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INTRODUCCION

El objetivo que pretendo realizar en el desarrollo -
de ésta tesis es tratar de proporcionar de un modo m4s conciso
y claro, los concéptosbasiposf;eﬁxicqsy précticos sobre la pa
redoncia dentro de la Odontologia.

Los progresos en Parodoncia han evolucionado en los -
Gltimos éﬁos aportando una cuestifn importante dentro de la Odq5‘
tologia Moderna ayudando a las nesecidades del Cirujano Dentis-
ta en su regponsabilidad con la salud dental de la humanidad.

Hace alg%n tiempo que se necesita la debida atencibn-
a los problemas parodontales,en apoyo de estas consideraciones t_x_‘_a“
to de explicar en cada uno de los capitulos, enfocando el pfoé-
blema de la enfermedad parodontal qiie en deterﬁinadas ci:cuns--
tancias se puede presentar ante el Cirujanc Dentista.

Para poder realizar y obtener un exémén bucal comple-
. toy la creacién de un plan de tratamiento previo para un pro--
grama de atencién dental, merece el mayor mérito, la prepara---
cibn, y audacia del ciruiano Dentista para podexr realizar lo ~-
qﬁe fuese una buena Odontologia.

Las alteraciones parodontales son un problema dentgl—
de gran magnitud y de la exclusiva incumbencia de la Odontolo--
gia, cuya solucibn sblo se podr& encontrar mediante la educacibn

dental completa.



CAPITULO i

IMPORTANCIA DE LA PARODONCIA

Una rama de la Odontologia como es la parodoncia es-
de fundamental importancia en la préctica diaria del Cirujano-
Dentista.

En la época actual se define Parodoncia cqmoé Una ra
ma de la Odontologia que se éncarga‘del estudio de los compo--
nentes del tejido de soporte de los dientes, de la prevencibn-
de sus enfermedades, y su tratamiento.

La Enfermedad Parodontal es no sblo una deilas enfexr
medades mas comunes del mundo civilizado, sino tambien un pade
cimiento de suma importancia, dado que acomete a una de las par
tes mAs importantes del cuerpo humano; como es la cavidad oral.

La perdida de dientes a temprana edad en nifios, ado-
lescentes y jovenes: adultos es generalmente por lesibn cariosa.
La Enfermedad origina m&s pérdidas de dientes que otros pade-
cimientos bucales, generalmente después de los 30 afios.

Este padecimiento se puede instalar desde el momento
en gue existe la erupcibn dentaria, se puede perpetuar y mani-
fegtar sus estragOS"aespués de los 30 afios por eso se deduce,-
como enfermedad crbnica, asintomitica.

Ademé4s de sus efectos que incapacitan los &rganos de

la masticacién, ocasiona muchas enfermedades, y no cabe duda -




Dicha solucibn es posible, fundada en hechos y en re-
sultados obtenidos en la prictica de pacientes tratados satis--
factoriamente. En el tratamiento de la enfermedad parodontal es
preciso, como en las demfs especialidades odontolbgicas, trazar
planes y ejecutarlos de manera ordenadajs pero antes, es necesa~
rio hacer el diagnbstico exa:to para obtener resultados favora-
bles.

En el manteniﬁiento de una salud dptima en el indivi-
duo tiene una funcidn importante la masticacidn adecuada de los
alimentos, la eficiencia y la salud del aparato masticatorio de
los dientes y de las estructuras de sostén, costituyen por lo -

“tanto unc de los principales objetivos de los cuidados Odontol$
gicos.

Por esta razbn el Odontol6go debe tener nocibn de los

procesos patolbgicos en lo que concierne a cavidad bucal.



que es el principal foco de infeccibn de donde los microbios -
penetran en la sangre y la linfa, y originan muchas enfermeda-
des orgfnicas gue a la postre acarrean problemas; ha habido y-
bhay aGn divergencia de opiniones acerca del método mas eficaz~
para tratar la enfermedad parodontal, divergencia que se ad -~
vierte también en instituciones donde se imparte la educacibn-
. dental, por ejemplo, mientras una escuela cree en la técnica -

conservadora, otra defiende el tratamiento quirGrgico.

Para curar la enfermedad, el regquisito m&s importan-
te es la supresidn de la causa. La ejecucibn correcta de las -
técnicas aplicadas cumple con este requisito, y es el finico ~-
médio en cuya virtud se pueden suprimir logs agentes causales.

Del mismo modo, el descubrimiento y la aplicacién de
la anestesia cooperarén al desenvolvimiento de la Odontologia~
y permitieron al dentista tratar con buén exito la parodoncia.

Lo gue se ha explicado es de suma importancia, dado-~
que dicha enfermedad no puede ser curada en pericdo avanzado -
si no es mediante el tratamiento quirGrgico, cuyo principal -~
cdadyuvante es la anestesia local.

No es posible el correcto conocimiento de un caso --
clinico y por consiguiente, el plan de tratamiento indicado, -
sin ordenar en una Historia Clinica todos los datos de los ante
cedentes individuales, familiares, patol&giceos, diagnbstico, -

etc. é&ste requisito es necesario en cualquier rama de la Odon~




tologia y con mayor razbn en Parodoncias Para poder formar un
juicio lo m&s exacto posible de la enfermedad Parodontal, su-
etiologia, pronbstico y plan de tratamiento.

Un examen Radiogr&fico que nos de idea exacta del -
estado de los dientes Y del parodonto.

Este exémen que realizamos es absolutamente necesa-
rio e ilustra no golamente sobre el estadc del hueso y del. --
aiente sino sobre la extencibn dé las lesiones, progresos de~-
las mismas e infecciones:; y afin a veces denunciar estados de-
descalcificacibn, malformaciones alveolares etc.

Son nociones de conocimiento, la enorme difucibn -~
de la enfermedad parodontal, los trastornos que ocasiona, los
peligros que entrafia para los gque la sufren.

La triste historia de ésta enfermedad ¢ue a conse--
cuencia de un proceso que dura afios asiste a la cafda susce-~
civa de los dientes; soporta las tremendas molestias de log--
perfiodos de agudizacibn; ve desde el principio completamente-
transtornada la funcibn masticatoria por el.dolor y la movi-~
lidad de los dientes, pasa por el estadio de las mortifica---
ciones pulpares, con la secuela primero de la pulpitis y lue~
go de los abscesos, para llegar finalmente a ser un desdenta-« -
do:; desdentado en malas condiciones para una prbtesis por to-
tal destruccién del reborde alveolar; ha sido también la =—-=-

tris*e historia del especialista de boca, que hasta estosg —~-




Gltimos tiempos tenia gque confesar su impotencia, pasando por-
la amargura de verse en el caso de aconsejar al paciente la -~
avulsién total de sus dientes.

Debemos tener presente que los procedimientos de diag
nbstico cambian constantemente por el progreso de la Clinica,-
mientras gue la patologfa del Aparato Masticatorio siempre se-
ran las mismas.

La Historia Clinica deber§ seguir un plan ordenado‘—
‘para facilitar la ripida consulta de los datos obtenidos que -
deseen verificarse en un momento dado. Por.tal motivo los in~-
formes que se desprendan de ella, deberin estar anotados en -—-
forma clara y concisa conforme a un plan racional que princi--
ple con los antecedentes del paciente y termine con el trata--
miento.

Es indudable que un diagnbstico bucal solo puede ser
eficaz cuando existen criterios, metodologfa de examen, fichas '
y cbdigos adecuados.

El Parodoncia es particularmente importante el tra-—
tar de medir las condiciones en las que se encuentra el enfer-
mo, y tratar de estandarizar las técnicas de exploracibn y los
métodos de diagnbstico, los cuales se pueden ampliar en cual--

quier proceso parodontal grave.

como se Enferman los tejidos dentarios

En este sentido, la parodoncia (rama de la estomato-




logia que estudia el parodonto) destaca como actividad princi-
pal al determinar cbmo comienzan a deteriorarse los tejidog ~-
de soporte de los dientes.

La Inflamacibn es uno de los fenbmenos més frecuen-~
tes en los tejidos de soporte del diente, pudiendose conside -
rar como una perturbacién de la funcibn de los vasos capilares.

Generalmente, las faces en que ge desarrolla la in--

filamacibén son las siguientesé

l.~ Entrada a un tejido de un irritante inflamatorio.
2.~ Respuesta inflamatoria de los tejidos a ese ir:i

tante. En esta etapa se puede apreciar la presencia de elemen-

tos gue son capaces de alterar la sustancia intercelular.

3.~ Estancamiento de sangre en los vasos’capilares Y
aparicibtn de elementos reparadoresé leucocitos y cé&lulas plas-
miticas.

Uno de los agentes m&s comunes de inflamaci®n local-
es la placa bacteriana la cual se va depogitando de las piezas
dentarias o encia marginal, originando a la postre el sarro. -
Este sarro, por accibn mecfnica, irrita los tejidos producien-
do la inflamacibébn. Adem&s de la accibn mecénica, la accibdn mi-
crobiana se lleva a cabo debido a gue el sarro posee toxinas -
bacterianas que producen la matriz orgénica gque seguiri favore
ciendo su desarrollo. Es decir, el sarro es capaz de crear su-

propioc caldo de cultivo.



Los cambios patolégicos del parodonto comienzan, siem
pre en la encia la cual va perdiendo su capa protectora.

Este fenbmeno se puede deber a un cepillado demasiado
enérgico 6 inadecuado que, unido a la irritacibn mec&nica quimi
cay bacteriana causada por»el sarro, producen la irritacibn y-
sus secuelas.

Desde el punto de vista clinico existe un aumento de-
volGmen de la encia, produciendose una bolsa llamada gingival o
virtual, donde se van introduciendose restos de los alimentos--
que a‘diario consumimos.

A continuacibn el tejido epitelial o capa protectora-
de la encfa se lesiona y deja al descubierto el tejido conjunti
vo subyacente. Dado el hecho de que este tejido conjuntivo no -
esta preparado para recibir los irritantes del medio, comienza-
también a destruirse, expulsando pus hacia la cavidad bucal. -~
Sucesivamente por la accidn de toxinas y fermentos bacterianos-
se ir&n destruyendo los ligamentos que mantienen firmemente uni
dos al diente.y su alveolo. Debe considerarse también que no to
dos son fenbmenos destructivos, sino que se observan fenbmenos-
reparadores caracterizados principalmente por la creacién de --
nuevas fibras pri;éipaies Y gsecundarias, que suplir&n a los ---

elementos destruidos por la enfermedad.

En general se puede decir que el ligamento y todos --




los elementos gue forman el parodonto trabajan constantemente-~
para reponer los elementos gque lo constituyen.

El gue las afecciones se desarrollen y se tornen se-
rias depende del agente causante y la resistencia indivigual -~
del sujeto.

La inflamacibén comienza siempre en la encia y descien
de por los vasog capllares hacia los tejidos més profundos, al
terando luegé el cemento e incluso el huéso alveolar o de so—-
porte.

Si la historia clinica revela alguna sospecha de -—-~-

transtornos generales, el paciente, debe ser referido al médi- ;

co para su estudio y eventual tratamiento.

Si bien la correlacifén entre ciertos transtornos sis
témicos v las afecciones del parodonto esta bien establecida,-
ello no eg razbn suficiente para ignorar sus posibilidades de-
tratamiento y como un servicio al paciente debe orientarse ha-

cia un tratamiento médico.



CAPITULO Iz

ANATOMIA FISIOLOGIA E HISTORIA

Siendo la finalidad de tratar al parodonto sujeto a~-
variaeiones morfélogicas y funcionales. Trataremos de describir
las caracteristicas normales de los tejidos del parodonto cuyo-
- conocimiento es necesario para comprender la enfermedad parodon

tal.

Se conoce con el nombre de parodonto a la unidad bio~
l6gica formada por cuatro tipos de tejido altamente especializa
dos recubiertos por epitelio, dos son duros y dos blandos.

Los tejidos du:os son:
a) E1l huesc alveolar

b) Cemento radicular

Los tejidos blandos son:
a) La Encia

b) Ligamento parodontal

ENCIA

Se denomina como una membrana mucosa firme que cubre-
al proceso alveolar hasta el cuello de los dientes tanto por el

lado bucal como por el lado palatino o lingual.
Anatdmicamente hablando se divide en tres regiones.

1.~ Encia Marginal que rodea al cuello del diente y -
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forma la papila correspondiente al insterticio gingival

2.~ Encia Insertada que se encuentra hacia apical de
la anterior y llega hasta la encia alveolar. Es de color rosa-
p&lido, de aspecto punteado esto se debe a su insexcibén con el
hueso.

3.- Encia Alveolar: Es la que forma el vestibulo su-
color es rosa fuerte y se confunde con la mucosa interna de ~-
los labios y carrillos. |

La encia superior se continua con la mucosa palatina
y la inferior reviste al piso de la boca.

Histolbgicamente hablando se compone de dos partess

a.~ La membrana Mucosa

b.—- E1l tejido submucoso

La membrana mucosa esta formada por tejido epitelial
estratificado, contiene diferentes tipos de células; En la su-
perficie son cé&lulas escamosas; en la parte media células de -~
forma cfbica y en la parte internos células columnares.

su membrana basal se denomina red de Malphigi y es -
la que realiza generacibn de nuevas células gue empujan a las
células externas y contribuye a su constante renovacibn.

Esta membrana mucosa estd formada por cuatro capas -
de afuera hacia dentro son§ capa cbrnea, lficida, granulosa y -
germinativa.

Entre estas células existen espacios intercelulares-
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que permiten el paso a la red nutritiva.

El tejido submucoso llamado tambien corion, que esta
compuesto por substancia collgena y tejido conjuntivo que se-
proyecta dentro del epitelio formando primero unaz capa capilar,
en la que se encuentran prolongaciones de vasos sanguineosg, --
después una capa constituida por fibras el&sticas, vasos san--
guineos ylinféticos.

Las terminaciones de este epitelio se unen unas con-
otras hasta llegar al periostio.

La Encia termina en un borde libre llamado encia li-
bre que esti ligeramente separado del diente.

La corriente de aire de una jeringa dirigida hacia -
este borde nos muestra el espacio que existe entre enciay . --

diente y que en condiciones normales varia de uno y medio a -~

dos milimetros.

LIGAMENTO PARODONTAL

Es la estructura de tejidé conectivo que rodea la -—

rafz y la une al huesgo.

La raiz del diente esta unida al alveolo por este te
jido que sirve de pericemento al diente, y de periostio al hue
so0. Esta constituido por fibras colfigenas que al estar en ten-

8ibn se observan rectilineas, se ondulan en estado de relaja—-
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niento, aqui se pueden encontraxr, cementoblastos, osteoblastos
Y bor supuesto vasos sanguineos, linfdaticos y nerviosos.

En cuant? a sug fibras de insercibn lo describiremos

amplimente mas adelante.

El ligamento parodontal tiene varias funcionesér

l.- Fisica

2.~  Formativa

3.~ Nutricional

4.~ Sensitiva

La fisica dada por la transmicibén de fuerzas dclusa—
les, ayuda a que se distribuyan las fuerzas para que ﬁo se le-
sionen los tejidos.

| La formativa lo provee de células importantes y par-
ticipa en la formacibén de estas como son cementoblastos, osteo
blastos, y fibroblastos.

La nutricional proporciona elementos nutricionales -
pecesarias al diente, cemento, hueso y tejidos blandos, atra--
vés de vasos sanquineos y del sistema linf&tico los provee de-
elementos de defenza.

L.a Sensitiva es la inervacib6n del ligamento confiere
la sensibilidad propicceptiva y t&til.s

Se entiende que es el sentir del diente a un estimu-
lo extrafio y t&ectil cuando se agrede de alguna manera.

Detecta las fuerzas extrafias como traumatismos y le-

.
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-siones, Al estar mal distribuida® las fuerzas del diente el me

canismo neuromuscular se lesiona y pierde su control en cuanto

a su funcibn sensitiva.

HUESO ALVEOLAR

Es la parte del maxilar y la mandfbula que rodeé‘in—
timamente la raiz de cada diente, y su funcién principal es la
de servir de sostén o estabiiizar al dieﬁte. |

El Hueso Alveoclar est& formado por hueso esponijoso -~

rodeado de l4minas periféricas compactas, la capa compacta in-
ternﬁ recibe el nombre de la&mina peridental, pues rodéa la ~--

ralz del diente.

Su funcibn es que el hueso alveolar sirve directamen
te de sostén a otro 6rgano que es el diente.

Hay canales muy pequefios (canales de Hirschfeld) que
contienen fluido nutritivo y corren verticalmente por el hueso
alveolar enﬁre las raices, su aparicibn es irregular con fre--
cuencia se observan agujeros disminutos cerca de la cresta de -
la apofisis alveolar que conducen a los canales nutricios del-
hueso alveolar. Las apbfisis alveolares son la porcibn de los- -
maxilares que soportan a los dientes, en las apbfisis alveola-
res se distinguen dos partes§

1.~ Hueso Alveolar propiamente dicho

2.~ Huesos de soporte
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El primero consta de una la8mina delgada gue recubre~-
la raiz del diente y en la cual se insertan las fibras del liga
mento parodontal.

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar y sirve -
de sostén a su funcibn.

Resumiendo, el hueso alveolar es un tejido que se ~--

adapta al ligamento del diente, esta formado para sdstenerlo Y.
después de la extraccibn se reduce como ocurre con las apbfisis
alveolares.

La matriz interna célular del hueso, est& formado por
subsiancia orgfnica e inorgénica.

La porcibn orgénica esta compuesta por fibras colége-
nas y una substancia fundamental de muco-polisacaridos; la por-
cibn inorgénica se compone de sales de calcio y pequefias canti-
dades de sodio, potasio, fluor y fierro; el calcio esta en for-

ma de fosfato alfatricalcico y carbonatos.

CEMENTO

El cemento forma la extructura externa de la rafiz del
diente hasta el cuello anatdmico del mismo.

Es de color amarillento menos duro que el esmalte y -
dentina y carece de sensibilidad, consta de dos capas, una ex--
tracelular y otra intracelular, que se unen a la altura de la -

dentina. La capa exterior fija las fibras del ligamento parodon

tal.
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El estudio histoldgico del cemento nos muestra que -
contiene de 30 a 35%, de substancia orgénica.

El cemento joven contiene mas materia orgénica, la -
calcificacién aumenta con la edad y es frecuente que se calci-
fiquen las fibras incluidas en las zonas mas‘ profundas del ce-
mento.

1a deécalcificacién,elimina las sales inorgénicas, -
pero no altera la extructura org&nica ni la morfologia del ce-
mento.

Existen dos tipos de cemento los cuales son:

a.) ACELULAR (primario)

b.) CELULAR (secundario)

EstosAelementoé se componen de una matriz ihterfib;;
lar calcificada y fibras colfgenas. 7

El cemento Acelular desempefia uh papel principal en-
el sostén del diente y es el ¢que esta mas calcificado.

El Cemento Célular es el menos calcificado se dispo-
ne en lineas de crecimiento paralelag al eje mayoy del diente—-
ayuda a la formacibén de cemento presentando peribdos de repo--
s0.

Se ha deducido que no se necesita la funcibn del
diente para la formacibn del cemento. El estudio histolbgico -
del cemento en preparaciones descalcificadas revela las zonas-

de gran incremento de cemontoblastos, cementocitos, y fibras -
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incluidas.

En muchos casos no hay formacibn adicional de cemen-
to es evidénte que, en tales circustancias la estabilidad del-
diente disminuye continuamente. Esta falta de estabilidad pare

ce estar asociada comunmente con las enfermedades del periodon

to.
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CAPITULO III

LA ARTICULACION ALVEOLODENTARIA

De la misma manera que el diente dependé del - ligamen
to periodontal para que &ste lo sosténga durante su funcién, -
el ligamento periodontal depende de la estimulacifn que le pro
porcione la funcidédn oclusal para conservar su estructura. Den-
tro de sus limites fisiolbgicos el ligamento periodontal puede
adaptarce al aumentar la funcién oclusal mediante el espesor y
engrosamiento de sus haces fibrosos.

En la Articulacibn alveolodentaria intervienen losg -

siguientes elementos:

&

a) Encia
b) Alveolo Dpentario
¢) Diente

d) Periodonto

ENCIA.- La encia en la insercitn normal cubre parte-
de la corora anatfmica del diente dejando al descubierto la co
rona clinica. La encia est& compuesta de una densa capa de te-
jido fibroso, adherido firmemente al periostic de las apbfisis
alveolares y gue rodea el cuello de los dientes. Se insertan -
en éstos por medio del ligamento epitelial de Gottlieb.

La encia en su parte mas coronal forma el surco gin-

gival o intersticio gingival que normalmente en el adulto es -
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de 2 mm, espacio en forma de "V" formado por el epitelio (pa--
red blanda) y diente (pared dura). Al fondo del surco est& la-
unibén del epitelio al diente que es la adherencia epitelial, -
que es una banda de modo de collar de epitelio escamoso estra-
tificado.

ALVEOLO DENTARIO.- El alvéolo dentario tiene la for
ma de un cono en los dientes unirradicularess‘de‘dos conos, -
los ocupados por dientes de dos raices y asi suscesivamente. El
alvéolo varia de forma adaptandose a las distintas modalidades,
desviaciones y patologias que presentan las raices dentarias, -
Esta constituido por tejido 6seo esponjoso, que varfia en‘su -
disposicibn y arquitectura para los distintos dientes de acuaﬁ
do con la edad de los pacientes.

El alveolo, a expensas del cual se prdctica la ex—-~-
traccibn dentaria varfa su elasticidad de acuerdo con la edad.

Una persona joven posee un alveolo 6seo de gran elasg
ticidad, que le permite distenderse sin fracturar sus paredes-
pero, proporcionalmente a la mayor edad en un adulto o anciano,
existe una mayor mineralizacibn del hueso que trae aparejada -
una menor elasticidad gque dificulta los movimientos gue hay --
que imprimir al diente a extraerse, comprometiendo por lo tan-
to la integridad del mismo alveolo o del diente.

El tabicque interdentario se compone de hueso esponjo

so limitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos-
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yvlas tablas corticales, vestibular, y lingual.

En sentido mesiodistal, la cresta del tabique inter -
dentario es paralela a una linea trazada entre la unibn amelo~-
cementaria de los dos dientes vecinos.

La distancia promedio entre la cresta y el hueso alveo
lar y la unién amelocementaria, en la regidn aﬁteroinfariof de~
adultos jbvenes, vaiia entre 0.96 mm Y 1.22 mm éOn la edad &sta
distancia aumenta 1.88 mm. a 2.81 mm,

DIENTE.— El diente se divide anat&micamente én dos -~
porciones a) Corona: b) Raiz

La corona anatémica es la parte del diente cubiérta—-

de esmalte.

La rafiz anatbmica es la parte del diente cubierta de-

cemento. Existen otras expresiones como son:

La corona cligica-- Que es la parte del diente que-
es visible en la cavidad bucal.

La rafiz clinica es la parte del diente que esté implan
tada firmemente en el tejido de sostén y, por lo ‘tantc, no visi
ble.

~En 91 estado adulto puede observarse en alg@n pacien-
te, parte de la rafiz anatbmica en la cavidad bucal junto con la
corona anatbmica. Entonces, la cororna clinica viene a ser toda-
la corona anatSmica del diente junto con la parte de la rafiz --

anatémica gque sea vigible en la cavidad bucal.
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Los tejidos que componen al diente son cuatro:
a) Esmalte
b) Dentina

c) Cemento

d) Pulpa

Es muy importante hablar’dé e11os'perd en esta oc§—4
.816n no los estudiaremos ampliamente por referirnos en espe —-
cial a su porecidn radicular constituida por cemento en su cara
externa que es la que forma parte de la Articulacifn Alveolo--
‘dentaria.

PERIODONTO.~ Conocido tambié&n con los nombres, (mem-
brana periodontal, pericemento, membrana periéemental, membra-
na alveolodental y periostio dental).

El periocdonto es un tejido conjuntivo. delgade, que-
tiene una complicada red vascular y nerviosa y que se extiende
entre la cara externa del cemento y la l&mina dura del hueso -
alveolar. Sus fibras penetran en el cemento y en la l&mina du~
ra. El pericemento se deriva de la capa externa de la cipsula-
dental. Se compone de elementos fibrosos, células, vasos san--
guineos y nervios. Sus fibras son colégenas.

Tiene las tres funciones siguientes:

1.~ Suministra las fibras gque han de enclavarse en--—

el cemento y huesn para fijar el diente en el alveolo.
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2.~ Fomenta el desarrollo, corrige los defectos de-

la pared alveolar y del cemento.

3.~ Suministra al diente la sensacibn tactil.

G. V. Black clasific6 las fibras periodontales en la
forma siguiente: Gingivales libres, transceptales, de la cres-
ta alveolar, horizontales, oblicuas y apicales.

A todas ésgtas las llama fibras principales, para di-
ferenciarlas de las fibras y células de tejido indefinido que-
siguen el curso de los vasos sanguineos linféticos vy de las £i
bras nerviosas.

La irrigacifén sanguinea del periodonto tiene diver--
sas procedencias, una de las cuales es la regibn ébical, de ~--
donde también proviene la irrigacifn sanguinea de la pulpa. -~
M&s la mayor parte viene de los espacics médulares del hueso -
alveolar, por medio de abundante anastomosis con los vasos del

periodonto.

La unibn entre el diente y el alveolo lo constituye-
Vel periodonto el cual tiene un espesor aproximado de 1 mm. Pa-
ra Carranza y Erausquiu el espesor méximo normal no pasa de un
tercio de milimetro. Para Klein, Kellner y Kronfeld, el espe--
sor del periodonto de los dientes permanentes tiene un prome--—
dio de 0.22 de milimetro.

El modo& accibn de las Fibras Principales puede re-

presentarse de manera que, cuando tenga lugar una presibén so--
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bre el diente, todas las fibras o una parte de ellas se ven so-
metidas a tensibén resultando asi, que la presibn ejercidé sobre
el diente se transforma en una traccién aplicada al hueso alveo
lar, pero que acta tambien naturalmente en forma de traccién -
sobre el cemento dentario.

Las fibras principalmente que componen al Ligamento -
Periodontal de acuerdo a su dispoéicién situaéién desde la por-
cidn cervical al §pice son 1asrsiguientes:r

a.) Fibras Gingivales.- Van del cuello del diente ha-
cia 1la encia. Su funcibn consiste en mantener el diente unido--
a la encia.

b,) Fibras Transeptales.- Son las‘fibras que van des-
de el cemento de una parte mesial de un diente hasta el cemento
en la parte distal de otro diente contiguo, pasando por encima-
de la cresta alveolar, su funcibn consiste en ayudar a mantener
la distancia entre un diente y otro, sosteniendo los puntos de-
contacto.

c.) Fibras Crestodentales.- Parten de la cresta alveo
lar y van a insertarse en el cemento, por debajo de la insexr---
cién de las fibras gingivales. Ayudan a mantener el diente den-
tro de su alveolo y resistir las fuerzas tencionales laterales.

d.) Fibras Alvéolodentales Horizontales.- Son las ~--
que se dirigen horizontalmente desde la pared del hueso alveo--

lar al cemento dentario y su funcidn es resistir las fuerzas y-
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presiones laterales y verticales.

e.) Fibras Alvéolodentales Oblicuas.- Aproximadamen-
te diez veces m&s numerosas que las anteriores se dirigen obli
cuamente en direccibn al 8pice radicular, desde el alvéolo al-
cemento, ocupando la mayor parte del periodonto. Sirven para -
trasformar las presiones que recibe el diente en tracciones so
bre el alvéolo, lo cual resulta muy beneficioso para la inser- -
cibn, yaAque el hueso resiste siembre mucho mejor las traccio-
nes que las presiones,

£.) Fibras Apicales.- Abiertas en abanico que se ---
irradian desde la vecindad del 4pice a la pared alveolar. Pro-
vienen el desalojo lateral de 1la piez& dentaria, resisten a la
fuerza que tienden a desaléjar al diente hacia fuera. Estas £i
bras solo existen cuéndo esta completamente formada la rafz.

Elementos Celulares de la Articulacién Alvéolodenta—~
ria.

consisten en fibrocitos, cementoblastos, osteoblag~—
tog, osteoclastos, y los islotes epiteliales paradentarios de-
Malassez.

Vasos Sanguineos. Sus vasos provienen y desembocan -
en los vasos de las paredes alveolares de la encia.

La ruptura de estos vasos, en las maniobras de exo-—~
doncia llena el alvEolo de sangre, a expensas de la cual se rea

liza la cicatrizacidn de la herida.
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Nervios.- Ccomo los anteriores elementos, tienen su -

origen en los nervios del hueso y la encia.
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES

La sobreﬁivencia Gel hombre en el medio hostil que lo
rodea, se logra gracias a una éerie de fenfmenos biol6gicos de-
éstos uno de los mis frecuentes es la reaccibn de los seres vi-
vos al estiﬁulo pfo?ocado pox égentas nocivos de cﬁaléuier tipo,
(biolbgico, Fisico, quimico,) llamado inflamacibn.

Ocurxre en todos los 6rganos y tejidos del cuerpo huma
no. En su desarrollo participan elementos vagculares, neurolégi
cos y humorales principalmente. Tiene como objeﬁivo fundamen -~  $
tals destruir, detener o al menos diluir al agente patSgeno pa-
ra fac{litar el mecanismo inmunolégico que permita la conséiva—
‘¢ibn del 6rgano afectado.

simult&neamente se deséncadenan cambios tfsulares ——-
tendientes a regenerar o reparar el tejido daflado, a £in de res
taurar la morfélagia, de ser posible, también la funcibn. A me-
nudo las alteraciones tfsulares de la inflamacibn, se relacio—

nan con los sfénos f{gicos cardinales descxitos por Paracelso--

Y que son:
a) Rubor
b) calor
¢) Tumor

d) Dpolor
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En la mayoria de los casog, el curso clinico agudo -
de la inflamacibn corresponden a infiltrados de leucocitos po-
limorfonucleares en los tejidos, ocurren alteraciones hemodini
nmicas, cambios en la permeabilidad capilar}que dan por resulta
do la formacibn de exudados explicando asi algunos de los sig-‘
nos cardinales mencionados.

Estos cambios estén‘regidos por el sistema nervioso-
vy mediadores quimicos tales como la histamina y el grupo de --
las quininas. ’

Cuando persiste el agente etiolbégico, a los cambios-
de la reaccibn aguda se agrega un componente proliferativo for
mado por tejidos conjuntivo asociado o infiltrado de linfoci--~
tos y plasmocitos, constituyendo la morfolbgia caracteristica-
de la. inflamacibn crbnica inespecifica.

De acuerdo con el tipo de exudado, la inflamacibn --~

puede ser:

a.) Serosa c.) Hemorrégica
b.) Fibrinosa d.) Purulenta
c,) Mixta

El grado de respuesta del individuo esti en relacibn
con la naturaleza nfmero y virulencia del agente etiolbgicos -
asf como tambien con las condiciones inmunolbaicas del estado-

de nutricibn del paciente.

En el proceso patolbgico més frecuente en el ser hu-
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mano; el conocimiento de su patdgenia nos ayuda adem&s a cono~
cer el momento adecuado de aplicar la terap&utica selectiva.

El curso y el final de la inflamacién varfan segln ~
la naturaleza del tejido y su situacibn en el cuerpo, la 1ndo~
le del agente irritante, la intensidad de la irritacidn, la --
dgracibn de &sta y el estado general del paciente.

En Mediciné se dice Quarse'ha aféctuado la resolucibn
cuando las diversas manifestaciones de la inflamaciéh desapare
cen en el orden contrario en gue se presentaron, dejando los -~
- tejidos en su estado original.

La denominacién enfermedad periodontal se utiliza en
sentido amplio para ébarcar todas las enfermedades del perio4-
donto, También se le emplea con sentido especifico para dife--
renciar las enfermedades de los tejidos periodontales de sopor
te de las enfermedades propias de la encia. |

Laé enfermedades parodontales se clasifican en:
l.~ CRONICAS

-a) Gingivitis

b) Parodontitis

2.~ AGUDAS
a) Gingivitis Ulceronecrotizante
b) Gingivitis Streptococcica

¢) Gingivo Estomatitis viral o Herpética
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d) Absceso Parocdontal

e) Operculitis o Pericoronitis

3.~ DEGENERATIVAS

a) Gingivosig y Parodontosis

La Gingivitis, inflamacién de la encia es 1la forma -
.. m&s comin de enfermedad confinada a la encia. |

4 ‘ La inflamacibn ée'halia'casi presente en todas las -
formas de enfermedad gingival, la inflamacibn causada por cual
quier irritacibn origina cambios degenerativos, necréticos y -
proliferativos en los tejidos gingivalés.
| Hay una tendencia a denominaﬁ todas las formas de en
fermedad gingival con el nombre de gingivitis, cﬁmo si la infla
macibén fuera el finico proceso patolégico que interviene.

La Gingivitis Cr6nica.~ Es una enfermedad inflamato-
ria que se cardcteriza por cambios de color que comienzan en -
la papila intexrdental y encia mirginal se extiende a la encia-
incertada. E1 color comienza primero con un leve enrrojecimien
to; y como el proceso inflamatorio crbnico se alarga, el color
de la encia cambia a un rojo azulado o rojo obscuro.

En la gingivitis crénica se origina un leve agranda-
miento de la papila interdental, encia mérginal, o ambas. A -~
medida que el proceso inflamatorio continda la encia mérginal—

aparece redondeada con las papilas interdentales engrosadas.
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La consistencia varia de blanda Yy esponjosa (edema—-~
tosa), a firme (fibrbtica). En su textura gingival hay redu’—~—
cifén en el punteado, la superficie se observa un tanto lisa --—-
y brillante su tamafio gingival es agrandado por el proceso in--
flamatorio. Hay tendencia aumentada al sangrado al sobre ing---
trumentar, la hemorragia gingival también es provocada por trau
matismos mec&nicos como el cepillado dentario, retencién de alg
mentos, palillos.

La gingivitis cxrbnica es de ordinario indolora, a me-
nos qﬁe esté complicada por exacervaciones agudas.

| La énfermédad conieza lentamente y es dé larga dura--
cibn,

Puede presentarse aumento en la profundidad del surco
gingival, esto es debido al edema de los tejidos gingivales que
.causa el agrandamiento coronal de la.encia marginal, esta pro--
fundidad es referida como bolsas gingivales o pseudobolsas, y -
necesitamos diferenciarlas de las bolsas parodontales las cua--—
les se caracterizan por la migraéién hacia apical de la incer--
cibn epitelial y es caxacteristica de periodontitis.

No hay signos radiogré&ficos asociados con la gingivi-
tis crbnica, debido ésto, a que sdlo afécta a los tejidos blan-
dos de la encia, por lo cual no quedan registrados en la radio-
graffa. Si el proceso inflamatorio se deja que persista, ésto -

podra cgradualmente invadir los tejidos periodontales profundos
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causando éériodontitis.

El proceso inflamatorio en la gingivitis afecta el -
epitelio del surco gingival subyacente a éste, el tejido conec
tivo. Los productos de la placa bacteriana son potencialmente-

| lesivos. los cuales se encuentran localizados adyacenfes o den
tro dgl surco gingival, son la causa primaria del rompimiento-
" ge las uﬁiQneé‘y de la suﬁétancia intercélular, ias,cﬁales se-
encuentran ensanchadas, proporcionando el camino para que los-
prbductos de la placa se introduzcan en el tejido conectivo ~-
yéerjudicéndolq.
| | Loskcahbios en ésta condicibn incluyen, la intromi—;
- cibn de células inflamatorias, plasmiticas, linfocitos y macrd
- fages? el producto de é&stas células‘junto con substancias noci
vas causan vasodilatacibn, congestidén arterial, destruccién de
fibras collgenas y proliferacibn del epitelio.

Si la inflamacifn persiste durante un largo periddo-
de tiempo, los tejidos intentan reparar el dafio formando nue--
vas fibras col&genas. Pero de continuar la irritacidn en ésta-
enfermedad el proceso de reparacién no podra completarse, po--
driamos decir que la Gingivitis Crbnica es una lucha entre la-
destruccibn y la reparacibn. Este proceso crbnico explica por-

que los tejidos gingivales llegan a ponerse agrandados y fibrb

ticos.
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PARODONTITIS

La Parodontitis es un proceso inflamatorio que se ca-
racteriza por la desintegracibén o migracibn de la insercibn epi
telial normal llegando la gravedad de la lesifn hasta la des—~-
truccitn de la membrana parodontal.

Esta enfermedad puede encont:arse en un grupo de dien
tes o0 en la generalidad de ellos.

La encia en estas circunstancias se presenta inflama-
da y sangrante, si se aplica una ligera presién sobre el mérgen
gigival aparece la secreci®bn purulenta lo que indica la presen-
cia de bolsas parodontales que en éste caso son verdaderas.

En algunos casos se presenta retencibn de pus en las-
bolsas parodontales formindose de ésta manera abscesos parodon-
tales.

Radiogri&ficamente se observa resorcibn 6sea alveolar-
en sentido horizontal 6 sea perpendicular al eje mayor del dien
te, &sta resorcibn es en muy pequefia proporcién, debido a &sto-
se aprecia ligera movilidad dentaria.

La Parodeontitis, como la describen Cohen y Goldman, -
es una secuela de la gingivitis en la cual el proceso inflamato
rio ha avanzado hacia el &pice para involucrar el hueso alveo--
lar.

Ootra definicibén de la Parodontitis es la respuesta in

flamatoria de los tejidos del parodonto a los irritantes loca--
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les o factores generales con cambios trbéficos, inflamatorios -
y destructivos de los elementos histolfgicos del parodonto.

Conjuntamente con la Gingivitis, la Parodontitis es-
la entidad patol6gica m&s comfin que encontramos en nuestros. pa
cientes, existen en la Parodontitis migracibn apical de la in~
sercibén epitelial con toda la secuela de inflamacibn de la pa-
'_red lateral de la encia, destruccibn del hueso con resorcién -
que radiograficamente es apreciable.

lLa diferencia entrxe Parodontitis y Gingivitis es - ==
cuantitativa y en algunos casos es dif{bil»distinguir un céso—
de Gingivitis que se ha extendido a una Parodontitis que se ~-
inicia. Este padecimiento ataca a veces a unos.cuantos dientes

vecinos, pero de ordinario todos los dientes estan afectadoge--

por la enfermedad, estas posibilidades son las gue dan lugar -
a distinguir dos tipos de Parodontitis Marginales que son:

a) La forma loxalizada, debida a la pérdida de conw-
tacto de los dientes, o en presencia de pr6tesis mal ajustadas
que preparan el terreno a la infeccifn.

b) La forma generalizada, una de cuyas manifestacio-
nes es el engrosamiento del margen gingival, el cual pierde su
adherencia al cuello dental. Las encias sangran f&cilmente y -
estén inflamadas; al presionar sobre el tejido b6seo se atrofia

en su cresta, en direccibn perpendicular a la longitud del —--~

diente.
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La caracteristica principal de 1a‘Parodontitis margil
nal, es la pérdida de la cresta alveolar, lo éue pone en peli-~
gro la estabilidad del diente. Debido al desarrollo de la in--
flamacién gingival, la cresta alveolar puede ser atacada occa-=-
siénando asf la resorcibn.

Al acentdarse la enfermedad del diente, &ste se hace
menos firme, sufriendo pérdida de estabilidad. Larestabilidad—
y pérdida de contacto y migracibén, son mis frecuentes cuando -
los sintqmas‘estén relacionados con las lesiones del aparato -

de irisexcibn.

La profﬁndidad'de la bolsa varia segfin la migréciéh—

hacia dpical de la insercién epitelial, de la separacibm y reac =

cifn del margen gingival. Los abcesos parodontales son frecuen

tes cuando existe pérdida de drenaje de la bolsa, cuando el --

- exudado no puede salir a la cavidad bucal.

Diagnéstico.Q

Cuando el proceso inflamatorio de la encia, se ex ~-—
tiende a los tejidos profﬁndoa de soporte, y parte de ese 80—~
porte ha sido destruido, se puede hacer el diagnbstico de Paro
dontitis. Uno de los datos caracteristicos de la Parodontitis-
es la bolsa parodontal. La profﬁndidad de’ la bolsa en la mem--

brana parodontal, es acompafiada de resorcibn de la cresta al -

veolar.
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El diagnfstico clinico de la paﬁcdontitis, se basa en
la inflamacibén gingival, en la formacién de bolsas y su exudado
purulento, en la resorcién alveolar, otro signo importante, aun
que tardio, es la movilidad. Generalmente la enfermedad es indo
loxa.

Lo dicho anteriormente, es importante para comprender
la localizacidn del prdceso desﬁructivo; las alteraciones tem--
pranas se producen en la cresta interdental vasos linfaticos -~
formandose un defecto a manera de cré&ter. El resultado se obser
va en el examen radibgréfico consistente en la pdrdida de la bE: ¢

mina dura en la regibn de la cresta alveolar.

PRONOSTICC.

Es importante el pronbstico de la Parodontitig y =—~-=
otras enfermedades parodontales crénicas destructivas. Al hacer
el pronbstico de toda la zona afectada por la enfermedad parodon
tal, se deben considérar los siquientes factores:

a) Actividad del paciente.

Solamente los pacientes interesados en conservar sus—
dientes permiten un pronéstico favorable quienes deben estar ' -~

dispuestos a llevar a cabo la higiene que se les recomiende.

b) Estado del Hueso Alveolar.
A mayor cantidad de hueso alveolar presente, mejor es

el pronbstico. La densidad del hueso alveolar es factor engafio-

so del pronbstico, pues en gran parte depende de la densidad de
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la radiograffa.

¢) Profundidad media de la bolsa.

Es obvio que el pronbstico es menos favorable cuando

existe una mayor profundidad, extensibn, y tortuosidad de las-

bolsgas.

d) Carécter del Tejido.
Los diferentes caracteristicas del tejido como la in-

flamacién, edema, hiperemia, fibrosis y necrosis tienen influen

~¢cia en el tratamiento y el pronbstico.

e) Relacibén de las bolsas con la unién mucogingival.
cuando las bolsas se entienden m&s all§ de la encia--
incertada hasta la mucosa alveolar, se plantean problemas tera-

pefiticos especiales y, por lo tanto el pronfstico debe ser re--—
»servado.
£f) Edad del paciente

El pronbstico es m&s favorable en paclentes de mayor-

edad con lesiones parcdontales similares a uno m&s jovén.

g) NGmero y distribucién de los dientes remanentes.

Debe existir un nGmero suficiente de dientes para una
funcibn y restauracibn adecuadas.

h) Morfologia Dental.

Log pacientes con raices largas y fuertes, y aguellos
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con raices cilindricas a manera de huso, tienen m&s posibilida-
des de conservar los dientes en:su sitio que los que tienen rai
ces cortas y cbnicas. Los pacientes con hipercementosis tienen-
generalmente buen pronéstico.

i} . salud y estado general del paciente.

El prondstico es reservado en los pacientes con algu-
- na enfermedad general de posible importancia etiolbgica en la-

- 1lesibn parodontal.

j) Es obvio que la bolsa parodontal debe ser suprimi-
da. Es un terreno favorable a la actividad bacteriana y adem&s-
almacena restos alimenticios y detritus. En ellas se ocultan —- .
espiculas de depbsitos calcificados que son fuentes de irritacién,

ese es el foco de donde parte el proceso inflamatorio.

AGUDAS

GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE.

La enfermedad es infecciosa, pero no contagiosa, co--
rrientemente conocida como “Infeccifn de Vincent", rara vez se-
ve en preescolares y con frecuencia en adultos jbvenes.

Es f£4cil diagndsticar la infeccién de Vicent a causa~
de la involucracidn de las papilas proximales y la presencia de
una seudomembrana necrbtica sobre tejido marginal.

En general se cree que los responsables de &sta enfer

medad son dos microorganismos: Borrelia vincentii y bacilos ——-
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fusiformes conocidos como "Simbiosis Fusoespiroguetal”. Laskmg
nifestaciones clinicas de la enfermedad incluyen: |

a) Téjido Gingival inflamado, doloridec y sangrante.

kb) Poco aﬁetito

c) Fiebre de hasta 40 °¢C

d) Olor f&tido ‘

e) Mayor sehsibilidaa«a 1a’pre$i6ﬁ'dé‘los diéﬁﬁés;'

£) ﬁlcera en socabados, en papilas intexdentaxias y-
encias marginales.

g) Malestar General

La enfermedad responde notoriamente en 24 a 4é'horas
tras el cureteado subgingival, desbridamiento y empleo de solu
ciones oxidantes suaves.,

Si los tejidos gingivales estuvieran muy lesionados-
y extensamente inflamados cuando se ve al paciente por‘primera
vez, esta indicada la terapfutica antibibtica.

Colins y Hood informaron que la aplicacibn de Vancomi
cinas es un auxiliar valioso de la terapé&utica.

No debe haber dificultades en distinguir una. enferme-
dad de vincent de una estomatitis herpética aguda, aunque se -~
1es suele confundir. El hallazgo de ilceras redondeadas con una
&ureola roja en los labios y carrillos es caracteristico de la.

Gingivoestomatitis herpética.
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Una "Limpieza" terapéutica de prueba produciré una -
Krespuesta favorable en la infeccibn de Vincent, pero no en la-
Gingivoestomatitis herpética aguda.

Los antiobibticos como prueba terapéutica reduciri -
los sintomas agudos de una infeccibn de Vincent pero no de una
virbsica. La Gingivoestomatitis herpética aguda se obsmrva con
mis frecuencia en preescolares su iniciacién es rapida Y la in
feccibn de Vincent se desarrolla en un extenso pericdo, haBi—Q

tualmente en una boca en la cual existen irritantes y mala hi-

giene bucal.

TRATAMIENTO
El tratamiento se puede dividir eni
l.- Control de la etapa bacteriana (dolorosa) de la-

" enfermedad.

2.~ Eliminacibn de  los factores predisponentes loca-

les o generales.
| 3.~ Instruccién al paciente respecto a hibitos de hi
giene bucal y visitas peribdicas.

En general es contraindicada la extraccibn de dientes
o el legrado de encias durante la etapa microbiana aguda de la
enfermedad.

La etapa aguda se puede resolver combatiendo la f£lo-

ra microbiana por lavados de hoca con soluciones tibias no ~--
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irritantes. Debe quitarse cuidadosamente el tejido necrbtico de
las encias, mediante torundad de algodén humedecidas con solu--
cibn salina fisiolbgica. Es eficlz la medicacibn local con gran
variedad de substancias. Se emplean diversos antibi&ticos para=-
el tratamiento. Las tinturas de metafen y mertiolate son buenos
agentes mercuriales antimlcrobianos. No debe emplearse en esta~
enfermedad substancias cfusticas. Dabemos in51stir en que los--
firmacos ocupan un papel secundaxio en el tratamiento de ésta -
enfermedad. Son mucho més importantes una buena higiene bucal -
v la adquisicién de h8bitos correctos, lo que elimina los facto -

res predisponentes.

GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA;

La incidencia de infeccién microbiana aguda en la bo-
ca es desconocida.
Blacke y Trott informaron una gingivitis estreptocteei

ca aguda con encias doloridas, de un rojo vivo y fédcilmente san

grantes.

1

Las papilas estabanengrosadas y se habia producid
abscesos gingivales. Losg cultivos demostraron un predominio de~
estreptococos hemoliticos.

Las infecciones agudas de &ste tipo pueden ser, més qé
mines de lo que se asceptaba antes. Sin embargo, el dagnbstico-

es fAcil sin extensas pruebas de laboratorio.
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TRATAMIENTO. Se recomendar&n antibibticos de amplio
espectro si se piensa que la infeccibn es de origeﬁ microbiano.
Para tratar la infeccibn, es importante un mejor cui
dado bucal en el hogar. Por igual importancia es la realiza---
cibnbdeblas restauraciones dentales Qecesariés para devolver~-
la funcibn adecuada después de la reduccibén de los sintomas ~=

‘clinicos.

GINGIVOESTOMATITIS VIRAL O HERPETICA

El virus del herpes causa una de las infecciones més
 &ifundidas.

Se caracteriza por una lesién difusa, eritematosa j—
brillante que puede aparecer en cualguier parte de la mucosa-;
oral, encia, paladar duro, paladar blando, labios, carrillos,-
¥y lengua. Forma unas vesfculas de color gris, esféricas, cir--
cunscritas que después de 24 horas se rompen y £drman unas Gl-
ceras pequefias dolorosas rodeadas de un halo eritematoso con--
bordes z2levados y una depresidén aentral blanco amarillenta. |

El curso de la enfermedad es de 7 a 10 dias, cura =--
espontaneamente sin dejar cicatrices. Se acompafia de dolor ge~
neralizado de la cavidad oral que interfiere con la comida y--
bebida. Las uUlceras son sensibles al tacto, alimentos, se pue-
den presentar también lesiones en la cara y labios! elevacibn~

de temperatura y adenitis cervical.
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La estomatitis herpética aguda suele producirse en -
tre los 2 y 6 afiog, afin en nifios con boca limpia y tejidos bu-
cales sanos. De hecho estos nifios parecen ser tan susceptibles
camo los de mala higiene bucal.

| La infeccibn es contagiosa y causa inmﬁnidad.

A menudo se diagndstica errfneamerte esa infeccibn -
,pﬁﬁma:ia como infeccién de Vincent se le trata incorrectamantg.
con penicilina, que fija al virus y pﬁclonga muchiéimo el cur;ry
so clinico de la enfermedad.

Cuando la enfermedad recidiva, las lesiones sueleh-#
aparecer en la parte externa de ios labios.

Por esto, se le conoce por lo comfin como "Herpes La-
bial Recidivante", Con los mismos sintomas y signos repetidos,
las vesiculas se forman esencialmente en la zona del labio. ILa
forma residivante de la enfermedad ha sido relacionada a menu-
do con sitﬁaciones de stres emocional y resistencia disminuida
de los tejidos, resultante de los diversos tipos de traumatis-
moSs.

La exposicibn excesiva a la luz solar puede ser res-
ponsable de la aparicibn de la lesibn herpética residivante --
del labio. Las lesiones labiales pueden aparecer también des--
pués Ael tratamiento odontolégico; pueden estar relacionadas--

con cualguier irritacibébn de los procedimientos odontolbgicog~-

corrientes.



43

TRATAMIENTO. .

El tratamiento debe consistir en medidas de sostén. -~
Deber8 estar orientado hacia el alivio de los sintomas agudos -
con el fin de que se mantenga la ingestitn de liquidos y alimen
tos,.La apliéacién de un anestésico t6pico leve, como la Diclo-
nina (Dyclone) antes de las comidas, aliviara tempora;mente el~
dolor permitir& ingerir una dieta blanda. Como los jugos de fru
tas suelen ser muy irritantes, est8 indicado un suplemento vi--
taminico durante el curso de la enfermedad. Se deberi recomen--—
dar el reposo en cama y aislamiento de los dem&s sujetos de la-
casa.

como el virus del herpes no es sensible a los antibif

ticos, estos no estan indicados, y nunca permitiefon acortar la

evolucibn de la enfermedad local o general.

' ABSCESO PERICDONTAL
| Es una iﬁfeccién aguda o crbnica purulenta gue se lo-

caliza en los tejidos parodontales.

puede formarse de distintas manera:

a) Cuando la infeccibén de una bolsa profundiza.

b) Cuando se cierra la via de drenaje de la bolsa.

c) cuando el tratamiento parodontal es incorrecto y
deja restos infecciosos en las zonas profundas.

d) Tanmbién sin presencia de enfermedad parodontal --
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prévia después de un trauma.

Hay dos tipos de absceso segfin su localizacién;

l.~ En los tejidos parodontales de soporte,-en log-
que generalmente hay una fistula &sea.

2.~ En la pared blanda de una bolsa parbdontal.

De acuerdo a su clasificacién se dividen en:

ABSCESO PARODONTAL AGUDO.

Esta lesifn aguda puede presentar dolores agudos, -~
pulsitiles irradiados, dolor a la percusién y movilidad denta-
rias |

La encia presenta una elevacién de color rojoApiofﬁé
do de consistencia y forma variable, pero muy sensible a la --
palpacién. Los efectos sistémicos son:fiebre, 1infadeni£is, lég
cocitocis y malestar general. E1l absceso periodontal agudo apa
rece como una elevacibén ovoide de la encia, en la zona lateral
de la raiz, su superficie es lisa y brillante puede tener for=
ma de cpula, ser relativamente firme, o punteaguda y blanda.~
En la mayoria de los casos es posible expulsar pus del margen-'

gingival’mediante presibn digital suave.

ABSCESO CRONICO
El absceso parodontal crbnico se presenta como una--

fistula que se abre en la mucosa gingival en algina parte de -

la rafiz.
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El orificio de la fistula esta recubierto por una ﬁg
sa de tejido de granulaci6n blanda y hemorragica, de forma es-
férica rosada generalmente es asintomitico. ?uede presentar —-
sintomas de dolor sordo mordicante, leve elevacibén del diente-

y el deseo de morder y frotar el diente.
TRATAMIENTO
El tratamiento es igual que cualquier otra infeccidn
aguda, revaluande el dafio periodontal después de la desapari--
cibn del dolor y de la inflamacibn.

Se recomendar8n antibifticos para tratar la infeccién.

aplicando la téonica adecuada conservadora o mutilante.

OPERCULITIS O PERICORONITIS

Es una enfermedad que se presenta en individuos adul
. tos y pocas veces en niﬁoé. Se refiere a la inflamacibn de la--
encia que esti en relacibn con la corona de un diente incomple
tamente'erupcionado. Se caracteriza frecuentemente por una in-
flamacibn de origen traumitico infeccioso del capuchbn gingi--~
val que cubre al tercer molar en erupcibn o semineluido.

‘Se presenta como una lesibn localizada de coloxr rojo-
intenso, muy doloroso al tacto, con dolores gue irradian al --
oido y garganta y piso de la boca. Es frecuente la inflamacidn

del &ngulo de la mandfibula y linfadenitis, asi como fiebre y -

malestar general.
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La suma del lfiguido inflamatorio y el exudado célu-;
lar produce un aimento de Qolﬁmeh del colgajo, que impide el -
cierre completo de los maxilares. La encia es traumatizada por
el contacto con el maxilar antagonista y la inflamaci6n ée agra
va. Ademfs del dolor, el paciente éstavmuy inc&ﬁodé pof el qu
to desagradable y la incapacidad de cerrar la boca. S
TRATAMIENTO

| El tratamiento médico de la pericoronitis, se féali-
za por dos medios: médico y gquirfirgico. /

a) Tratamiento médico.- E1 capuchénrinflamaaé; se -~
ylavaré con solucidn antiséptica débil.

Log antibibticos contrihuyen~eficaimente a mejoiar -
las céndicioaes generales y locales.

| b) Tratamiento Quirfirgico.- Para la apertura de los
focos de superacibn debe ser abierto quirGrgicamente.

La extraccibtn del molar causante retenido y su saco-
pericoronaric pueden ser extraidoes para solucionar el proble~-

ma originario. Si esta en mala posicibn.

DEGENERATIVAS .

GINGIVOSIS,.- Es un padecimiento distrbfico o degene-
rativo caracterizado principalmente por la caida del epiteric-
bucal, a nivel de la encia marginal y la encla incertada; con-

exposicidn del tejido conjuntivo subyacente.
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La encia se presenta roja, edematizada, lisa y bri--
llante; el epltelio puede guitarse con facilidad.

Esta enfermedad se le a denominado de diferentes for
mas como pbm ejemplo, gingivoestomatitis descamativa croénica,-
estomatitis senil, egtomatitis menoplusica etc.

El estado patolégico es muy doloroso, el paciente -
tiene imposibilidad de ingerir alimentcs de cnnsistencia dura,
pues el simple rose produce molestias. Los alimentos muy condi
mentados o de sabor Acido también produce dolor, se puede ob--
gexr var que la mucosa bucal se encuentra seca y el paciente —---
siente en muchas ocasiones sensacibn de qU9madura.

La etiolog;a de este padecimiento aln no se estable—
‘ce definitivamente. La conducta- terapéutica a sequix, debe es-
tar ;asada en la determinacibn de los agentes causales que es-
t&n produciendo el padecimiento; Y para poder llegar a un diag
ndstico, se deberé’pedir la cooperacibn del especialista en -
endocrinologfia el que nos proporcionari datos importantes que
permitan normar nuestro criterio para la mejor comprensién de
esta enfermedad.

PARODONTOSIS .~ Es el prototipo de las enfermedades-
digtrb6ficas o degenerativas; estf caracterizada por la des---
truccibn parcial o total de los elementos de soporte del dien
ter ataca un grupo de dientes o a la totalidad de log mismos.

Gottlieb la denomind atrofia difusa de hueso alveolar.
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Su etiologia no se a definido de una manera précisa,
pero sus causas principales son los factores generales o sisté
micos, tales caomo la desnutrici®dn estados clinicos, o avitami-
nosise.

Es un padecimiento que ataca a personas ‘:jovenes, apa
rece generalmente al rededor de lqs 30 afios.

‘Radiograficamente se obéerva admento del eépééio de-
ligamento parodontal, destruccibdn en grupo de hueso, conforma-
cién de bolsas infrabseas, trabeculacibn égga defectuosa y en-
muchas ocasiones sge observa destruccidn de>cemento en un ter—-
cio apical de la raiz.

Debemos investigar con ayuda del m&dico general, que
- padecimiento es el que afecta al paciente e instituir la tera-
péutica adecuada para cada caso ya que el factor directo causal
de la enfermedad es de origen sistémico, y éste sblo se elimi-

na por el tratamiento médico general.






CAPITULO V

ELEMENTOS DEL MEDIO BUCAL QUE MODIFICAN

Y LESIONAN AL PARODONTO

Opinan la mayoria de los autores actuales que el pro
a : .

e

céso deilakenfermedad parodontal, es de naturaieza micxobiana-
asi piensan Payne, Goadby, y otros, entre ellos principalmente’
Krista Chewsky. Cuyos estudios verdaderamente notables llegan-
a determinar como agente especifico una esg}quugté, nmientras~
que otros pretenden la especificidad para el estreptococo, si-
bien es verdad gue ultimamente élgunos autores eminentes entre

ellos, Goldenberyg, parecen inclinarse a la etiologia espiroqué

tica.

Podemos citar a Merritt y Browoo como representantes'

que creen que no hay pruebds suficientes para pensar en la es-
pecificidad de ninglin agente.
Howne y los que siguen apoyandose en el hecho de que la sola -
inoculacibn es insuficiehte para p¥oducir una lesibn caracte--
rigtica creen encontrar en una insuficiencia dlimenticia el -~
factor de la lesidn primera de que son victimas las fibras del
periodonto.

La descalcificacibdn con pérdida consiguiente de teji
do oseo alrrededor de las raices, es considerada como lesibn -

parodontal por Hopewne y atribuidad a alteraciones m&s o menos

genealizadas de la normalidad fisiolbgica.
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Todas las opiniones son diferentes pero todas tienen
en su apoyé estudios esperimentados verdaderamente.
Se ha dicho que la cavidad oral reflejé el estado gene
~ral més que ninguna otra parte del cuerpo.

l Esto es especialmente cierto para el parodonto, la -~
mayoria de las alteraciones sistémicas tienen su reflejo en el-
parodonto. Sin émbargo debemos recordar como ya”hemos indicado,
qﬁe los factores sistémicos por sf solos no constituyen la cau-
ga suficiente de enfermedad del parodonto, dében presentarse --
acompafiados de factores locales.

La etiologia de los trastornos parodontales ,'e“s“cqxdpl_é
ja se trata de una situacibn etiolbgica miltiple en que se su--

perponen los factores locales con los generales.

FACTORES LOCALES

l.~- PLACA BACTERIANA.- Es el conjunto de microorganig
moé que provienen de la flora bucal (sapréfitos).

Cuando estos se organizan sobre las estructuras dén—-
tarias, son altamente perjudiciales. Para que se forme la pla--
ca bacteriana se requiere de un sustrato, el cual esta formado-
de mucopolisaciridos que provienen de la saliva de la inéesta--
y del metabolismo bacteriano. Tiene un contenido orgénico e =~--
inorgénico. El1 orgénico esta compuesto de un complejo de poli--
saclridos y pr6£einas, carbohidratos y lipidos. En su contenido

inorg&nico esta compuesto de calcio, fb6sforo en menor propor =--
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cibn por iones de magnesio, potasio, y sodio. Todo esto mas -~

los microorganismos nos dan la Placa Bacteriana.

EL PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE LA PLACA BACTERIANA.

' La saliva es lfquido incoloro, inodoro, viscoso, el-
vélumen normal es de 1 a 1.5 litros en 24 horas. Est4 campues-
. ta de 99.3 por ciento de agua, y 0.7 por ciento de sbélidos.

Funcién.~ Humedece la mucosa bucal facilitando la -~
fonacién, masticacibén y deglusién. Asimismo interviene en la ~
digestién.de los hidratos de carbono por medio de una diastasa
que se denomina amilasa. También se han podido encontrai enzi-~
mas como la lipasa) proteasa y maltasa.

Funcidn Bacteriostitica.~ Ia flora microbiana sapré-
fita ayuda a mantener un equilibrio de la salud bucal, conser-
vando los diferentes grupos de microorganismos dentro de nive-~
les m&s o menos constantes. Cuando el nfimero y calida& de mi~-
croorganismos aumenta o disminuye, se rompe el equilibrio fun-
ciohal y la flora microbiana sapré6fita se convierte en patbge-
na.

La saliva tiene un poder bacteriost&tico con dos fun
ciones principales; una consiste en eliminar los restos alimen
ticios después de la ingestibn de alimentos y la otra, por me-
dio de las gl&ndulas salivales elimina algunos productos fina-

les del metabolismo basal de diferentes grupos alimenticios. -
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La humedad que proporciona la saliva al medio bucal, mantiene a

la mucosa bucal en estadc saludable. Si esta mucosa se seca, la
encia se edematiza. Las enzimas (glucosidasas) producidas por -
las bacterisa bucales descomponen los carbohidratos gue utilizan
como alimento. El &cido Sialico y la fucosa, carbohidratos siem
pre presentes en las glucoproteinas ae la saliva y las enzimas-
glucosidasas tienenbsu accibn sobre la giucosa para desdoblarla
y aprovechar el sustrato élimenticio, si esta enzima glucosida-
'sa_jsepara al §cido siflico y fucosa tiene por consecuencia la-
pérdida de estos elementos y por consiguiente ménor viscocidad-
salival y formacibn de un precipitado que se considera como un-
factor en la formacidn de la placa. Por lo tanto el desequili--
brio de los componentes de la saliva disminuye su poder amorti-
guador o sea el mantener el pH entre limites de neutralidad.

2.~ MATERIA ALBA.~ Es un irritante local que consgti-
tuye una causa comlin de gingivitis. Es un depfsito amarillo o -
blanco grisfseo blando y pegajoso. Se depdsita sobre superfi--—-
cies dentarias, restauraciones, c8lculos y encia especialmente-
en el tercio gingival de los dientes y sobre dientes en mal po~
sicibn.

considerada durante mucho tiempo como compuesta por -~
residuos estancados de alimentos, se reconoce ghora que es una-
concentracién de microorganismos.

La Materia Alba es una denominacibn clinica tradicio-
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nal para un material que es, escencialmente, una acumulacién -~
abundante de placa bacteriana. Es posible quitarla mediante la -

limpieza mec&nica para asegurar su completa remosidn.

3.~ BSARRO.~ Es una substancia dura de aépecto rugo-
s0, de color variante, del amarillo claxo al obscuro y del cafe
claro al obsquro. Se ha comprobado que el sarro dental es un -
féctor decisivo en las enfermedades parcdontales.

El sarro se forma a expensas de plaéas mucoides quek—
albergan detritus alimenticios e infinidad de gérmenes gapr6fit-
$0 Y patbgenos. |

Esta placa mucoidé se deposgita en los margenés gingi-
vales y posteriormente se introduce en las regionés subgingiva-
les irritando las partes nobles del parodonto.b

El curgo de su formacibn continua con la degeneracidn
de la parte mas profinda de la placa bacteriana, calcificandose
como cualquier cllculo del organismo por lo que se le denomina—_
también como c&lculo dental.

El sarro crece en sentido apical y en anchura depen--
diendo su tamafio de la actividad tdxica de los microorganismos.

El sarro se compone de materia orgénica en 20% y esta
formada &sta materia por: bacterias, células epiteliales, y de-
tritus alimenticios, un 75% de materia inorgénica constituida ~

por sales de calcio, fosforo, magnesio y el 5% restante es agua.
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. El sarro se clasifica en:

a) Supragingival

b) subgingival

El sarro supragingival se localiza por encima del mar
gen gingival y puede ser observado clinicamente.

El sarro Subgingival se encuentra por debajo del mir-
gen gingival, para descubrirlo es necesario rechazar la pared
 1atera1 dé la encia yben ocasiones cuando‘es imposible su descu
brimiento por medios clinicos normales, serf necesario un tra-
tamignto quirfirgico para eliminarlo totalmente.

Cuando el sarro dental destruye el aparato de inser-
cibn, se forman bolsas parodontales que albergan pus, por 1o -
‘que la superacibn es un indicador de la existencia de sarro --
subgingival.

La anormal anatomia de las piezas dentarias y el irre
gular contornc marginal permite la retencibn del sarro.

4.~ RESTAURACIONES MAL AJUSTADAS. ILas restauraciones
defectuosas son muchas veces causa de inflamacibn gingival y =~
de pérdida 6sea porque actudan irritando los tejidos del paro-~
donto, adem&s de la irritacibn mecénica que producen, favore--
cen la acumulacibn de restos alimenticios y bacterias.

En estas zonas vamos a encontrar bolsas parodonta--—
les, presencia de gingivitis y diversos grados de lesiones, y
en general disarmonias funcionales con lesicnes en los teji--

dos parodontales circunvecinos se deben de tomar en cuenta to
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dos los factores anatSmicos de los dientes a reconstruir y su -
relaciébn con los dientes proximales y antagonfistas, al hacer ==
una restauracidén de cualguier tipo en la cavidad bucal para ==--
evitar los problemas mayores y molestias innecesarias al pa ---
ciente como a sus tejidos dentarios y a sus elementos nobles de
insercibn.

5.~ IMBACTO ALIMENTICIO.— Este para que pueda consi-
derarse, dafiino, debe hacer‘piésiﬁnvanormal éébre el tejido pa-~
rodontal, debido a la pérdida e un elemento anatfmico del dien
te 0 a un contorno defectucso del mismo, o sea que el impacto ~
alimenticio guarda relacibén con la anatomfia del diente, con la-
posicibn de los mérgenes gingivales, con los puntos de contacto
vinterproximales y con los puntos de contacto con el diente anta
gdnista.

El empaguetamiento de comida inicia la enfermedad ---
parcdontal o agrava algfin estado patolb6gico pre-existente.

La mayoria de los problemas que encontraremos en el--
caso de una extraccibn seré&n migraciones e inclinaciones de los
dientes con alteracibn de las &reas de contacto, por lo que.au-
mentard la retenciébn alimenticia, factor causallcorriente de en
fermedad parodontal, siempre y cuando no se siga una conducta -
de higiene adecuada.

6.~ CEPILLADO DEFECTU0SO.- La irritacibn causada por

un cepillado defectuoso (horizontal o rotatorio), puede dar co-
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mo resultado migraciébn gingival y abrasibén, El problema ser& ma~
yor en las superficies labiales de los dientes y en la encia se-
han llegado m observar hendiduras gingivales e inflamacibén gene~
ralizada.

7.~ HIGIENE INADECUADA.- La higiene oral deficiente --
es la responsable en gran proprcién de la acumulacibén de dep&si-
tos locales, las técnicas de higiene oral también inadecuadas -
pueden causaf éfectos destfuctivos en 105 £ejidosl

8.~ DIETA NO FAVORABIE.- El tipo de dieta puede influir °
~en la gaxtidad de formacibén de placa bacteriana. Una dieta de -~
alimentos blandos, pegajosos tiende a producir mayor impacto ali
menticio, que '‘una dieta consistiendo en alimentos duros que no ;
tienden a adherirce a la superficie de los dientes.

Las particuias de alimentos crean un ambiente favora--
rable para la preparacidn de una zona aséptica en contra de los-

tejidos de soporte de los dientes.

FACTORES FUNCIONALES ILOCALES

l.- OCLUSION TRAUMATICA.- El éiineé:ﬁ“en’Eb irregqular-
de los dientes, produce acumulacién de restos alimenticios, lo-
que pueden producir regresibn gingival, interferencias funciona
les con la consecuente destruccibn del ligamento. parodontal re-
sorcién de las superficies articulares y de hueso.

Los tejidos del parodonto estén sujetos a fuerzas ---

oclusales, generadas por la oclusibn funcional, para la estimu-
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la0ibn ellos necesitan que permanezcan saludables. Cuando estas
fuerzas exceden los limites fisiolbgicos, los tejidos sufren da
fio. Este dafio es referido como Trauma Oclusal.

Tres de los signos m&s importantes del traumatismo --
oclusal son: |

Regresibn de la encia, movilidad y migracién de los -

~dientes; estos tres factdres'se verdn alterados en mayor o me--
nor grado de acuerdo con el probiema que exista.

| Entre las causas gue producen el traumatismo oclusal-~
tenemos réstauraciones defectuosas, interferencias cuspideas ha
bitos compulsivos y disarmonia de los movimientos del maxilar -
inferior en relacibn con el superior.

Debemos hacer notar que si no se hace reparacitbn ade~
cuada al problema se praducir& destruccibn del aparato de inser
cibn o se podr& llegar hagta la pérdida de los dientes, por lo-
tanto hay que eliminar el agente causal del problema para gque--
el tejido de reparacibn, de lugar a la nueva formacibn de teji-
do sano.

2.~ MALOS HABITOS .- Podemos mencionar un sin n@mero =
de h8bitos nocivos a la salud buéal como son: succibn del dedo-
pulgar o indice, morderce labios y carrillos, morderce las ufias.

Ciertos h&bitos crean fuerzas excesivas sobre los te-
jidos del parodonto estos son: masticar objetos como pipas y l8&
pices, bruxismo, empuje lingual, este hibito tiene efectos per-

judiciales es el empuje forzado de la lengua contra los dientes.
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Esto puede obrar como factor predisponente en la enfermedad pa—

rodontal.

a) D& lugar a posiciones anormales de los dientes en—-
el arco.

b) Causa interferencia con la misma accién de 1iﬁpiezé‘
de la lengua. 7 .

3= REséJ:RAcmN BUCAL.- A pesar de que~no'ésta,‘.muy~de-

terminado el hecho de'que‘la respiracién bucal actﬁé como un £dc
tor local de irritacién se Qice que su accién patolbgica se debe
a la deshidratacibn de la encia con pérdida de la resistencia -
del tejido y por lo tanto con pérdida de la accibn pmotectéra de
la saliva y del equilibrio de la flora bacteriana.

Causada ya sea por el cierre incompleto de los labios-

u obstruccibn nasal puede exagerar la reaccibdn inflamatoria cau-~

sada en los tejidos gingivales.

FACTORES GENERA;.ES

Son muchas las enfermedades generales que afectan al--
parodontos entre las m&s importantes podemos mencionar a las pro
vocadas por carencias nutricionales, trastornos endbcrinos, losg-
producidos por la administracibén de ciertos farmacos que pueden-
provocar trastornos morfolégicos en el parodonto. Finalmente en~
contramos que hay relacibén entre los factores psicosométicos y -

las manifestaciones parodontales.

¥ las enfermedades debidas a factores locales gque son-
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complicadas o agravadas por un padecimiento general.

Trataremos de presentar las diversas influenciaé gene
rales que son factores etiolbgicos potenciales en la iniciacibn
y progresc de la enfermedad del parodonto.

Slempre hayvque recordar que la susceptibilidad a la~-
enfermedad depende de la reaccibén de la constitucibn individual,
'qé:acteristicas que son’adquiridag por medio de‘lé‘herenciam-:; };
otras congénitas y otras éue vienen‘ccmo resultado de los cam--

biogs sufridos durante la vida.

FACTORES ENDOCRINOS

1.~ DIABETES.- ES una perturbagién de 155 iélotes de-‘
Langer Hans del pancreas y de la funcibnvdel higado,,muchas ve-
ces esta enfermedad se asocia con trastornos de dtras él&ndulas'
éndocrinas, c&mo'la tiroides y suprarrenales.

Estas personas denotan marcada tendencia a las infec-
ciones por lo que generalmente y si no se controlan todass lag—-
manifestaciones orales, se agravan.‘Entre las secuelas mis im--

portantes encontramos la degeneracifn de las préteinas, aunento
de reacciones inflamatorias, disminucibn y menor resistencia --
a las infecciones, debidos a la falta de formacibn de antitoxi-

nas y a que la resistencia tisular esta disminuida como conse--
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cuencia de la destruccion del material protéico.

La regeneracibn tisular en general, es mas lenta y me
nos efiééz después de que se ha iniciado el proceso de genera-—-
cibn.

Esta enfermedad presentacomo manifestaciones orales -
las sigulentes:

a) Constante formacibfn de sarro dentario.

b) Enrrojecimiento de la mucosa

c) Sangrado f&cil

d) Balitosgis Cetbnica.

e) Gingivitis y retraécién gingiﬁal con aﬁhéﬁto de la

fsénsihilidad en el cuello dentario.

£) Posibles bolsas parodontales.

gi Movilidad y pérdida dental.

El efecto de la diabetes (no controlada) sobre las es
tructuras que sostienen al diente deben conskiderarse por separa-
do, de los posiblesefectos de una diabetes (controlada) sobre di-
chos tejidos buéales.;

con frecuencia, el primero en sospechar la diabetes esel
Dentista que toma en cuenta las manifestaciones de la cavidad Oral. -

Ccomo adem&s estos tejidos tienen poca resistencia a- -
la infeccibn, los factores microbianos pueden desempefiar un pa
pel importante en los cambios parodontales debidos a la diabe-

tes no controlada. En la diabetes controlada, no existen lesio
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nes gingivales o periodontales caracteristicos.
2.~ GLANDULAS SUPRARRENALES._ Su efecto sobre la ca
vidad oral no ha sido estudiado completamente sin embargo, se-
ha reportado que: los disturbios de las glénduléé suprérrena—-
les pueden estar relacionados con lesiones en loé tejidos de -
soporte de los dientes hasta terminar con la perdida de dien~~
tes. 7 | 7 | 7
Es tipico y avvecespatognoméhicola aparicifn de pig
nentaciones dentro de..la boca en la enfermedad de Adisson, es-
Pprobable pues, que éste diagnbstico sea sugefido por el Dentis
ta ﬁiempo antés de que sea sospechado por el paéienté. |
3.~ GONADAS.~ La identificacién de diversas clases-
de enfermedades gingivales cuando hay alteracién’de la secre--—
cibén de hormonas sexuales ha suscitado un creciente interés -=-
por el efecto de.las hormonas en los tejidos periodontales.
Se han observado trastornos parodontales sobre todo-
durante la pubertad y en periodos de gestacibn.
Estos trastornos ginecolbgicos se manifiestan como -
enrojecimiento, congestibn y fécil sangrado gingiﬁal.
Es muy frecuente observar gingivitis del embarazo con
" las siguientes caracterf{sticas:
a) Inflamacibén simple de la encia marginal.
b) cambio de la arquitectura de la encia insertada -

gue se presenta con aspecto liso y brillante y con segmentos co



mo una naran;a sobre todo en labial de los ‘incisivos superiores

e inferiores.

c) Cuando &ste paciente se desculda podria presentar-

h;pertrofia gingival.

"d) Aunque es m&s raro, pueden encontrarse también tu-: 3' f

el tipo'dal_hemangioendotelioma en forma ﬁnica 6 mﬁlti#—ﬁff =

La'puhérﬁad, Embaiazd; Yy Menopausia. son tres siﬁua-- ¥

cibnél en 1a vxda en las que el organismo ésta sometido a cam-=

“los Aidos gingivales, iniciados pox los factores locales.

a. HIPO’I‘IROIDISMO.-f aAparte de la perturbacién del
"déhéféoilé, se éﬁribuyeron‘a los pacientes hipertiroideos’que —;‘
presentaban manifestaciones bucales. consistiendo en salida tar,J
dia de los dientes ¥ deformidades de maxilares y cara. El desa-
r:ollo ‘maxilar defectuoso consiste en superposici6n de los dien
tes, maloclus;én y falta de armonia general de la cara. Esto ~-
puede considerarse como factor casual y dafiino al parodonto, por
las posiciones anormales de los dientes existiendo impacto ali-
menticio y posteriormente problemas en el parodonto, si ﬁo se -

tiene una higiené adecuada.
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o 5.~ HIPERTIROIDISMO.- Es mas frecuenté,en adolescen~ ;,
tes y adultos jovenes. El hipertiroidismo aparte de producir -
, sus efectos generales pronunciados presenta manifestaciones bu
cales.
| ‘Seglin la exéeriencia obfenida'en la‘clinida. Léheyfé'y
_fobgervé que los pacientes hipertiroideos- presentan cierta t?“’i~
;'fa;ncia5af1§:ca:ies'dénféi;Jk résdrcién’aiveolaf; se‘Sbseivé;j; -
ﬁna destruéci6n periocdontal generalizada de rééidé progreéiéﬁ.‘
mayor vascularidad del peridstio alveolo dehtal y una mayor ag
tividad de osteoclastdg_a’niﬁel'deJ1a~l5mina‘durag
Bl a&ﬁént§ delumetabolismo géneraliyﬁié mayor sééfe;f”
cibn de cdlcio podria explicar en partexlasyﬁhomalias parodo§¥  
-btales. | |
6.— HIPERPARATIROIDISMO.— Los investigadofes regis—é
* traron que los pacientes con hiperparatiroidismo presentan cam
‘bios bucales como; La desmineralizacibn devlds érocesos alveb-’
lares da lugar a una gran resorcidn alveolar con transtornos -
acompaflantes de tipo inflamacibén gingival. Puede haher desplaag
miento y aflojamiento de los dientes sin formacién de bolsa.
7.- HIPOPARATIROIDISMO.- La lesibn se produce en ia

" época temprana de la vida causa hipoplasia del esmalte y trans

tornos en la calcificaci®n de la dentina.
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inrmmuc:ms NUTRICIONALRS |
‘ Todéd las céiulas del organ‘j‘.smo dependen de nutrien-
tes escenciales para llevar a cabo sus funciones e integridad.
Las deficiencias nut;tigiénales pueden ocurrir si el-.
iﬁ&ividuo ésta ausente de ‘una 6‘m&s" de egas ‘éubksi‘:’anéiasnutr‘ien}
tes de’ la dxeta. Los desequilibrios nutr:.cionales pueden in. -
; fluir en 1a respuesta de los tejidos a los :erz.tantes J.ocales-el;»fl‘;,{' ‘
'ya que ellos ocasionan menor resistencia a la infeccién.
Las deficienc:.as de Vitanu.nas han sidoaemostrados -
_como causa. en lesiones especiflcas de la encia.
' 1.~ CARENCIA DE VITAMINA " A ".- En este caso encon‘A
tramos susceptibilxdad aumentada a 1a infeccién. Se creeque su’
deficiencia. produce hiperplaSia gingival Yy :Eormaca.én de bolsas. »
leucoplacia en algunas zonasg de la mucosa oral.

2.—- CARENCIA DE VITAMINA "B M- Ex‘ltre’ los cambiosg—~
ai:ribuidos 'é. deficiencias de complejo " B" figuran; Gingivitis.l
queilosis giositis, queratitis superficial, pelagré,‘hperemiak.f

3.~ CARENCIA DE VITAMINA "C". La deficiencia de &ci
do agcorbico se refleja con lesiones tipicas 'en la boca.

La vitamina " C " es esencial para la formacién y con
. servacibn del coligeno, por otro Iéii_cg interviene en la forma--—
cibn 6sea.

cuando la vitamina " ¢ " falta esta formacibén se re-
trasa 6 1léga por completo a interrumpirse predominando los fe

némenos de resorcibén. Habr4 también aumento de la permeabilidad
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capilar, susceptibilidad infecciosa, hemorragia y degeneracibn-
de ligamento parodontal, muy poca actividad osteobl&stica en el
hueso alveolar pudiendose llegar a la enfermedad parodontal des
tructiva crénica generalizada.

4.~ CARENCIA DE VITAMINA ﬁ-D.f Y FOSFORO,~ En la defi
ciencia de esta vitamina encontramos ostecporosis en el hueso -
alveolar porque el osteoide no se ¢a1¢ifica f adem&s reduccibn-
del esﬁécio parodonﬁal. La calcificacibdn del cemento es defec—-

tuosa, hay retardo en la erupcibn en ambas denticiones.

5.~ VITAMINA " K ".vEsta.vitamina interviene en la —-
coagulacién sanguinea. Se4usa en la prevencion de hemorragiaé.

6.~ VITAMINA " P ".~ Interviene en la prevencidn de--
la fragilidad capilar, se usabpara el control de hemorragias.

7.~ VITAMINA " E ". Todavia se encuentra en fase de -
investigacibn se ha encontrado que su administracién en pacien-
tes con enfermedad parodontal ha gido favorable.

PROTEINAS .- Cuando faltan las proteinas el cuerpo hu
mano resentirf nGmerosos cambios, curacibdn lenta de heridas, -
reduccién de resistencia a la infeccibn, retardo en la forma—
cidn del cemento Degeneracidn del tejido gingival, degenéracién
del liigamento parodontal, osteoporosis del hueso alveolar por-
reduccibn en el nfimero de osteoblastes y disminucién en la for

macibn de osteoide.
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FACTORES HEMATOLOGICAS.

LEUCEMIA.- La leucemia es una enfermedad de origen des
conocido caracterizada por una proliferacibn anormal, ripida de
células blancas de la sangre (leucocitos), en los 6r§anos de ==
formacién de &stos. Las manifestaciones bucales son mas frecqu
tes en la leucemia monocitica. En todas las formas de leucemia,
la irritaci&n local es el factor desencadenante de los cambios
bucaléé, no hay cambios periodontales clinicos en la leucemia-
en ausencia de irritantes locales.

ANEMIA;- Anenia, es una condicibn en la cual hay una
reduccidn en el nlmero de eritrocitos. Al igual que en la leu-
cemia la resistencia esta disminuida con sus correspondientes-
consecuencilas.

DROGAS .~ En lo que se refiere a la ingestién de f&r-~
macos podemos mencionar que el tipo de los antiepiléticos como
el pilantin sb6dico, Epamin §6dico, en tratamiento prolongados-
y ddsis masivas pueden producir en pacientes susceptibles hi--
pertrofia ginéival la cual es eliminada por medios quirQrgicos.

Los analgé&sicos del tipo de los Salicilatos aplica--
dogs topicamente producen descamacifn y ulceracibn del epitelio
de la mucosa.

La medicacibn anticoncepcionai participa en la exage
rada respuesta inflamatoria a irritantes locales presentes, asi

come aumenta la cantidad del £fluido crevicular gingival.
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FACTORES PSICOLOGICOS.

La estabilidad psicolbgica es un importante éero -—
dificultoso factor etiolégico para ser identificado.

Todos los individuos en algina ocasién de la vida -
han experimentado los efectos orgé&nicos de ansiedad, tensién,

stress fétiga y preocupacibn.

Estas’dondicﬁones'pueaen afectar el parodonto al ~--
alterar el metabolismo tisular y disminuir la resistencia del

individuo a la irritaci6én local.




CAPITULDO Vi

TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD GINGIVAL Y PAROCDONTAL

En parodoncia es particularmente importante el tratar
de medir las condiciones en las que Se encuentra el eqfermo, y-
tratar de estandarizar las técnicas de exploracién y los méto--
dos de diagnéstico, los cuales se pueden ampliar en cualquier -
‘proceso parodohtai.

El tratamiento periodontal consiste en procedimientos
coordinados cuya finalidad es la creacidén de una dentadura éue—
funciorne bien én un medio periodontal sano.

Se impone en primer lugar un diagndstico cuid;doso y-
un prondstico favorable, luego debe aseguarse un plan de trata-

“miento total que demanda la interrelacién del cuidado del perio

donto con otras faces de la odontologia.,

-

INSTRUMENTAL.

En el comercio hay innumerables instrumentos para ope
raciones periodontales y el Odontdlogo debe elegir el juego de-
instrumentos gque estén disefiados para gue proporcionen los me-
jores beneficios camo: .

. Eliminacidén de cdlculos, alisado de las superficies - .
radiculares, curetaje de la encia o remocidén de tejido enfermo.
. De acuerdc a su funcidn son:

1.- Sondas Periodontales y pinzas marcadoras
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Sirven para la localizacidén y profundidad de las-

bolsas para marcar las mismas determinando su for

ma.

Exploradores.

Se utilizan para la localizacién de depdsitos so-
bre los dientes, se recomiendan los nimeros 17 y-
23,

Raééadores Superficiales

Este es un juego de tres raspadores de extremo dg
ble para quitar dedsitos supragingivales.
Raspadores Profundos

Este instrumento es mds fino que los anteriores y
proporciona accesibilidad en bolsas profindas con
un minimo de traumatismo de los tejidos blandos.
Se usa para la remocidn de cdlculos subgingivales.
Azadas

Las azadas se usan para alisar y pulir superfi —--
cies radiculares, lo cual, significa eliminar res
tos de cdlcnlos y cemento ablandado.

Son instrumentos de extremo doble para proporcio-
nar accesibilidad a las superficies radiculares.
Existen azadas disefiadas para proporcionar acceso
a todas las superficies dentarias (azadas de - =~

McCall) .
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Cinceles

Son Wtiles para superficies proximales, por lo ge

nexal se usan en la parte anterior de la boca.

Curetas

Estan indicadas para la remoéién de la superficie
interna de la pared de la bolsa y la adherencia -
epitelial, y para alisar sﬁpérficies radicnia#es;i
Instrumentos Quirlrgicos

a) Azada QuirQrgica No. 19 G

b) Bisturies Periodontales, No. 20 G y 21 G espe~

cialmente es un instrumento de extremo ddbié'pan

ra gigivectomia y otr;s cirugias.

c) Bl Interdent No. 22 G y 23 G disefliado para eli
minar tejido - interdentario, colgajos periodon
tales. Hay muchos otros bisturies importantes
como: los bisturies de Orban, los de Buck, los
de Monahan Lewis, los bisturies de Kirkland y-~
todos estos persiguen fines de acuerdo a cada-~

prictica.
Elevador Peridstico No. 24 G.

Cumplen diversas finalidades en la cirugia perio-

dontal.
Tijeras
Hay muchas clases, la eleccidn es cuestidn de pre

ferencia individual.
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11.- Aspiradores
Son indispensables en los procedimientos periédog
tales quirlrygicos.

12 .~ Instrumentos para limpieza y pulido.
Tazas de goma, cepillos de cerda, pcrtapulidores,
tiras de papel para limpiar y pulir las superfi--
cies dentarias, instrumentos ultrasdnicos se usan
para la remocidén de pigmentaciones.

13.~ Electrocirugia
Se refiere al .uso de corrientes eléctricas de al-

ta frecuencia para corxtar tejido o destruirlo .

- TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Es imposible extirpar todos los focos de infeccidn de
la cavidad bucal, pero antes de emprender cualguier tratamiento
quirdrgico, se ha de limpiar la boca tan minuciosamente como --
sea posible; esto requiere a veces dos o tres sesiones, Segfin -
sea el estado del paciente.

Es parte escencial del tratamiento esta atencidn, ya~
que reduce el nimero de bacterias y deja el campo mds limpio pa
ra la futura operacidn.

Esta preparacién previa de la cavidad bucal incluye -
la eliminacidn de factores lccales desfavorables, como sarro, -
materia alba, pigmentacidnes, el raspaje dentario y alisado de-

las raices y zonas de impaccidn de alimentos. Asi mismo, se -~
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investigan estados sistemdticos que puedan pgrturbar la cicatri
zacidn.

Este tratamiento mejora el estado de la encia al re--
ducir la intensidad de la inflamacidén y disminuye la extensidn-~
de la lesidén. Otra finalidad es ayudar al terapeuta a determi-
nar cual es el tratamiento ulterior que precisa el paciente.-

Se toma como guia la respuesta del tejido para eiegif '

las técnicas m&s apropladas que se utilizardn en la Cirugia Pe-

riodontal.

CAMPO OPERATORIO :

La regidn donde se opere debe ser preparada debidamen
te.  Para gue Sea visible el sitio donde se opera, debe estar
libre de sangre y saliva, lo cual procurard un ayudante, valien

dose de un aspirador o de compresas de gasa.

ES muy importante la buena iluminacidn del campo ope-

ratorio.

ASEPSIA

Deben esterilizarce todos los instruméntos a utilizar
vy el material de curaciones, incluyendé el equipo accaesorio.

Se acostumbrard tener en una vasija con solucibn anti
séptica en la que se sumergen los instrumentos que tienden a --

usarce para conservar ascéptico el instrumental.
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ANESTESIA

La mayor parte de laé veces Se empiea la Anestesia Lo
cal, que Bsuele ser el método de eleccidén por los dentistas. Ex
cepto en pacientes sumamente aprensivos. ’

sSe usaﬁ_pg;'_ Ainy_eccibn o en forma t6picapara prevenir el~
dolor durante los procedimientos quirdrgicos del raspaje 'y cure

taje subgingivles.

Algunos opéran con igual destreza con la anestesia ge
neral y la prefieren.

PREMEDICACION.- 13 Sedacidn puede hacerse por medioc -
de muchas combinaciones de drogas en casos necesarios.

Se Recamienda la Administracién de Quimioterapia como

medida profildctica preoperatoria ¢n pacientes que lo requieran.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Hay tres procedimientos bésicos para el tratamiento -
de las lesioneé periodontales, cada uno de los cuales tiene su-
lugar propio.

El grado de resorcidn alveolar dentrc de la bolsa y -
la situacidn de la lesidn son los datos gque deciden la eleccidn
de la técnica.

Dichos Métodos son:

1.- El Conservador ( Curetaje ~ Raspado )
2.~ Gingivectomia

3.~ Método de colgajo modificado
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METODO CONSERVADOR.- ES el procedimiento mds emplea-
do para el tratamiento de la enfermedad gingival y la periodon-~
titis incipiente.

Consiste en el raspaje y curetaje de las lesiones so-
meras o poco profundas creadas por la encia edematosa del teji-
do blapdo enfermo.

| El raspaje elimina cdlculos, placé, pigmentaciones, -
alisado de la raizvy otros dépdsitos supragingivales y asi eli-
minar los factores que provocan la inflamacidn de los tejidos ~
blandos.

El curetaije se 1levé a cabo en la superficie interna-
de 1a‘pared gingival y bolsas parodontales para desprender el -
tejido necrético, lo que permitird la disminucidn de volimen de

la bolsa. para que tome su sitio natural.

TRATAM;ENTO .~ Primeramente revisamos la Historia -=-
Clinica para asegurarnos de gque no existe ninguna contraindica--
cién. Se aisla y se anestesia la zona a tratar, se puede usar-
anestesia tépica o por infiltraciédn, segin las necesidades.

Este tratamiento lo realizamos en forma sistemdtica--
debe ser, suave, minuciosa y producir el minimo de traumatismo-
a los tejidos afectados y a la superficie dentaria.

El raspaje se limita a una pequefia zona del diente, a
los lados de la unidn amelocementaria donde se localizan log ==

cdlculos y otros deplsitos.
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El instrumento debe tomar el borde dpical del cdlcu-
loy désprenderlo con un movimiento firme en direccién de la -
corona, para asegurar la eliminacidn de depdsitos profundos.

Se prosigue con la remocidn del cemento necrdtico y-
alisado final de las superficies dentarias.

Realizado el raspaje procedemos al curetaje ae 1a pa

red blanda, de la siguiente manera.

Se introduce la cureta con la parte del filo hacia -
la pared interna de la bolsa. Simultaneamente se desliza la -
cureta por el tejido blando hacia la cresta gingival, 1la pa;ed
blanda se sostiene con presién digital suave scbre 1a'sh§erfi-
cie‘externé. Se hacen diveréos movinientos pafa remover todo-
el tejido enfermo, y limpiar cada vez que fuera,necesario la -
cureta con gasas esterizadas lavando el campo operatorio con -
suerc fisiolégico. Posteriormente.nos sercioramos de que el -
alisado sea correcto.

Se limpia la zona operada y se une la encia a la su-
perficie dentaria y si fuera necesario se coloca apésito qui--

rirgico.

Se recomienda al paciehte seguir su alimentacidn nox
mal,

Deberd prestar atencién a la limpieza de sus dientes
por medio de los métodos que se le han ensefiado.

Se le indica que sentira molestia en los primeros -~
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‘dias y 1akimportanciabquevtiene la visita periddida para Qaloe

- rar los buenos resultados del tratamiento.

La eliminacién de la bolsa parodontal es la piedra =
’ angular del tratamiento total de 1a enfermedaa periodoncal. -
“El establecimiento v mantenimxento de la salud periodontal exi:

- ge tambien 1a insistencia de -otros procedxmientos relacionados o

'*;con prdblemas parodontales.

| Pexo, cuando esté indicada una tecnica qulrurgica es

decir, duando no puede obtenerse visibilidad y accesibilidad a

108 depéaitos situados‘éﬁbre;;a'sube;ficie,radiﬁhla: sin'qliﬁé

‘ﬁﬁf i@ Piféa-bléndé‘dei1é’boiaa;»ia‘Gingivectomia’éS‘laFtééni-;
qé,de eléécién, |

‘GINGiVECfQMIA.- Layéingivectcmia,'d éxtirpaciéﬁ‘pai
cial de la encia, es una operécién mas radical:

» ‘Es un procedimiento qhirﬁrgico simple que elimina --

W,A las bolsas periodontales Y que permite un detartraje y la ex--

tirpacidn del tejido de granulacién acompafiado por un reﬁodeli

do adecuado de la encia.

La gingivectomia es usada en relacién a dientes ais-
lados, 5 un grupo de dientes o a toda 1la boca. |

Cuando ge necesita gigivectomizar toda la boca es ~-

costumbre tratar un cuadrante por vez con intervalos de una Be

mana.
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INDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA.
a) Bolsas parodontales profundas
b) Agrandamientos gingivales
c) Capuchones pericoronarios
4a) Abscesos parodontales

e) Lesiones de bifurcaciones y trifurcaciones

 CONTRAINDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA R
a) Estado general deficiente
b) Por estética
c) infeccionesrde tipo cxénico
d) Cuando el paciente no garahtiza seguir lés

indicaciones.

La Gingivectomfa la realizamos de la siguiente manera.

Es requisito preliminar el tratamiento de profilaxia-
bucal; se extraen las formaciones calculosa y se limpia la boca
cuant; sea posible de focos sépticos.

En primer término se elige la zona a operar, Se anes-
tesia adecuadamente con la técnica elegida y la ddsis comin.

Marcacién de las bolsas.- Esto se hard con una pinza
marcadora o con sonda milimétrica y un explorador, que dejardn-
puntos sangrantes al marcar la profundidad de las bolsas para -

hacer la planificacidn exacta de las incisiones.

Los puntos sangrantes se haran por vestibular y lin--
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gual, con tres puntos sangrantes para cada diente; uno en el ~=
lado mesial, otro en distal y un tercero en medio de los dos an
tes mencionados.

Sa procede hacer la incisidn con el bisturi de Orban~
8 de Kirklansiguiendo con un corte en toda la regién marcada ==
con una angulacidén de 45° hacia la cara oclusal de la superfi--
cie gque vamos a incidir. La incisidn inicial se hace en la ¢a~
ra vestibular del diente mds posterior y se lleva hacia adelan-
te, en forma continua o discontinua hasta la zona siguiente.

La incisién se hace por &pical a los puntos sangran--
tes, esta deberd seguir un contorno semilunar en relacidn con -
cada diente, modificada segiin las caracteristicas de cada bolsa

Una vez hecha la incisidn vestibular, se hace otra si
milar en la cara lingual.

Las incisiones vestibular y lingual se unen por una -
incisién en la. cara distal del diente mds posterior de cada la-
do.

El tiempo operatorio siguiente consiste en extirpar -
el trozo gingival cortado, lo que puede hacerse con un'Periosté
mo, con ayuda del bisturf y de pinzas hemost&ticas.

. Una vez extirpado el tejido cortado, quedan a la vis-
ta las zonas inteproximales, lo que permite la visibilidad del-
- campo y el libre maneijo de los instrumentos.

Debe extirparse todo el tejido de granulacién de las-
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areas interpoximales‘con curetas antes de comenzar el raspaje =~
y alisado de la superficie radicular, para gue la hemorragia -
que proviene del tejido no entorpezca la operacidn de raspado.

Se elimina el cdlculo y el cemento necrdtico que se -
extiende hasta donde estaba incertadé la bolsa. Todo esto debe
ser hecho en forma minuciosa y sistemdtica, con cucharillas, —-
raspadores, curetas, pinzas, y tlgeraa pequeﬁas.

Se procurard alisar y pulxr los bordes &speros desih—
guales que rodean al diente, que propenden a formar supergicies
dificiles de conservar limpias, esto favorecerd el proceso de -
‘cicatrizacidn. |

Una vez realizado lavamos con suero fisiolégicokcpn--
trolamos la hemorragia, por si existe; La zona tratada debéré-
est&r cubierta por un cofgulo uniforme y no voluminoso, para fg
cilitar la adaptacidn y fraguado del apdsito quirdrgico.

Apdsito Quirlrgico.~ Se conocen muchos preparados a-
base de oxido de zinc, resina pﬁlverizada, &cido ténico, euge~--
nol, aceite de almendra etc. (Podemos (tilizar Wonder - Pack,~
Coe-Pak u otro cemento guirdrgico a base de Oxido de Zinc - Eu
genol }.

Al preparse la mezcla se le da una consistencia de ma
silla o pasta, esta se modela en dos cilindros generalmente se-
les da la mitad del diédmetro de un ldpiz, y su longitud es « -

aproximada al cuadrante tratado.



80

‘Una vez que a dejado de sangrar se colocan primeramen

te algunos pedacitos de apdsito quir@rgico en los espacios in--

terproximales, tanto por el lado labial como por el lingual e -

inmediatamente se ajustan las porciones adecuadas valiendose de

los dedos pulgar e indice adaptando firmemente la masa en las -

superficies vestibular y lingual.

El cemento guirdrgico debe llegar hasta por encima --

del borde gingival, y se extiende tan alto como se desee, procu
rando dejar los frenillos libres para gque no impidan el movimien
to de hablar y masticar.

El Apdsito se deja por éspacio de diez dias; ayuda a-

prevenir la hemorragia y la inflamacidn, modera el dolor posto-

peratorio y protege debidamehte contra toda clase de irritantes

procedentes del exterior.

INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS

Es de igual importancia daéle al paciente inatruccio-_
nes al terminar la operacién Ppara el buen éxito del tratamien
to.

Se le prescribe al paciente si fuera necesario algin-
analgésico.

Una dieta a base de comidas frias y semisdlidas.

Evitar bebidas alcoholicas, citricos, cigarrillos y -

ejercicios excesivos en los primeros dias.

Se le indica que el apdsito debe de permanecer en la-
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boca para ser retirado por el Dentista posteriormente.

Una semana después de la operacidn el paciente concu-
rre al coﬁéultorio donde se retira el apdsito y se determina, -
sl las condiciones lo requieren un nuevo apésito, pero’si el ~--
proceso de cicatrizacién ha avanzado lo suficiente se le inicia
la enseflanza de la fisioterapia Oral.

En ésta visita se puede tratar el cuadréntebbpﬁesto‘é
llevando a cabo el mismo procedimiento del tratamiento anterior,
y asi suscesivamente hasta atender el dltimo cuadrante.

| Una semana después que Se retira el aéésito del Glti-
mo cuadrante se controlan todas las superficies para sexciorar-~
nos que quedan lisas y libres de cualquier recidiva de alimento
En este momento se lleva a cabo el pulido final de los dientes-
con taza de goma, piedra pdmez finé,tiras de pulir etc.

El vigor del régimen de higiene total se va aumentan-

do a.medida que avance la cicatrizacidn.

GINGIVOPLASTIA

Para tener éxito en la terapia periodontal es indis-~
pensable dotar al periodonto de contornos fisioldgicos para la-
defiecci6n de la comida.

La eliminacidn de la bolsa no puede ser considerada -
ya una terapia adecuada, pues rara vez puede ser mantenida des-

pués de la operacidén si no Se le combina con los principios de-

la reparacién pléstica.
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Los tejidos blandos y el hueso son pérte del mecanis-
mo funcional del periodontium y debe considerarse el aspecto fi
sioldgico de la creacidén de contornos arquitectdnicos correctos
para el pasaje de la comida.

La Gingovoplastia es la remodelacidn artificial de la’
encia para crear conto;nos gingivales fisioldgicos.

| Generalmente se realiza como segunda operacidn sobre~
la encia cicatrizada en la que persisten anormalidades después-—
del tratamiento anterior, no es precisa la gingivoplastia siem—~
pre que la gingivectomia este bien hecha,

la Gingivoplastia se puede hacer con bistu:i periodogv
tal, escapelo, piedras rotatorias de diamante de gfano grueso o
eleétrocirujia. Se campone de procediﬁdentos‘que'se asemejan -
a los realizados en el festoneado de las dentaduras artifiales.

Con esto se crea un contorno marginal festoneado, -~ -
creacidn de surcos interdentales verticales, remodelado de la -
papila interdentaria y adelgasamiento de la encia insertada pa-
ra proporcionar vias de escape a loa alimentos.

También la higiene bucal eficaz es esencial para la -
consecucién y mantenimiento de contornos gingivales fisioldgi---

cos .

METODO DE COLGAJO MODIFICADO

Convencido de lo dificil que es el acceso a las pro--
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fundiades de las bolsas parodontales, nos interesamos por la =~
operacidn del colgajo médificado. La modifiacidén que a adopta-
do esta técnica original del doctor Newman actualmente, es tan-
poco traumatizante de lba tejidos gingivales, que puede ser con
siderada generalmente como una operacidn muy sencilla y eficaz-
para tratar las lesiones periodontales de los dientes anterio--
 £38.
Sin embargo no es hacedera en los dientes posteriores,
por razdn de la dificultad de formar colgajos en esas regiones.
Las -indicaciones principalesrde esta técnica son:
a) Abscesos parodontales |
b) Bolsas infradseas
c) Enpasosdogdelapatélogiaéseaha alterado el con-
torno 0seo vy puede cbservarse radiogr&ficamente-

resorciones de tipo vertical.

VENTAJAS

a) El método suministra ampiitud en el campo operato-
rio y surte dptimos efectos con minimo traumatismo.

b) Se puede ejecutar sin destruir tejidos sanos que ~
deben conservarse por su utilidad, para la mejor estabilizacidn
de los dientes.

¢) Con la técnica modificada se logra mejor efecto es
tético, ya que se destruye muy poco tejido gingival y, por tan-

to, se altera muy poco el contorno de la encia en su adherencia
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al cuello de la pleza dental.

DESVENTAJAS

a) La aproximacibény sutura de los colgajos, imponen res-
tricciones a la correcta topografia y anatomia del margen gingi-

val, lo que‘determina que algunas veces este mdrgen resulte an--

£xuctuoso .

PROCEDIMIENTO

La operacién modificada del colgajo consiste en lo si-
guientg: se hace una incisién en el centro de la papila gingival
interdental. Se introduce en la incisién un bisturi de hoja es-~
trecha y delgada, el cual se pasa a la encia en direccién medial
o distal, y se dividen las papilas en dos colgajos mucoperidsti-
cos: uno lingual y el otro labial, hasta un punto situado poco -
mds alld de la profundidad de la lesién.

Se despegan los colgajos labial y bucal,by con legra -
se hace la separacidn suficiente de ellos para permitir el libre
movimiento de los instrumentos y ofrecer vista clara del campo -
operatorio.

Establecido ya el colgajo, se eliminardn los irritan -
tes locales, todo el tejido enfermo de la pared lateral de la --
bolsa y las granulaciones morbosas para lograr esto haremos uso-
de las curetas, hoces y cuharillas. Por medio de una lima de ~;

hueso, y sujetando con los dedos el colgajo, se elimina el teji-
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do epitelial enfermo.

Es necesario lavar varias veces con suero fisioldgico
el campo operatorioc y secar con torundas de gasa esterilizadas-
para estar seguros de que no existan restos de irritantes o te-
jido enfermo ya que comprometeria el buen resultado de la inter
vencibn.

REPOSICIONlDEm COLGAJO.~ Para laograrlo se adhiere el
colgajo con una gasa contra los tejidos duros, a base de pre~ =
s8idén digital; es en este mamento cuando se decide si es necesa-
rio el corte del mdrgen gingival por medio de una tijera en al-

gina zona, cuando la manipulacidén de la intervencién ha estira-

do demas;ado el colgajo.

SUTURA INTERDENTARIA.~ Se hace una sutura interdenti
ria en cada espacio a nivel papilar, apretando las puntadas de~
forma que el colgajo quede perfectamente adherido al cuello de-~
los dientes. Este paso es de suma importancia, pues de la su-

tura depende que el codgulo se conserve en su lugar,

INDICACIONES AL PACIENTE.

a) El paciente no podrd morder,enbzona operada.

b) Para combatir el dolor, se prescribe un analgésico

c) Se instituye el uso de antibibticos para evitar in
fecciones en la zona operada.

d) Se recomienda el uso de compresas de hielo durante

dos a'tres horas después de la intervencidn.
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e) Una dieta a base de comidad frias y semisélidas.

£) Llevar a cabo una higiene adecuada para la buena -~

recuperacidn de los tejidos.

TECNICA DE SEMICOLGAJO.

La mayor parte de las personas descuida mis la limpie~

~za de la cara lingual de los dientes que la de la cara labial.

Por eso la primera es mds suscpetible a la infeccién -
parodontal; en efecto, las lesiones mds profundas radican.en di-
cha zona. En tales casos conviene la operacidén de semicolgajo.

. La incisidén se hace en la encia interdental, como si -
fuese a ejecutarse la operacidén de dos colgajos; el colgajo la--
bial o bucal se aparta de la manera acostumbrada, y se ejecuta -
en la regidn lingual la gingivectomia.

Una vez terminada la operacidn, se repone el cogajo «-
dnico y Se aplica el cemento quirdrgico compresor de la misma ma
nera gue en 105 tratamientos anteriores; es mejor, sin enbargo,-
colocar primeramente la pasta en el lado del colgajo, para suje~

tarlo en su posicidn normal.

COMBINACION DE VARIOS METODOS EN EL
» TRATAMIENTO DE UN MISMO PACIENTE.
Los tres métodos pueden concertarse en el tratamiento-
- de un mismo paciente; por ejemplo, supongamos que en la regidn -

molar hay lesiones complejas, que en los premolares se forman --
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bolsas simples, y que los caninos e incisivos estdn tan dafia-

dos, que conviene el tratamiento un tanto radical; en tales -

-
circunstancias, se ejecutan la gingivectomia en los.molares,-

el raspado subgingival en los premolares, y cualquiera de laa~

operaciones del colgajo en los caninos e incisivos.




CAPITULOQ VII

FUNDAMENTOS DE PREVENCION EN PARODONCIA

De todo lo anterior hemos podido desprender alguno he-
' chos que nos aclaren, cual seria la evolucidn natural de cualquier
proceso patoldgico.

Hemos dicho gue el hombre vive constantemente en un -
equilibrio inestable y por lo tanto podemos afirmaf que tedrica--
mente existe un resumen en la historia natural de la enfermedad -
que estd formada poXx:
1.~ Prepaéogénésia Inespecifica.

' Que esta dada por las condiciones generales del indi-
viduo y del ambiente que lo predisponen a una o varias enfermeda~
des.

2;— Prepatogénesis Especifica.

Que se refiere a la serie de factores gque en un momen
to dado y por una inadaptacidén del organismo, podrian hacer que -
se perdiera el equilibrio y apareciera una enfermedad especifica,
3.~ Clfnica pPrecoz.

Se inicia con un estado, desviado de lo normal, y apa
recen las primeras seflales & sintomas del padecimiento. Si el pa-
decimiento no es detenido mediante la ayuda clinica, pasan a la~
_fase de : patogénesis Avanzada.

4.~ Patogénesis Avanzada.
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En esta la enfermedad sigue su evolucidn propia y teE
mina con el restablecimiento de salud.
5.~ Secuelas del padecimiento.

Esta dltimarfase no siémpre se presenta.

En cada una de estaé etapas, podriamos nosotros, intg
rrumpir el avance de la enfermedad y por lo tanto, evitar la apa-
ricidén de la alteracidn, detener su avance & en Gltima instancia-
reh;bilitar al individuo en el cual la enfermedad ha dejado secue
las.

Si tenemos cinco etapas diferentes en la historia de—,
una enfermedad, podemos entonces también distinguir’cinco diferen
tes modos & niveles de prevencidn.

l1.- Fomento de Salud.

Abarcaria el conjunto de procedimientos que se oponen
a la primera etapa de la historia de la enfermedad. En este pri--
mer nivel nuestra actitud tiende a neutralizar condiciones ambiég
tales externas 6 internas, colocando al individuo en un medio de-
salud mi8 propicio, por ejemplo medidas como nutricién, higiene o
ral, dieta adecuada, evitar malos hdbitos etc.
2,~ Proteccidn Especifica.

Es el conjunto de procedimientos con los que vamos a-
prevenir la enfermedad en el périodo de Prepatogenesis Especifi-

ca Contra determinada enfermedad actuamos para impedir su apari--

cidn aplicando una odontologia preventiva no curativa.
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3.~ Diagndstico y Tratamiento Precoz.

) Si por cualguier circunstancia el individuo llega a la
fase clinica & patogénesis, podriamos actuar y debemos hacerlo me-
diante este nivel, Esta medida se opondrd a la enfermedad en su -
estado de Patogenésis Precoz.
4.~ LIMITACION DEL DARO » 5.~ REHABILITACION DEL INDIVIDUO -~

Estos doe niveles son considerados como forma de pre--
vencién puesto que van a evitar la aparicién de la enfermedad en ~
condiciones mas desfavorables.

Estas medidas de prevencidn anteriores caen practica--
mente dentro del terreno de la clinica y de los diferentes procedi

. mientos que se requiéran para el tratamiento de cualquier enferme~
dad,

. Para que un programa preventivo sea eficdz, quienes en
seflen las medidas preventivas deben comprender los hechos fundameg
tales en la etiologia de la caries dental y la enfermedad periodon
tal para comunicar esa informacién a sus pacientes como base para-
motivar en ellos los buenos cuidados hogarefios.

HIGIENE BUCAL
. El cuidado diario de la boca para evitar ios proble~-
mas parodontales es uno de los recursos de mayor importancia.
. Ia mayor parte de las personas tienen muy poco conoci

mientos acerca de la higiene bucal y tropiezan con dificultades -
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para cumplir las instrucciones; pero, dada la importancia de coo-
peracién del paciente en este aspecto, debe el dentista valerse de-

‘toda su paciencia y habilidad para adiestrarle en lo tocante a la -

correcta higiene bucal.

+

Se le explicar§ la importancia de la ﬁigiene bucal, y -
se le advertiri de que si ndé la practica rigurosamente, elvtrépami-
ento resultard frustrado sea cual fuere la h#bilidad con que se ejg
cute la técnica; hay que procurar ganarse su confianza desde el -
principio, pues de otro modo habrd poca probabilidad . de obtener su
cooperacién. Para la higiene oral la limpieza mecinica es el méto-
do mas digno de confianza, como sabemos el uso del ceéillo de dieﬁ-
tes, de un dentifrico, un enjuagétorio bucal son log'elementOB nig~
’utilizaaoa por la mayoria de los individuos, Para lograr una higig
ne adecuada o ideal es necesario la consulta con el cirujano dentis
“ta para que é1 determine si se deben dtilizar otros medios u elemen
tos, algtna técnica especial en cada caso, que presenten los pacien
tes, para mantener la boca en un estado de salud favorable.

CEPILIADO DENTAL

‘Una rutina organizada para instruir a los pacientes en-
el cepillado dental es lo que hace falta si eas que el odontdlogo es
;era ser éficiente en la motivacién de sus pacientes para que se ce

pillen correctamente.

-

El uso regular del cepillo dental después de cada comi-

da y al acostarse ayudaré mucho a mantener la buena salud de los tg
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jidos hlahdos~que rodean los dientes y limitar5 las cariés.

Contamos en el mercado con una gama muy extensa de ce
pillos dentales, pero el disefio que debemos esco?er tendra que es
tar en relacidn con la accidn que necesitamos en determinado mo--
mento. | |

El cepillo mds adeéuhdo es e;Aqué,tiene mapgq‘recto;}_ fi
‘}hiléraéxde cerdas cortadas a una misma altufar el maﬁérialkde las-
cerdas puede ser de nylon o cerdas naturales y la consistencia de-
preferencia dura. Por aupuesto que la firmeza de las ce:daavdépgn-"
‘derd del tipo de masaje que se requiera. ;

Un cepillo de dientes debe limpiar eficazmente Y pro--
porcionér accesibilidad a todas las dreaa de la boca. Ia‘eléccién;
es buestién de preferencia personal y no gue haya una superioridad
demostrada de alguno de ellos.

Los Objetos del cepillado son:
1.~ Quitar tédos los restos alimenticios, materia alba, mucina y-

reducir en nimero los microorganismos.
2.~ Estimular la circulacién gingiva;.
3.- Estimular la queratinizacidén de los tejidos haciendolos mis -
resistentes a cualquier tipo de agresidn.
TECNICAS DE CEPILIADO
METODO DE STILIMAN.~ Este es uno de los métodos mas usados se re-

comienda que el paciente cologue sus dientes en posicién de borde
con borde y -
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“las cerdas del cepillo descansando parte en la encia y parte en -
ila porcién cervical de los dientes; se preciona y se dirige el ce
.pillo hacia incisal u oclusal. Esto es en lo que se refiere a las
_caras anteiiores de los dientes,
Las caras masticatorias se limpiafén en forma circu-~
'1ar’las caras linguales‘en‘forma de barrido, siempre hacia inci--
sal u ocluééi. |
METODO DE STILIMAN MODIFICADO.- la Winica diferencia de este méto-
do, consiste en que el movimiento de barrido empieza en la encia-

insertada y continua con la encia marginal.

METODO DE CHARTESS.- El cepillo se deberd colocar en dngulo recto
con respecto al eje mayor del diente con las cerdas orientadas ha

cia la corona, alli se hardn movimientos para que los lados de las

cerdas entren en contacto con el margen gingival.

i Para las superficies oclusales se activa el éepillo -
con movimientos de rotacidn sin cambiar la posicidn de las cerdas-
dentro de los surcoe y fisuras.

METODO DE FONES,- El cepillo se coloca horizontal al eje del dien-
te, guedando paralelo a la linea de oclusién y las cerdas perpendi
culares a las superficies dentarias vestibulares., Después, se mue-
;e el cepillo en sentido rotatorio, con los maxilares ocluidos.

Metodo fisioldgico.- Se hace con objetc de cepillar la

encia €1 paciente sostiene el mango del cepillo en posicidén hori--

zontal, y las cerdas se dirigen en adngulo recto hacia los dientes-
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Y 8e hacen movimientos suaves de barrido, gue comienzan en los -

dientes y siguen sobre el mirgen gingival y la mucosa gingival =~

insertada.
NETODO DE BASS.- Se prescribe cepillo blando.

Eata técnica serd eficiente para remover placa bactg

riana de la encia marginal y dentro de los surcos gingivales asi

como la superficie dentaria en esa regidn. Se sigﬁe una sgsecuen~- .

cia comenzando con la zona molar sup. derecha, se coloca el cepi
llo paralelo al plano oclusal con las cerdas hacia arriba toman-
do 45°con respecto al eje mayor del diente asegurandose que los-
extremos de las cerdas penetren todo lo posible en el espacio ig
terproximal y dentro del surco gingival, activando el cepillo -
con movimientos vibratorios hacia adel&nte y atrds sin descolo--
car las puntas de las cerdas. Se repite el proceso en las zonas-
de premolares, ¥ anteriores hasta llegar a molares izg. Para las-
caras palétinaa se coloca el cepillo horizontalmente y se proce-~
de de la misma manera. En dientes anteriores si la forma del ar-
co lo permite el cepillo se coloca horizontal,

En superficies oclusales se presionan las cerdas in~
troduciendo en surcos y fisuras con movimientos cortos hacia a--
tras y adelante,

En la Mandibula se lleva a cabo la misma préctica -~

sector por sector desde la zona molar izg. hasta la zona molar -

derecha.
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DENTIFRICO. ~ HOY los Dentifricos persiguen propésitos, ayudando al
cepillado a liberar con mas facilidad de las superficies dentarig
rias los microorganismos que se depdsitan en ellos.
Los Elementos que forman a los dentifricos. son:
l.~ EDULCORANTE (sabor)
2.~ pETERGENTE {(corta grasas)
3.~ ABRASCIVO  (pulidor)
Todo dentifrico moderno deberd cumplir las condiciones
para el mejor mantenimiento de la cavidad oral funcional.
CONTROL DE PLACA BACTERIANA
Después de explicar a los pacientes el papel de la -
placa en la caries dental, en la enfermedad periodontal y la im-
’pcrtancia de la eliminacidén minuciosa de esa placa u;a vez por -
dia, uno de los métodos mds eficaces para motivar a los pacien--
tes para que la limpien es mediante el empleo de pastillas o so-
luciones revelantes. Por ejemplo, a un paciente se le dan instruc
ciones para el cepillado, mastica entonces ﬁna tableta revelante
Yy examina su boca en un espejo para identificar la existencia de
placa. Se cepilla y se vuelve a observar para ver si eliminé to-
da la placa,
Esta prdctica ayuda a confirmar» al paciente la inefé
cacia de sus esfuerzos y revela al profesional la extensidn de -

-

log depdsitos de la placa bacteriana.
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Para controlar de un modo mis seguro la placa bacterie
na es, la limpileza mecdnica con cepillo de dientes, dent{frico Yy o
tros auxiliares de la higiene Oral.
AUXILIARES EN LA HIGIENE ORAL

Tenemos algunos elementos que sirven s0lo como comple-
‘mento de los instrumentos de limpieza.
1.- PUNTAS INTERDENTALES.

las puntas mds usuales son las gue se encuentran en -
los extremos de los cepillos, son de hule y se adaptan a los dis-

tintos tamafioz de los espacios interdentales.

Su funcidén consiste en comprimir las papilas y de esta '

manera liberar cualquier resto alimenticio.

2.- HITIO DENTAL.

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las su-
'perficiea dentarias proximales. El tipo apropiado de hilo dental -~
consiste en uﬁa cantidad de filamentos de nyldén, se usa una canti-
dad de 60 a 96 cm, se emvuelven ambos extremos en el:dead medio de
cadé mano pasando el hilo sobre el pulgar derecho y el indice ig
quierdo, se procede a pasar suavemente el hilo a través del &rea -
de contacto, con un movimiento hacia atrds y adelante, se debe de-
tener mucho cuidado para no lesionar la encia, no ems conveniente u
sarlo cuando existe empaquetamiento crdénico de comida, '

3.~ PALILLO DE DIENTES
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Son palillos de madera, puntas de plastico, gue pre—
sentan una forma triangular son dtiles para la limpieza interden
taria y de las furcaciones, particularmente en espacios demasia:
dos pequefios eliminando residuos de alimentos. Se usan también -
cuando el estado de los tejido no permite el estado vigorozo co—

mo después del tratamiento periodontal,
4.~LIMPIADORES DE PIPA.

Sirven para limpiar régiones interproximales inacce-
8ibles bifurcaciones, y trifurcaciones expuestas. Se introdugen
suavemente entre las raicés expuestas.
5.= COQLUTORIQOS,

Deben ser usados vigorosamente, para que nos sean G-
tiles forzando la solucidn en los egpacios interproximales a fin
de cque se desalojen particulas olvidadas. Estos colutorios tie-
. nen sabor agradable lo que los hace mds accesibles.

6.~ AGUAPIK.

Aparato de irrigacidén bucal consiste en una bomba -
que expele un chorro de agua intermitente con fuerza graduable,-’
Tiene como aditamento boquillas intercambiables para cue lo Wti
licen en los espacios interproximales y dreas de dificil acceso,

* as{ se remuevén restos alimenticios.
Es Gtil para la limpieza de aparatos de ortodoncia-
"y prétesis fijas,

7.- CEPILLO AUTOMATICO,
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Existen varios tipos de cepillos eléctricos, su ac-
cidén mécanica varia de acuerdo a la manera en que se use, uno -
de ellos mueve las cerdas de adélante hacia atras y otro provo-
ca un movimiento en arco.

En el mantenimiento de la Salud Bucal, la preocupa-
cidén bésica del Cirujano Dentista debe ser la Prevencién que -
busca coﬁservar la salud periodontal y preservarla dltilizando-
los métodos de aplicacidén universal mis simples.

la prevencién es un programa de cooperacién entre -
el odoﬁtélogc y su paciente para evitar dent?o de lo posible el
comienzo, el avance y la repeticién de las causas que afectan a
los tejidos del periodonto.

~ Es a nosotros a quienes nos toca esta labor aplican
do los métodos de prevencidén a nuestro alcance en nuestra préc-
vtica privada.

la consulta Periodica es tambien muy valiosa en la -
prevencifén y mantenimiento de la salud periodontal porque nos -
permite hacer una evaluacidn cuidadosa de los tejidqs de sdsten
y otros aspectos del aparato masticatorio y detectar en sus fa--

ses tempranas cualguier alteracién local o sistemica y corregir

la oportunamente.

OTROS PROCEDIMIENTOS PREVENTIVOS

Tal como se usa de ordinario, el termino profilaxis-
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bucal se refiere a la limpieza de los dientes en el consultorio
dental, y consiste en la remocién de placa, materia alba, cdlcu
los y pigmentaciones y el pulido de los dientes.

Se le hard comprender al paciente que el raspado y
la limpieza periédica de los dientes en el consultorio son}medi
das preventivas idtiles; pero para que sean mas eficaces ellos -
deben de proporcionar mediante procedimientos diarios una higig
ne bhbucal en su casa,

Otra manera de prevencidn en la acumulacidn de c51-
culos es evitar que la placa blanda que esta ya adherida se cal
cifique.

Para tal f£in se han usado agentes quimicos que tie~
nen capacidad de inhibir la formacidn de la placa blanda algu--
nos de ellos son el Ascoxal (dcido ascérbico, percarbonato de -
sodio y sulfato de sodio) rincinoleato de sodio, vitamina C, a~-
gente catibnico de superficie activa etc. incorporadas a pastas
dentifricas, enjuagatorios bucales, y trociscos con el propési-
to de prevenir la placa.

Estos agentes actdan a nivel de la actividad bacte-~

-riana sobre la superficie del diente impidiendo su adhesidn a -
&sgte.
cuando se procede a eliminar los calcilos es necesa

rio proceder con cuidado y suavidad pues hay que disminuir el =~
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riesgo de profundizar el surco gingival en forma traumatica 6

producir lesiones gue traeran como consecuencia molestias y -

. retardo en la curacidén de la encia.

las Instrucciones que se deben de dar al paciente

como parte del programa de prevencidn en el control de la pla

ca bacteriana referente a la dieta son:

Coa.)

b.)

c.)

d.)

Manteher una dieta balanceada

Disminuir o limitar en la dieta de los pacien
tes el consumo de sacarosa, lo cual puede ayu
dar en la prevencién de la caries y la enfer-
medad parodontal.

Establecer una dieta con alimentos de consis-
tencia dura.

Debemos hacerle saber al paciente que hay dos-
maneras por las cuales €1 puede reducir la for
macidén de la placa bacteriana, la primera se--
rfa eliminado o reduciendo la placa bacteriana
por medio del cepillo de dientes y su técnica-
adecuada, y la segunda reduciendo la ingestién
de alimentos blandos y alimentos con un conte-

nido bajo de azfear es y carbohidratos.



CAPITULO VIIX

REILACION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

CON EL TEJIDO PULPAR.

Dufante muchos afios se ha especulado acerca de la re-
klacién reciproca de las enfermedades del periodongio y de la pul-
pa. Hace mds de medio siglo se propuso la teoria, poétefiormente-
desechada por errdnea, que sostenia que la pulpa de los dientes -
con lesiones periodontales debia extirxrparse, para derivar el a--
porte nutricio de la misma hacia el periodoncio.

Cohen al estudiar la anatomia de las estructuras pe--
riodontales observd la cantiéad de conductos de comunicacidén que-~
existian entre la pulpa y el periodoncio.

Rubach y Mitchell observarén diversos conductos pulpa
res auxiliares en el tercio apical de las raices.

Simring y Goldberg tambien han descrito cierto nlme-=
ro de casos clinicos vinculados con la relacién existente entre-
las enfermedades periodontales y las pulpares.

En algunos casos, cuando la lesién inicial era de -
origen periodontal, a medida que ella progresaba hacia el &pice-
- éste era afectado y finalmente lesionaba a la pulpa. Con frecuen
cia en esas condiciones, no quedaba otro recurso que la extrac--

- cién del diente.

Actualmente los recientes adelantos en la terapéuti-
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ca periodontal permiten tratar a menudo dichos dientes en forma-

satisfactoria y una vez curandose, reintegrados a su funcidn,

PRINCIPALES CONSECUENCIAS QUE OCACIONA LA

_ LESION PARODONTAL SOBRE IA PULPA

MICROORGANISMOS. - Existe ,“.“,‘,'a_"l‘i‘ra relaci@n entre ;g pxesencié’ de
enfermedades periodontales y el esta?o del tejido pulpar. o

l1as pulpas pueden infectarse con microorganismos por
los conductos accesorios de todos los dientes y, en especial, -
por los conductos laterales de la regién de la divisién radicu--
iar en los molares con lesidn parodontal.

En los dientes con bolsas profundas y resecién del -~
- aparato de sosten, los conductos accesorios o laterales, actidan-
como vias por los cuales los microorganismos entran en la pulpa-
¥ producen inflamacidn pulpar.

Los microorganismos presentes en las lesiones paro--
dontales son capaces de producir necrosis de las células degradg
cién de las fibrae por accién de sus productos metabdlicos, enzi
mas destructoras, u otros mecanismos.

ATROFIA.- El mecanismo de produccién de la atrdfia de las pulpas
parece ser una interferencia en el aporte vascular por los con--
ductos laterales, tanto en la bifurcacién como a lo largo de las

raices.

Existen pulpasg atroficas en muchos dientes con le---
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8ién parodontal invariablemente tienen un nimeroc de células infe-
rior al normal en la porcién coronaria y en la radicular. Existi-
gndo también calcificaciones distréficas en todo el tejido pulpar
kobliterando la porcidn coronaria de la pulpa y los condﬁctoa, por
el depbdsito de dentina de'reparacién sumamente irregular a lo lar
go de las paredes dentinarias interfiriendo todo esto en el apor-
te vascﬁlar.

Ia pérdida de éste aporte vascular en una pequefia re-

gién del tejido pulpar conduce é la muerte ée las células, alimeg
tadas pbr los capilares afectados.
INFLAMACION. - Las lesiones inflamatorias de la pulpa pueden ser -
tambien respuestas a los productos tdxicos que penetran en los -
‘orificios de los conductos que quedan expuestos a los l{quidos bu
cales por destruccidén del ligamento parodontal.

'Ia lesibén periodontal ocaciona un efecto degenerativo
sobre la pulpa; se encuentran lesiones inflamatorias de intensid§
des variables y pulpas necrdticas en dientes con afeccidn perio~-
dontal mis avanzada.

A su vez, las pulpas inflamadasg contribuyen a perpe--
tuar la lesién periodontal al elaborar productos tdxicos que inva
.den lositejidos periodontales por los mismos conductos laterales-

6 por otros medios de ingreso.
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RELACION DEL TRATAMIENTO PARODONTAL CON LA PULPA.

la tartrectomia profunda y el cureteado en el trata-
miento periodontal podrian ser causales de dafios pulpares.

La sensibilidad de los dientes después de una tar---—
trectomia profunda podria ser debida no sdlo al denudamiento de—
las ralices dentales, sino también a la produccidén de alteracio---
heé:inflamatorias © hemorragias en las pulpas por el déspegaﬁieé
to de las encias desde la cresta alveolar.

1a medicacidén local es otra causa posible de lesién-
Y necrosis de la céiulas pulpares,

El uso de medicamentos irritantes como el £érmol, -
. .cloruro de zinc, floruro de sodio para la desensibilizacién de -
.lo8 cuellos dentales, en especial de las superficies radiculares
expuestas por perdidas de hueso pueden alcanzar el tejido pulpar
por los orificios accesorios, por lo cual causan una lesidn de -

ias células pulpares asi como de los vasos que les aportan los -

elementos nutricios.

EFECTO DE LAS LESIONES PULPARES
SOBRE EIL PARODONTO
A veces se encuentran pulpas inflamadas o necrdti-~-
cas causadas por caries o procedimientos operatorios.
En las lesiones pulpares de inflamacidén grave se -~
producen granulomas apicales que pueden extenderse con facili--

dad hacia lo largo de las raices y causar reabsorciones.
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la propagacidén de la infeccidén de la pulpa puede'prg
ducir cambios patoldégicos en el periodonto.

La infeccidén periapical es consecuencia de la difu--
gién de la infeccién de pulpa a través del fordmen dpical del di-
ente o por los canales laterales de la raiz a los tejidos periapi
calea circundantes y- por consecuencia al tejxdo periodontal origi
nando sintomas dolorosos o afectando adversamente a la respueata~
del diente.

Las lesiones periapicales afectan el aparato de inaef
ci6n de mVCﬁasmangrgsy‘por ello; représentan una amenaza para el
soporte periodontal del diente.

En tales circuntancias, el tratémiento‘periodontal 8o
lo no es eficaz, sin la simultanea eliminacién de lesiones pulpa-
res y periodontales,

Ia atrdéfia o la inflamacién de la pulpa es la respon-

sable de la maxima incidencia de dolor en los dientes con lesidén~-

periodontal.



CONCLUSIONES

El interés que ha despertado, desde épocas muy remo-
tas, la conservacidn de los dientes ha obligado actualmente a la
Odontologia a aplicar su ingenio cientifico, en &ste terreno estd
la Parodoncia que en los \ltimos afios ha alcanzado un puesto.pre—
ponderante dentro de la Odontologia Conservadora.

Todo Cirujano Dentista debe recordar que en'preéencia
de cualquier Enfermedad Periodontal se procurard realizar un tra-
tamiento Preventivo o Conservador antes de determinar drdsticamen
te una Técnica Quirdrgica. |

f Los factores etioldgicos tanto locales como sistémi-s-
cos:deben ser eliminados y controlados respectivamente para obte-.
ner un Prondstico y Tratamiento favorable.

Serd necesario aplicar los métodos de prevencidn gue-
estén a nuestro alcance tratando de hacer a los pacientes mas con
cientes de éste gran problema que es la formacién de la Placa Bac
teriana, Caries, y Enfermedad pPeriodontal y sus soluciones actua-
les.

Por lo tanto el OdontSlogo tiene la responsabilidad -

de aplicar todos sus conocimientos que ha adquirido como ayuda pa

ra el bienestar social.
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