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INTRODUCCION.

Al estudiar las enfermedades parodontales tratamos de descubrir los ~
causas o factores que contribuyen a que esta enfermedad se haga presente.

Siendo esto de gran interds porque conociendo las causas o foctores
que desencadenan esta enfermedad podremos prevenir o curar dichas altera~
ciones.

Por consiguiente la obligacion del Cirujano Dentista, es tener pre-
sente los conocimientos adquiridos, para asi sober diferenciar las curccferf_s_
ticas entre un tejido parodontal sano y un tejido parodontal con algin pro-
ceso patoldgico alterado.

Siendo esto asi podremos dar un diagndstico certero y un tratomien~
to adecuado y eficaz, yo que los problemas parodontales estan presentes en
la consulte diaria y siendo este el problema do moyor importancia en la ===

perdida de los piezas dentarias.

Mediante este trabajo proporcionamos unc informacion sobre su pa-

tologfa, diagnéstice, prevencion y tratamiento,
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b).- Ligamento Porodontal.
¢).- Cemento.

d).- Hueso Alveolar.



CAPITULO .

ESTRUCTURA DEL PARODONTO.

Se conoce como parodonto o la unidad de tefidos que soportan a los
dientes. Los dientes y el parodonto en unién se denominan unidad dentoparo-

dontal ,

£l porodonto estd formado por dos estructuras duras y dos blandas:

DURAS. - Cemento radicular y Hueso alveolar,

BLANDAS. - Encia y Ligamento parodontal.

Pora s estudio empezaremos por la parte mas externa que es la en-

ENCIA. - Es aquello parte de la membrana mucosa bucal que cubre

los procesos alveolares de los maxilares y rodea a los cuellos de los dientes.

La encia se divide en: los areas marginales, insertoda @ interdenta-
ria.

ENCIA MARGINAL. - Es la encia libre que rodea a los dientes en
forma do collar y se halla demarcada de la encia adyacente por unc depre--
116n lineal poco profunde, el surco marginal. De un ancho mayor que un mm,
forma parte de 1o pared blanda del surco gingivel,

SURCO GINGIVAL. - Es la hendiduro alrededor del diente, en for-
ma de V, limitoda por la superficie dentaria y ol epitelio que tapiza el mar-

gen libre de la encia. Lo profundidad promedic ho sido registrada como do -

1.8 mm.




ENCIA INSERTADA. - Se continda con {a encia marginal. Es firme,

resilente y estrechamente unida ol cemento y hueso alveolar adyocente. Vesti
bularmente o encia insertoda se extiende hacio la mucosa olveolor relativa~--
ments laxa y movible, de la que lo separa la linea mucosa gingivel. EY ancho
de 1o encla insertada en el sector vestibular, en diferentes partes de lo boca,
varic de menos de 1 mma 9 mm, .V

ENCIA INTERDENTARIA, = Qcupa el nicho gingival, que es ol espa-
cio interproximal sitvado debajo del drea de contacto dentario. Constu de dos
papilas, una vestibular y una lingual y el col. Este Gitimo es una depresion --

parecida c un valle que conecta las papilas y e adapta a lo forma del Grea de

contocto interproximal ,

LIGAMENTO PARODONTAL. - £l Vigomento parodonial es el tejido
conjuntivo que rodea la raiz del diente, 1a une ol alvéolo oseo y se encuentra
en continuidad con el tejido conjuntive de la encia.

Los elementos mas importantes del Vigamento parodontal son las fibras
colagenas dispuestas en haces y qua siguen un recorrido ondulado. Los extre--
mos de 1a3 fibras principales que se insertan en el cemento ¥ hueso se denomi--

nan haces de fibras de Shorpey.

Las fibras principales del paredonto se distribuyen en los sigulentos -

grupos:

TRANCEPTAL.~ Se extienden inerproximalmente sobre lo cresto olvcg



lar y se incluyen en el cemento del diente vecino. )

DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Estos se extienden oblicuamente desde
ol cemento debajo de la adherencla epitelial hasta la cresta alveolar.

HORIZONTALES. - Estas se extienden en dngulo recto con respecto
dol ele mayor del diente desde el cemento hacia el hueso alveolar.

OBLICUAS .- Estas son el grupo mas grande del ligamanto parodon--
tal que va desde el cemento, direccidn coronaria en sentido oblicuo respecto
ol hueso, éstas soportan el grueso de los fuerzas masticatorias,

APICALES. - El grupo apical se irrodia desde el cemento hasto el ~-
hueso en el fondo del alvéolo, en raice: incompletas no las hay.

Las funciones del ligamento parodontal son fisicas, formativas, nutri
cionales y sensoriales.

Lo funcién formativa es ejecutada por los camentablattos y los ostoe
blastos, esenciales en la elaboracion del cementa y del hueso, y por los fibro
Llastos que forman las fibros del ligamento. La funcidn de soporte e3 1o de =~
mantener la relacion del diente con los tejidos duros y blandos que lo rodean.

Los funciones de tipo nutritive y sensitivo para el cemento y ¢l hue-

so alveolor se realizon por los nervios y los vasos sanguineos del ligamento po

rodontal .

CEMENTO.

Es el tejido mesenquimateso caleificado que forma la copa externa -

de la rafz onatomica.



Existen dos tipos de cemento: Acelular o primario y Celular secunda
fio. Los dos se componen de una matriz interflbrilar caleificada y fibrillas co
légenas. El tipo celular contiene cementocitos en espacic alslado que se co-
munican entre s{ mediante un sistema de canaliculos anaitomosados. Encontra
mos tamblan que hay dos tipos de fibros cologenas: Fibros de Sharpey porcidn
incluida de las fibras principales del ligamento parodontal que estan formades
por fibroblastos y un segundo grupo de fibrs presumibiemente producidas por
cementoblostos, La formacion del cemento comienza con la mineralizacion -
de la trama de fibrillas colagenas dispuestas irregularmente, dispersas en la -
sustancia fundamental interfibrilar aumenta su espesor medicnte a odicion de
sustancias fundomental y lo mineralizacion progresiva de fibrlllas coldgenas -
del ligamento parodontol .

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de lo estructura del ce-
munto acelular que desempeia un papel principal on el sostén del diente. Su
lamafo, cantidad y distribucion aumenta con la funcidn.

La distribucion del cemento acelular y celular varfon, Lo mitad co-
ronaria de la raiz se encuentra, pc;r lo general, cubierta por el tipo acelular
y el cemento celulor es mas comdn en la mitad apical.

El depdsito de cemento continda una ver que el diente ha erupciona
do hasta ponerse en contacto con sus antagonistas funcionales y durante toda
la vida, Los dientes erupcionan para equilibrar lu pérdida de sustancio danta

ria quo 3o produce por el desgaste oclusal ¢ incisal mientros erupciona quede
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menosk raiz en el alveolo y el sostén del diente se debilita, Esto se compensa -
medionte el depésito contfnuo de cemento sobre la superficie radiculor, an ma
yores cantidades que en los dplces y dreas de furcaclones, ademas de la neo--
formacion de hueso en la crestu del alveolo.

No se ha preclsada relacién neta entre la funcion ocluswal y el depost
to de cemento. Fundandose en datos de cemento bion desarrollado en los ruf-~
ces de los dientes en quistes dermoides y en presencia de cemonto mas grueso -
en dientes incluidos que en piezas que poseen funclon, se ha deducido que no
se necesita 1o funcion para la formacion del cemento,

El contenido inorganico del cemento (hidroxiapatita, Ca 10 (PO4) -
& (OH) 2 ) asciende a 46% y es menor que el del hueso. (70.9)% esmalte -~
(95.5)% o dentina {69.3)% el calcio y la relacion magnasio-fouforo son mas -
elevados en las areas apicales que en los cervicales.

Estudios histoquirnicos indican que Ya matr{z del cemento contiene -
un complejo de proteinas y carbohidratos, con un componente protéico inclu-
ye arguinina y tirosina. Hay mucopolisacdridos neutres y aeldos en la mateiz
y el citoplosma de algunos cementoblastos; ol revestimiento de lagunas, {fneas
de crecimiento y precemento son ricos en mucopolisacaridos aeidos posiblemen
te condroitin sulfato B,

HUESO ALVEOLAR.

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos den

tarios, se compone de la pared interna del alveclo, del huese delgado compac




to denominado hueso alveolar propiamente dicho ({amina crfbifome) el hueso ~
de sosén que consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso) y las toblas -
vestibular y palotinas de hueso compacto, Ef tabique interdentario consta do -
hueso de sostén encerrado en un borde compacto, el proceso alveclar es divisi-
ble desde el punto de vista anatdmico, en dos dreas separadas pero funciono co
mo unidad. Todas las partes intorvienen en el sostén del diente.

Las fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligamento parodontal
hacio la parte interna del alveolo son soportados por el trabeculado esponioso,
que a su vez es sostenido por las fablas corticales vestibular y tingual. La de-
signacion de todo el proceso alveolar guarda armonia con su unidod funcional,
£l hueso alveolar se compone de una motrfz calcificads con osteocitos encerra
dos dentro de ospacios denominados lagunos, los osteocitos se extienden dentro
de pequeitos canales que se irradian desde las lagunas. Los canal{culos forman
un slstema anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso que tteva ~
oxfgeno y alimentos o los osteocitos y elimina os productos metabdlicos de des
hecho.

£ proceso alveolar es div'isible, desde el punto de vista anatémico -
en dos drcos separadas, pero funciona come unidad, Todas las partes intervie-
nen en el sostén del diente. En condiciones normales, la formo de \a cresta =
alveolar depende del contorne del esmalte de dientes vecinos, de las posicio-
nes rel ativas de las uniones omelo-cementarias vecinas, del grodo de erupcidn

de los dientes de 1o orientacion vertical de los dientes y del oncho vestitulo-



oral de 10s dientes.

En general, el hueso que rodea a cada diente sigue el contorno de la -
{Tnea cervical,

En la composicidn del hueso entran principalmente, el calcio, el fosfa
to, junto con hidraxilos, corbonatos y citrato y pequedas cantidades de otros --
lones como sodio, magnesio y fierro, las sales minerales que se depositan en erls
tales de hidroxiapatita de tamafic ultramicroscdpico. El espacio Intorcristaling -
esté reliens de matriz orgdnica en predominancio de coldgeno mds agua, solidos
no inclufdes en la estructure cristaling y pequenos cantidades de mucopolizacari
dos principal mente condroitin sulfato,

En las trabaculas Vo mateiz se dispone en Ldminas separadas unas de —--
otras, por {ineas de cemento destacadas. Hoy a veces sistamas aversicnos mgu\a_
res dentro del trabeculado esponjose. El hueso comparto consta de Vaminos que -
se hayan muy junias y sistemas aversianos.

La porcion esponjosa del hueso alveolor tiene trabéculas que encimiron

espacio medulares irregulares tapizados con una capa de células enddsticos opla

nadas y delgodos.

Hay uno amplia variacidn on la forma de los trabéculos del hueso espon
joso que sufre Yo influencio de los fuerzos oclusales. Lo mottfz de las trabéeulas
del huesn esponjoso consiste en 1aminas de ordenomiento, lo matriz irreqular ta-

porada por Hineas de apesicidn y resorcion que indican la gctividod dsea anturior

y dalgunes sistemas haversianos.,



La distoncio promedio entre la cresta del hueso alveolar y ta unién ame
lo-cementaria en la regién anterior inferior de adultos jovenes, varia entre 0,96

mmy 1.22mm, con lo edad esta distancia aumenta.



CAPITULO 1

CAUSAS DE ENFERMEDAD PARODONTAL

a).= leritantes Locales.

k).~ Jrritantes Sistémicos,
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CAPITULO 11,

CAUSAS DE ENFERMEDAD PARODONTAL.
o) IRRITANTES LOCALES, -
Gran porte do o enfermedad parodontal y gingival es cousadae por --
irritantes Jocales los cuales actian directamente sobre el paradonto, producien
do inflamacidn, que es el proceso patoldgico principal en la enfermedad ginvi

val y parodontal.

Por o tanto daremos primerumente una explicacion de lo que es la in
flamacion,
INFLAMACION. - La inflamacion es la respuesta normal de fos meca
nismos de defensa de germenes u otros irritantes y por medio de la cual se acu-
mulan células y exudados que tienden a proteger ol cuerpo de un daho mayor.
El grado de inflamucién varfo dependiendo de:
{.- La noturaleza del ogente causal .
2.- Bl cardcter anatomico y funcional del tajido afectado.
3.- La capacidad del tejido pura dor daterminoda respuesta al estimy
lo nocivo.
4.~ Los sintomas cldsicos de o inflamacién son rubor, tumor, calor,
dolor y trastorno funcional del tejido ofectado.
El rubor se produce por oumento de eritrocitos y estosis sanguinea en
el drea, El tumor es debido ol aumento de volumen sanguineo y of nimero do «

células on el Greo afectada. £} aumenio de tempuratura e ocasionado por unn
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mayor ofluencia sanguinea.

El dolor se debe a la presion que hay en las terminaciones nerviosas.

£l trastorno funcional es contecuencia de la alteracion tisular y el =

dolor.

IRRITANTES LOCALES.~ a) Pelfcula adquirida.

También llamada pelfcula adquirida. €3 una membrana acetutar del-
gada, carente de bacterias e incolora, Se encuentra distribulda sobre 1o su--
perficie de la corono en cantidades algo mayores cerca de o encla. Bté com

puesta de proteinas salivaoles.

Lo pelfcula se forma sobre una superficle dentaria limpia, donde se

adhiere con firmeza, se continda con los prismas del esmalte.

Si esta placa es removida por medio del pulido dentario se vuelve o
formar rapidamente,
Es un depdsito blando amorfo granular que se convierte en una masa

globular visible con pequenos superficies nodulares, varfa de gris a gris ama-

ritftento,

La placa es el factor etioldgico principal de la caries gingivitis y -
enfermedad porodontal y- constituye la primera otopa del calculo dentario.

b) Place dentaria.- Esto placa se puede formar sobre la pel feula -~
adquirida o directamente sobre la superficie del diente. Se acumula princl--

palmente sobre el tercio gingival de los dlentns y subgingivalmente sobre de-

fectos grietos y rugosidades,
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" Su formacion comi

a por la aposicion de una capa de bacterios que
e encuentran firmemente unidas ol diente por medio de una matriz intercelular
adhesiva que se localiza interbacterialmente, ’

La placa puede crecer por: 1) Aposicién de nuevos bacterias; 2) Mul
tiplicacién de los bacterias ya existentes; 3) Acumulacién de productos bocte-
rianos.

La placa dentaria es un depdsito blando amorfo granular, que en pe-
quehas cantidodes no es visible, a menos que 1ea tefida con soluciones revela-
doros. Conforme se va acumulando se convierts on una masa globular visible, ~
cuyo color varia del gtis y gris amarillento ol umarilio.

Se desprende Gnicamente con la limpleza mecanica, pues los enjuaga
torios o chorros del ogua no la desprenden totalmente.

Esta placa no es un residuo de los alimentos, pero las bacterios los -
utilizon pora 1o formacion de los componentes de Ya matriz.

Lo placo oparece en sectores supragingivales, en su mayor parte so--
bre tercios gingivoles de los dientes y subgingivalmente, con predileccion por
gristas, defectos y rugosidades, y mérgenes desbordantes de restouraciones den
tarias. Se forma en iguales proporciones en el moxilar superior y la mandlula,
mas en los dientes posteriores que en los anteriores, mds en las superficies pro-

ximales, en menor cantidod en vestibular y an menor adn en la superficie Hin--

gual.

La placo dentaria comsiste principolmento en microorganismas prolife-
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rantes y algunas células epiteliales, leucocitos y macrofagos en una matriz in
tercelular adhesiva. Los solidos organicos e inorganicos constituyen alrededor
del 20% de la placo; el resto es ogua.

La importancia fundamental de la ploca dentaria en la eticlogfa de -
la enfermedad ginglval y parodantal reside an la concentraclén de bacterlas y
sus productos.

MATERIA ALBA.- Es un depdsito amarillo o blanco griséceo, blando
y pegajoso, se puede formar en dientes limpios en pocas horos y en perflodos -
en los que no se ha ingeride ningtin olimento, so ve facilmente sin la utilizo~

¢idn de soluciones reveladoras.

La materia alba no posee la organizacién estructural de ta placa den

taria, sin embarge, produce substancias que crean reaccion en los tejidos gin-

givales y parodontales.

£l efecto irritativo de la materia alba sobre lo encla probablomente

nace de las bacterios y sus productos.

RESIDUOS DE ALIMENTOS .- Los residuos de ol imentos son diferen-
tes a la placa dentoria, endureciandose por la precipitacion de sales minerales.
No todas las placas dentarias se calcifican.

La calcificocion comienza en la superficie interna de lo placa, junto
al diente, y se forma por copas, separadas por una cutfcula delgada que queda
incluida en ¢l, o medida que avanza la calcificacién. Lo superficio dal cdl-

culo siempre esta cublerta de placa no caleificoda, La velocidad de calcifica
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cién y acumulacidn varion de una persono o otra en diferentes dientes y en-
diferentes épocas en lo misma persona.

El 90% de los casos de los calculos se forman en los dientes antario-

_res inferlores. Segun su relacion con el margen gingival pueden clasificarse
desde el punto de vista clfnico on: 1) Supragingivales y 2) Subgingivales.

Célculo supragingival .~ Lo encontrames sobre 1a superficie corona-
ria del diente. Son mas frecuentes a lo salida de los conductos salivoles, -
que se encuentran en la superficic bucal de os dientes onteriores inferio--
res {(conducto de Warton) y en las superficies vestibulares de los primeros -
morales superiores {(conductos de Stenendn).

Es de color blanco cremoso o amarillento, solvo que esté manchado
por tabaco u ofros pign Antos. Su consistencia es duro, se desprende con fo
cllidad de la superficie dentario medionte un rospador, pero puede reapare
cor rapidomente.

Su puede presentar en uno o en un grupo de dientes o puede estar -
generalizado en todo la boca, 1os calculos pueden formar una estructura o
manera de puente a lo largo de vc;ios dientes que carecen de antagonistas,
este es mas comln que el subgingival.

Caleulo subgingival .~ El caleulo whgingival no es visible en o -
cavidad bucdl y su localizacidn depende de un sondeo cuidadoso con un ox

plorador. Se encuentro debajo de la encio marginal en las bolsas paredon-
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tales. Son de color pardo obscuro a verde negruzco, estan firmemente unidos

al diente y sin densos y duros,

Por 1o general 10s dos tipos de calculos 1o presentan juntos, pero pue

den presentarse por separado.

Se cree que el cdlculo supragingival deriva de la salive, mlentras -
que el céleulo subgingival deriva del {Tquido gingival. *

Existen diversos tipos de union del calculo a los tejidos dentarios. ~
La facilidad para su remocion depende del tipo de unidn del cdlculo, estas -
uniones pueden ser: a) Por medio de 1a pelicula adquirida, b) Por penetra~
cién en el cemento y la dentina, c) En dreas de resorcién cementaria y den-

taria no reparada que quedan expuestas por reseccion gingival, d) En espa--

cios creados por la separacion cementaria,
PIGMENTACIONES DENTARIAS.~ Las pigmentaciones dantarics ~

aparecen por la tension de las cuticulas adquiridas que generalmente son in-

coloras,

Estas pigmentaciones pueden ser causadas por alimentos, farmacos,

bacterias cromdgenos o taboco.

Este tipo de pigmentaciones puede tranr problemas esteticos, pero -

tambien puede generar irritacion gingival .

Dentro de las pigmentaciones cousadas por las bacterias cromégenas

astan:

1) Pigmentacién negra,~ Se presenta una ITnoa negra y delgads en
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fa wperffcio vestibular y lingual cerca de! margen gingival y manchas difusas
en las superficles proximales. Es mt"'ls comin en muleres y puede presentarse -~
olin en bocas con una limpieza excelente. Una vez eliminada puede reapare~
cer.

2) Pigmentacion verde.= Es una pigmentacion verde o verde anari-
Hlenta muy comin en nifos. Se presenta en la superficie vestibular de los dien
tes onteriores superiores, cerca del margen gingival, Por lo general debajo de
la pigmentacion verde se presenta una superficie adamantina rugosa. Sino se
pule bien la superficie del diente esta pigmentacion puede reaparecer rapida-
mente. Se registrd una alta frecuencia en nifos con tuberculosis de los nddu-

fos linfaticos cervicales y otras lesiones tuberculosas.

3) Pigmentacién naranja.- Se puede presentar en las superficies -~

vestibulares y linguales de dicnles anteriores,

Es mas comin que la pigmentacion verde, se cree que son microorga
nismos cromogenos los causantes.,

4) Pigmentacion porda.- Se localiza comunmente en las superficies
vestibulares de molares suporiores y la superficio lingual de incisivos inferio-
res se presenta en personas con mala higiene bucal.

5) Pigmentacion tabaquica,~ Existen depdsitos pardos v nagros muy
adheridos. Este pigmento es el resultado dn ta combustidn de alquitedn de --
hulla y de la penetracion de estos productos a las fisuras e irregularidades del

smalte y la dentina, Las pigmentaciones no son necesariaments properciona-
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les o la cantidad de tobaco consumido, si no que dependen en gran parte de
los cutfeulas dentarios prexistentes, que son las que unen el producto del ta-
baco a la superficie del diente.

6) Pigmentocién motélica.~ Los sales motlicas y metalos se intro
ducen en la cavidad bucal en polvo metdlico inhalado por obreros industria-
les o por medio de drogas administradas por via bucal. Los metales sa combi
nan con la cutfcula dentaria, produciendo una pigmentacién superfictal o -
penetran en la substancia dentaric y establecen un cambio de color permanen
te. El polvo de cobre produce una pigmentacién de color verde, y el polvo
de hiemo una pigmentacién parda. Otras pigmentaciones que a veces se ob-
servan son las de manganeso, mercurio, niquel, plata y plomo que nos don -
un color entre verde y negro.

IMPACTACION DE ALIMENTOS.~ Es una causa muy comn de en
formedad gingival. Puede ser ocasionado por las irregularidades en la posi-
cion y forma dentaria. Ast el impocto de alimentos puede estar asociado con
los siguientes factores: dientes superpuestos, on mal posicion, meslializados
o distalizados, cispides que obren como pistdn en el diente opuesto,

También la presidn lateral ejercida por labios, carrillos y lenguo -
puede forzar los alimentos en los espacios interproximales, produciendo acu
famiento dentro de los nichos gingivales y retencidn de los alimentos.

Lo impactacién de los alimentos da como resultado los siguientes -

signos y sintomas:




. lén‘do pmloa.

) Dolorvqo.

:':3) lnﬂcmlon glmivul con wm!udo y nbor d-thblo cn lo 20~
R no doe’nth ‘ '

U 4) R.cnion glmlvnl
:5) Dlvcno' gmdos do inﬂumxion del |imm purodmhl
‘ 6) Domucclon del hueso alveolar.
7) Cories radiculor por penettoc‘ion do| mumn qndondo exwﬂvo ol -
: cemen!o.
RESTAURACIONES DENTALES INCORRECTAS. - Los mérgenes mal -
ajustados de protesis mal disefadas y lesiones producidas duronts el tratamiento
protético pueden provocar o iniciar una enfermedod parodontal ,

La placa dentaria se acumula facilmente en los mérgenes mal ajusta==

dos, provocando irritacién gingival, Las restauraciones que no reproducen petr

fechﬁn!e tédas fas Greas del diente pueden ocasionar desviacion o Impacta~-
cidn de alimentos produciendo como consecuencia una inflamacion en la encla
(gingivitis). ‘

HABITOS.~ El uso incorrecto de mondodientes, morder hilos, uias,
lapices, sostener clavos en la boca, fumar pipa, empuie con la lengua, mor-~
disqueo del palillo dental, succidn del pulgar, tocar determinados Instrumen-
tos musicales; contribuyen a la oparicidn de lo gingivitis,

RESPIRADORES BUCALES. - Ejercen s accion por medio de la deshi




1) Sensacion de presion.
2) Dolor vago.
3

~—

Inflamacion gingival con sangrado y sabor desagradable en la zo-
na ofectada.

4

Pasrd

Recesion gingival.
5) Diversos grados de inflamacion del ligomento parodontal.

[)

-—

Destruccion del hueso alveolar.

7

-~

Caries radicular por penatrocién del margen quedando cxpuesto ol

cemento.

RESTAURACIONES DENTALES INCORRECTAS.- Los margenes mal -
ojustados de protésis mal disedadas y lesiones producidas durante ol tratamiento
protetico pueden provocar o iniciar una enfermedad parodontal .

La placa dentaria se acumula facilmente en los margenes mal ajusta--
dos, provocando irritocidn gingival. Las restouraciones que no reproducen per
fectomente todas las arecs del diente pucden ocaslonar desviacion o Impacta--
¢lon de alimentos produciendo como consecuencio una inflamacion en lu encla
(ginglvitis),

HABITOS.- El uso incorrecto de mondadientes, morder hilos, vias,
léplces, sostener clavos en la boca, fumar pipa, empuje con la lengua, mor—-
disqueo dol palilio dental, succidn del pulgar, tocar determinados instrumen-
tos musicoles; contribuyen a la aparicion de la gingivitis,

RESPIRADORES BUCALES.~ Ejarcen su accidn por modio de la deshi
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dratacién de la mucosa de la encia con pérdida de la resistencia del tefido -
ocasionando procesos inflamatorios en la ginglva.

CEPILLADO INCORRECTO.~ Un cepillado enérglco, ya sea vertical
o rotatorio da como consecuencia reseccidn gingival, abrasion en los dientes

o puede agravar una inflamacién ya existente,

Los cambios gingivales por un cepillodo dental incomecio pueden ser
agudos o cronicos:

1) Agudos.~ Hay adelgozamiento da la superficie epitelial, inflama
cidn gingival dolorosa, lesiones puntiformes por la panotracion de las cerdas
perpendiculares en la encio, formacion de vesiculas doloras en e! @rea trou-

matizada, eritema difusa y denudacion de la encia insertada.

2) Crénices.- Da coma consecuencia reseccién gingival con denuda
cion de la superficie radicular.

RADIACIONES.~ El tratamiento con radiacidn interna y externa, en
pucientes con tumores malignos de lu covidad bucal y regiones adyacentes -
trae como consecuencia, Glceras gingivales, hemorragla, supuracidn y afio-
jamionto de los dientes por la danudacion de rafces ¥ hueso.

ERUPCION DE LA PRIMERA DENTICION, = Durante esta crupcion,
como los nifios 1o mayorfa de las veces sufren, pues pueda haber irritabilidad
si hay presidn ejercida por el diente que emerge, junto al tejide whyacente,

pravocando inflamacién. Rora vez el dients parciolmente crupcionade, ori-

ginu infeccion en su gingiva,
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Todos los factores antes enunciados son |os que alteran y desencade~

nan las reacciones patoldgicas de 1a ginglva y el parodonto.
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b}  IRRITANTES SISTEMICOS.-
a)  inwficienclas vituminicas.
b) Trastornos hormonales,
c) Discrocios sanguineas.
d} Alergias.

INSUFICIENCIAS VITAMINAS. - La vitaming A, su insuficiencia de
asta, causa ograndamienta gingival con proliferacion de los elementos histo~
légicos de la encla.

Vitamino B, la falta de ella o su Insuficiencla produce estados de hi
persensibilidad y de neuritis considerdndose como uno causante directa de -
la estomatitis herpética. Los tejidos gingivales pierden su coloracian normel
descrito como color rsa viejo, puede haber pordodontitis dolorosa, con pér-
dida del diente por estar afectado el parodonto, y sensacion de quemadura -
leve en lengua y mucosa bucal.,

Vitamina C, la carencia de esta vitamina produce una enfermedad -
Hlamada escorbuto, coracterizads principalmente por {as hemorrogias espon=
taneas que produce, ya que la carenciu de esta vitamina afecta los estructy
ras histoldgicas de los endoteleos vasculares, asi mismo esta vitamina tiene
influencia directa sobre la formacion y estructure normal del tejido coldge-
no, considerandose su carencia como foctor causal directo de Srostornos del

16{ldo conjuntivo o colageno. Esta intimamente ligade a 1a enformedad pa-

readontol .
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Vitamina D, esta vitaming regula el metobolismo del colcio y del -~
fosforo, se forma a nivel de los tegumentos debido a lo accion del hueso, osf
mismo estd en relacion con el metabolismo de lay sales de calcio y fasforo,

TRASTORNOS HORMONALES. - Se tlenen pocos datos sobre la ac-
¢idn de los gléndulas endocrinas sobre el parodonto. Las hormonas son subs-
tancias orgdinicas producidas por las glandulas endocrinas. Son secretadas di-
rectamente hacia el torrente sanguineo y ejercen una influencia fisioldgica
importante en los funciones de determinadas células y sistemas.

Hipertiroidismo.~ El hiperfuncionamionto de la glandula paratircides,
ocasiona cavidades quisticas multiloculadas en al hueso y es frecuente encon
trar este tipo de cavidades relacionadas con los rafces dentarias, lo que pro-
duce movilidad de la pieza por destruccion del hueso de soporte, El hueso al
veolar se presenta con cierto rorefaccion y parcicimente descalcificodo, ==
Los lactantes presentan un moyor crecimiento y desarrollo, con erupcion --
adolantada de los dientes; 103 dientes y los maxilores estdn bien formados y
no presentan irregularidades poco comunes,

Hipotiroidismo,.- Es el oﬂ.udo patolégico coracterizado por una dis-
minucion progresiva de todas las octividodos por deficiencia de hormona ti-
toldea. A menudo hay resorcidn alveclar y hay predisposicion a la enforme
dad periodontal . Se ha sefolado hipertrofia gingival extensa,

Gonadas.- Probablemente son las glandulos que mayor relacion tie

nen, con respecto a lo mucosa bucal y el te}ido de soporte. A la mucosa -
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bucal, algunos autores la comparan con el endometrio uterino, ya que la fal-
ta de hormonas femeninas, progesterona y foliculing, provoca trastornos buca
\es que se pueden describir como ulm estomatl tis descamativa cronica. Du--
rante el embarazo se puede observar una gingivitis clasica en el 30 of 40% -

de las mujeres embarazadas, que se denomina gingivitis del embarazo, dicha

gingivitis aporece durante el 20. trimestre de la gestucl‘én.

Menstruacidn.- Es un hecho conocido clinicamente que el tejido -~
gingival puede presentar un agrandamiento temporal durante los dias que du~
ra {a menstiuacion. Asi mismo se ha comprobado clinicamente que existen =
ciertas tendencios a la hemorrogia duronte esos dias, por lo que se recomien
da, na intervenir en una operacion cruenta,

La pubertad.~ Es la etapa en fa que aparecen en el torrente circula
torio las hormonas estrogénicoas, 1o que determina en un cuadro clinico de -
alteraciones tisulares temporales que afectan a los tejidos gingivales princi-
palmente.

Menopausea.~ Es Ya cesacién on la sangre de las hormonas estrogéni
cas, puede causar una ginglvitis descamativa y sensaciones de sequedad y ==
qu.emodum en toda la mucosa bucal.

Dicbetes.- Es una de las enfermedades que se discute si es 0 no ol -
foctor causal directo de la enfermedad parodontal, Existe una gran discrepan
cla entre diferentes cutores al consideror a la diabetes como factor causal -~

primario de algunas parodontopatias. En la diabotes juvenil, se observa rase
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quedad y abriliantamiento de las superficies gingivales, extendiendo agrande
miento gingival y cambios en la textura de la encla. El coldgeno no se ve ~-
afectado y observamos zonas con perdida de hueso, En los capllares también .
se observa estenosis por calcificacion de su pared interna. El ligamento paro
dontal Hene zonas hemorrdgicas y necrosadas, el individuo que padecs diabe
tes tiene disminufdusrws defensas por lo que facilmente contrae infecciones.

La enfermadad parodontal no sigue patrones fijos en paclentes diabé~
ticos. Es frecuente que hoya Inflamacidn gingival de intensidad poco comdn,
bolsas parodontales profusas y abscesos del mismo tipo en pacientes con mala
higiene bucal y acumulocién de caleules.

DISCRACIAS SANGUINEAS. - Las onfermedades de la sangre son -~
procesos patolégicos no muy frecuentes pero sl interesantes desde el punto de
vista odontoldgico, ya que es frecuente consultar al dentista con respecto al
tratamiento de hemorrogias g'lng'n‘/ales', hipertrofia de las encias, o lesiones

vicerativas de las mismas,

Anemia,- Es una reduccion por debajo de 1o normal de la cantidad -
de la hemoglobina, sus mn'lfestuci&;nes en la cavidad bucal son:

a) Hemorrogia espontanea de la encla.

b) Petequias.

¢) Palidez de lo mucosa bucal.

d) Antecedentes de sangrado al cepliliado,

¢) Ulceraciones intensas de la boca, acompanadas de flebra.
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f} infecciones de la mucosa bucal que no responden ol tratamiento.

Leucemia.~ Es un podecimiento caracterizado por el aumento de feu
cocitos en la sangre y en los tejidos. La leucemia puede ser clasificada en =
linfoide, mielcide o mqnocfﬂcu segun el tipo de leucocitos ofectados.

Los principales signos que presenta son: Aumento de volumen e hiper
trofia de la encfa, hemorrogias frecuentes sin causa aparente, ulceraciones,
movilidad denhﬂa: odontalglas y muchas veces necrosis de la encla y muco-
sa bucal.

Agranulocitos.~ La describid Shultz por primera vez en 1922, como
un sindrome carocterizado por lesiones ulcerosas de la mucota bucal y farfn-
gea, acompafadas a menudo por malestar, fiebre y esplenomegolfa, El nd-
mero de gronulocitos en la sangre estd siempre muy disminuldo, Les lesiones
inicicles suelen encontrarse casi siempre en la boca, por lo que el paciente
se dirige ol dentista en busca de tratomiento. La exodoncia, en casos de ~-
neutropia maligna puede set mortal, Es importante para el odontologo, di--
ferencior claramente las lesiones agranulociticas, de 1as ocasionadas por la
infeccion fuloparoquetdsicas antes de institufr el tratamiento adecuado.

Las lesiones bucales tpicas estan constituldas por zonas necrdticas
de forma Irregular, a veces contiguas a 1oy tefidos gingivales. Se ha atribul
do 1a aparicion temprana de lesiones ginglvales o lo ausencio de granuloci-

tos fagocitarios en estos tejidos. Puede ofectar el ligamento parodontal ¢ ==

incluso el hueso alveolar.
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ALERGIAS. - La alergla es una alteracidn especifica pfodt;ci&l por ~
exposicion previa de un agente que se manifiesta por una respuesty inmediata
o tardfa. Enla clfnica diaria se puede tener ocasion de apreciar todo tipo de
respuesta alérgica. La etlologla de las alergias es nwy variada, la pueden -
producir ol imentos, hongos, productos quimicos, n;edicomrvm, animales do-
mésticos, clerto tipo de ropa, metales, tabaco, etc.

Las reacciones alérgicas mas importontes son: Queilitls venenata, ~«-
glositis venenata y estomatitls venenata, sus manifestaciones clfnicas bucales

son del tipo de quemadura, vesicula en los lablos y lengua, dolor, prurito e

inflamacién.
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CAPITLLO 1.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

GINGIVAL Y PARODONTAL.

El creciente conocimiento de \a gran frecuencia de la enfermedad pa

rodontal y lo pérdida de dientes que cousa, mas la existencia de un cimulo
de enfermedades sin tratar que aumentan con mayor velocidad que nuestra ca
pacidad de curaras hace ineludible que el interas de la parodoncia se despla
ce del tratomiento a la prevencion, La prevencién comienza con lasalud y
busca preservarla utilizondo los métodos de aplicacion universol mas simples.
La parodoncia preventiva es un programa de cooperacion entre el odontSlogo,
su personal auxilior y el paciente, para la preservacion de la dentadura natu-
ral previniendo el comienzo, el avance y la repeticién de ta enfermedad paro
dontal .

El trotamiento parcdontal comienza con la enfermedad y busca restau-
sar y conservar la salud parodontal incluso se requiere técnicas muy complica
das, '

Gran parte de la enfermedad parodontal y la pérdida de dientes que =
esto causa, pueden ser prevenidas pues tienan su origen en factores locales =
accesibles, corregibles y controlables.

Se desconoco la etiologia de algunas formas de ¢nfermedad parodon-~

tal, pero tales casos raprasentan un sector extremadamente pequefo do los pro
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blemas paradontales teniendo en cuenta que hoy en dia se puede devolver (o

funcion normal del parodonto.

a) HABITOS DEL PACIENTE.

Se puede culpar a la negligencia de la mayorfa si no es que a todas,
las enfermedades parodontules: La negligencia respecto de la boca sana per
mite que se produzca la enfermedad, el descuido de la enfermedad incipien-
te hace que destruya los tejidos de soporte y el descuido de la boca tratada
hace que la enfermedad se repita. La mala higiene bucal que permite la ocu
mulacion de placa, calculos y materia alba enmascora todos los otros facto-
res locales cousales de la enfermedad parodontal, El estado de higiene bu-~
cal individuol determinard la frecuencia y gravedad de la porodontitis.

La mayorfa de los pacientes acuden en busca de tratomiento parodon
tal en momentos de peligro a causa del dolor o por que temen perder sus ~--
dientes cuando se requiere un tratamiento muy largo complicado y muchas ve
ces costoso.  Una mayor atencion en la prevencion de la enfermedad y su --

tratamiento en sus perfodos tempranos ocasiona menos problemas que el trata

miento a partir de lesiones ovanzadas y agudas.

b) PLACA DENTARIA,

La place dentaria es 1o cousa mas importante de la enfermedad paro-
dontal. Es el principal factor etiologico de la gingivitis y la carles dental,

l.os productos de las bacteriaz de lo placa penctran en la encia y generon --
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gingivitis, lo cual al no ser tratada, nos lleva a lo parodontitls y la perdida =
dentaria. El componente gcido de la'placa inicia la caries.

La placa también es importante porque constituye la etapa inicial de -
la formocion del calculo dentario, Una vez formado el céalculo es el depiito
continuo de fa nueva placa sobre la superficie, mas aln que la porcidn inter-

na calcificada, la causa de perpetuacion de la inflamacion gingival .

c) CONTROL DE LA PLACA.

El control de o placa es la prevencion de fa acumulocion de la placa
dentarla y otros depdsitos sobre los dientes y superficias gingivales adyacen--
tes. Es la monera mas eficaz de pravenirla gingivitis y, en consecuencia una
parte critica de s muchos procedimientos que intervienen en la prevencién -
de la enfermedad parodontal. El control de la ploca ast mismo es Jo manera -

mas eficaz de prevenir la formacion de calculos.

d) HIGIENE BUCAL.

La higiene bucal y el masaje gingival son procedimientos que realiza
el paciente para eliminar la placa, los depdsitos blandos y residuos de o3 ==
dientes pora que la oncia sea firme y aumente la cornificocion del epitelio.

La higiene bucal adecuada es necesorio para ayudar a curar lo enfer-
medad parodontal inflamatoria y para mantenor el estado de salud. Esto se =

consigue principalmente mediante la eliminacion regular de 1o ploca la cual
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se considers causa principal de inflamacin gingival, Por ello la higiane bu-

cal es teropéutica y profildctica.

Ademds, el cuidado eficaz es importante para tratar problemas de re-
secion gingival y ograndamiento gingival .

OBJETIVOS:;

Los objetivos inmediatos de la higiene bucal casera son les siguientes:

1.~ Reducir la cantidad de microorganismos sobre los dientes, Se eli-
minard toda la ploca del margen gingival y superficies dentarias proximales.

Al hacerlo el dentista elimina los factores etioldgicos que producen irritacion

e inflamocion,

2.~ Favorece la circulacion,

3.- Favorece la comificacién del epitolio y hace que los tefidos gin
givates sean mas resistentes a la irritacion mecdnica.

La misién del paciente es la participacion activa en el tratamiento de
la enfermedad y el mantenimiento de la salud parodontal. EV exito o cf froca
10 del tratamiento puede radicar en la capacidad del paciente para compren-
der y cooperar en la realizacién de lo higiene bucal. Para destacar la impor
tancla de la higicne bucal se aplicatdn técnicas con propésitos claros defini~

dos de educacion del paciente,

Los requisitos del cuidado varian de paciente a paciente e incluso en

diferentes zonas de una misma boca.

El examen clinlco permitira que ol odontdlogo valore las necesidades
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]

del paclente. Esta valoracidn incluye la apreciocién de la anatomfo y alinea
. cién'de los dientes, relacion de los dientes con la encia y tipo y contidad de
depdsitos presentes.,

Se preguntard al paciente sobre sus habitos actuales de higiene buca!,
Durante la conversacidn, el dentista ha de tomar en cuenta las respuestas del
paciente a preguntas sobre higiene bucal y sugerencias referentes ol programa
de culdado dental casero, ulgunos pacientes pueden no tener enfarmedad gin-
gival por ser resistentes a ella. Estos personas planteardn pocos problemas de
higiene bucal. Parece que lu dieta no tiene un popel importante en la elimi-
nacion de la ploca de los dientes. Investigaciones recientes hoblan del poco

efecto de los lomados alimentos detergentes en la eliminacion de la placa de

las superficies dentarias.

Sin embargo, en algunos pacientes, determinadas partes de los dientes

no tienen placa, incluso en ausencia de cepillado.

Puede ser la funcion que los labios, carrillos y lengua sobre las super-

ficles dentarias eliminen parte de la placa.

El paso do los alimentos sobre los dientes puede ejercer ciertos efectos
de fimpleza ya que los astronautos alimentados por sondas formaron mayor can=

tidad do placa que sus compaferos que masticaban los alimentos a pesar de las

medidas de higiene bucal indicadas.
VALORACION Y EDUCACION DEL PACIENTE:

Observaremos la calidad de sw higiene bucal y trataremos de determi--
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nar su actitud hacla el cuidado dental casero. Averiguaremos su horario diario,
su trabajo por si viaja. Los obreras de la construecisn tlenen a su dispesicion ~
instalaciones para la higiene bucal que difieren de las de los abogados o via~~
jontes de comercio, y tienen diferentes actitudes sociales respecto a la higiene
bucal.

Ello no significa que no sea factible modificar toles actitudes; significa
que el odontélogo puede captar una base o partlr de la cual orientar s esfuer-
205 educacionales,

SOLUCIONES REVELADORAS E INDICE DE PLACA:

Muéstrese ol paciente ia placa en su boca. Usese un explorador u otro
instrumento para recoger una pequeia contidad de este material . Pida ol pa--
ciente que se enjuague con solucion reveladore o que mastique tobletas revela
doras. Con un espejo de mano y buena luz, mostraremos al peciente las zonas
coloreadas sobre sus dientes y le diremos que estus pigmentaciones reprasentan
la placa y que debe quitar toda la ploca de todas las superficies dentarias.

En bocas cepilladas se hallard placa en las superficies interdentarios y
en los margenes gingivales muéstrese al pacientn como quitar la placa. Puesto
que raros veces las zonas interdentarias se limpian ton bien como otras zonas y
esto hace que las bolsos paredontales sean mas profundas.

AUXILIARES DEL CUIDADO DENTAL:

Los auxilioras del cuidado dental se dividon en dos: para limpieza y ~

para masaje.




Auxiliares de Limpieza:

a).- Cepilio dentol,

b).- Hilo dental.

¢).- Soluciones o tabletas reveladoras.
d).- Corddn de atgodon,

e). = Cepillo unipenacha.

f).~ Tiras de gosa.

g).~ Aparatos de irrigacion con agua.
h).= Dentifrico.

i).~ Enjuogatorios.

).~ Cepilios interdentarios.

Auxiliares de Masaje:

a).- Cufias de madera.

b),- Estimulador interdentario,
c).~ Estimulador gingival,

d).- Masaje gingival.

a3

Hay que inculcar ol paciente 1o necesidad de cepillarse una vez al dio

o dos, para eliminar la pluce y los residuos y para estimular los tejidos circun-

dantes,

cuencia de su presencia en la encio y estructuras de soporte. Los recomenda-~

Le explicaremos al paciente la localizacion de los residuos y la conse-
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ciones respecto al cepillo nos debemos basar en las necesidades individug
les de cada paciente, insistiendo en el hecho de que se usardn dos cepl--

llos diarios uno por cepilfado y uno por masaje.

Lo frecuencia del cepillado y la {impieza se regularan con la fina
lidad de prevenir la enfermedad gingival y las caries.

Sobre la base de estudios recientes, puede precisarse la limpieza
diaria o en dios alternos, para prevenir la gingivitis. Sin embargo, tos re
quisitos para controlar la caries o la supresion de los olores de oliento -~
son mas exigentes.

Una vez enterado el paciente de las razones de cepillado, empie~
za la ensedanza de la técnica. Los medios viwales oyudon a trasmitir el -
mensaje. La demostracion de la técnicy del cepillado la haremeos sobre un
tipodonto para que asi el paciente se de melor cuenta.

CEPILLOS:

Al recomendar un cepillo tomaremos en cuenta lo siguiente:

a).~ Tipo.~ DecTdase que tipo o tipos de cepillos se utilizaran,
Hay cepillos manuales y eléctricos. Lo mayorfa de los casos se preferirg -
el ceplilo manual,

b).- Tamano.- El mango del cepitlo manual ha de tener una for-
ma tal que permita una presidn firme y cémoda. La parte activo serd lo sy
ficientemente pequena para que permita una faci! introduceién en todas ~

las zanas de la boca, pero lo suficientemente grande paro abarcar varios
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dientes o la vez.

¢}.~ Cerdas.- Las cerdas deben ser de igual fongitud. Si son blan-
das deberdn hallarse muy cerca una de ofra dispussta en dos o masghileras.

§i son duras deberdn estar mas espaciadas en dos o tres hileras, pueden ser

cerdos naturales o de fibras sintéticas,

SECUENCIA DEL CEPILLADO:

Ensefe al paciente o cepillarse sistematicamente comenzando de -
atrds y avanzando hacia la regidn posterior en el lado opuesto del mismo =
arco.

El tiempo que demande la limpleza de la boca variard con cade pa
ciente y dependerd en parte de la frecuencia del cepillado. Indique ol ~-
tiempo determinado, pero sehale que el comienzo requerirc mayor tiempo
(de 10 @ 15 min.) hasta que ol pociente odquiera destreza en la limpieza.

Luego sera suficiente con tres o cinco minutos,

E! cepillado se hara delante de un espejo con buena luz para que =~
el paciante vea la colocbccic'm del cepillo y las cerdas.

El paciente se debe copillar por la noche antes de irse a dormir, de
esta monera durante las horas de suedo la boca estard lo mas limpia posible

y no se dejard la placa insitu doce horas o ms.

Observaromos la eficacia de la higiene durante el tratomiento,




CAPITULO IV

TRATAMIENTO
a).- Medicamentoso.
b).~ Quirdrgico.

c).- Postoperatorio.
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CAPITLO IV,

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSQ.

En la enfermedad parodontal el tratamiento medicamentoso es utillzo~
do con e! fin de prevenir y trotar complicaciones generales de las infecciones
bucales ogudas, y tomo medida profildctica preoperatoria contra infecciones
© bacteremia que sigue ol curetaje o procadimientos quinirgicos.

ANALGES|ICOS Y NARCOTICOS. - Son drogas de gran empleo que -
se utilizon pora aliviar el dolor. Acldo ocetil=salicilico en dosis de dos ta--
bletas de 300 mg. cada tres horos en adultos es muy eficaz. No produce tray
tornos gastricos que o veces genera el aeido acetil-salicilico,

El Darvén compuesto 65 es un analgésico no narcdtico para dolores ~
intensos. Lo dosis es una capsula cada tres o cuatro horas. El clorhidroto de
pentazocoina (talwin) tambian es un anclgésico no maredtico eficaz. Lo do--
sit o1 do 50 mg. cada custro horas. Hay reservos respecto o w uso en nifios -
menores de 12 afos y durante el embaraza.

El uso de narcdticos con efactos analgasicos, hipndticos y sedantes -
como lo codefna por 1o general se administran on tabletas, preparados con -
acido acetil-alicllico, fenaceting y cafeino. Dos tobletas cada tres horas -
as uno dosis eficaz en coso de dolor intenso.

El Demeral, clorhidrato de meperiding es un norcético para dolores

intensos y ol insomnio que los dolores producen. Se administra por via bucal




en tabletas de 50 mg. cada cuatro horas o por via Intramuscular,

La morfina analgé@sico sumamente eficaz en dolores persistentes. Este
analgésico debemos de tener cuidado en administrarlo porque cousa farmaco-
dependencia. Por lo general la morfina se receta con sulfato de morfing, de

8a 10 my. cada cuatro a seis horus, por via bucal, subcutdnea o intramuscy

lar,

TRANQUILIZANTES .~ Estas drogas son Gtiles para el alivio de la -
ansiedad, la tensién y el temor. Entre fos tranquil lzantes que se usan mas -
comunmente se hallan el clordiasepdxido, dosis de 5 a 10 mg. tres o cuatro
veces al dia; meprobamato de 200 o 400 mg. tres veces al dfa; diasepan, -~
de 2 a 10 mg. de dos a cuatro veces ol dia, clothidrato de hidroxizina, 25
a 100 mg. de tres a cuatro veces al dia.

SULFONAMIDAS. - Se utilizan como ogentes quimioterapéuticos -
en pacientes sensibies a los antibidticos. Son sumamente téxicas, son inso-
lubles y tienden o precipitarse en los rihones. Dosis inicial de 4 a 5 table~
tas de 0.5 g seguida de una tablets cada cuatro o cinco horas.

HIPNOTICOS .~ Los barbitiricos son hlpnéticos eficaces que se uti
lizan en pacientes oprensives. Tales como ol pantobarbital de accion cor-
ta, que con una capsula de 100 mg. aproximadamente una media hora ontes
del procedimienta operatorio. El seconal, que se puede utilizar de igual -
manora, El clorhidrato de prometazina sedante o histaminico, su dosls es -

de 25 0 50 mg. El fonobarbital sedante e hipndtico su dosis es de 50 mg.
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RELAJANTES.- Son drogas utilizadas en alteraciones dolorosas de lo

-

articulacion +

P dibular o espasmos dolorotos musculares. Toles como
el Tolserol o Tolseram en una dosis de 2.0 3 mg., 20 min, antes de ver al pa-
ciente, El Robaxin a base de Metacarbamol es bastante eficaz de 1,502 g
cuatro veces al dia durante dos o tres dfas.

ANTIBIOTICOS. - Se consigue alivio pasajero de Jos sintomas de in-
fecciones bucales con antibidticos en pastillas o tabletos. Sin embargo, debi
do a efectos colaterales como edema de la mucosa bucal glositis dolorosa, ~-
aparicion de moniliasis bucal oguda y posibilidades de sensibilizar ol pacien
te y cousar reacciones alérgica secundarias en otras zonas del organismo.

La seleccion del antibidtico se basarg en la especificidad de lo dro-
go para las necesidodes del paciente. Si se odministran antibicticos como —-
protector para prevenir la infeccion, es preciso que se comlence su ingastion
lo noche anterior ol tratamiento y se continde dos dias mas después del proce.
dimiento operatorio,

CORTICOESTEROIDES .~ Se utilizo glucocorticoide sintético poten-
to que se usa en forma topica para ;l tratamiento de determinadas lesiones -
mucosas agudas y cronicas (kenalog acetdnico de triamcinolona ol 0.1%), —
El ora-base es un vehiculo atéxico adhesivo y mantione el contacto de la ~-
droga con lo mucosa bucal. Se aplica topicamente sobre las lesiones cuctro
veces al dfo, después de las comidas y antes de dormir,

AGENTES ANTHNFECCIOSOS LOCALES. - Estas son sustancias que
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actian como desinfectantes, que destruyen las bacterias en el lugar de la up|_l_
cacibn, o antisépticos, como prevencién de la proliferacion de las bacterias -
en el lugar de aplicacion en tanto esté presente la droga. Un antiséptico ideal
debe tener gran eficacia y baja toxicidad, deber ser activo en presencia de ma
teria purulenta, no debe actuar como Irritante y tener un gran amplio espectro.
En la practica parodontal los mds usados son: peroxido de hidrégeno ol 3%, -~
mercurios.~ mertilolato, metafeno, merbromin y mercrecin son antiseépticos no
irritantes Gtiles en la limpieza preoperutor-in y postoperatoria del campo de -

operacion.

Tinturas. - Las mas comunes son, acriflabina al 1%, violeta de gencic
na al 1%, verde brillante ol 1%.

ANESTESICOS. - Se usan en inyecciones localas para prevenir el do~
lor durante los procedimientos quinirgicos o ol raspaje o curotaje subgingiva-
les. Los que corrientemente se administran por inyeccion son el clorhidrato -
de procaina, ol clorhidrato de lidocaina, clorhidrato de butetamina y of clor
hidrato de mipivacaina {carbocaing).

ASTRINGEMNTES. - Estas son drogas que temporariamente roducen o -
condensan la superficie de zonas de mucoswa u otroy tejidos con inflamacion y
edemas moderados, reduciendo la posibilidad de invasion bacteriana., Los as
tringentes mas usados son el acido tdnico, lu tintura de mirra, el cloruro fé-

rrico y el sulfato férrico en polvo,

HEMOSTATICOS Y VASOCONSTRICTORES.- Los hemostaticos son
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drogos que detienen la hemorrogia que mata de capilares y arteriolas lacera-
das al producir la coagulacion rapida de la sangre alrededor de tos vasos. No
surten efectos en casos de hemorragias intensas, en éuyox casos hay que recu-

rrir a la sutura o compresion.

De los mas usados son: El polvo de subsulfato férrico, trombina, la ce
lulosa oxidada y 1a esponjosa de gelatina gbsorbible y adrenaling.

ENJUAGATORIOS,~ Son soluciones de sabor agradable, aromdticas,
que eliminan residuos sueltos de alimentos, pero no son sustitutos da la limpie
za. Muchos enjuogatorios producen una disminucién tronsttoria de las bacte~
rias bucales, algunas disminuyen el depésito de placa aunque su efacto puede
ser leve,

APOSITOS. - Se utilizan paro el cuidado postoperatorio de interven~
ciones quirirgicas parodontales, Los hay con eugenol como el de kirkland-~

Kalser, y sin eugenol como el CoeTak que tienen accidn antimicrobiana.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
RASPADO Y CURETAJE.- El raspado s la técnica por medio de la --
cual so eliminan los irritantes quo se encuentran adheridos o los tejidos duros
© 100 cemento y esmalte. El curetaje es la eliminacion del tejido degencrado

y nucrotico que se localiza en la pared del Intersticio gingival patol6gico de-

nominado bolsa par;don!al .

Indicaciones:
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1.~ Eliminacion de bolsas supradseos en las cuales la profundidad es -
tal que ios calculos estan sobre la ralz se pueden examinar por completo, me-
diante la separacion de la pared de la bolsa, con un chorro de agua tibia o ==

una sonda. La pared de la bolsa deber ser edematosa y no fibrosa.

2.~ Para el tratamiento de la mayorfa de las gingivitis excepto el -«
ograndamiento gingival,

3.~ Se puede usar también en el trat

to de algunas bolsas intra
Sneos,

Técnica:

1.~ Se aisla el campo con rollos de olgoddn o gasa, se aplica un an-
tiséptico suave como el merticlate. Se aplica la anestesia ya sea topica o --

por infiltracion.

2.~ Se eliminan los calculos y residuos visibles con raspadores super-
ficiales, obteniendo como resultado la retraccidn de la encia.

3.~ Se introduce un raspador profundo hasta el fondo de la bolsa de-
bajo del borde inferior del cdlculo y se desprende. El cincel se usa para super
ficies proximales que estan tan juntas que no permiton la entrada de otra cla-
se de separadores.

4.~ Se usan azadas para asegurar la eliminocion de depdsitos profun=
dos de cemento necrotico y oislomiento de las superficlos rediculares, El ali-

sado final se hord con curetas.

5.- Se curctea lo pared blanda, para esta flnalidad se usan curetas -
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con bordes cortantes en los dos lados de lo hoja para qu; eni la misma operucidn
se olise la rafz.

Se introduce la cureta de modo que tome el toplz interno de la pored -
de lo bolsa y se dasliza por el tejido blando hocla la cresta gingival. Se hace
presion digital sobre lo pored blanda de la bosa en la superficie extrema, Se -
coloca la cureta por debajo del borde cortado de la adherencia epitelial y se
separa con un movimiento de palo hacia la wperficie del diente. Con asto --
eliminamos el tejido degenerado, brotes epiteliales con praliferacidn y ol te-

{ido de granulacién,

6.~ Las superficies rediculares y coronarios adyacentes se pulen con -
tasa bde goma y piedra pomez fina con ogua.

GINGIVECTOMIA. ~ Ld gingivectomla es un procedimiento quirirgi-
co por medio del cual se eliminar o encia enferma y a la vez permitind ha-~

cer ol raspaje y alisado de la superficie redicular, acompafiada por un remode

lado adecuado de la encia.
Indicaciones:
1.« Eiminacion de bolsas p;ofun_dos supradseas.
2.~ Eliminacion de bolsas supradseas con pared fibrosa,
3.- Eliminacion de agrandamientos gingivales.
4.~ Abscesos periodontales.

5.~ Capuchones pericoronarios.

Técnica:
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1.~ En pacientes aprensivos se premedica con sedantes como puede ~~

ser el nembutal de 100 mg.

2.: Se oplica anestesia por infiltracian,

3.- Se marca la profundidad de la bolsa con pinzas marcadoras. Se -
introduce el extremo recto de la pinza hasta la base de o bolso y 10 unen los
dos extremos de las pinzas, esto nos produce un punto sangrante en la wperfi-
cie externa de la bolsa, Cada bolsa se morca en varias partes, pora dibujar -~

su curso sobre la superficie,

4.~ Se hace lo incision, ésta se puede hacer con bisturls perlodonta~

les, escalpelos o tijeras. Existen dos clases de incisidn, la continua y la dis=
continua:

a) CONTINUA.- Se comienza con la superficie vestibular del Gltimo
diente y se lleva hasta el sector anterior sin interrupcidn, siguiendo el curso -
de las bolsas hasta la lineo media.

b) DISCONTINUA,- Se comienza en la superficie vestibular del an-
gulo distal del (itimo diente y se avanza hacia el sector anterior, siguiendo el
curso de las bolsos, extendiéndose la incision hasta el angulo disto-vestibular
del diente siguiente. La otra incision comlenza donde la anterior cruza el es-
pacio interdentario. Estas incisiones se ropiten hasta Hegar a la lTnea media.

Una vez hechas las incisiones vestibulares se hacen las lingualas y se -

les une por medio de una incisién en la superficie distal del Gltimo diante erup

clonado.
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5.- Se desprende ¢! morgen gingival comenzando en la wperficie -

distal del Gltimo diente, esto se hace con una azada quirirgica y raspadores

superficlales.

6.~ Se elimina el tejido de granulacién, antes de proceder al raspa
je, con curetos Introduciéndote en la superficie dentaria por debajo del teji
do de granulacion.

7.- Se elimina el calculo y el cemento necrdtico y se alsla la super
ficie radicular con raspadores superficiales y profundos y curetas.
8.- Se lava con suero fisioldgico y una ver que te hd formado el --

coogulo se pondrd un aposito quinirgico,

El aposito debe cubrir totalmente la superficle cortado de la encla,

pero debe aviterss unc schreaxtensdy
bios carrillos y lengua modelarén el opdsito mientras esté blando. El apasi-
to se deja aproximadomente una semana después de la gingivectomia, pero

pueds quedarse hasta dos semanat,

GINGIVOPLASTIA.~ Es ol método por medio del cual se restablece

la forma y orquitecturs normal de la encia marginal e insertada.

INDICACIONES:

1.~ Cuando el remodalamiento no se incluye en el tratamiento de~

seado.

2.~ Cuando la cicatrizacion produce anormalidades ginglvales.
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TECNICA .~ La gingivoplastio se puede hacer con bisturl periodontal,
escolpelo, piedra rotatorias de diomante de grano grueso o electrocirugia.

COLGAJO SIMPLE.= Es uno de los métodos preferidos para el trata==
miento de bolsas Infradseas, pues proporciona visibilidad y occeso excelente -

a los defectos oseos,

Técnica.~ La técnica de Newman y Widman es la que se usa con mds

frecuencia:

1.~ Incisién interna para eliminar el sactor interior de 1a pared inter=
na de la bolsa.

2.~ Separacion del colgajo que comsta de encla, mucosa y periostio
alveolar. Quedando expuesto el hueso desde et margen gingival hasta el Gpi-

LS.

3.~ Eliminacidn del tejido de granulacion y cdlculos y pulido de las

superficies radiculares.
4.- Recorte del margen de hueso alveolar.
5.~ Sutura del colgajo en posicidn original,

6.- Colocacion del apésito quinirgico,
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CUIDADO POSTOPERATORIO.

Se le indicand al pociente qu'e la oparacidn que ie ha realizado en ~«
sus encias ayudord o corservar sus diantes. Cuando la anestesia dempurelcu‘
va a sentir una leve molestia, Dos tabletas de aspirina le hardn sentirse blan,
Puede repetir esta dosis cada tres horas si fuera necesario. Le diremos tam--
bién que e} apdsito que hemos colocado es para protegerio de la irritacidn -
comstante y que puede realizar sus actividades rjormqles sin ningin problema
y que ¢ apdsito debe astar colocado el mayor tiempo posible.

En las tres primeras horus despuss de la q:emcic'm‘evhe alimentos ca
lientes para que ol apésito endurszca, despuds podrd comer todo lo que quie
ra sin romper el apdsito que no fume porque el calor y el humo irritardn sus
encias y demoraran la cicatrizacion gue no se enjuague el primer dia de la -
operocion, puede enjuagarse al otro dic diluyéndolo en agua tibia, que lim-
pie las partes de su boca que fueron tratadas en semanas anteriores con los -
metodos que se le han ensefiado. Las encios sangrardn mas que ontes de la -=
operacion y esto es perfectamente normal en el periodo de la cicatrizacion y
esto ira desapareciendo graduolmente, que ovite el ejercicio excesivo de -~
cualquier tipo para evitar una hemorrogia,

Puede sentir clerta sensocion de debilidad o estremecimiento durante
las primeras 24 horas. Lo inflamacidn no serd rara, en porticular en zonas ~

que demandaron procedimientos quinirgicos oxtensos. La inflamacion por lo
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general pasara a los tres o cuatro dias. Si la inflamacién es doloresa © empeo

ra deberd reportdmosio.



CAPITULO Vv

INSTRUMENTAL PARODONTAL
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 CAPITULO V.

INSTRUMENTAL PARODONTAL.

Los instrumentos parodontales estan disefados para la final idad que ~
cumplan,

SONDAS PARODONTALES ¥ PINZAS MARCADORAS DE BOLSAS .~
Estas son para la localizacion o marcado de bolsas y detarminacion de su cur-

so sobre superficies dentarias individuales.

EXPLORADORES,~ Son pare 1o localizacidn do depésitos sobre los ~

dientes.

RASPADORES SUPERFICIALES.- Son para la ramocidn de cdleulos -

suprogingivales

RASPADORES PROFUNDOS. - Son para la remocién de caleulos sub
gingivales. ’

AZADAS.~ Son pama lc eliminacion de cé|cu\os whyingivales o ais-
lamiento de superficies rodiculares.

CURETAS.~ Son para la ramacion de las superficies internas de la pa
red de lo bolsa y la adherencia epitelial y para aislar superficies rdiculares.

INSTRUMENTOS ULTRASONICOS.~ Las vibraciones ultrasénicas se
pueden usar para hacer mspoie; curetaje y remocion de pigmantaciones.

Todos las puntas estan hechas para operar on un campo mojado yo quo

tienen incorporadas unas salidas de oguo, esto es para disipor el color genera
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do por las vibraciones ultrasdnicas.

B.ECTROCIRUGIA .~ Se refiere al uso de cortientes eléctricas de ol
ta frecuencia para cortar tejido o destruirio., Hay dos tipos de instrumentos =
electriquinirgicos. Uno consiste en un generador con mecanismos de chispa,
que produce una corriente caracterizada por pucos ondulontes con intervalos
de energio muy reducida o amortiguada; el otro, el mas usado, emplea clreul

tos electronicos para convertir corriente eléctrica alterna en corriente de al -

ta frecuencia.

Esta clase de corriente se usa para coagulacion, desecacion y fulgu-
racion.

En parodoncia, la electrocirugia es Gtil para varias oplicaciones: La -
eliminacidon de agrandamientos gingivales, gingiviplastias, tratamlento de obs

cesos periodontales agudos, 1o imercion de frenillos y misculos, para cosos
de pericoronitls.

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS.

a).~ Azadas quirdrgicas.

b).~ Bisturs periodonm\e:‘.

c).~ El Interdent.

d).~ Instrumentos quinirgicos de Kirkland,

e).- Elevador peridstico.

f).~ Tijeras,

g).~ Aspiradores.



50

INSTRUMENTOS PARA LIMPIEZA Y PULIDO.- Tozas de goma, ce-
pillo de cerdas, portopulidores y tiras de papel para limplar y pulir las super

ficies dentarias.
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CONCLUSIONES.

Es indispemable el estudio del tejido parodantal para ast poder distin-
guir alteraciones patoldgicas.

Para poder mantener sanc al parodonto es necesario que ol Cirvjano -
Dentista preste también otencion y motivacién parg usar todos los medios pre-
ventivos que estén a su alcance para conservar e! tojido parodontal en buen -

estado,

Los tratamientos que se reclicen en enfermedad parodontal los haremos

tomando en cuenta un prondstico positivo.

La enfermedad parodontal puede ceder al trotar los factores que son -
causa de esto enfermedad.

Siendo de gran importancia que la enfermedad parodontal tieno su orl
gen en irritantes locales y padecimientos sistémicos, ol tratamiento se debe -
de enfocar ¢ la prevencidn, siendo asf menor el problema, que un tratamien-
to o partir de alteraciones mas avanzadas,

£l cirujano dentista dobe tener presenta que después de una interven-

cion parodontal que con un chequeo periddico y ayuda del paciente podemos

mantener una buena salud parodontal ,
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