ecepto por las Aréas in-
volucradas. Cada paciente ha recibido la misma secuencia de
tratamiento vy las complicaciones del post-tratamiento en amhbos
casos fueron severas. Ambos odéntologos han tenido una experien-
cia exrtensa con las técnicas de electrocirugia, vy las mé&gquinas
que fueron usadas para que se familiarizaran con é&stas v se& con-
sideraran estar seguros. Ambos estados encontraron problemas
previos al postoperatorio v ellos han encontrado despuéds de usar

la electrocirugia menores inflamaciones.

Uno puede unicamente especular de como esos problemas ocurrieron.
Las radiografias preoperatorias de las &reas afectadas de ambos
pacientes mostraron evidencia de osteoporosis o menos hueso re-
sultante de la periodontitis. El examen de los pacientes no reve-
laron signos de periodontitis en otra parte de su denticion, el
cual deberijan aparecer como regla preexsistente de enfermedad pe-

riodontal.

Muchas posibilidades existen. Primero que todo, el curetaie qui-
rurgico puede haber involucrado &reas dond2 emergen Venss sangui-
neas de hueso, causando retraccibtn v / o necrosis de cuagulacién

de las venas.

La subsecuente inveccidn del material de impresidn dentro delas
dreas creviculares v en el sitio de la impresidn puede luego ha-
berse forzado dentro de los canales del hueso donde 1las venas
sanguineas‘ se hubieran alterado. Una segunda posibilidad es que

el operador penetrara el hueso con un disco o instrumento durante
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la preparacidn de las coronas. La subsecuente presidn en la in-
yveccidn del material de impresidn v la colocacidn de 1la bandeja
han forzado a3l material de impresidn dentro del tejido gingival v

hueso.

Un tercero, perc menos posibilidad de ser probable es que la pre-
sibtn empleada en la inveccibn del material v l1a posicién de la

bandeja forzaron el material atravez de los teiidos blandos.

Los dos informes graficamente demostraron que la destruccidn se-
vera puede ocurrir con €l empleo comn de técnicas de tratamien-

to.

Apéndice

Después de que dste manoescrito fué sometido a publicacidn Price
v Whiteheat reportaron en cinco pacientes, en el cual el caucho
polysulfito fué retenido en los tejidos después de 1la impresioén

de las coronas.

La electrocirugia no {fué empleada en estos casos; la encisa fud

comprimida con una cinta con adrenalina.
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CONTORNOS EXESIVOS DE LA CORONA QUE FACILITA LOS NICHOS DE PLACA
ENDEMICA

La frecuencia de la existencia de la placa se relaciona

con varios aspectos, siendo uno de ellos los contornos

excesivos de las coronas.En esto también juega papel

importante el tipo de material v de método usado para

elaborar los retenedores.

Por lo tanto, es importante tener muy en cuenta 138 forma

de las superficies tanto facial como lingual alrealizar

este tratamiento, para buscar la mejor forma de evitar el

acumulado de placa dental.
Las prosteras restauraciones dentales son llevadas acabo por dili-
gentes v prudentes aplicaciones de psicologia, mecénica, v facto-
res biolégicos. Cada factor es importante para los 5UCes0s de
odontelogia restauradora, pero para minimizar,la enfermedad dental
iatrogénica, la forma de las coronas artificiales, debe aproximar-
se a la morfologia natural del diente. Si las curvaturas de la
restauracidn excede la curvatura natural del rincdn de 1la restau-
racidn capacita una defensiva innata de la naturaleza. Esta
premisa de restauracidn de contornos impropios espresa los tejidos
dentales fuera de su capacidad para resistir 1la enfermedad, y de-
beria ser relatada la Etiologia de 1la enfermedad periodontal. La
placa microbiana estéd situada advacentemente 3 los tejidos huéspe-
des gingivales que es el primer factor etiolbgico en 13 patoloaia
severamente v prevaleciendo en ambas enfermedades periodontales v
caries. Clinicamente, la retencidn de placas es mavor en las su-
perficies interproximal, lingual v cervicofacial de los dientes.

Este factor requiere la creacibdtn de contornos de coronas artifi-

ciales gque no produzcan nichos ecolbgicos para la placa.
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El propdsito de ésta investigacidn fué el de estudiar la anchura
facial-lingual v los indices de placas de los dientes con corona v

comparar los datos de los dientes contra laterales no restaurados.

Materiales v Métodos

Las restauraciones v los dientes naturales examinados fueron de
es0os pacientes que fueron tratados en el colegio clinico dental.
Las selecciones fueron hechas con los siguientes criterios:

l1.- Los dientes restaurados fueron unilaterales v no formaron
parte de las preparaciones protésicas.

2.- EI control de los dientes tuvo presente controlateralmen-
te el maxilar o mandibular no en preparaciones protésicas, vy no
fueron restauradas facial v lingual.

3.~ Ambos, las restauraciones vy los dientes controlaterales
estuvieron en oclusibn.

Las muestras consistian en cincuenta (50) restauraciones. Venti-
cinco (25) coronas metdlicas completas v venticinco (25) coronas
en metal-porcelana que fueron comparados en los cincuenta (50)
dientes controlaterales los cuales sirvieron de control.

La dimensidn del ancho facial-lingual con la altura del contorno
de los dientes restaurados v no restaurados {fué hecho con el cali-

brador de Bolev v registrados sercanamente a l1a decima parte de un

milimetro. El test de validacidn de dstas medidas de cuarenta y
dos dientes no restaurados no se incluven en éste estudio, siendo
examinados. Las diferencias no significativas existieron siendo

estos dientes fueron comparados con los dientes antagonistas no
restaurados.

La imposicidn de depdsitos suaves fué hechas de acuerdo al sistema
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de ané&lisis de placas propuestas por Silness v loe. Las superficie
facial y lingual de la restauracidn v el control de los dientes
fueron examinados oara placa, v el bajo indice de placas para
éstas superficie fué recordado. Cada paciente examinado a resibido
intrucciones de higiene oral y previa motivacidn para las medidas
dimensionales adicionales para este estudio. Fueron examinados 50
coronas de laboratorio, vy comparados con los dientes antagonistas.
Las imposiciones del laboratorio en los casquetes met&licos com-
pletos v las coronas de metal-porcelana siguiende el mismo crite-
rio establecido para la muestra oral excepto los indices de placas
gue no podrian ser recordados v las medidas fueron hechas en los

vaciados.

El significado de las diferencias entre bajos indices v las placas
en las restauraciones v el control de los dientes que fueron

examinados por una prueba de estudiantes.

Resultados

Las observaciones de las coronas completas colocadas en el metal
en pacientes, revelaron que el 80% de estas restauraciones tienen
mayor el ancho facial-lingual que los dientes-antagonistas contro-
lados. la alimentaciébn fué de -0.3 a 1.1 m.m el ancho facial lin-
gual de todas las coronas metal-porcelana completas se excedieron
los controles vy la alineacibdn desde 0.2 a 1.6 m.m. La tabla I
muestra el bajo incremento del ancho facial lingual para cada tipo
de restauracibdtn. Las diferencias entre las coronas metal-porcelana
las <coronas metdlicas completas, son en las siguientes las

medidas, 0. 71 v/io 0.76 m.m v 0.66 v/o 0.38 m.m, respectivamente



que fueron estadisticamente significativos (p ¢ 0.01). El estudio
de laboratorio del ancho facial-lingual de las coronas mostré un
arrealon de -0.3 a 1.7 m.m para coronas colocadas con metal

completo, con un bajo incremento facial-lingual de 0.38 m.m

El arreglo para el laboreatorio de coronas metal-porcelana comple-
tas fué de -0.1 & 1.9 m.m, con un bajo incrementc facial de 0.66
m.m cuando los comparamos con los dientes antagonistas. Las dife-~
rencias de un bajo incremento dimencional del facial-lingual entre
las coronas completas orales v las de laberatoric(0.71 y 0.66 m.m;
0.36'v 0.38 m.m) nos fueron significativas estas diferencias.

La tabla Il nos muestra el indice de placas de las restauraciones
v los dientes controlados. El bajo indice de placa fué¢ 1.16 para
las coronas dentaj, vy porcelana completas v 0.56 para los dientes
de control de prueba mostroc estadisticamente una diferencia signi-
ficativa entre los grupos (p ¢ 0.001). La diferencia de indice de
placa entre 1as coronas metédlicas completas v los dientes de
control, 1.24 v 0.72, fusron también significativas estadistica-

mente (p ¢ 0.001).

La péqueﬂa diferencia de placas entre las coronas metdliczs-com-
pletas vy las coronas metal-porcelana no fueron estadisticamente
significativas. La diferencia de placa entre 1los dientes de
control de cada tipo de restaﬁracidn estuvo fuera de significativa

estadistica.

Discusibn
Con reservaciones para el efecto de edad, el 5€eX0, condiciones

periodontales, duracibdn del servicio de 1la corona, materiales



resturétivos, instrucciones v motivaciones de higiene oral, dis-
tancias entre la altura del contorno v el margen gingival libre, v
la competencia de odontétlogo la comparacibén &s posible concernien-
te con los problemas de estado, es decir, si las coronas completas

no han tenido un efecto en la acumulacidn de placas.

Las teorias de las prominencias facial v lingual en dientes
humanes son requeridas para:

i.- Proteger el margen gingival libre de los efectos traumdé -
ticos de la masticacion.

Z.- Permite a) estimulacidn funcional de los tejidos dentarios
por la musculatura oral v b) la limpieza que ha sido soportadsa.
5in embargo, resientes experimentos inducieron a la revaluaciébn de
éstas suposiciones Loe v Schiott demostraron que el estado de pla-
ca libre es una buena salud gingival podria ser mantenida por el
enjuague oral dos veces a la semana con 0.2% de gluconato clor-
hexiolina mientras se estd sosteniendo el mecanismo limpiador sus
estudios ilustrados que la ausencia de placa es mds importante en
la estimulaciétn v el manejo para la salud gingival. Perasl removibd
la estructura dentaria facial v lingual de los dientes mandibula-
res de gran crecimiento de perros cruzados sobre contorno de las

superficies faciales con resinas autocurables.

Los resultados mostraron que el bajo contorno causd una patologia
gingival no aparente; mientras que, el sobre contorno induce a
inflamacidn, coleccidn purulenta e hiperplancia gingival maquinal
e ingullimiento, insuficiente queratinizacidn v deterioroc del

collar de fibras gingivales.
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Muchas observaciones clinicas soportan los resultados experimenta-
les de Perel. Es realmente aparente que los incisivos deformados
con hiporplacia del esmalte no demostraron gran acumulacioén de
placas patolbgicas gingivales que los otros dientes sin la misma
denticidn. Los dientes desiduos el cual sus prominencias axiales
estdn debajo de las crestas gingivales muestran placas e inflama-
cidn gingival que los dientes permanentes en adolecentes con den-
ticiones mixtas. Lo mds notable es la experiencia clinica de la
preparacidn de dientes posteriores para coronas completas en las
cuales han perdido sus coronas temporales. En muchos ejemplos, el
tejido gingival aparece saludable v 1a placa servical en mencr gque

los dientes advacentes no preparados.

lina conclusi6tn razonable es el metal completo sobre contorneados vy
las coronas dental-porcelana protegen la placa mucrobiana v pro-
mueven su acumulacib. Ha sido establecido que el comienzo del re-
fuerzo paulatino de placas es mayvor que la regidn gingival de los
dientes por la altura del contorno. En la opinibtn de éste autor
que la mejor acentuacidtn axial de las promiﬁencias en las restau-
raciones de coronas artificiales completas, hav menor cantidad

depbtsito de placa.

Los datos de este estudio el cual comparan Jlas restauraciones
orales v de laboratorio que indica que muchas restauraciones estén
permanentemente insertadas cuando ellas vienen de laboratorio uni-
camente los odontologos que trabajan directamente en la boca
pueden proveer un espacio adecuado para los materiales restaurati-

VoS v reducen el sobre control de las coronas artificiales. La
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segmentaciobn temporal d& la oportunidad de observar la irritacioén
gingival v la acumulaciétn de plac. Esto es un procedimiento jui-
cioso, como &l ajuste del contorno que puede ser hecho con prio-

ridad para la segmentacibdn permanente.

La @jecucidn v el disefflo apropiado de las restauracicnes dentales
deberian soportar los dientes v el periodonto Iatrogénicea de

acumulo de placa pudieran ser evitados.

La restauracidtn final no deberia comprometer la anatomia original
v los contornos naturales de corona vy taices. La reduccibtn de pro-
minencias supérfluas del tercio gingival de los dientes v de 1la
estria y de la regidn furcada es escencial pare avudar en el
mantenimienfo de las condiciones de placa libre durante los pro-

cedimientos de corona completa.

Las alternativas para la seleccidn de retenedores no siempre son
posibles, v el odontdlogo deberia colocar una mejor restauracidn,
donde son disponibles pocas opciones. El entusiasmo por c¢oronas
completas sin adherencia a los contornos biolbégicos estén siendo
dominados por los datos de éste estudio los reportajes de cambios
inflamatorios causados por materiales restauradores colocados sub-
gingivalmeste. Estos documentos reportados incrementan el acumulo
de placa v la inflamacidn gingival con localizacidn gingival de
las restauraciones. El incrementoc del ancho facial lingual de las
coronas metal-porcelana sobre las coronas de metal completas en-
contraron en el estudio tipos de defectos usuales cuando los ma-
teriales enchapadores son usados. Aparentemente, para la preser-

vacidn del tejido pulpar, las coronas son construidas con algo de
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grandes dimensiones gue son encontradas en los dientes naturales.
El desafio v dificultad en la tarea de reproducir 1la anatomia
cervical de los dientes sugiere que la corona enchapada parcial-
mente no necesite ser abandonada en {favor de la coroma completa.
La seleccidn del enchapado facial de la corona demanda considera-
cion desde que €stas restauraciones dan un periddo largo de servi-
cio cuando los dientes conforman y la preparacidn de dentaduras

parciales fueron evaluadas.

Sumario v Conclusiones

Las superficies facial v lingual restauradas con metal completa~
mente vy coronas con metal-porcelana mostraron una gran Dbaia de
acumulacidn de placa, lo gque no presentaron los dientes antagonis-
tas. Este estudio muestra-seccional mostrd gran anchura facial-
lingual e indices de placas en dientes restaurados que en dientes
naturales o no restaurados. Esta relacidn entre placa de contorno
excesivos no debr ian ser considerados totalmente dependientes v
conclusivos. El fédnomeno multifactorial influvendo en el acumulo
de placa no podria contribuir para el desplazamiento de éste es-
tudio. Sin embargo, hasta que se demostrd de otro modo, la crea-
ciébn de contornos de coronas artificiales que forman garandes gque
que las de las dientes naturales en convejidad deberian conside-
rarse en otros parédmetros que promueven los nichos de placa endé-
mica. La sana aplicacibtn de principios con respecto de la forma de
la forma de los dientes vy los tejidos de soporte pueden excluir
los contornos de la restauraciones que beneficien la restauracién

de placa dental.
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Observaciones

En general no me agrado el contenido
pesar de ser un tema que llama 1a
comentarios v un {fin especifico; hay

zan muy bien perc al ir levendo poco

de este articulo, porque 3
atencibén, presenta muchos
varios renglones que comien-

& poco se mete otro tipo de

lectura, lo gue interfiere en la comprensiotn exacta del mansaje

que se quiere dar & conocer.
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Journal Prosthetic Dentistry 1.980: 44: 150-153
RESTAURACION DE LAS RAICES RESECCIONADAS DE LOS DIENTES

Isaac E. Appleton,D.D.S5. ,MS.
Brook Armyv Medical Center, San Antonio, Texas

Las raiz es una parte importante que se debe tener en

cuenta, pues en lo que se va a8 soportar las estructuras v

por lo tanto debemos conccer su situacidn para ver si es

favorable v nos va & servir para nuestros propésitos o si

por el contrario requiere de alg(in tipo de intervencioén

sea quirtrgica, endodbétntica, etc.

El articulo es lo suficientemente claroc para ubicar me-

jor el tema.
Muchos dientes multiradiculares se pierden porque una raiz estd
severamente afectada por periodétntisis gue no puede ser tratadas
efectivamente por terapia periodontal. Muchos de estos dientes
pueden ser restaurados para la salud por terapia combinada perio-
dontal con reseccidtn de raices de la raiz severamente involucrada.
Tambifdn hayv odontologos que creen que todos los dientes con bifur-
cacidn comprometida de enfermedad periodontal deberia ser extraido
estos dientes & menudo pueden ser salvados con reseccidn radicular

0 biscuspodacibn. La reseccibdn radicuiar fué escrita en 1886 v ha

sido establecida en la practica periodontal.

La amputacidn radicular es definida como la remocidn de la raiz
aspical desde la furcacidn sin alterar la corona. LLa hemiseccidn

es la separacidn quirurgica de los dientes multiradiculares a

través del drea de furcacidn en el cambio de bloque, defectuosa o
raices afectadas periodontales, pueden ser removidas quirurgica-
mente sin asociar la porcibtn de 138 corona. La reseccibtn de raices

5e refiere 3 la remocibdn de raices sin tener en cuenta como es
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tratada la corona la desicibn de incluir resecciétn radicular en la
terapia periodontal es la responsabilidad de ambos; 1a preparacién
es prostodoncia v periodontal, desde gue hay numerosos problemas

en la restauracidn de estos dientes.

Indicaciones para la resecciém radicular

1.- Una raiz que estd severamente involucrada con perigdontis—
tas puede ser removida, con raices reciduales siendo tratadas por
procedimientos pericdontales usuales.

2.- Las raices que no puedan ser tratadas con efectiva terapia
edodébntica puede ser removida tal gque 2] segmento recidual puede
ser tratado.

3.~ Problemas de dreas de furcacidn puede ser e]iminadas por
resecibtn radiculares.

4.~ Fracturas subgingivales que requieran terapia pueden
necesitar remocibn de la raiz {fracturada del diente multiradicu-
lar.

5.- Una falla continua desde una quebradura interna usando
éste principio.

6.- La resecidn radicular estd indicada donde la raiz cerrada

& hace 2n la regidn periodontal que es imeaginable.

Comtraindicaciones para la reseccién radiculares

1.- Hueso de soporte inadecuado en raices reciduales gue
resistan la fuerza oclusables de la protesis planeada.

Z.~- Condicibn periodontal localizada en extracciones simples v
donde la preparacidn ideal de dentaculos parciales son posibles.

3.- Terapia periocdontal que no puede efectuarse al final de 1la
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terapia arquitectura gingival el cual tiene buenos prondsticos.
4.~ Necesidad de remover gran cantidad de huesos sanos desde
el diente descubierto advacentemente, para desarrcllar una arqui-

tectura gingival mantenible.

5.- Consideraciones estéticas.
6.- Condiciones médicas prohibiendo el gran nombramiento den-
tal.
7.- Pobre higiene oral.
8. - Consideraciones econbmicas.
9.- Restos radiculares.
10.- Raices retenidas que no puedan ser tratadas ensoddntica-
mente.
11.- Furcacidn localizada profundamente donde la arquitectura

gingival es inadecuada

Requerimientos

La forma de las raices residuales pueden ser adecuadas para los
pilares v el nfticleo. Algunos odontétlogos creen gque esto es (ni-
camente necesario si la estructura coronal insuficiente es dispo-
nible para la retencidn adecuada. En las restauraciones de
dientes posteriores no vitales esto puede ser verdad. 8in
embargo, en " la mavoria de los dientes gue tienen resecciébn
radicular, los mérgenes esté&n localizados apicalmente donde el
didmetro de la raiz es mucho mds reducido v resultan coronas en-

debles.

La obturacidn del canal radicular en gutapercha es preferible.

Preparacidn en dientes con puntos de opturacidn en plata tienen
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expuestas la perforacidtn de la raiz por la pérdida del sello en
el canal radicular. En coronas completas de estos dientes es
agradable adn pensar dnicamente en aberturas en aberturas ododdn-
ticas v amputacidn radicular que han removido la estructura
dentaria. Sin soporte extracoronal, la incidencia de fractura de

estos dientes deberia ser alta.

El prondstico del postoperatorio periodontal podria ser bueno. La
bolsa periodontal deberia ser eliminada v la arquitectura
gingival deberia ser estable v conduciente con una buena higiene
oral. los mirgenes supragingivales son deseados posiblemente para
una menor irritacidn gingival v gran facilidad de fabricacidn. Si
el contorno de la estructura supragingival radicular es poder
para el mantenimiento, los mérgenes deberian extenderse gingival-
mente para que hava una gran libertad en &1 contorno del axial si
es posible.

La localizacidn v la forma de las raices residuales deberian
ocfrecer un soporte adecuado para la prdtesis.

El tratamiento adecuado requiere medida de tiempo para gque la
restauracidn sea colocada al rededor de 68 semanas después de la
cirugia. Una demora en la restauracidn puede resultar en desliza-
miento del mdrgen gingival, inflamacidn debida a un pobre e inma-

nejable contorno supragingival o migracidn de los segmentos radi-

culares. Si el desplazamiento es planeado una proétesis provicio-
nal deberia s5er construido . La entabilidad no siempre es
requerida en estos casos. Por ejemplo, la raiz distobucal del

primer molar del maxilar puede ser removida con un pequefio

porcentaje de perdida del ligamento periodontal.
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Siuna gran cantidad de soporte se pierde debido a la reseccién
radicular v acompaliada de enfermedades periodontales, ésta puede
entablillar para distribuir las fuerzas prevenir la migracion,
prevenir el impacto de la masticacién v para recobrar estabili-

dad.

Métodos

Cuando es posible, el tratamiento endoddntico deberd ser hecho
primero. La raiz que ha sido removida no necesita estar completa.
La raiz es seccionada al tiempo de la cirugia periodontal. El
contorno 6seo0 v gingival es alterado para ser compatible con el
nuevo contorno dental. A menudo, una segunda cirugia periodontal
se hace si es necesario para hacer que el tejido corregido sea
suave. Al tiempo de necesitar la reseccidn radicular no se reali-
za hasta que el procedimiento quirtrgico hava comenzado. Es dif {-
cil <conseguir un entendimiento de las tres dimensiones llenas de
la erxtensidn para el envolvimiento de la enfermedad hasta que el
hueso es expuestc v el tejido de granulacidn ha sido removido. En
estos pacientes, el diente es tratado si ha tenido terapia endo-
ddntica. El raigon de pulpa puede ser extraido con un disco v la
colocacidn de una restauracidn temporal. El tratamiento endoddn-
tico es hecho despuéds de que el sitio quirdrgico ha cicatrizado
suficientemente para la aplicacidn de un dique de goma.

Después que la osteoplastia es completa, la forma de la raiz se
pega al drea gingival que es estudiada. Esta regidn puede ser
raspada para corregir el contorno indeseable. Esto mejora el drea
marginal coronal y permite al tejido suave cicatrizacibn para me-

jorar el contorno.



Después de 68 semanas de cicatrizacién, el tejido suave es5 conci-
derado estable, v la fase restaurativa de la terapia puede comen-
zar convenientemente para restaurar la raiz reseccionada del
diente con coronas. Ha sido muy decepcionante las fracturas de
las raices reseccionadas de los dientes que han sido raspados
tnicamente. Los molares del maxilar usualmente se rompen a través
del piso de cémara pulpar entre las raices residuales.

El defecto del pilar v el ndcleo son dificiles de hacer para
estos dientes. Usualmente una raiz es usada para pilar. El uso de
postes de acero inoxidable v nficleos de resina compuesta &s un

camino efectivo para restaurar estos dientes.

Un poste es cementado lo mds lejos posible en cada raiz. Lo
minimo es llenar hasta tres milimetros con material endoddnticeo
de gutapercha. La cdmara pulpar, el disefio de 1la cavidéd v posi-
blemente unos pocos pines retentivos son usados para avudar al

poste a retener 1 nticleo de resina compuesto.

Despuéds de que el poste vy el ndcleo son colocados, el movimiento
minimo ortoddntico del diente es conciderado para ver el espacio
y el alineamiento que puede ser mejorado. Esto es especialmente
Gatil si hay espacio insuficiente para la propia tronera en una
superficie proximal de la raiz v excesivo espacio en la otra

superficie.

.La preparacidn del diente parecerd un poco severa. El mdrgen aca-
nalado podria ser preparado alrededor del diente. La invaginacidn
del mid rgen dentro de las furcaciones se contindan coronalmente

cONn una ranura gruesa en las correspondientes paredes axiales. Si
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estc es hecho convenientemente es posible construir las superfi-
cies axiales de la corona con un &ngulo de 0 grados desde la
grieta gingival. Esta superficie axial vertical recta se continaa
por muchos milimetros v luego una curva externa se encuentra en

el otro contornoc coronal requerido.

Conclusiones

El plan de tratamiento de 1a reseccidn radicular es una responsa-
bilidad junto del prostodonsista v periodonsista. La preparaciobn
puede ser extensa de las paredes axiales acanaladas cortando

profundamente dentro de la furcacidn existente.

Las paredes axiales de la corona son construidas verticalmente
desde la grieta gingival por muchos milimetros antes desviandola

para encontrar el otro contorno coronal requerido.
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CONDICION DE LA PULPA ESTRESADA: EN UN CONCEPTO DX DE ENDODONCIA
RESTAURATIVA

Marwan AbocuRass, D.D.S., M.D.5., ph.D.

University of Southern California, School ot Dentistry, Los
Angeles, Calif.

Un estudio minuciosc del estado de la pulpa dentzl, es un
factor muv importante para tener en cuenta cuando 58
piensa realizar una determinada restauracidn.
Son muv conocidos los exé&menes usados. Para emitir un
diagndstico, es indispensable cuando el caso lo necesite
utilizarlos todos para estar mds seguros de que la res-
tauracibtn se puede realizar en el diente, con la seguri-
dad de la proteccidn pulpar v sin consecuencias. En caso
de notar alguna alteracidn en el tejido pulpar, 65 nece-
sarioc pensar en un buen manejo clinico que ofrezca la
reabilitaciétn del tejido afectado v asi poder seguir en
la restauracibn.
3 | término "Pulpa estresada" describe una pulpa dental vital que
ha sido sometida a repetir el dafio que incluve los tradmas opera-
ti'vos, accidentes, u otros cambios patocldgicos. La condicidn de

pulpa estresada es un concepto clinico v no una entidad histolbai-

ca.

La condicidn de pulpa estresada deberia ser conciderada una prio-
ridad para cualquier restauracidn extensa odontoldgica, u otros
prosedimientos dentales. Sin embargo la pulpa estresada es la
clinicamente asintomética, v puede deteriorarse répidamente por
enfermedad o condicibn necrbdtica. Las preparaciones de coronas
pines de refuerzo, palatino, restauraciones debilitadas, estructu-
ra agrietada del diente, v unas condiciones sistémicas pobres
pueden transformar la pulpa de un estado de estres asintomético

a un estado de pulpa enferma.
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Diagnéstico de la condicibébn de pulpa estresada
La determinacidn de pulpa vital es de suma importancia por las
restauraciones odontoldgicas. Las complicaciones de la pulpa si-
guiendo las restauraciones odontoldgicas pueden ser causadas por:
1. Un nuevo trauma de operatoria
Z. Exacerbacidn de enf. pulpar no diagnosticada
3. Transformacién de la pulpa estresada & un estado de enfer-

medad .

E 1 pensamiento tradicional de pulpa vital v métodos de pruebas
pulpares, son simplificados, casuales, v llenados con mitos v
errores. Un DX pulpar profundo es llevado & cabo infrecuentemente

0 &5 hecho f(nicamente cuando se desarrollan los sintomas.

El mejor DX estd basado en observaciones de una reaccidn ansiosa
de un paciente a las estimulaciones térmica o eléctrica. La vana-
bilidad v complegidad de la respuesta humana responde a la enfer-
medad v daffo v a la no recuperacidn del dolor como una medida del

tejido daffado v que muestra lo inadecuado de estos métodos.

La wverdadera condicidn histoldgica de la pulpa dental puede no
ser correlacionada con el camino con que responde a la estimula-
cibn.

La vitalidad pulpar clinica no puede ser medida directamente. Esto
se deduce usualmente por los resultados del test. La respuesta de
la pulpa a la estimulaciétn depende de muchas variables, tales como
la edad del diente, tipo, condicidn sistemdtica, traumatismos vy
patologias anteriores, v el umbral del paciente para las estimula-

ciones nocivas. Los m&€todos de pulpa en prueba pueden ser
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me jorades si el odontolbgo incorpora los resultados del test
pulpar con una revisidn cuidadosa de las condiciones pasadas v
presentes de la pulpa. Loes métodos clinicos para evaluar la vida
del tejido pulpar no son directamente disponibles, por lo tanto
las pruebas pulpares deberian incluirse en combinacién con todos
los métodos clinicos disponibles o con los descubrimientos, tales
COomo :
1. Pacientes que reportan una historia dental

Z. Evaluacibétn Rx de la cavidad pulpar

L

Dientes v tejidos examinados

4. Dientes que responden a estimulaciones térmicas o fisicas.

Pacientes que reportanm una historia denmntal

En muchos ejemplos el paciente no tiene una historia de dolor o
incomodidad. El diente gque ha estado funcionando bien, pero que su
historia es larga e indica evidencia de daffo acumulado para la
pulpa, incluvendo traumas pasados, tratamientos odontolbgicos,

restauraciones multiples, o una pobre sglud sistémica.

Examen de diente y tejido

La corona clinica usualmente contiene midltiples restauraciones. En
adicidn, puede haber evidencia de fracturas, atricidn o erosidn.
El color deldiente puede alterarse por la edad. La transilumina-
ciétn wusualmente detectada la estructura fracturada del diente o

defectos en las restauraciones.

Evaluacibébn Rx
La cdmara pulpar de pulpas estresadas pueden haber cedido o pueden

mostrar evidencia de pulpas calcificadas, dentina reparativa, ca-
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nales estrechos, pines, restauraciones profundas, o pulpas previa-

mente recubiertas.

Respuesta del diente a estimulos

La aplicacibtn de estimulos térmicos, fisicos o eléctricos para un
diente con pulpa estresada que se extrae tardiamente. 5i los esti-
mulos no lo son lo suficientemente potentes y durables, la res-
puesta pulpar no puede ocurrir v la pulpa puede ser errdneamente

considerada con no respuesta o no vital.

Cuando una respuesta es obtenida, las interpretaciones del
paciente son como un sentimiento algo asi como dolor. La percusidn
v la palpacibtn no producen respuesta. Uno de los métodos més efec-
tivos es la prueba térmica en el que se usa hielo de bibzxido de
carbono a 79 grados centigrados para obtener una respuesta.
~-===)Pulpa sana

~-=—~3% Recuperada ----)> [

---=->Pulpa estresada

Pulpa sana

vy
trauma primario

---=)Pulpa enferma

~-=-=3No recuperada--->

~--=)Pulpa necrética

Figura 1. Posibles reacciones de la pulpa al trauma.

La respuesta provocada deberia ser evaluada en términos de dura-
cién e intensidad. La pulpa estresada es una pulpa vital con res-
puestas disminuidas v no deberian ser error para una pulpa saluda-

ble 0o una pulpa no vital.
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La estimulaciétn de un control de un diente contralateral es ususal-

mente necesitada para propdsitos de comparacion.

La respuesta de la pulpa‘deberia ser siempre analizada con  un
completo entendimiento de las limitaciones tdrmicas, fisicas vy
estimulaciones eléctricas. La incorporacibn obtenida de pacientes
que reportan una historia dental, examen clinico, evaluacibébn Rx, v
pruebas de respuestas a estimulos son comparados para el desarro-
l1lo de un diagndstico. Este rumbo es luego conciderado en un plan

de tratamiento futuro.

Algunos aspectos de la pulpa dafiada

La pulpa dental es f{mica anatbtmicamente v como 6rgano fisiolbagico.
Se puede reponer de un datho primario. S5in embargo, tal recupera-
cidn es dependiente de muchos factores que pueden producir debili-
tamiento v efectos permanentes y reducen el potencial reparativo
de la pulpa. Los siguientes traumas adicionales de la pulpa pueden

0 no recobrarla. (fig 1).

Los procedimientos de operatoria vy los materiales que causan dafio
a la pulpa v pueden conducir a8 pulpa estresada incluven los si-
guientes:
Aplicacidn de medicamentos tdpicos en preparaciones cavitarias.
El continuo aireseco en las preparaciones.
Sementos con alta acides.
Tapa sobre la pulpa directamente.
Preparacibtn profunda del diente (donde hav menos de Z m.m de den-
tina remanente cubriendo la pulpa).

Cuando se corta con alta velocidad sin ligquido refrigerante.
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Anestecia local de larga duracibn (mientras que se hace una pre-
paraciéon de la corona completa).

Restauraciones en resinas no llenadas.

Restauraciones en base que permite la conductibilidad térmica.

Levantamiento de la temperatura pulpar a 10 grados F por los ma-
teriales de impresidn, el brillo de los colados o cuando.se cor-
ta dentina sin refrigeracién.

Movimiento ortoddntico del diente de restauraciones pesadas de
dientes adultos expuestos a cirugias periodontales de cemento v

canales laterales.

Las siguientes enfermedades, condiciones v tratamientos causan
dafic pulpar v pueden conducir a pulpa estresada.

Bruxismo crdnico.

Caries crobnica.

Enfermedad periodontal crdnica.

Trauma de oclusién v erosién oclusal crénica.

Fracturas en la estructura dental.

Terapia de radiacidn.

Enfermedades sistemdticas de manifestaciones orales.

Diabetes, Deficiencia de vitamina C, Leucemia, Disturbios endo-

crinos.

La habilidad de la pulpa para recobrarse de la patologia v el
trauma de operatoria es relatado por:
Tipo de dafio: El daffo suave no es tomado en cuenta por no ser

significativo v 1la reparacidn puede ser esperada.

Duracidn del daffo: E]1 dafife primario de corta duracidn da una



me jor oportunidad para el restablecimiento.

Espesor de dentina remanente: Lz rentina remanente entre el piso
cavitario o la preparacibtn para coronas v la pulpa es necesario
para protegerla. Si la dentina remanente es menor de 2 m.m de
espesor, el trauma a 1a pulpa se hace més dafiino v los cambios re-

versibles se reducen.

Edad fisioldgica del diente: La cdmara pulpar v el tamafio del fo-
ramen apical deberia ser grande para permitir un adecuado flujo
vascular al diente. La cdmara pulpar seguida a la cdmara pulpar
llenada de calcificaciones o dentina reparativa no pueden tener un
buen potencial reparafivo debido a que se priva de elementos vas-

culares y celulares.

Otros Factores: Edad del paciente v salud sistemdtica juegan un
importante papel en los potenciales de recuperacidn de la pulpa.
Los pacientes jbvenes v saludables tienen mejores respuestas de

cicatrizacibtn.

Trauma pasado: Las enfermedades dentarias v el trauma de operato-
ria pueden producir dafio residual a la pulpa. Sin embargo la pulpa
puede recobrarse v sobrevivir al trauma primario, que tendrd menor

oportunidad de sobrevivir a un trauma futuro.

Estos factores estdn intimamente relacionados v deberian ser con-
siderados ambos. El andlisis del tratamiento pasado v presente del
diente, combinado con los resultados de la prueba de la pulpa,
pueden producir una evaluacibétn mas puntual v un DX diferencial de

la pulpa para el futuro.
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Manejo clinico de los diemtes conm pulpas estresadas: [ concepto
de pulpa estresada es un concepto preventivo desarrollado para

descubrir pulpas gque no son saludables ni obviamente enfermas.

Muchos pacientes tienen uno o mds dientes con condiciones de pulpa
estresada que no requieren tratamiento. Sin embargo los pacientes
deberian ser prevenidos de que los dientses pueden presentar sinto-
mas en un futuro. Si el tratamiento restaurativo es indicado an
dientes con pulpa estresada, el odontdlogo deberia llevar a cabo

la terapia endocrina antes de una nueva restauracibdn.

El lugar de la pulpa recubierta, restauraciones extensamente pro-
fundas o la composicidn de los pines con refuerzo paulatino en
dientes con pulpa estresada son causas comunes para complicaciones
endodébnticas siguiendo terapia restaurativa. Los movimientos orto-
dénticos de dientes con pulpa estresada pueden tambidn necesitar
terapia endoddntica mds tarde.

Cuando la caries dental vy las restauraciones defectuosas son remo-
vidas de la corona del diente, los procedimientos endodénticos son
simples, rectos v sin novedad. S5in embargo, cuando el diente se
construve con pines, vy restaurados con coronas, la endodoncia
puede ser compleja v 13 posibilidad de perforaciones v otros erro-
res conducen al dolor v las complicaciones se incrementan. La en-
dodoncia deberia ser conciderada fuerte antes de comenzar la
terapia restaurativa, la ortodoncia v otros procedimientos traumd-

ticos en dientes con pulpa estresadsa.

Sumario

La condicidn de pulpa estresada es un concepto clinico que



describe pulpas que han recibido dafios previos repetidos v sobre-
viven con respuestas disminuidas v potenciales de reparacién meno-

res.

Antes de una restauracidn odontoldgica el odontdlogo deberia con-
ducir & una comprensiva evaluacidn de la salud pulpar en dientes
que van a ser restaurados.

Esta evaluacidn deberia incluir (1) métodos de testpulpar
tradicional vy (2) un repaso del pasado, presente vy tratamiento

futuro planeado del diente. -

Este andlisis del diente serd ususalmente identificado con condi-~-
ciones de pulpa estresada. Los dientes con pulpas estresadas
deberian ser tratados antes de restauraciones odontolébgicas

complejas.

Observaciones

Una meior metodologia hizo falta en este articulo, pero 1z
informacidn que presenta es de gran importancia e interés para los
lectores, pero con un poco de mejor organizacidn, distribucidn se
entenderia mé&és fé&cilmente y ayudaria a complementar los conoci-

mientos despejando dudas.
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RESTAURACIONES CON CORONAS COMPLETAS E INFORMACION GINGIVAL EN UNA
POBLACION CONTROLADA

David L. Koth, D.D.§5., M.S5.
Medical College of Georgia, Schooll of Dentistry, Augusta, Ga.

La irritaciétn de los tejidos gingivales siempre son el
problema que impide la continuidad en tratamientos que se

relacionan con restauraciones. Por eso este articulo va
ha avudar mucho porque como cuenta con experimentos v sus
resultados, estas investigaciones se realizaron en pa-
cientes de la préctica privada v con odontélogos ex-
perimentados, otras se realizaron con odontotlogos no
experimentados. También describe la utilizaciétn de un
instrumento llamado Periotroén, sus caracteristicas, el

método de usarlo v como saber aplicarlo.

Se relacionaron ademds los diferentes grados de inflama-

cidn arrojados por cada experimento realizado.
La relacidn entre una restauracidn dental extensa vy la salud
gingival como reportaje en la literatura dental es algo desalen-
tador en consideracibtn al mantenimiento de la salud del periodon-
to. Muchos estudios han sugerido que las restauraciones en CoOronas
completas, con patrétn de margenes subgingivales van en aumento con
la inflamacidn gingival. Los mdrgenes subgingivales han mostrado
tambi€n que tienen un mavor grado de inflamacidn que mdrgenes
localizados coronalmente de la cresta gingival. Otro estudio
surgid que ios méraenes de coronas localizdas hacia la c¢cresta
gingival causan menor inflamacidn que mdrgenes colocados supra-
gingivalmente o subgingivalmente, mientras que una investigacidn
profunda encontrdé inflamacidédn que podia ser més severa qgue el
margen coronal que'se aproxima a la porcibn apical del espacio
intracrevicular. Este autor recomendd que los mérgenes subgingi-

vales deberian ser colocados dentro de 1la grieta gingival. Sin
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embargo, un estudio por Richter v Ueno no revelaron difesrencia

entre el sitio del mdrgen subgingival vy el supragingival. Las
cCoronas fueron preparadas e insertadas por un odontdlogo. Otros
estudios de contorno de corona artificial, concluveron que el

sobrecontorno de las coronas contribuve a la inflamacidn gingival.
Un estudio similar demostrd gue coronas temgorales construidas un
mm desde el contorno original no crearon inflamacién gingival,
Estos conflictos de los reportajes revelaron una relacién entre

las restauraciones externas v la inflamacibn gingival.

Hay también desigualdad entre estos reportaies v las observaciones
de odontdlogos en la prdctica privada cuvoes pacientes han mante-
nide los tejidos periodontales saludables por afios con el alcance
completo en las restauraciones. La mavoria de las investigaciones
no han evaluado pacientes tratados en la pré&ctica privada pero si
en las escuelas dentales u hospitales. Las restauraciones dentales
fueron comdinmente preparadas e insertadas por estudiantes o por

muchos odontdlogos diferentes.

Los resultados de investigaciones institucionales pueden diferir
de es50s en la préctica privada, el cual tiende a mantener més

estricto el control del paciente.

Los estudios no han ido directamente hacia los pacientes de la
practica privada donde las restauraciones fueron colocadas por
odontdlogos experimentados en la prdctica privada. Por lo tanto,
este estudio fué elaborado para comparar la salud de los alrede-
dores gingivales de las restauraciones con coronas completas en

una rigida préctica controlada cuvos resultados se reportaron an



la literatura dental.

Material v Métodos

El instrumento periotrdn (arco electrdnico 1td., Winnipeg, Canadd)
fuéd usado para cuantificar el voldmen del fluide crevicular
presente en el surce gingival. EI {flufdo gingival ha =sido
identificado como un exudado, v el volimen de {fulido crevicular ha

sido establecido como un indice de inflamacibn severa.

El perjotrétn ha sido reconocido como un instrumento preciso para
medir el voldmen del {fluido servicular y avaluar la severidad de
la inflamacioén.

Los pacientes fueron selecciondos de la prdctica privada. Los
pacientes han recibideo previamente terapia e instrucciones exten-
sas de higiene oral v estuvieron en rigidos monitorecs v programas
de mantenimiento. La profilaxis oral, curetaje, raspaje radicular
v las instrucciones de higiene oral fueron llevadas a cabo por el
higinista dental cada tres meses. La llamada cita fué alternada
entre los periodoncistas v las oficinas de los odgnté]ogos
generales.

Los pacientes seleccionados para la evaluacidn de la inflamacidn
gingival alrededor de las restauraciones con coronas completas,
fueron desde 39 hasta 68 afios de edad con un promedioco de edad de
49 .8 affos. Las restauraciones han sido colocadas entre 1 yv 9 afios
con un promedio de 3.5 affos. El intervalo desde la cirugia, varid
entre 1 v 10 afios con un promedio de intervalc de 3.5 affos. El
estado de inflamacidn de los tejidos alrededor de los dientes con
coronas completas fugd comparado con el de los tejidos alrededor de

los dientes antagonistas no restauradoes en cada paciente, cada vez
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que fué posible. Donde hay dientes antagonistas no restaurado, una

restauracidn de otro diente, antagonista fuéd usada como control.

Mds del 90% de los dientes de control estuvieron con dientes anta-
gonistas no restaurados. La tabla I muestra la frecuencia de dis-

tribuciétn para dientes restaurados v no restaurados.

E1l lfluido clevicular fudg recolectado desde la superficie mesial v
distofacial de cada diente. Las lecturas fueron combinadas para
cada diente v el valor promedio del volumen del fluido crevicular
fué calculado, para cda diente restaurado v no restaurado. La co-
leccidn del fluide vy sus medidas fueron ejecutadas por un odontd-
logo de acuerdo a las direcciones del fabricante para la coloca-
cién del papel filtro dentro del orificio de la grieta gingival.

Un total de 38 restauraciones fueron evaluadas en 26 pacientes.

En adicién, la localizacién del margen fué recordada. Para evaluar
el efecto del lugar del margen en la inflamacibtn gingival, se tombd
a 28 pacientes a8 quienes se les encontrd el mismo criterio de una
previa v estuvieron entre 33 v 74 atos de edad con un promedio de

edad de 50.5 afios.

En la tabla II estd 1la frecuencia de la distribucidn de la grdfica
para la comparacidn de la colocacidn del margen. Los tejidos de
los alrededores del total de 46 restauraciones fueron evaluados, v
los wvalores del volumen de {fluidos crevicular para cada diente
fueron combinados. Los valores promedios fueron calculados v com-
parados de acuerdo a la posiciébn del margen para determinar el

grado de inflamacién.
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Resultados

La tabla III muestra lo individual v valores promedios de la
lectura del periotron comparando los dientes restaurados v no
restaurados. El grado de inflamacidn gingival fué el mismo en los
tejidos de los alrededores de los dientes restaurados v no restau-
radoes. 5in embargo, el valor promedio de los dientes restaurados
fugd el mds alto, el andlisis estadistico usd unos test de muestras
pares que no mostraron diferencia en estos valores.

Takbla I. Distribuciétn v comparacitn de la frecuencia en dientes
restaurados v no restaurados.

Dientes no restaurados Dientes restaurados
Mandibula (17) Maxilar (20) Mandibular (17) Maxilar (20)
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Molares b 35 3 IS5 5 29 3 14
Bicdspides 9 53 9 45 11 65 8 38
Ciispideos 2 12 S 25 1 ) 5 24
incisivos 3 15 S 24

Tabla II Distribucidn de la {frecuencia y comparacidn con ] margen

Dientes Mandibula (21) Dientes Maxilar (25)

Frecuencia % Frecuencia %
Molares 5 24 3 12
BicGspides 13 62 10 40
Cdspideos 3 14 ? 28
Incisivos 5 20
La tabla IV, muestra el ndmero de coronas con midrgenes colocados

subgingivalmente, supragingivalmente yv en la cresta gingival, v el

55



valor promedio de las lecturas del periotron. El grado de inflama-
cidtn gingival no defiesre de acuerdo a la colocacién del margen.
Los analisis estadisticos usan test muestra independiente que no

revelan diferencias entre las 3 localizaciones.

Discusiébn

El grado de inflamacidn observado en el tejido gingival previo a
la colocacidn de restauraciones con coronas chapas completas es
dependiente de muchos factores, incluyvendo la cantidad de trauma
inducido durante 1a preparacibn, la retraccién de los tejidos v 1la
hechura de una impresit. También influvd la calidad de las restau-
raciones provisionales v la duracibdn de la temporalizaciétn. Cuando
estos grados han sido satisfactoriamente ejecutados, el tejido de
los alrededores del diente preparado permanece saludable. Cuando
una restauracidétn con corona chapa completa es colocada en un medio
saludable, el mantenimiento de esta salud aparentemente depende de
la integridad marginal, del contorno de la corona, de 1a higiene

oral v de la resistencia intrinseca del paciente a la enfermedad.

El tejido gingival asumid a ser saludable cuando las restauracio-
nes fueron colocadas, las diferencias entre esta investigacidn vy
otras citadas fueron: 1. El paciente de la poblacibn.

2. Frecuencia del 1lamado paciente, vy

3. Variable del operador.
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Tabla III Valcres humanos del volumen del {fluido Gingival Crevicu-
lar (GCF) comparado en diente restaurados v no restaura-
dos en cierto ndmero de pacientes.

GCF hombres

Paciente
No Dientes restaurados Dientes no restaurados
b 5.5 3 .78
A 5.5 1.8
3 4. .75 2,25
4 10.25 4.5
5 20,5 5
6 6 16 .5
? i1 1
8 1.3 9.5
9 4 5.38
10 2 5.5
11 b 14
12 4 4
13 7 2.5
14 4.5 &
15 ¥.5 4
16 13 6.5
17 3.5 b.25
18 11 i1
19 9.25 5.5
2 2 .75 3
21 2 0.75
22 2 1
23 2.5 5
Z4 7 7.5
25 7 1.5
26 23.5 18
Total 26 189 . 153 .33
Hombres GCF .27 5.89
SD 5.58 4 62

Diferencia no significativa entre los hombres con dientes restau-
rados v los no restaurados (p menor .05).

El paciente de la poblaciébn

La mayoria de los sujetos seleccionados para estudios previos es-
tuviercn como pacientes enla escuela dental, con la excepcidn de
los de un autor, quien reportd en los pacientes seleccionados de

la poblaciétn de la administracién del hospital de veteranos.
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Tabla IV Volumen del fluido cervicular en hombres (Indicacidn en
el periotron?) de gcuerdo a la ubicacidétn del maraen.

ubicacidn Volumen fluido No de dientes SD
margen cervicular hombres evaluados

Subgingival 6.7 27 4.53
Cresta gingival 3.9 5 5.:12
Supragingival 6.5 14 5.42
En algunos de los estudios previamente citados, los pacientes han

recibido terapia periodontal en conjunto con instrucciones de
higiene oral. En otros estudios dnicamente las instrucciones. de
higiene oral con estipulados, mientras €stas no fueron especifica-
das en mé&s estudio. Todos los pacientes en este estudio fueron de

prdctica privada solamente, v han aguantado cirugia periodeontal, v

recibieron detalle de instrucciones de higiene oral.

Frecuencia del llamado paciente

Muchos investigadores no reportaron la frecuencia del llamado
paciente para profilazxis v refuerzo de higiene oral. Otros incor-
poraron é€sto como una parte integral del estudio, gin embargo,
ninguno de los estudios previos han repetido las llamadas citas de

cuatro (4) veces al afio.

Variabilidad del operador

En mucho de los estudios previos citados, las restauraciones,
fueron <colocadas por estudiantes de odontélogia. En 1los otros
varios odontbdlogos colocaron las restauracicones. En fGnicamente uno
(1) fueron colocadas todas las restauraciones por el mismo odonté-
logo. En el presente estudio todas las restauraciones fueron

colocadas por un odontdlogo experimentado.
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El presente estudio no reveld la diferencia en los arados de
inflamacion de los teiidos gingivales 3l rededor de las restaura-
ciocnes con coronas completas cuando comparamos los tejideos alrede-
dor de los dientes no restaurados en €l mismo paciente. Este
hallazge didiere con otras investigaciones. El desacuerdo puede
ser explicado en parte por los pacientes de la poblacién usados en
los estudios. Los pacientes en el presente a2studio estuvieron al-
tamente motivados hacia ia salud dental desde que ellos han aguan-
tado los rigores v el gasto de un extensivo tratamiente dental.
Ellos estuvieron tambi€én participando en un programa llamado es-
trictoe. Estas condiciones reflejan una poblacidn inclinada con re-

sultados predecibles.

En adicidn, el presente estudio reveld que la inflamacidn gingival
no fué influenciada por varias posiciones del margen gingival, que
es, supragingival, subgingival, o aun cen la cresta gingival.
Muchos estudios han revelado que la inflamacidén gingival no fué
grande de tejidos aldedor de los mérgenes colocados coronalmente o
en la cresta gingival. Otro estudio no noto significativamsnte
diferencia e inflamacidn cuando los margenes estuvieron colocados
supragingivalmente comparando con esos lugares subgingivalmente,
s5in embargo, los méargenes subgingivales tenian un milimetro o més
coronalmente de 1a profundidad del surco gingival. Aun otro
estudic reveld menos inflamacion cuando los mdrgenes de las
coronas estuvieron localizados en la cresta gingival comparadas
con margenes - localizades sobre o debaijo de 1 . Esta
investigacidn soportd los fines de esos investigadores con

respecto a la salud gingival de los alerededores de mdrgenes de
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corona colocados coronalmente o en la cresta gingival. Este arti-
culo difiere con otro estudio respecto a l1a colocaciodtn del mérgen
ginagival. En el presente estudic el 41.3% de los méargenes de 1las

coronas estuvieron localizados sobre o plano con la cresta gingi-

val. Esto podria ser suficinete tendencia para resultar como
insignificante diferencia en inflamacidn. Ademds, la localizacidn
del margen sin &1 surco no fué recordada,; esto es posible después

de tratamiento periodontal que la extensidn marginal de las
coronas existentes fuera un mm o m&s desde 1la profundidad del
surco si esto fuera verdad luego los resultados deberian estar de
acuerdo con esas nuevas crestas. Maruvama et al. noté que 1los
ejemplos ocacionales de curva capilar formados fueron encontrados
en tejidos de los alrededores de restauraciones con coronas

completas.

El dijo: "Este final sugiere que este buen ajuste v buen contorno
de las coronas completas pueden presentar una curvacapilar en
pacientes que practican una buena‘higiene oral™, La poblacidn
inclinada por el presente estudio puede haber causado en muchos

pacientes una bzja dentro de estas categorias.

Ademés, no fué conocido el porcentaje de méargenes de coronas,
originalmente estuvieron colocados subgingivalmentes, fueron
localizadas aun con la cresta gingival u oclusal al tiempo de la

evaluacibn para este estudio.

Finalmente los resultados de este estudio con otro o en el cual la

variabilidad fu#& controlada.
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Sumarﬁo ¥y conclusiones

E:l voldmen del fluido clevicular alrededor de las restauraciones
con coronas completas fué medido con el instrumento periotron para
comparar la inflamacidn gingival entre los dientes restaurados v
no restaurados en el mismo paciente. Treinta v ocho restauraciones
con coronas completas {fueron comparadas con dientes no restaurados
usados como controles en 26 pacientes. Cuarenta v seis restaura-
ciones con <¢coronas completas en 28 pacientes {fueron también
evaluadas de acuerdo a la posiciébn del mé&rgen gingival para
determinar si hubo una diferencia en la inflamacién de los tejidos

gingivales.

La mavoria de los pacientes motivados {fueron seleccionadeos de la
prdctica privada por sus intereses e inversiones en un gran

término de la salud dental.
Los resultados revelardn los siguientes {ines:

1. Restauraciones con coronas completas tienen el potencial para
causar inflamacibn gingival. 5in embargo, ellos no necesitaron
estar asociados con un incremento significativo en la inflamacidn
cuando se colocaron en el medio oral de una gran motivaciétn deal

paciente en un llamado programa rigido dental.

La inflamacibn gingival alrededor de las restauraciones con

g

COromnas completas pueden ser controladas sin hacer caso de la
posicién del margen gingival cuando la gingiva esté& saludable, 1as
restauracioes son adecuadas, v el paciente esté& en un estricto

Programa.
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Observacioes

Es un articulo bien llevadoc v que logra en gran parte sus metas,
pues su desarrollo es bastante aceptable si se tiene en cuenta que
de inflamaciétn s5e puede hablar v comentar muchas cosas, pero
aclaran bien lo que sucede en cada uno de los grados de dsta. La
metodoloagdia no es del todo mala porque aunque hacen falata algunos

puntos, se logrd llevar v hacer entender el mansaje.
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RELACIONES PROSTODONTICAS OPERATORIA DENTAL
PREPARACION DE DIENTES QUE INVOLUCRAN FURCAC ION

Herbert E. Ward, D.D.S.

University of the Pacific, Scheool of Dentistry, San Francisco,
Californisa.

La intervencidn de las furcas en las restauraciones

s iempre ha sido tema de controversia,; este articuloe
aclara muchas dudas v despeja malentendidos, al saber
aplicar la tédcnica adecuada segun el Caso que se
presente. :

Las diferentes formas de intervenir una furca son causa
de alauna confusibn. en caunto a8 su terminologia vy a 54
significado preciso, acé se da a conocer le que es
realmente cada una de ellas v se explica de la meijor
manera los pasos a seguir en cada técnica.

Los problemas de la preparaciétn de dientes gue involucran furca
son muy bien ceonocidos. En adicibn a los problemas de preparacién
del diente v hechura de la impresibn, v 2] mantenimiento del

margen de la furca es dificil.

Eissman dijo que la condicidn de los contornos axiales de la
restauracidn deberia ser desarrollado fisioldgicamente. Los
contornoes excesivos que noscstros estuvimos ensefifando para el

i

desarrollo del tercio gingival de los dientes no proteje los
tejidos de la cresta gingival". Me jor dicho, ellos protejen la
acumulacibdn de placas que causa respuestas inflamatorias en los

tejidos v, la unidgn con otros irritantes, pueden iniciar la

enfermedad periodontal.

La preparacidn de dientes que involucra furca no €5 una tarea

insuperable. Sin embargo, lcs tejidos de {furca deberian protejerse



durante la preparacidn v que preocupa en la restauracidn {final.
Los meérgenes gingivales de estas preocupaciones deberian
idealmente ser colocados subgingivalmente. Porque la proporcidn
coronal del diente multiradicular converge superiormente a la
regidn de la furca, el cdontdlogc es puesto a prueba para el uso
de filo de cuchilloc en el margen gingival. Es conservador v menos
arduo preparar v reproducir una impresibtn dentro de un molde. Sin
embargo, esto se aprovecha para incrementar el margen gingival
necesario para el colado, v la suoperficie convexa del margen

arriesgaréd la regibdtn de la {furca con la acumulacién de placa.

El margen mas aceptable para la regién de la furca es la gingiva
biselada. Para preparar un bisel los margenes deben ser colocados
lejos de 1la gingiva para eliminar el socabado. Es necesario
"acanalar" la preparacidn por reduccidn del diente axialmente para
la porcidn de la corona del diente se continue con las raices. La
restauracidn final debe producir este canal para desarrollar un
medio saludable para la furca. Cuando se involucra el periodonto
de la furca es avanzado v hay retencién del diente, en conveniente
la resecciétn quirtrgica del diente que deberia ser considerado.
Hay tres tipos de seccionar un diente:

Reseccidn de una raiz o raices

Cuando un diente es un soporte para la preparacidn de una
restauraci6bn v/o un soporte para una restauracibén remobible, la
porcibn coronal de este diente puede estar saliendo intacta
mientras que una de sus raices es removida. (Figs. 1 yv 2)
Hemiseccibn

Este tipo de reseccidn es hecho cuando el diente es el mds distal,
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Bicuspidizacibn

Esta es usada cuando el diente tiene las raicss sanas peroc hay un
problema en la bifurcacibn. El diente es seccionado, vy las
porciones seccionadas son retenidas vy tratadas como dos

premolares.(fig. 4)

Indicaciones para seccionar un diente:

1. Una o dos paredes profundas de la bolsa involucran una raiz con
huesc relativamente normal alrededor de otras raices.

2. La tercera pared de la bolsa b6sea que no responde a la terapia
periodontal para el embargo.

3. Inveolucracidn periodontal de una regidn de la pulpa que no es
accesible para su propio mantenimiento:

4. Una profunda lesibn cariosa que se extiende en la raiz v/o es
la furcacién de un diente multiradicular.

5. Un diente con una gran lesidn apical con uno de los canales
calsificados mientras las otras raices son accesibles.

6. Reabsorcidn radicular que es encerrada por uné raiz del diente
multiradicular.

7. Perforacidn del piso de cdmara pulpar o lateralmente del canal

radicular.

Los procedimientos endoddnticos deberian ser completados antes de
que la seccidn sea tratada en todos los campos. Cuando los
procedimientos endcddnticos son terminados, esto es .conveniente
que el espigo sea colocado posteriormente v la cdmara pulpar sea
llenada c¢con un ntcleo en amalgama o un tipohébito de poste
colocado. El colado de postes no preciosos son  econémicos v

¢onvenientes. La reseccidén del diente que no responde a la terapia
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periodontal v/o no son accesibles para la limpieza requerida de

una restauracidn colada.

Cuandc en la reseccidn de un diente sale la porcidn retenida sin
contacto, una restauracidn debe ser fabricada para mantener el
arco en posicidn. La preparacidn de dientes seccionados debe ser
complementado con un adecuado margen gingival. Todas las porciones
del diente que fueron cortadas en procesos de seccién deberian ser

cubiertas con una restauraciébn colada.

La restauracidn {final deberia tener mdrgenes altamente brillados,
contornos axiales lisos v troneras amplias Para 54 fdcil
mantenimiento. La armonia oclusal es mandada para 1a leongevidad de

los dientes que involucran furca.

Conclusién

Es un tema que en este articulo se aclard en gran parte, pero como
su contenido fué muy somero, no se lodgrd el objetivo que se
buscaba, porque con relacidn & los problemas de furcas hay datos
nuevos v de gran interés para todos. La metodologia por lo tanto
no s buena va& que deja muchos espacios en blanco, ne en su

literatura sino en su desarrollo.
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EFECTOS CLINICOS Y MICROBIOLOGICOS DE RESTAURACION SUBGINGIVALES
CON SOBRESALIENTE O MARGENES CLINICAMENTE PERFECTAS

Niklaus P. Lang, Robart A. Kiel and Katharina Anderhalden

University of Berne, Scocl of Dental Medicine, Brene,Switzerland.

La relaciétn de la microbicologia con la odotologia més
especificamente con la periodoncia es de gran avuda sobre
todo en el campo cientifico, porque nos va & permitir en-
terarnos de las consecuencias reales no imaginarias que
pueden producir los factores iatrogénicos al realizar
restauraciones subgingivales sobresalientes.

FEste articulo nos concientiza para que obremos con mucho
profesionalismo al realizar dste v todos los tratamientos
posibles en la cavidad oral, nos recuerda los diferentes
mtodos que existen para lograr un buen eguilibrio antre
los tejidos orales, mejor gingivales vy las restauraciones.

Las estrechas asociaciones entre {factores iatrogénicos tal C Omo
restauraciones sobresalientes v periocdontitis destructiva han sido
reconocidas desde principios de 1.900 (Black 1.912). Epidemiold-
gica también como los estudios experimentales clinicos han docu-
mentado repetidamente esta relacibdn. Solo un estudio reciente en
dientes extrafidos retbé el cierre de la asociacibn entre res-
tauraciones sobresalientes v la promocidn del proceso de enferme-
dad periodontal. 3in embargo también en este estudio una pérdida
mé&s grande de adhesibn fué encontrada asociada con la adecuada en-
fermedad v mdrgenes de amalgama sobresaliente en dientes molares

donde é€s5ta

o

lesiones son conocidas para ser localizadas mds fre-

411

cuentemente .

En los mdegenes sobresalientes de la prética diaria de restaura-

cicones dentales se presenta un {frecuente problema el tal vez man-

tiene excelentemsnte 2] mantenimiento de l1la gingiva v l1a salud pe-



riodontal. Consecuentemente, las restauraciones scbreszlientes en
pérdida exceciva del soporte del hueso alveolar, si ellos no son

reorganizados v removidos para un poco de aflos.

Aungue el factor colaborador sobresaliente en la etiologia de 1la
enfermedad periodontal ha sido generalmente aceptada por la profe-
sidn dental, el mecanismo por el cual los mdrgenes sobresalientes
interactdian en la patogénesis de la enfermedad periodontal que to-
davia no estdn completamente entendidas. Algunos de los efectos
irritantes propuestcs incluveron las propiedades quimicas v/o fi-
sicas de los materiales dentales usadosAen los procedimientos res-
taurativos. Ademds, las caracteristicas de las superficies de los
materiales dentales, las cuales pueden dirigirse a una tendencia

mas grande de la placa de retencidtn han sido mencionadas.

Aungue esto es ahora ageneralmente aceptado gue las restauraciones
sobresalientes pueden contribuir & una mis acentuada inflacidn
gingival por la virtud de su capacidad retentiva para la placa

bacteriana como un resultado de irritacidn mecdnica.

Los aspectos especificos de esta acumulaciébn bacterial local nunca
ha sido delucidada. Este concepto suguiere que el volumen de la
placa debe ser responsable por la inflamacidn de la gingiva vy de
la pérdida de los tejidos de soporte periodontal. Sin embarge
estudios recientes en la microbiota ascciada con varias formas de
periodontitis sugiribd una aproximacidn més especifica.

El hecho que 1a masa total de bacteria peude ser menos importante
que este composicidn ha dirigido a nuestro concepto corriente de

periodontitis siendo una infeccidn oportunista con especificos mi-
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croorganismos periodonpéticos.

En vista de estas recientes observaciones en microbiolegia oral
conclusiones concernientes 3 las partes de las méargenes subgingi-
vales sobresalientes vy enfermedad periodontal puede de hecho ser
inexacto. Ninguna investigacidn ha hecho un intento de valorar ios
componentes individuales de la plac aasociada con estas restaura-
ciones. Por lo tanto, este fué el propbsito de este estudio para
examinar 1los efectos clinicos v microbiolbgicos de las restaura-
ciones gingivales en cualquie mérgen clinicamente o méargenss so-

bresalientes en pacientes con salud periocdontal.

Material v Métodos

Nueve pacientes con excelente salud sistémica, con edades entre 20
v 30 afios requiriendo un modelo de restauracién molar en oro MOD
para el tratamiento de caries, voluntariamente dieron sus informes
aceptando participar en este estudio. Una restauracidn fué coloca-
da en el diente molar mandibular de cada paciente con excepcibn de
uno que recibid® dos restauraciones semejantes. Por lo tanto un
total de 10 dientes con 20 sitios (mesial v distal) {fueron dispo-
nibles para evaluacibdtn. Prescente a la preparacién de la prueba
dental todos los pacientes recibieron tratamiento dental amplio
para todos los otros problemas dentales incluvende instrucciones
de higiene oral vy una escala de planeacién complrta. Ninguno de
los pacientes requirid terapia periodontal quirtrgica. En el co-
mienzo del estudio todos los pacientes, presentados‘con dientes
limpios vy gingiva saludable, con placa baja e 1Indice gingival.
Ademgs, esto fud averiguado que no hubo historia de administracidn

de antibidticos para menos de 6 meses anteriores al estudio.
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Procedimientos Clinicos

MOD scbretendido fué preparado con aproximadamente 1 mm. de loca-
lizacidn gingival de la margen de la siguiente preparacidn con
impresidn convencional v tédcnica de temporalizacidn fué aplicada.

Dos modelos de oro onlay fueron construidos del mismo molde con
cualquier perfeccibn qu;mi:a o un 0.51.0 mm. de méargsn sobresa-
liente. Los pacientes fueron casualmente asignados a dos grupos

iguales. Un grupo recibid el onlay de otro tipo. La segunda postu-
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Anterior a la preparacidn del onlav v a la colocacidn de los
modelos onlay v cada dos semanas alli despuds de los siguientes
parametros gquimicos fueron obtenidos de los sitios experimenta-
les:

Dépdsitos de placa fueron asignados usando el Sistema de Indice
de Placa. Salud gingival o inflamacidn fué alineada de acuerdo

con el criterio del Sistema de Indice Gingival.

Un ensaveo de profundidad del surco fud medido al mm. mds cercano
v en relacibn con la localizacidén de la mérgen subgingival de la
restauracién usando una sonda periodontal calibrado un punto dié&-
metro de 0.4 mm.

Muestra v proceso microbioldgico en cada evaluacidn clinica,
muestras microbioldgicas fueron obtenidas de flora predominante
cultivable asociada con cada mdrgen proximal. Las muestras fueron
tomades despuds de la evaluacidn del pll pero antes evaluando el

GI v ensavando profundidad.

Solo antes de ensavar, la placa supragingival {fué removida con
una curacibn esterilizada. Subsecuentemente, un {ino papsl endo-
ddntico esterilazado f{fu€ suavemente insertado dentro del surco
gingival por treinta segundos v removida la porcidn de la punta
de papel gue habia sido tolocada subgingivalmente fué cercenada
con tijeras esterilizadas v goteada entre una via que contenia §

mm de Transporte Liguido Reducido (RTF) sindietiltriacstato.

Las muestras fueron traidas dentro de una cdmara anaerdbica de
incubacidn. Despuds de la dispersidn por rompimiento microultra-

sgnico poer 10 segundos con un modelc de cdlulas separadas. Las
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muestras fueron diluidas en RTF v laminadas en medios selectivos
.Y mno selectivos usando uﬁ diluvente automdtico v un artefacto
laminador. Las muestras fueron laminadas v enriquecidas con un
caldo triptico de Agar. (ETSA). Algunas de las muestras fueron
ademds laminadas en ETSA con 50 ug/ml de sulfato de Kanamyvcina.
Despuds de 7 dfas de incubacidn anaerdbica a 35 grados las

morfologias coloniales representativas del medio no selective fud

cuantificada, subcltivada vy sujetada a series limitadas de
pruebas bioquimicas, como describid Kornman & Loesche, 1980 para
permitir la identificacibn de los genes o sspecies planss, los
bactercides de pigmento negrob fueron cuantificados de el

enriguecimiento de medio Kanamicina pero fueron subcultivadas.

Andlisis de datos

El disefilo sobrecrusado del estudio produjo dos grupos en diez
sitios: Un grupo recibid restauracidn con mdrgenes sobresalientes
seguidas por mdrgenes subgingivales perfectas clinicamente.

El otro grupo recibid los mismos dos tipos de onlavy en la
secuencia opuesta. Los resultados de estos grupos fueron desig-
nados como sigue:

(+) /- Resultados de restauraciones (+) onlay en pacientes con
restauraciones onlay colocadas primero.

+/(-): Resultados de restauraciones perfectas clinicamente (-) en
pacientes con restauraciones onlay colocadas primero.

(~)/+: Resultados de restauraciones perfectas clinicamente (-) en
pacientes c¢on restauraciones periectas clinicamente colocadas
primero.

-/ (+): Resultados de restauraciones onlay (+) en pacientes con
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restauraciones perfectas clinicamente colocadas primero.

Los resultados de cada uno de los cuatro grupos representan
mOltiples muestras tomadas entre 4 v 21 semanas después de
colocada cada restauracién. El intermedio v su error standard han
gido presentados como estadisticas descriptivas sdlamente. Las
pruebas de significados satisfactorios para todas las
evaluaciones excepto 1a profundidada explorada fué reformada
usando anélisis no paramétricos. Diferencias entre el PII v el GI
¥y comparaciones medidas fueron analizadas usando el CHI-square
analvsis. i

Todos los otros datos microbioldgicos fueron analizados usando el
KRUSKAL-WALLIS. Una manerea de andlisis de variacidn vy de
MANWHITNEY U-TEST. El analisis de correlacibn empleé el coefi-
ciente de correlacibtn Sperma Rack no paramétrico. La profundidad

probada fué analizada usando l1a prueba dispareia.

Resul tados

Pardmetros clinicos

Todos los pacientes presentados con superficies de deinte libre
de placa (PII=0) en el sitio de la lesibn de caries tuvo que ser
restaurado con el modelo onlav de oro, siguiendo la preparaciodn
del diente v la colocacibn del onlay, incrementando gradualmente

estos indices.

Casi el 100% de las superficies alineadas PIlI=2 despuéds de dos o
tres semanas debido al hecho gque la limpieza interproximal fuée
omitida en estas &reas experimentales. En baseline 60 % de las

superficies gingivales advacentes a la preparacidn onlay alineada
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GI=0 en el grupo de pacientes el cual primerc recibid el onlay
con margenes sobresalientes. El sangrado de prueba en los sitios
experimentales fu€ completamente ausente en todos los pacientes
esta vez. Siguiende la localizacidn de las restauraciones con
margenes sobresalientes el porcentaje de superficies que
sangraron en pruebas aumentaron al 44% despuds de 7 a 11 semanas;
a 75% después de 12 a 21 semanas;y a8l 100% después de 22 semanas.
Al mismo tiempo el 23 % de las superficies mostraron sangrado ex-
pontdnec (GI=3) cuando los onlays {fueron reemplazados por restau-
raciones con mirgenes perfectas clinicamente. La frecuencia de
GI=2 o 3 alineadas, decrecid gradualmente v consiguid planos des-
pués de 20 a Z7 semanas. En el grupo de pacientes que recibid
primero el onlay con mdrgenes perfectas clinicamente el 100% de
las superficies alineadas GI=1 en todos los tiempos, pruebas vy
sangrados estuvieron ausentes. S5in embargo, cuando las restaura-
ciones con mdrgenes sobresalientes fueron colocados este grupo
desarreollo gradualmente sangrado en los sitios experimentales.
Después de 12 semanas GI=Z fué alineado en 100% de todas las su-

perficies adyacentes a8 las restauraciones.
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Fig. 2 Distribucibdn de la frecuencia del indice gingival en todos

los periodos de observacibn.
A: Mdrgen sobresaliente (+) yv mdrgen perfecto dnicamente
clinice (-) o viceversa B
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Concomitante con incremento de alineaciones de indices gingiva-
les, profundas pruebas quimicas ademés incrementadas por 1-2 m.m
durante los periodos. Cuando el onlav con margenes sobresalientes
tueron colocados, 5in embargo, la distancia del {fondo del sufca
de pruebes a la mergen apical de restauracidn faltd lo mismo para

todos los sitios en todas las veces de observacibén.

Parémetros microbiol bgicos:
La micro flora gingival cultivable predominante en algunos de los
sitios en el principioc ezperimental. Las muestras fueron predomi-

nante mente facultativas v gram-positivas (67.9%).

Cocos gram-positivos compuestos en el 61% de la flora, consistian
predominantemente en estreptococos, estafilococos, peptoestrepto-
cocos y peptococos. Gram—-positivos componian un 15.8% de flora en
esta vez,; actinomvces fué el mavor componente de este arupo

(6.6%).

Cocos gram-negativos representados en 7.4% de la flora dende
comprenden el 10.1% &n baseline de planos bacteroides pigmentados
de neqro. El hallazgoc micro bicldgico del grupo de pacientes que
recibieron restauraciones con mdrgenes subgingivales sobresalien-
tes ((+)/-) resulto en un incremento de los valores en las anae-
rébias, indicando wun incremento en la proporcib6n de especies
anaerbbicas.

Este incremento fu€ primeramente en anaerdbicos gram-negativos,
los cuales ahora reprecentan aproximadamente el 24% de el total
de la flora cultivable. El mavor componente de este grupo de

organismos bacterocides pigmentados de negro. (RPRB) los cuales



representan 18 .2% del total de 1la flora cultivable.

Facultatives gram-negativos han decrecido de 6.7% =z 2.5%. ALY
hube ademé&s una disminucién en los planos de estreptococos mitior
de 29.8% a 16.5%. Ne¢ hubo cambics significantes en cualquier

gram-positivo o coco gram-negativo.

Cuando estas restauraciones fueron reemplazadas con onlavs las
margenes de estas no sblamente fueron subgingival si no también
clinicamente perfectas (+/(-)), hubo un cambio en 1a microflora
subgingival asociada; la proporcidon de facultatives decrecid a

0.3 v no {fué diferente a los planos estadisticamente basales.

Este incremento en organismos facultativos parece ser debido a un
incrementoc en facultativos estreptococes Gram-positivo. Hubo una
disminucién en anasrdbicos Gram-negative los cuales reflejaron

la mavor disminucidn cerca de los planos baszales.

Estadisticamente un pequeffc pero significante aumentoc en los pla-

nos de nucledtidos fud notado en €ste tiempo.

La flora ahora cualquier semejanza que se vea en el experimento
basal tuvo una disminucibébn en los cocos anaerbbicos, Gram-positi-
VOS5,

Cuando las restauraciones con mdrgenes subgingivales clinicamente
perfectos fuercn colocados en un segundo grupo de pacientes sdla-
mente wuna pequeftia minoria de los plancs basales fueron observa-
dos. Unz pequeffa disminucidn en los anaerobios: razdn anaerobios
reflejan una disminucidn en cocos anaerobios Gram-positives

(11.8-0.4%) v un incremento en estreptococos mutas y sanguis



(6.4-3.0%) v una disminucidn en facultativos Gram-negativos ade-

mds fuéd observada. Cuando estas restauraciones fueron reemplaza-
das con mdrgenes subgingivales sobresalientes, la microflora
asociada cambid predominantemente un anaercbio. Este incremento

fug primeramente debido & incrementos leves de cocos anaerdbicos
Gram-negativos (0.1-9.3%) vy (7.4-26.3%) el grupo sencillo de

organismos gue aparecid para incrementar més, estuvo 1 B. P B.

Sin embargo, alli hubo ademés incremento en Vellonela, cocos fa-
cultativos Gram-negativeos v naeslundii una disminucidn en cCocCos

facultativos Gram-positivos (60.2-32.0%) fueron notados.

La microflora en este tiempo fuéd claramente diferente a la de los
valores basales v que asociado con restauraciones «clinicas
perfectas en la mavoria de los grupos de organismos detectados
con la excepcidn de Gram-positivos. Los planos de €ste grupo de

organismos no fueron diferentes de los basales.

Alli hubo un incremento significativo en el ntmeroc total de orga-
nismos recuperados de éstos sitios en éste tiempo relativamente

basal v restauraciones clinicamente perfectas.

Cuandoe los resultados de los sitios con mdrgenes gigiveles sobre-
saliente -de ambos grupos {fuéron comparados sb6lo tres paréametros

mostraron diferencias estadisticamente.

Otro grupo de pacientes que recibid la onlavs con mdrgenes sobre-
salientes secundariamente hubo gran proporcidn de naislundii v
cocos anaerbbicos Gram-negativos v formacibétn de més unidades de

colonias por mm. gque los pacientes gue recibieron onlavs con mar-



genes sobresalientes primero.

Cuando los resultados de los sitios de mdrgenes subgingivales
clinicamente perfectos de ambos grupos fueron comparados. Tres
grupos diferentes de organismos significativamente diferentes;
pacieﬁtes que recibieron las restauraciones periectas primero tu-
vieron ndcleos baijios de cocos Gram-negativo v cococs anaerdbicos
Gram-negativos pero niveles altos de B.P.B. en la microflora sub-
gingival asociada en éstas restauraciones en pacientss gque

recibieron onlav con mérgenes perfectas clinicamente.

Todos los sitios examinados en cada grupo no respondieron a Ia
restauracidn idénticamente. Por ejemplo uno de 20 sitios con mar-
genes subgingivales scohbresalientes aparecieron para mostrar nin-

gtn cambio en los niveles de B.P.B. en estos sitios.

Igualmente, la mitad de los sitios con mdrgenes subgingivales
clinicamente perfectos mostraron niveles no detectables de B.P.B.
donde quiera que la otra mitad mostraron incrementc de proporcio-
nes variables en los niveles de B.P.B. Pacientes que demostraron
un incremento en este grupo de organismos como un resultado de la
localizacibtn de mérgenes sobresalientes en diferentes proporcio-
nes. El desarrollo de niveles pequefios de B.P.B. ocurre en dife-

rentes tiempos en algunos pacientes.
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Fig.3 Ejemplo: Tres respuestas rdpidas en pacientes con mdrgen
subgingival. Cada linea representa el porcentaje de bac-

terias con puntos negros en dos sitios del paciente.

Muchos pacientes ademés demostraron unna tendencia a disminuir
los niveles de B.P.B. despueés de haber alcanzado un nivel mdzxi-
mo . Cada paciente trato de mostrar respuestas en tiempos simila-

res en las superficies mesial v distal de cada onlavy.

Los diferentes tiempos de respuesta fueron observados primeramen-
te cuando fueron comparados diferentes pacientes. Para determi-
nar la inflamacidn precedida ocurrid simultdneamente con o sequi-
da &l desarrollo de niveles altos de B.P.B. en comparacidn de in-

dices gingivales con los niveles méximos fué reformado.

15! 0
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Fig.4 Distribucidn del indice gingival en sitios donde las res-
tauraciones precsentan mdrgenes relativamente sugingivales
marcadoes en la cima con puntos nesaros el sitio de las bdcterias.

+Diferencia significativa de los valores en la punta (Chi-
Square P(0.05).
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Fué modificada la frecuencia de distribucidtn de la linea GI en el
sitio de muestra en el tiempo que los niveles més altos de B.P.B.
fué detectado v comparado a la distribuciétn de frecuencia de la
linea GI en el sitio de ambas muestras v después en pacientes con
restauraciones que tenian mérgen subgingival sobresaliente un mes
antes a la aparicidn de los niveles mdximos. No hubo diferencia
en la distribucidn de {frecuencia de la linea GI a la anotacidn
simultdneamente relativa con niveles mdximos de B.P.B.

Igualmente la distribucidn de {frecuencia un mes después de los
niveles midximos de B.P.B. no difidren de los encontrados en el
tiempo de los niveles mdximocos de B.P.B. sin embargo, dos meses
antes a la aparicidn de los niveles mdximoos de B.P.B. la distri-
bucidn de frecuencia de la linea GI fué significativamente dife-
rente (P 0.5) al tiempo del niivel mdximo de B.P.E. significati-
vamente mas sitios de prueba sangraron en prusba suave (GI=2) un
mes antes v en planc mdximo de BE.P.B. que dos meses antes de
a5t0. Inversamente mds GI=0 ¢ una linea fué atribuida a2 los si-

tios de prueba dos meses antes al nivel mdximo de B.P.B.

De las 220 muestras examinadas en este estudio 121 fueron lamina-
das en ambos ETSA y ETSA plus Kenamicina para comparacion de la
eficiencia de lo cubierto de B.P.B. Cuando los niveles de B.P.B.
estuvieron debajo o igual al 5% la cubierta fué mds grande en el
selectivo gque en el medio no selectivo. Considerando cuando los
niveles de B.P.B. estaban sobre el 5% la recuperacidn f{fué mds
grande en el medio no selectivo (P 0.001) en el resto de las 40
muestras examinadas durante este estudio las recuperaciones fue-

ron idénticas en ambos medios aungue l1a mavoriaz de estas muestras
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(94%) contenian B.P.R. no detectable. El ceoeticiente de coorela-
cidn de Spearman Rank pare las recuperaciones en los dos medics

fug + 0.81 (P 0.01).

Cuando el nivel B.P.B. en las muestras fud menor a 5% la recupe-
raciétn de B.P.B. calculada entre el 10-50% menor en el medio se-
lectivo que en el medic no selectivo. Desde sdlo una serie limi-

tada de pruebas biogquimicas fué& usadas en esta investigacién no
fué posible identificar B.P.B. en el nivel de espécies ¢ subsspe-
cies. Sin embargo, fué posible reparar sacarinos aislados v fil-

tros no sacarinos.

Fuég posible recuperar filtros de sacarina en cada uno de los 9
pacientes varias veces durante el periddo experimental pero sdlo
fué posible recuperar filtros no sacarinos de 6 de los 9 pacien-
tes, alguna vez durante el estudio. Alli no hubo modelos consis-
tentes en la recuperacitn de {filtros sacarinos v no sacarinos de
sitios en pacientes quienes tenian ambos tipos de organismos. La
frecuencia con la cual estos dos tipcs de B.P.B. fueron aislados

fué similar.

Discusién

En el presente estudio la localizacidn v restauracidn con mdrge-
nes subgingivales sobresalientes resultt en cambio en la micro-
flora asociéda. La flora alterada asemejo en algunas maneras gue
han sido observadas en periodontitis crdnica de addltos. En estos
estudios proporciones encontradas de anaerobios Gram-negativos en
particular E.P.B. fud asociada con infleamacidn incrementada v

pérdida de adhesiétn periodontal.



Estudios animales de experimentacidtn longitudinal de periodonti-
tis inducida también ha reportado una asociaciétn de 2stas hécte-

rias v pérdida de adhesibébn pericdontal.

Por obvias razones dticas, el estudio corriente no tuvo duracidn
suficiente para detectar clinicamente la pérdida de adhesidn pe-
riodontal en estos sujetos humancs v nco fud posible establecer si
la flora produjo como una secusla tendria la localizacibn de res-
tauraciones con margenes sobresalientes. Eventualmente tendria
primacia Apara periodontitis © s1 tendria de hecho solucién. La
evidencia animal de experimesntacién longitudinal ha sugerido gue
en micos la periodontitis inducida puede ser asociada con una
pérdida inicial de adhesidn periodontal que subsecuentemente lle-

ga a ser quiescent.

La localizacidn de restauraciones con mdrgenes subgingivales per-
fectas «clinicamente resultd en pocos cambios relativamente en la
microflora subgingival asociada relativa para descubrimientos
experimentales. En contraste a los sitios cbn restauraciones so-
bresalientes, la flora en los sitios con mdrgenes perfectas cli-
nicamente {fué s caracteristica de salud periodontal. Este fuég
compuesto de cocos facultativos Gram-positivos predominante . Un
incremento menor en B.P.B. fu¢ observado en estoos sitios, PETO

fud también pequefio para ser significantes estadisticamente

Puesto que todos los pacientes en el presente estudio fuercn ins-
truidos para abstenerse de limpieza interproximal de las mérgenes
preximales de las restauraciones experimentales. Estos cambios

cbservados pueden ser explicados desde este punto de vista. Sin
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embarao, los cambios en los sitios con restauraciones sobresa-
lientes no pueden ser simplemente atribuidos a 1a ausencia de hi-
gquiene oral perc mds bien puede ser conveniente a un ecosistema

bacterial alterado.

Experimentalmente o accidentalmente una averiacidn periodontal
producida ha sido creada en animales y humanos usando ligaduras
eldsticas d deseada. Por otro lado, la localizacidn de ligaduras,
aparentemente no indujo huesos perdidos en datos libres de gérme -
nes sugiriendo que el componente mecanico s6lo es suficiente para

crear periodontitis.

Es mds probable que la localizacidn de la ligadura subgingival
experimental causa un cambio en la microflora subadvacente even-
tualmente dirige la inflamaciétn gingival v perdida de adhasién
periodontal aunque las relaciones exactas causa v efecto tienden
§in embargo a ser establecidas. Es posible que las restauraciones
con margenes sobresalientes de quien la asociaciébn quimica _con
periodontitis ha sido bien documentada, actta de una manera simi-
lar para localizacitn de ligaduras en favor de la colonizacién de
mé&s oOrganismos periodontop&ticos en la flora subgingival en el

sitio creado en ambiente ecclégico alterado.

Las semejanzas en los encuentros microbioldgicos del presente es-
tudio v de estos modelos de ligadura sostiene esta posibilidad.
Ha sido sugerido que el mecanismo para €] incremento de la enfer-
medad periodontal asociada con restauraciones que con restaura-
ciones que tienen mirgenes sobresalientes es oportuno para la ha-

bilidad de estas restauraciones para retener la placa bacterial.
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Los resultados de la presente investigacidn no sostienen el con-
cepto; que no fué& posible demostrar un incremento en la forma-
cidn de colonias unidades/ml a sitios donde restauraciones con

mirgenes sobresalientes {fueron colocadas Primero.

Cambios en la distribucidn de porcentajes de organismos, sin em-—

bargo, fug observada por lo tanto consecuentemente .

Esto sugiere que estas restauraciones interrumpen €l balance eco-
16gico en la cavidad periodontal v permite un grupo de enfermeda-
des de organismos asociados para incrementar el gasto de salud de
organismos asociados. Sin embargo, es posible que la inhabilidad
para detectar incrementos en el Aﬁmero de organismocs de algdnos
de estos sitios fefleje la inestabilidad o saturacidn de las

muestras técnicas usadas en aeste estudio.

La observacidn al corriente estudio que los pacientes pueden res-
ponder a los mismos estimulos en diferentes proporciones sugiere
que atn asi diferencias inidentificables existen entre tales pa-

cientes.

Ingeniosas diferencias en la microflora basal puede afectar la
susceptibilidad de sitios individuales. Multitud de factores,
tales como edad, hormonas de pubertad, embarazo, estatus de inmu-
nidad v nutricién son algunas de las muchas variables potenciales
cfrecidas para explicar tales diferencias. El papel de estos fac-
tores v otros en el material corriente puede sé6lo ser valorado en

un grado limitado.

La naturaleza longitudinal del corriente estudio permitid una
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determinacidn de la envestida, de la prueba suave de sangrado re-
lative a los niveles miximos detectables de B.P.B. Fud visto que
el seangrado presedid estos niveles mdximos, lo cual sugiere que
la naturaleza del gran inflamadoc de los tejidos gingivales pudo

permitir 1 subsecuente incremento en B.P.B.

El aumento de requerimientos para B melanogénicos ha sido repor-
tado por ser complicado y por incluir anélogos de vitamina K. Es
posible gue nutrientes talss como estos 6 analogos pudieran ser
probados por el fluido crevicular gingival 6 células de sanare

asociadas con unna severa inflamacion.

La observaciébn gque la inflamacibn definidd como prueba &n sangra-
do, precedida a los niveles méarximos de B.P.B. v hueso perdido ha
5ido previamente reportado =2n estudios primeramente longitudina-

les.

Un paciente desarrollo wuna no relatiiva infeccidén de —cavidad
durante las frases finales de este estudio v fué& dado un curso de
una semana de tetraciclina sistémica HCL. El resultado del ané&li-
5is reportado aqui, sin embargo es interesante notar gue en esta

vez, este paciente tuvo colocada le restauracidn sobresaliente.

El no desarrollo niveles incrementados de B.P.B. por menos de 6
meses despuéds de la colocacidn de esta restauracidn ¢ 14 semanas
despu€s del comienzo de la terapia de antibidticos. Este paciente
fué claramente el dltimo en desarrollar B.P.B. incrementado des-
pPué s dé la colocacidn de la restauracidn con mdrgen sobresalien-

te . Esta observacidn coincide con los resultados de tetraciclina
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