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CPITULO 1

PROTOCOLO

. ACTUALMENTE LOS PROGRESOS EN EL CAMPO DE LA ODONTO-
LOGIA, HAN CONTRIBUIDO A NUEVOS AVANCES AS! COMO EQUIPOS, MA-
TERIALES, . PROGRAMAS DE INVESTIGACION Y PERFECCIONAMIENTO DE -
METODOS CLINICOS, YA QUE EL OBJETIVO PRINCIPAL DE LA ODONTOLQ

GIA ES LA CONSERVACION DE LA DENTADURA NATURAL SANA, FUNCIO--
NAL Y cOmoDA.

ADEMAS SE ADVIERTE UN NUEVO INTERES DE LA PROFESION
DENTAL POR LA IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SE -
ACEPTA LA PERIODONCIA COMO UNA DISCIPLINA IMPORTANTE EN LA --
ODONTOLOGEA. SE HAN HECHO ESTUD10S PARA DETERMINAR LA EXTEN--
SION, LAS POSIBLES CAUSAS Y LOS MEDIOS DE PREVENIR LA ENFERME
DAD PERIODONTAL. DE ESTAS INVESTIGACIONES SE HAN DECLARADO —--
QUE LA ENFERMEDAD PER1ODONTAL PUEDE EVITARSE, Y S YA EXISTE,
PUEDE TRATARSE Y LOGRAR LA CONSERVACION DE LOS DIENTES.

EL T1EMPO DE ESTUDIO DEDICADO EN LA PERIODONCIA EN-
EL PROGRAMA EDUCATIVO DENTAL HA SIDO LAMENTABLEMENTE INSUFI--
Cc1eNTE, (AS! TODOS LOS PROBLEMAS PERIODONTALES PUEDEN TRATAR-
SE FACILMENTE S1 SE DESCUBREN O TRATAN A TIEMPO, ES DECIR EN-
LOS PRIMEROS ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD, ANTIGUAMENTE SE REQUE
RIA DE TECNICAS TERAPEUTICAS DIFICILES, SIN EMBARGO EN CASOS-
AVANZADOS EL DENTISTA PUEDE APLICAR UN TRATAMIENTO EFIcAZ, SI

HA DEDICADO EL TIEMPO Y LOS ESFUERZOS NECESARIOS PARA PREPA--
RARSE DE MANERA ADECUADA.



INTRODUCCION

EL PERIODONTO ES UN COMPLEJO HISTICO QUE COMPRENDE-
LOS TEJIDDS QUE REVISTEN A LOS DIENTES Y LES SIRVE DE APOYO Y
QUE ACTUAN COMO UNA UNIDAD FUNCIONAL, SIENDO CUATRO TEJIDOS -

DOS BLANDOS: ENCIA Y LIGAMENTO PERIODONTAL Y DOS DUROS: CEMEN
TO Y HUESO ALVEOLAR.

ENCIA

LA ENCA ES LA PARTE DE LA MEMBRANA MUCOSA BUCAL -
QUE CUBRE LOS PROCES0S ALVEOLARES DE LOS MAXILARES Y RODEA --
LOS CUELLOS DE LOS DIENTES. DESDE EL PUNTO DE VISTA ANATOMI-
co, LA ENCIA PUEDE DIVIDIRSE EN: EnNcIA MARGINAL, £S LA ENcCfA
LIBRE QUE RODEA LOS DIENTES A MODO DE COLLAR. SURCO GINGIVAL-~
ES UNA HENDIDURA SOMERA AL REDEDOR DEL DIENTE LIMITADA POR LA
SUPERFICIE DENTARIA Y EL EPITELIO QUE TAPIZA EL MARGEN LIBRE-
DE LA ENCIA, ES UNA DEPRESION EN FORMA DE V. LA ADHERENCIA -
EPITELIAL ES UNA BANDA A MODO DE COLLAR DE EPITELIO ESCAMOSO-
ESTRATIFICADO, LA ADHERENCIA EPITELIAL SE UNE AL ESMALTE POR-
UNA LAMINA BASAL O MEMBRANA BASAL, £STA LAMINA ESTA COMPUESTA,
POR UNA LAMINA DENSA ADYACENTE AL ESMALTE Y UNA LAMINA LOCIDA
A LA CUAL SE ADHIEREN LOS HEMIDESMOSOMAS, LA ADHERENCIA EPITE
LIAL AL DIENTE ESTA REFORZADA POR LAS FIBRAS GINGIVALES, QUE-
ASEGURAN LA ENCIA MARGINAL CONTRA LA SUPERFICIE DENTARIA. EN
cfA INSERTADA O ADHERIDA SE CONTINUA CON LA ENCIA MARGINAL, -
£S FIRME, RESILENTE Y ESTRECHAMENTE UNIDA AL CEMENTO Y HUESO-
ALVEOLAR SUBYACENTE, ESTA ENCiA ESTA LIMITADA POR LA UNION MU
COGINGIVAL., ENCIA INTERDENTARIA; OCUPA EL NICHO GINGIVAL, -
QUE ES EL ESPACIO INTERPROXIMAL SITUADO DEBAJO DEL AREA DE --

CONTACTO DENTARIO, CONSTA DE DOS PAPILAS: UNA VESTIBULAR,
UNA LINGUAL Y EL COL.

EL cOL ES UNA DEPRESION PARECIDA A UN-~
VALLE QUE CONECTA LAS PAPILAS Y SE ADAPTAN A LA FORMA DEL A--
REA DE CONTACTO INTERPROXIMAL.



LA eENciA PRESENTA UN GRUPO DE FIBRAS QUE SON:

‘A)i- GRUPO GINGIVODENTAL, SE HALLAN INCLUIDAS EN EL CEMENTO -
INMEDIATAMENTE DEBAJO DEL EPITELIO, EN LA BASE DEL SURCO

GINGIVAL Y SE PROYECTAN DESDE EL CEMENTO, EN FORMA DE
ABANICO HACIA LA CRESTA GINGIVAL.

B).~ GRUPO CIRCULAR, RODEAN AL DIENTE EN FORMA DE ANILLO.

€)= GRUPO TRANSEPTAL, VAN DEL CEMENTO DE UN DIENTE AL CEMEN-~
TO DEL DIENTE VECIND, SITUADAS INTERPROXIMALMENTE.

LIGAMENTO PERIODONTAL

EL LIGAMENTO PERIODONTAL ES UNA ESTRUCTURA DE TEJI-
DO CONECTIVO DENSO QUE RODEA A LA RAfZ Y LA UNE AL HUESO, LOS
ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DE ESTE LIGAMENTO SON LAS FIBRAS --
COLAGENAS DISPUESTAS EN HACES. LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LI-
GAMENTO PERIODONTAL SON:
A).- GRUPO TRANSEPTAL, SE EXTIENDEN INTERPROXIMALMENTE SOBRE-

LA CRESTA ALVEOLAR Y SE INCLUYE EN EL CEMENTO DEL DIENTE
VECINO,

B).- GRUPO CRESTA ALVEOLAR, SE EXTIENDEN OBLICUAMENTE DESDE -

EL CEMENTO INMEDIATAMENTE DEBAJO DE LA ADHERENCIA EPITE-
LIAL HASTA LA CRESTA ALVEOLAR, MANTIENEN EL DIENTE DEN--

TRO DEL ALVEOLO Y RESISTE LOS MOVIMIENTOS LATERALES DEL-
DIENTE,

c).- GrRUPO HORIZONTAL, SE EXTIENDEN EN ANGULO RECTO RESPECTO-

AL EJE MAYOR DEL DIENTE, DESDE EL CEMENTO HACIA EL HUESO
ALVEOLAR.,

Grupo OBLICUO, EL GRUPO MAS GRANDE DEL LIGAMENTO PER10--
DONTAL SE EXTIENDE DESDE EL CEMENTO EM DIRECCION CORONA-
RIA EN SENTIDO OBLICUO RESPECTO AL HUESO, CONSTITUYEN EL

SONTEN PRINCIPAL DEL DIENTE CONTRA LAS FUERZAS MASTICATQ
RIAS,

D)--



E)-

GRUPO APICAL, SE IRRADIA DESDE EL CEMENTO HACIA EL HUESO
EN EL FONDO DEL ALVEOLO. LOS EXTREMOS DE LAS FIBRAS PRIN
CIPALES, QUE SE INSERTAN EN EL CEMENTO Y HUESO, SE DENO- .
MINAN-FIBRAS DE SHARPEY. LOS ELEMENTOS CELULARES DEL LI-

GAMENTO PERIODONTAL SON LOS FIBROBLASTOS, CELULAS ENDOTE
LIALES, CEMENTOBLASTOS, OSTEOBLASTOS, OSTEOCLASTOS, MA--
CROFAGOS DE LOS TEJIDOS Y CORDONES DE CELULAS EPITELIA--
LES DE MALASSEZ, LAS FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL
SON: DEFENSIVA NUTRICTONAL, FORMATIVA Y SENSORIAL. EN EL
TEJIDO INTERSTICIAL ENTRE LOS GRUPOS DE FIBRAS PRINCIPA-
LES, SE HALLAN FIBRAS COLAGENAS DISTRIBUIDAS CON MENOR -

REGULARIDAD QUE CONTIENEN VASOS SANGUINEOS, LINFATICOS Y
NERV10S,

CEMENTO

EL. CEMENTO ES EL TEJIDO MESENQUIMATOZO CALSIFICADO-
QUE FORMA LA CAPA EXTERHA DE LA RAfZ ANATOMICA, MORFOLOGICA--
MENTE EL CEMENTO SE DIVIDE EN: ACELULAR ( PRIMARIO ) Y CELU--

LAR ( SECUNDARIO ), LOS DOS SE COMPONEN DE UNA MATRIZ INTERFL
BRILAR CALSIFICADA Y FIBRILLAS COLAGENAS,

EL TIPO CELULAR CONTIENE CEMENTOCITOS EN ESPACIOS -
AISLADOS, LAGUNAS., HAY DOS TIPOS DE FI1BRAS COLAGENAS, F!BRAS-
DE SHARPEY, PORCION INCLUIDA DE LAS F1BRAS PRINCIPALES DEL --
LIGAMENTO PERIODONTAL QUE ESTAN FORMADAS POR F1BROBLASTOS, Y-
UN SEGUNDO GRUPO DE FIBRAS, PRESUMIBLEMENTE PRODUCIDAS POR ~--
CEMENTOBLASTOS QUE TAMBIEH GENERAN LA SUBSTANCIA FUNDAMENTAL-
INTERF1BRILAR GLUCOPRETEICA. LAS FIBRAS DE SHARPEY OCUPAN LA~
MAYOR PARTE DE LA ESTRUCTURA DEL CEMENTO ACELULAR, QUE DESEM-
PENA UN PAPEL PRINCIPAL EN EL SOSTEN DEL DIENTE. LA MITAD CO-~
RONARIA DE LA RA}Z SE ENCUENTRA POR LO GENERAL CUBIERTA POR -

EL TIPO ACELULAR, Y EL CEMENTO CELULAR ES MAS COMON EN LA MI-
TAD APICAL.



HUESO ALVEOLAR

EL PROCESO ALVEOLAR ES LA PORCION DE HUESO DONDE -
ESTAN INSERTADOS LOS DIENTES, ESTA COMPUESTO DE HUESO DELGADC
COMPACTO- DENOMINADO HUESO ALVEOLAR { LAMINA CRIBIFORME ), EL-
HUESO DE SOSTEN QUE CONSISTE EN TRABECULAS RETICULARES ( HUE-
SO ESPONJOSO ), Y LAS TABLAS VESTIBULARES Y PALATINAS DE HUE-
SO COMPACTO. EL HUESO ALVEOLAR SE COMPONE DE UNA MATRIZ CALS1
FICADA CON OSTEOCITOS ENCERRADOS DENTRO DE PEQUENOS CANALES -
QUE SE IRRADIAN DESDE LAS LAGUNAS, LOS CANALiCULOS FORMAN UN-
SISTEMA ANSTOMASADO DENTRO DE LA MATRIZ INTERCELULAR DEL HUE-
S0 QUE LLEVA OX!GENO Y ALIMENTOS A LOS OSTEOCITOS Y ELIMINA -
LOS PRODUCTOS METABOLICOS DE DESECHO. TAMBIEN DENTRO DE LA --
COMPOSICION DEL HUESO ESTAN EL CALCIO, EL FOSFATO, JUNTO CON-
HIDROXILOS, CARBONATO., CITRATOS Y PEQUERAS CANTIDADES DE - -
OTROS 1ONES coMo Na, MG, Y F. LAS SALES MINERALES SE DEPOSI-
TAN EN CRISTALES DE HIDROXIAPATITA DE TAMANO ULTRAMICROSCOPI-
co. EL ESPACIO INTERCRISTALINO ESTA RELLENO DE MATRIZ ORGANI-
CA, CON PREDOMINANCIA.DE COLAGENO, MAS AGUA, SOLIDOS NO INCLU

IDOS EN LA ESTRUCTURA CRISTALINA Y PEQUENAS CANTIDADES DE Mu-
COPOL} SACARIDOS.,

Havy DOS DEFECTOS OSEOS QUE OCURREN APROXIMADAMENTE-
EN UN 20 DE LOS DIENTES QUE SON LA FENESTRACION Y LA DEHls--
CENCIA, LA FENESTRACION SON AREAS AISLADAS DONDE LA RA{Z que-
DA DENUDADA DE HUESO Y LA SUPERFICIE RADICULAR SE CUBRE SOLO-
DE PERIOSTIO Y ENCfA S1 EL MARGEN SE ENCUENTRA INTACTO,Y DE-~
HISCENCIA SI LA DENUDACION SE EXTIENDE HASTA EL MARGEN, OCU--
RRE CON MAYOR FRECUENCIA EN EL HUESO VESTIBULAR QUE EN EL LIN

GUAL, Y SON MAS COMUNES EN LOS DIENTES ANTERIORES QUE EN LOS-
POSTERIORES, Y MUCHAS VECES SON BILATERALES.

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES GENERALMENTE CRONICA,-
PROGRESIVA Y DESTRUCTORA Y LOS CAMBIOS INICIALES SE DAN EN LA

ENCIA Y PAULATINAMENTE SE DESTRUYE EL HUESO ALVEOLAR, PERDIEN
D0 AS| LAS PIEZAS DENTARIAS.



DEFINICION

LA BOLSA PERIODONTAL €S LA PROFUNDIZACION PATOLOGI-
CA DEL SURCO GINGIVAL, YA QUE EL AVANCE CONTINUO DE LA BOLSA-
NOS CONDUCE A LA DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE-
SOPORTE, AFLOJAMIENTO Y EXFOLIACION DE .LOS DIENTES.

Er. SURCO GINGIVAL ES EL ESPACIO COMPRENDIDO ENTRE--
LA ENCiA LIBRE Y EL DIENTE, LIMITADO EN UN LADO POR EL EPITE-
L10 DEL SURCO, EN EL OTRO POR LA SUPERFICIE DEL DIENTE Y EN -

LA BASE POR LA ADHERENCIA EPITELIAL, £STA ADHERENCIA SE UNE -
AL ESMALTE POR UNA MEMBRANA BASAL,

EL MECANISMO DE UNION ENTRE EL EPITELIO DEL SURCO Y
£ DIENTE, HA SIDO OBJETO DE MUCHA ATENCION EN LOS OLTiMOS 15
AROS, AUNGUE SE HAN HECHO MUCHOS PROGRESOS, TODAVIA PERSISTEN

C1ERTAS DUDAS EN LO QUE RESPECTA A LA VERDADERA NATURALEZA DE
ESTA UNION Y A LA MANERA COMO SE MANTIENE,

SIGNOS Y SINTOMAS

LA PRESENCIA DE BOLSAS PERIODONTALES REFIERE LOS
SIGUIENTES SIGNOS cLinICOos:?

AY.~ LA ENCIA MARGINAL SE PRESENTA ROJO-AZULADA SEPARADA DE -
LA SUPREFICIE DENTARIA.

B).- A PARTIR DEL MARGEN GINGIVAL HASTA LA ENCA INSERTADA v-
A VECES HASTA LA MUCOSA ALVEOLAR SE PRESENTA UNA ZONA -~
VERTICAL AZUL-ROJIZA.,

c).- ROTURA DE LA CONTINUIDAD VEST{BULD-LINGUAL DE LA ENClA -
INTERDENTARIA,

D).-

EXISTEN CAMBIOS DE COLOR EN LA ENCIA, ADEMAS SE PRESENTA

BRILLANTE E HINCHADA CON LAS SUPERFICIES RADICULARES EX-
PUESTAS.



).~ SANGRADO GINGIVAL, EXUDADO PURULENTO EN EL MARGEN GINGI-

VAL O SU APARICION AL HACER PRESION DIGITAL SOBRE LA SY
PERFICIE LATERAL DEL MARGEN GINGIVAL.

F).~ MOVILIDAD, EXTRUSION Y MIGRACION DE DIENTES
6) i~ APARCICION DE DIASTEMAS DONDE NO LOS HABIA.

POR LO GENERAL LAS BOLSAS PERIODONTALES SON INDOLO-
RAS, PERO PUEDEN GENERAL LOS SIGUIENTES SlNTOMAS: DoLoR LOCA-
LIZADO O SENSACION DE PRESION DESPUES DE COMER QUE VA DISMINU
YENDO GRADUALMENTE; SABOR DESAGRADABLE EN AREAS LOCALIZADAS;-
TENDENCIA A SUCCIONAR MATERIAL DE LOS ESPACIOS INTERDENTARIOS
DOLOR IRRADIADO EN LA PROFUNDIDAD DEL HUESO QUE EMPEORA EN --
Los pfas DE LLUVIA, SENSACION ROEDORA O DE PICAZON EN LA EN=-
cfA QUE A VECES SE DESCRIBE COMO CARCOMIDAS, LA NECESIDAD DE-
INTRODUCIR UN INSTRUMENTO PUNTIAGUDO EN LA ENCIA PARA QUE SAN
GRE Y SE SIENTA EL ALIVIO, QUEJAS DE QUE LOS ALIMIENTOS SE --
ATASCAN ENTRE 1.0S DIENTES ( SE SIENTEN FLOJOS LOS DIENTES ),

PREFERENCIA POR COMER DEL OTRO LADO, SENSIBILIDAD AL FR(O Y-
AL CALOR, DOLOR DENTARIO EN AUSENCiA DE CARIES.

CLASIFICACION

LAS BOLSAS PERIODONTALES SE CLASIFICAN SEGUN LA MOR

FoLOGIA ¥ SU RELACION CON LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES, COMO S1
GUE:

GINGIVAL
(RELATIVA)

BoLsas SupradsEAS (SUPRACRESTAL)
PERIODONTAL

(ABSOLUTA
InFRAGSEAS (INTRAOSEAS, -
SUBCRESTAL O
INTRALVEOLAR) ,




BoLsA GINGIVAL (RELATIVA)

ESTA FORMADA POR EL ALARGAMIENTO GINGIVAL, SIN DES-.
TRUCCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES SUBYACENTES. EL SURco-

SE PROFUNDIZA A ESPENZAS DEL AUMENTO DE v0L0MEN DE LA ENCIA.~
(F1e. 1.A).

BoLsa PERIODONTAL (ABSOLUTA).

ESTE ES EL TIPO . DE BOLSA QUE SE PRODUCE EN LA ENFER
MEDAD PERIODONTAL., LA ENCiA SE ENFERMA Y EL SURCO SE PROFUN~

DIZA, HAY DESTRUCCION DE LOS TEJ1DOS PERIODONTALES DE SOPORTE
ESTAS BOLSAS ABSOLUTAS SON DE-DOS CLASES'S

A) .- SupRAOSEAS (SUPRACRESTAL), EN LA CUAL EL FONDO DE LA BOL
SA ES CORONAL AL HUESO ALVEOLAR SUBYACENTE. (F1s. 1.B).

INFRAOSEAS (INTRAOSEA), EN LA CUAL EL FONDO DE LA BOLSA-
ES APICAL A NIVEL DEL HUESO ALVEOLAR SUBYACENTE. EN ES-
TE TIPO DE PARED LATERAL DE LA BOLSA, ESTA ENTRE LA Su--
PERFICIE DENTARIA Y EL HUESO ALVEOLAR. HAY BOLSAS DE DI
FERENTES TIPOS Y PROFUNDIDADES QUE PUEDEN COEXISTIR EN -

DIFERENTES SUPERFICIES VECINAS DE UN MISMO ESPACIO INTER
pentario. (Fic. 1.0).

B),-

CLASIFICACION POR EL NUMERO DE CARAS AFECTADAS

LA cLASIFICACION SEGON EL NOMERC DE CARAS AFECTADAS
ES LA SIGUIENTE:

A).- SimpLE: UNA CARA DEL DIENTE. (F16. 2.A)

B).- CompuesTa: Dos caAras DEL DIENTE 0 MAS., LA BASE DE LA --
BOLSA ESTA EN COMUNICACION DIRECTA CON EL MARGEN GINGI--
VAL EN CADA UNA DE LAS CARAS AFECTADAS O SUPERFICIES DEL
DIENTE. (FiG. 2.B).

¢).- COMPLEJA: HAY UNA BOLSA ESPIRALADA QUE NACE EN UNA SUPER



F16. 1.~ DIFERENTES TIPOS DE BOLSAS PERIODONTALES:

|

A) BoLSA GINGIVAL, EN LA CUAL NO HAY DESTRUCCION DE
LO5 TEJ1DO5 PERIODONTALES DE SOPORTE.

B) BoLsa SUPRAGSEA, DONDE LA BASE DE LA BOLSA ES CQ
RONARIA A NIVEL DE HUESO SUBYACENTE.

C) BoLsa INFRAOGSEA, DONDE LA BASE DE LA BOLSA ES --
APICAL AL NIVEL DEL HUESO ADYACENTE.
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Fic. 2.~ CLASIFICACION DE LAS BOLSAS SEGON. LAS SUPER
FICIES DENTARIAS AFECTADAS:

)
A \ \ ! 1
N 1! ! 1
y - ' \
1 \__'_‘/, : : t_;"r :
3 ' i | i 7 ‘
®q | I ! ! l, ‘l !
L \ ’ o ! Voo !
S n \ \ \ [} ] ' {
! I \ / /
“Q \ ] \ ] \ 7 ) J
& A4 Vo \s oy
et : / I' 4
s/ "/
(A) (B) (C)

A) Botsa SiMpLE.
B) BoLsa CoMPUESTA.

. C) BoLsa CoMPLEUA,



o

FICIE DENTARIA Y DA VUELTA AL REDEDOR DEL DIENTE, AFECTA
UNA CARA 0 MAS, - LA ONICA COMUNICACION CON EL MARGEN GIN
. GIVAL ES EN LA CARA DONDE NACE LA BOLSA. (Fig. 2.0).

CLAsIFICACION DE BoLSAs INFRAOSEAS.

LAs BOLSAS INFRAOSEAS SE CLASIFICAN DE DIVERSAR MA-

NERAS, LAS CARACTER{STICAS UTILIZADAS CON FRECUENCIA SON EL -

'NOMERC DE PAREDES DEL DEFECTO Y SU PROFUNDIDAD Y ANCHO, POR -
SQUE ESTOS SON FACTORES IMPORTANTES QUE INFLUYEN EN EL RESULTA
DO DEL TRATAMIENTO. LOS DEFECTOS INFRAOSEOS PUEDEN TENER UNA

PARED, DOS PAREDES O TRES PAREDES. SE USA LA DENOMINACION DE

" DEFECTOS OSEOS COMBINADOS CUANDO EL NUMERO DE PAREDES EN LA -

PORCION APICAL DEL DEFECITO ES DIFERENTE DEL NUMERO DE LA POR-
c1dN oCLUSAL.

LAs BOLSAS INFRAOSEAS SE CLASIFICAN SEGON SU PROFUN
DIDAD Y SU ANCHO, DE LA SIGUIENTE MANERA:
Tiro 1 SoMerA Ancosta.
Tiro 2 SoMERA ANCHA.
Tiro 3 ProFuNDA ANGOSTA.
Tiro 4  PROFUNDA ANCHA.

DiIFERENCIAS ENTRE BoLsas SupradSeEAs € INFRAGESEAS,

1.- Eu FONDO DE LA BOLSA SUPRAOSEA ES CORONARIO AL NIVEL DEL-
HUESO AVEOLAR, MIENTRAS QUE LA INFRAOSEA ES APICAL A LA -
CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR, DE MODO QUE EL HUESO ES ADYA--
CENTE A PARTE DE LA PARED BLANDA O A TODA ELLA.

- 2.~ LA DESTRUCCION DE HUESO ADYACENTE ES HORIZONTAL EN LA SU-
PRAOSEA Y EN LA INFRAOSEA ES ANGULADO VERTICALMENTE O CRA
TERIFORME, CREANDO UNA DEFORMIDAD INVERTIDA EN EL HUESO.

" 3.~ EN LA SUPRAOSEA, EN LA ZONA INTERPROXOMAL, LAS FIBRAS ---
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TRANSEPTALES SE DISPONEN HORIZONTALMENTE EN EL ESPACIO EN
TRE LA BASE DE LA BOLSA Y EL HUESO ALVEOLAR, EN CAMBIO EN
LAS INFRAOSEAS ESTAS FIBRAS SON: OBLICUAS,

EN LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL, LAS FIBRAS DEL -
LIGAMENTO PERIODONTAL DEBAJO DE LA BOLSA SIGUE SU CURSO -
NORMAL HORIZONTAL-OBLICUO, ENTRE EL DIENTE Y EL HUESO Y -
EN LA INFRAOSEA LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SI--
GUEN EL PATRON ANGULAR DEL HUESO ADYACENTE.



CAPITULO 11

ETIOLOGIA

AL HABLAR SOBRE ET10LOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIO-
DONTAL DEBEMOS MENCIONAR QUE PUEDE AFECTAR TODO EL PARODONTO
0 :SOLO UNA PARTE QUE PUEDE SER EN UNA O VARIAS REGIONES. LA
ET10LOGJA ES UNA COMBINACION DE VARIOS FACTORES QUE ACT(AN -
SIMULTANEAMENTE PROVOCANDO LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

LA EFERMEDAD PERIODONTAL ES PRODUCIDA POR MULTI--
PLES Y COMPLEJOS FACTORES' ESTOS FACTORES PUEDEN SER ESTRIN-
SECOS 0 LOCALES £ INTRINSECOS 0 S1sTEMICOS. Los FACTORES LQ
CALES, ACTUAN DIRECTAMENTE SOBRE EL PARODONTO, UNA VEZ QUE-
EMPIEZA A ACTUAR PUEDE DESENCADENAR CAMBIOS QUE ORIGINAN - -
TRASTORNOS FUNCIONALES, MIENTRAS QUE LOS FACTORES GENERALES
MODIFICAN EL EFECTO DE LOS IRRITANTES LOCALES.

CABE MENCIONAR QUE UNAS DE LAS PRINCIPALES CAUSAS
QUE ORIGINAN LA BOLSA PERIODONTAL SON FACTORES LOCALES, NO -
HAY ENFERMEDADES GENERALES QUE POR SI SOLAS GENEREN LA BOLSA

PERO SE NOMBRARAN ESTOS FACTORES QUE DE UNA FORMA U OTRA AL-
TERAN EL PARADONTO,

FACTORES LOCALES (1RRITANTES GINGIVALES).

A) PLACA BACTERIANA.

B) CArcuro.

¢) Hiciene OrAL INADECUADA.

D) ImpaccidN DE ALIMENTOS,

£) CepiLLADO INCORRECTO,

F) ExTensION EXESIVA € INSUFICIENTE DE
Borpes DE LAS RESTAURACIONES.

6) HApivos,

#) AuaTomiA DE Los Tesipos BrLanpos,

LOS



FACTORES GENERALES

1) ALTERACIONES ENDOCRINAS,
J) DIABETES,

K) LEUCEMIAS.

L) ANEMIAS, .

M) Dericiencias ViTaminicas v
NUTRICIONALES.

A) Praca BaCTERIANA.

LA PLACA BACTERIANA ES UNA MATRIZ PROTEINICA BLAN

DA Y SU FORMACION REPRESENTA LA COLONIZACION MICROBIANA DE -
LAS SUPERFICIES DE LAS CORONAS CLINICAS, SE SABE QUE DETERML
NADAS BACTERIAS BUCALES SE PEGAN A LA SUPERFICIE Y ENTRE SI,
POR MEDIO DE MUCOPOL1SACARIDOS EXTRACELULARES, ESTOS DESEMPE

NAN UN

NA SON

1-"

PAPEL IMPORTANTE EN LA DINAMICA DE LA PLACA.

Los PASOS PARA LA FORMACION DE LA PLACA BACTERIA-
LOS SIGUIENTES!

PARA LA FORMACION DE LA PLACA EN UN DIENTE LIMPIO,ES-
LA UNION DE MICROORGANISMOS ALA PELICULA SALIVAL AD--
QUIRIDA, ESTA COLONIZACION COMIENZA A PARTIR DE LOS-
MICROORGANISMOS DE LA SALIVA Y A PESAR DEL CEPILLADO-
MINUC10SO DE LOS DIENTES, QUEDAN MICROORGANISMOS EN -

EL SURCO GINGIVAL Y EN LOS DEFECTOS DEL ESMALTE (DE--
FECTOS MICROSCOPICOS),

ESTE SEGUNDO PASO EMPIEZA CON LA PROLIFERACION DE MI-
CROORGANISMOS SOBRE LA SUPERFICIE DENTARIA COMBINADOS
CON LOS MICROORGANISMOS DE LA SALIVA QUE YA ESTAN A--
DHERIDOS. S1 SE SUSPENDE EL CEPILLADO SE FORMAN PE--
QUENAS COLONIAS DE PLACA AISLADA, ENTRE UNO Y CUATRO-
DIAS, PRINCIPALMENTE EN LE MARGEN GINGIVAL

LAS COLONIAS DE PLACA SE FUSIONAN ENTRE DOS Y CINCO-
DIAS PARA FORMAR UN DEPOSITO CONTiNUO, DESPUES DE - -
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UNOS DIEZ DfAS SIN HIGIENE BUCAL, LA PLACA ALCANZA SU-
EXTENSION Y GROSOR MAXIMOS. AL AVANZAR EL PROCESO DE-
LA PLACA PROLIFERAN DIVERSOS MICROORGANISMOS; PRIMERO-
LOS AEROBIOS SOBRE LOS DIENTES POR LO TANTO HAY UNA -~
TENSION BAJA DE OXIGENO, €N LA CUAL PUEDE PROLIFERAR -
1.0S MICROORGANISMOS ANAEROBIOS. LA PLACA DENTARIA CON
SISTE PRINCIPALMENTE EN MICROORGANISMOS PROLIFERANTES~
Y ALGUNAS CELULAS EP{TELIALES, LEUCOCITOS Y MACROFAGOS
EN UNA MATRIZ INTERCELULAR ADHESIVA. LoOS sOLIDOS ORGA
NICOS € INORGANICOS CONSTITUYEN AL REDEDOR DEL 20 % DE
LA PLACA, EL RESTO ES AGUA, LAS BACTERIAS CONSTITUYEN
APROXIMADAMENTE €L 70 ® DE MATERIAL $0LIDO Y EL RESTO-
ES MATRIZ INTERCELULAR., EL CONTENIDO ORGANICO CONSIS-
TE EN UN COMPLEJO DE POLISACARIDOS Y PROTEINAS, ADEMAS
LiPiDos, LOS INORGANICOS SON EL CALCIO Y EL FOSFORO -
CON PEGUENAS CANTIDADES DE MAGNESIO Y SODIO.

LA PLACA BACTERIANA ES UN SISTEMA BACTERIANO COM-
PLEJO MUY ORGANIZADO, As! QUE ESTA PLACA ACTOA COMO AGENTE -

ETIOLOGICO EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, PORQUE CONCENTRA --
GRAN NOMERO DE MICROORGANISMOS EN AREAS ESPECIFICAS.

B) CALcuo.

EL cALcCULO DENTARIO ES UNA MASA ADHERENTE CALCIFL
CADA QUE SE HA MINERALIZADO, ESTA PLACA SE HALLA REGULARMEN-
TE SOBRE LA SUPERFICIE DEL cArcuLo, ESToS DEPOSITOS CALCIFL
CADOS SON MASAS DURAS, FIRMEMENTE ADHERIDAS A LAS CORONAS --
cLINICAS DE LOS DIENTES, LA SUPERFICIE DEL CALCULO SIEMPRE -
ESTA CURIERTA DE PLACA NO CALCIFICADA, ESTA CAPA SE COMPONE-
DE CELULAS EN SU MAYOR PARTE DE MICROORGANISMOS DE MUCHAS -~
CLASES, CELULAS EPITELIALES DESCAMADAS Y LEUCOCITOS QUE EMI--~

GRAN A TRAVES DEL EPITELIO DEL SURCO, TODO ELLO INCORPORADO-
DENTRO DE UNA MATRiz.

LA FORMACION DEL CALCULO DENTARIO SE FORMA EN - -
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TRES FASES QUE SON LAS SIGUIENTES:

1.- LA UNION INICIAL DEL MATERIAL ORGANICO A LA SUPER-
FICIE DURA DEL DIENTE EN LA CAVIDAD BUCAL.

2.- FORMACION DE LA PLACA.

3.~ MINERAL1ZACION DE LA PLACA,

SE HAN REALIZADO INVESTIGACIONES PARA REVELAR.LOS

AVDIVERSOS MEDIOS DE UNION DEL CALCULO A LOS TEJIDOS DENTARIOS
DUROS QUE SON: ’

1.~ LA uNION DEL CALCULO SE HACE MEDIANTE UNA PELIcCULA
ORGANICA O ESTRUCTURA DE ASPECTO CUTICULAR.

2.- EL CALCULO SE UNE DIRECTAMENTE A LA SUPERFICIE DEN

TARIA POR APOSICION DE LA MATR{Z ORGANICA DEL cAL-
CULO A LA SUPERFICIE DENTARIA,

3.- LA UNION SE PUEDE PRODUCIR POR LA PENETRACION DE -

LA MATRIZ DEL CALCULO EN LAS CARIES Y OTRAS I[RREGU
LARIDADES DE LA SUPERFICIE.

Los cALCULOS PUEDEN CLASIFICARSE SEGUN SU RELA---
C10N CON EL MARGEN GINGIVAL coMO sicue: CALcuLo SUPRAGINGI-
vAL (cALcuLo VISIBLE), SE REFIERE AL CALCULO CORONARIO A LA-
CRESTA DEL MARGEN GINGIVAL Y VISIBLE €N LA CAVIDAD BUCAL., -
EL cALCULO SUPRAGINGIVAL POR LO GENERAL ES BLANCO AMARILLEN-
TO DE CONSISTENCIA DURA, ARCILLOSA Y SE DESPRENDE CON FACILL
DAD DE LA SUPERFICIE DENTARIA MEDIANTE UN RASPADOR. EL co--
LOR ES MODIFICADO POR FACTORES COMO EL TABACO O PIGMENTOS DE
ALIMENTOS. SE PUEDE PRESENTAR EN UN SOLO DIENTE O EN UN GRU
PO DE ELLOS, O ESTAR GENERALIZADO POR TODA LA BOCA., EL CAL-
CULO SUPRAGINGIVAL APARECE CON MAYOR FRECUENCIA Y EN CANTIDA
DES MAS ABUNDANTES, EN LAS SUPERFICIES VESTIBULARES DE LNS -
MOLARES SUPERIORES QUE ESTAN FRENTE AL CONDUCTO DE STENON.
LAS SUPERFICIES LINGUALES DE LOS DIENTES ANTERIORES INFER1O-

RES QUE ESTAN FRENTE AL CONDUCTO WHARTON Y MAS EN. INCISIVOS-
CENTRALES QUE EN LATERALES.




Y
EN CASOS EXTREMOS, LOS CALCULOS FORMAN UNA ESTRUCTU-

RA A MODO DE PUENTE, A LO LARGO DE TODOS LOS DIENTES O CUBREN-

LA SUPERFICIE OCLUSAL DE LOS DIENTES QUE CARECEN DE ANTAGONIS-
“TAS FUNCIONALES. ‘

CALcULO SUBGINGIVAL; ES AQUEL CALCULO QUE SE ENCUEN-

TRA DEBAJO DE LA CRESTA DE LA ENCIA MARGINAL, POR LO COMUN EN-
BOLSAS PERIODONTALES, Y QUE NO ES VISIBLE DURANTE EL EXAMEN BU
CAL. LA DETERMINACION DE LA LOCALIZACION Y EXTENSION DE LOS --
* CALCULOS SUBGINGIVALES EXIGE EL SONDEO CUIDADOSO CON UN EXPLO-
RADOR. ES DENSO Y DURO, PARDO OBSCURO O VERDE NEGRUZCO, DE CON

SISTENCIA PETREA Y UNIDO CON FIRMEZA A LA SUPERFICIE DENTARIA.
‘POR LO GENERAL, LOS CALCULOS SUPRAGINGIVALES Y LOS GINGIVALES-
SE PRESENTAN JUNTOS, PERO PUEDE ESTAR UNO SIN EL OTRO. TAMBIEN
SE HACE REFERENCIA AL CALCULO SUPRAGINGIVAL COMO SALIVAL Y EL-
CALCULO SUBGINGIVAL COMO SﬁRICO, BASANDOSE EN LA SUPOS]CION DE

QUE EL PRIMERO DERIVA DE LA SALIVA Y EL OLTIMO DEL SUERO SAN--
cuinEo,

RESULTA DIF{CiL SEPARAR LOS EFECTOS DEL CALCULO, ES-
TAN SIEMPRE CUBIERTOS POR UNA CAPA NO MINERALIZADA DE PLACA. -
En PERSONAS JOVENES EL ESTADO PERIODONTAL TIENE MAS QUE VER --
CON LA ACUMULACION DE PLACA, QUE DE CALCULO, PERO LA SITUACION
SE INVIERTE CON LA EDAD. ES EXTREMADAMENTE RARO ENCONTRAR UNA-
BOLSA PERIODONTAL SIN CALCULOS SUBGINGIVALES, AUNQUE EN CIER--
TOS CASOS ESTEN EN PROPORCIONES MICROSCOPICAS; Y LA INFLAMA---

C16N MAS INTENSA DE LA PARED DE LA BOLSA ES LA ADYACENTE AL --
chAiLcuro.

LA PLACA NO MINERALIZA SOBRE LA SUPERFICIE DEL CALCU

LO, ES EL IRRITANTE PRINCIPAL, PERO LA PORCION CALSIFICADA SUB
, YACENTE ES UN FACTOR CONTRIBUYENTE SIGNIFICATiVO, Ho tRRITA --
DIRECTAMENTE LA ENCIA, PERO DA NIDO F1J0 PARA LA ACUMULACION -

DE PLACA SUPERFICIAL IRRITANTE Y MANTIENE LA PLACA CONTRA LA -
encla.




C) HIGIENE ORAL INADECUADA

HAY POCAS DUDAS DE QUE LA HIGIENE BUCAL NEGLIGENTE 0
INADECUADA ES RESPONSABLE DEL PORCENTAJE MAS ALTO DE GINGIVI-- .
TIS ¥ PERIODONTITIS, LA PLACA BACTERIANA RETENIDA EN LOS MARGE

NES GINGIVALES Y EN LOS SURCOS IRRITAN LA ENCIA ¥ GENERAN CAM
B10S CAMBIOS DESTRUCTIVOS.

< p) IMPACCION DE ALIMENTOS

EL IMPACTO DE ALIMENTOS CONTRA LA ENCIA QUE HACE PRE
s1ON SOBRE EL TEJIDO O EL CHOQUE DIRECTO DE MATERIAL CONTRA EL
MARGEN GINGIVAL ESTA PRESION ES COMO UN ACUNAMIENTO DE ALIMEN-
TOS ENTRE LOS DIENTES DEBIDO A UN CONTACTO DEFECTUOSO, MIEN---
TRAS QUE EL CHOQUE DE ALIMENTOS SE DEBE A LA PERDIDA DE UN ELE
MENTO ANATOMICO COMO EL CINGULO O UN CONTORNO DEFECTUOSO, ESTE
IMPACTO DE ALIMENTOS GUARDA RELACION CON LA ANATOM{A DEL DIEN-
TE, LAS CARAS PROXIMALES CON LA POSICION DENTARIA O SU INCLINA
c1ON AS! COMO DIENTES SUPERPUESTOS EN MAL POSICION, TAMBIEN --

LAS COSPIDES IMPELENTES, LA CARIES, ETC., SON FACTORES QUE FO-
MENTAN LA IMPACCION DE ALIMENTOS,

£) CEPILLADG INCORRECTO

EL MAL USO DEL CEPILLADO DENTAL PUEDE ACARREARNOS --
UNA RECESION DE LOS MARGENES GINGIVALES Y EMPEORAR LA INFLAMA
C16N, POR ESTA RAZON EL DENTISTA DEBERA DARLE AL PACIENTE UNA-
TECNICA DE CEPILLADO PARA EVITAR HENDIDURAS GINGIVALES, ELIMI-
NAR RES{DUOS ALIMENTICIOS, QUE PUEDE SER CONSECUENCIA DE UNA -
MALA TECNICA DE CEPILLADO, ADEMAS DE LA MALA ELECCION DE CEPI-
LLO DENTAL, QUE VA HA CONTRIBUIR A LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

F)} EXTENCION EXECIVA £ INSUFICIENTE DE LOS BORDES DE LAS RESTA
URACIONES.,

ESTE TIPO DE IRRITACION MUCHAS VECES ES CAUSADA POR-



19

EL TRATAMEINTO DENTAL. LOS- MARGENES DESBORDANTES O DEFICIEN--
TES DE RESTAURACIONES, PROTESIS MAL DISENADAS, PROVOCAN ENFER-
MEDAD PERIODONTAL. POR. UNA- MALA ODONTOLOGIA, LOS APARATOS DE --
ORTODONCEIA QUE PUEDEN EﬂTORPECER UNA BUENA HIGIENE BUCAL Y PRQ
DUCIR IRRITACION LO CUAL SE ASOCIA CON ENFERMEDAD PERIODONTAL.

6) HApiTos

EL USO INCORRECTO DE LA CINTAL DENTAL, DE PALILLOS,-

CLAVOS, ALFILERES ETC., CAUSAN DESTRUCCION GINGIVAL. LA MAYO--

“RiA DE LAS VECES LA LESION ESTA LOCALIZADA EN UNA REGION DEFI-

NIDA, COMO POR EJEMPLO LAS COSTURERAS QUE UTILIZAN ALFILERES -

.QUE LO3 COLOCAN ENTRE LAS CARAS PROXIMALES DE LOS DIENTES ANTE
RIORES Y EN LA ENCfA PROVOCANDO ENFERMEDAD PERIODONTAL.

H) ANATOM{A DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Los FACTORES ANATOMICOS QUE PUEDEN PREDISPONER A LA-
ENFERMEDAD INCLUYEN LAS ANOMALIAS INHERENTES A LA FORMA DE LOS
TEJIDOS BLANDOS O A SUS RELACIONES ESPACIALES CON LOS DIENTES.

" LA INSERCION ALTA DE FRENILLOS Y MUSCULOS FAVORECE LA ACUMULA-

. c10N DE RESIDUOS EN LOS MARGENES GINGIVALES QUE IMPIDEN EL CUL
DADO DENTAL, TAMBIEN LAS ZONAS DE ENC{A ESTRECHAS E INADECUA--
DAS PREDISPONEN A LA ENFERMEDAD PERIGDONTAL .,

FACTORES GENERALES

Los TRASTORNOS GENERALES O METABOLICOS EN RARAS OCA-

SIONES PRODUCEN MANIFESTACIONES EN EL PARODONTO, PERO SON SIN-

EMBARGO CAPACES DE ELLO, CUANDO UNA LESION DEL PARODONTO ES --

CAUSADA POR UN PROCESO PATOLOGICO GENERAL NO ES NECESARIAMENTE
« IGUAL LAS LESIONES PERIODONTALES CORRIENTES.,

Sol MOLTIPLES LAS ENFERMEDADES GENERALES QUE AFECTAN
* AL PARODONTO, PERO DEBEMOS DE TENER PRESENTE QUE LAS BOLSAS --
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PERIODONTALES NO SON CAUSADAS POR ENFERMEDADES GENERALES, ENU-
'MERAREMOS ALGUNAS DE LAS ENFERMEDADES GENERALES:

1) ALTERACIONES ENDOCRINAS

DENTRO DE LAS AFECCIONES ENDOCRINAS TENEMOS EL HIPO-
TIROIDISMO QUE ES UNA INSUFICIENCIA DE LA ACTIVIDAD DEL TIROI-
DES, SE PRESENTA EN NINOS (CRETINISMO), DONDE HAY ALTERACIONES
" DE DESARROLLO (DESARROLLO INCOMPLETO), DONDE EL RITMO DE LA --
“"ERUPCION DENTARTA ESTA RETRAZADO, AS! COMO EL HIPERTIROIDISMO-
' QUE ES UNA HIPERFUNCION DEL TIROIDES, HIPOPARATIROIDISMO EL --
“.CALCIO BAJA Y EL FOSFORO AUMENTA, O EL HIPERPARATOROIDISMO DON
" DE EL CALCIO AUMENTA Y EL FOSFORO BAJA LO CUAL AFECTA EL ESQUE
LETO, EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL E INTERVIENE EN LA CALCIFICA
c16N DE HUESOS, AS! QUE DE UNA U OTRA FORMA SE ALTERA EL PARO-
DONTADG, YA QUE SE HAN HECHO EXPERIMENTOS EN ANIMALES CON ESTAS
DIFERENTES ALTERACIONES Y PRESENTAN ALTERACIONES EN EL EPITE--
L10 GINGIVAL EN EL TEJIDO CONJUNTIVO Y EN EL HUESO ALVEOLAR.

J) DiaBeTES

LA DIABETES TAMBIEN ES UNA ALTERACION ENDOCRINA QUE-
DEBE DE TOMAR MUY ENCUENTA EL DENTISTA, YA QUE HAY UN EXCESO -
DE AZOCAR EN LA SANGRE, SE RELACIONA CON UNA FALTA ABSOLUTA 0-
RELATIVA DE INSULINA, LAS MANIFESTACIONES EN LA BOCA POR DIABE
TES SON: ATROFIA DE LA MUCOSA BUCAL, LENGUA SABURRAL Y ROJA -~
CON INDENTACIONES MARGINALES, AFLOJAMIENTO DE DIENTES, ENFERME
DAD PERIODONTAL ETC. EN LA DIABETES, LA DISTRIBUCION Y CANTI--

DAD DE IRRITANTES LOCALES Y FUERZAS OCLUSALES AFECTAN LA INTEN
SIDAD DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

LA DIABETES NO CAUSA GINGIVITIS O BOLSA PERIODONTAL,
PERO HAY SIGNOS DE QUE ALTERA LA RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PE--
RIODONTALES A LOS IRRITANTES LOCALES Y LAS FUERZAS OCLUSALES-
QUE ACELERA LA PERDIDA OSEA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y RE-

TARDA LA CICATRIZACION POSOPERATORIA DE LOS TEJIDOS PERIODONTA
LES,
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K) LEUCEMIAS

EXISTEN DIFERENTES FORMAS DE LEUCEMIAS, PERO EN TO-

DAS LAS LEUCEMIAS LA IRRITACION LOCAL ES EL FACTOR DESENCADE-

NANTE DE LOS CAMBIOS BUCALES QUE EN ELLA SE PRESENTEN, Los Pa

CIENTES LEUCEMICOS PUEDEN NO TENER CAMB10S PERIODONTALES cLi-

NICOS EM AUSENCIA DE IRRITANTES LOCALES COMO PLACA, CALCULO,-
' RETENCION DE ALIMENTOS, RESTAURACIONES INADECUADAS ETC.

LA GRAVEDAD DE LA LEUCEMIA AFECTA A LA AMPLITUD DE-

LA INFILTRACION CELULAR DE LA ENCIA Y ESTRUCTURAS PER1ODONTA-

_ LES. DE SOPORTE, LOS IRRITANTES LOCALES Y LA INTENSIDAD DE LA-

INFECCION APORTAN CAMBIOS CLINICOS MAS SOBRESALIENTES, COMO -

ULCERAS GINGIVALES, NECROSIS Y FORMACION DE SEUDOMEMBRANAS Y-

SANGRADO GINGIVAL, ESTOS SON CAMBIOS SECUNDARIOS SUPERPUESTOS
A LOS TEJIDOS BUCALES ALTERADOS POR LA LEUCEMIA.

tAS DIFERENCIAS EN EL GRADO DE IRRITACION LOCAL DE-
TERMINAN VARIACIONES DE LOS CAMBIOS BUCALES QUE SE OBSERVAN -
EN DIFERENTES PACIENTES. MEDIANTE LA ELIMINACION DE LOS IRRI-

TANTES LOCALES, ES POSIBLE ALIVIAR CAMBIOS BUCALES GRAVES EN-
LA LEUCEMIA,

L) ANEMIAS

LA ANEMIA SE REFIERE A CUALOUIER DEFICIENCIA EN LA-
CAHTIDAD O CALIDAD DE LA SANGRE QUE SE MANIFIESTE EN DISMINU-
C16N DEL NUMERO DE GLOBULOS ROJOS Y DE LA CANTIDAD DE HEMOGLQ
BINA, LA ANEMIA PUEDE SER CONSECUENCIA DE LA PERDIDA DE SAN--

GRE, FORMACION, DEFECTUOSA DE LA SANGRE 0 MAYOR DESTRUCCION -
SANGUINEA,

HAYy camBIOS EN LA ENCIA, EN EL RESTO DE LA MUCOSA =
BUCAL EN LABIOS Y LENGUA, LA MUCOSA Y ENCIA ESTAN PALIDAS v -
AMARILLENTAS, LA LENGUA ROJA LISA Y BRILLANTE Y SE ENCUENTRA-

SENSIBLE A ALIMENTOS CALIENTES O CONDIMENTADOS Y LA DEGLUCION
ES DOLOROSA.




M) DEFICIENCIAS NUTRICIONALES Y VITAMINICAS

EL ESTADO NUTRICIONAL DEL INDIVIDUO AFECTA AL ESTA-
DO DEL PERIODONTO, Y LOS EFECTOS LESIVOS DE LOS IRRITANTES LO
CALES Y LAS FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS PUEDEN AGRAVARSE POR—
LLAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES SIN EMBARGO, NINGUNA DEFICIEN-
CIA NUTRICIONAL CAUSA POR SI MISMA GINGIVIT!S O BOLSA PERIO--
DONTAL, ES PRECISO QUE HAYA IRRITANTES LOCALES PARA QUE ESAS—-
":LESIONES SE PRODUZCAN, DESDE EL PUNTO DE VISTA TEORICO PUEDE-
HABER UNA ZONA LIMITE, EN LA CUAL LOS IRRITANTES LOCALES DE -
INTENSIDAD SUFICIENTE PARA PRODUCIR ENFERMEDAD DETECTABLE cLi
NICAMENTE CAUSEN TRASTORNOS GINGIVALES Y PERIODONTALES, SI SU
"-EFECTO EN EL PERIODONTO FUERA AGRAVADO POR DEFICIENCIAS NUTRIL
CIONALES. SIN EMBARGO, LA MAGNITUD CON QUE EL ESTADO NUTRICIQ
NAL DEBE SER AGRAVADO PARA QUE AFECTE A LOS TEJIDOS BUCALES -~
ES UNA CUESTION INDIVIDUAL, PARA LO CUAL NO HAY MEDIO,

A VECES, LAS ALTERACIONES BUCALES PROPORCIONAN LOS-
PRIMEROS SIGNOS DE LA EXISTENCIA DE DEFICIENCIA NUTRICIONAL -
ALGUNAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES PROVOCAN CAMBIOS BUCALES -
CARACTERISTICOS, DETERMINADOS CAMBIOS BUCALES SON COMUNES A -
VARIAS DEFICIENCIAS. PUEDE MANIFESTARSE DE DIVERSAS MANERAS -
EN LA BOCA DE LOS PACIENTES, EL PROBLEMA DE IDENTIFICAR ALTE-
RACIOMES CON DEFICIENCIAS ESPEC{FICAS SE COMPLICAN PORQUE SE-
PRESENTAN VARIAS DEFICIENCIAS JUNTAS Y LOS CAMBIOS BUCALES GE
NERADOS POR LAS DEFICIENCIAS SE SUPERPONEN A LESIONES PRODUC],
DAS POR IRRITANTES LOCALES Y FACTORES TRAUMATICOS. LAS DEFI--
CIENCIAS DE VITAMINAS TALES como LA A, B, C, v D, (caLcto vy -

FOsForRo), E, K, CAUSAN DIFERENTES ALTERACIONES EN LOS TEJIDOS
PERIODONTALES,

LA ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES COMPLE
JO, PERO PAREGE SER QUE HAY ALGUNOS HECHOS BIEN ESTABLECIDOS,
CUANDO SE INICIA LA FORMACION DE BOLSA SIEMPRE EXISTEN FACTO-
RES LOCALES. LA EXTENSION Y LA GRAVEDAD DE LA LESION DEPENDE-
DE LA RESISTENCIA DEL HUESPED Y DE LA CAPACIDAD DE LOS TEJI--
DOS LOCALES PARA RESISTIR EL IRRITANTE Y REPARAR LA LESION.




“CAPITULO 111

PATOGENIA Dt LA BOLSA PERIODONTAL

: LAS BOLSAS PERIODONTALES SON ORIGINADAS POR LOS IRRL
" TANTES LOCALES QUE DE UNA FORMA U OTRA PRODUCEN ALTERACIONES -
" PATOLOGICAS EN LOS TEJIDOS Y PROFUNDIZAN EL SURCO GINGIVAL., SI
".SE BASA UNO EN LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, SERA DIF{CIL DIFEREN

"CIAR ENTRE UN SURCO DE PROFUNDIDAD NORMAL Y UNA BOLSA PERIODON-
TAL SOMERA, EN ESTOS CASOS PARA ESTABLECER LAS DIFERENCIAS EN-

TRE LOS DOS ESTADOS SE TOMAN EN CUENTA LOS CAMBIOS PAToLOGICOS-
DE LA ENCla,

LA PROFUNDIZACION DEL SURCO GINGIVAL PUEDE OCURRIR -
POR LAS SIGUIENTES RAZONES:

1).- EL MOVIMIENTO DEL MARGEN GINGIVAL EN DIRECCION-
A LA CORONA, ESTO GENERA UNA BOLSA GINGIVAL Y -
NO UNA BOLSA PERIODONTAL, Y LA PROFUNDIDAD DEL-
SURCO AUMENTA POR EL AUMENTO DE VOLUMEN DE LA--

encla,

2.~ LA MIGRACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL Y SU SE
PARACION DE LA SUPERFICIE DENTARIA.

3).-

PUEDE SER LA COMBINACION DE AMBOS PROCESOS QUE-
ES LO QUE OCURRE GENERALMENTE,

LA FORMACION DE LA BOLSA SE PUEDE COMPARAR CON EL ES

TIRAMIENTO DE UN ACORDEON EN QUE LA DISTANCIA AUMENTA POR MOVI-
MIENTOS EN DIRECCIONES OPUESTAS.

LA FORMACION DE LA BOLSA COMIENZA CON LAS SIGUIENTES
ALTERACIONES: LA IRRITACION LOCAL QUE PERSISTE EN LA CAVIDAD By
CAL, TRAE COMO CONSECUENCIA UN CAMBIO IMFLAMATORIO EN LA PARED-
DEL. TEJIDO CONECTIVO DEL SURCO GINGIVAL, LO QUE GENERA EL - - =
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~ EXUDADO INFLAMATORIO CELULAR Y L{QUIDO PROVOCANDO DEGENERACION
EN EL TEJIDO CONECTIVO CIRCUNDANTE JUNTO CON LAS FIBRAS GINGI-
VALES, JUNTO CON LA INFLAMACION, LA ADHERENCIA EPITELIAL PROLL
FERA A LO LARGO DE LA RAfZ PROYECTANDOSE A LA MANERA DE UN DE-
- DO, ME DOS O TRES CELULAS DE ESPESOR. A MEDIDA QUE LA PORCION-
CORONARIA DE LA ADHERENCIA EPITELIAL SE DESPRENDE DE LA RAlZ.

A MEDIDA GUE LA INFLAMACION CONTINOA LA ENCIA AUMEN-
TA DE TAMANO, Y LA CRESTA DEL MARGEN GINGIVAL SE EXTIENDE HA--
CIA LA CORONA, LA ADHERENCIA EPITELIAL CONTINUA SU EMIGRACION-
A LO LARGO DE LA RA!Z Y SE SEPARA DE ELLA, EL EPITELIO DE LA -
PARED LATERAL DE LA BOLSA PROLIFERA Y FORMA EXTENCIONES BULBO-
SAS 'Y ACORDONADAS ( SE ULCERA ), EN EL TEJIDO CONECTIVO INFLA-
MADO, TANTO LOS LEUCOCITOS COMO FL EDEMA DEL TEJIDO CONECTIVO-
INFLAMADO, INFILTRAN EL EPITELIO GUE TAPIZA LA BOLSA, CUYA CON

SECUENCIA ES LA APARICION DE DIVERSOS GRADOS DE DEGENERACION v
NECROSIS.,

As{ QUE PARA CONOCER UNA BOLSA PERIODONTAL DEBERAN -
ESTAR PRESEMTES LAS SIGUIENTES ALTERACIONES:

1).- INFLAMACION GINGIVAL QUE TRAE COMO CONSECUENGIA
CAMBIOS DE COLORACION EN LA ENCIA.

2) ,~ PERDIDA DE PUNTILLEO DEBIDO A LA PRESENCIA DE -
EDEMA,

3).- MIGRACION APICAL DE LA INSERCION EPITELIAL A LO
LARGO DE LA Ralz.

4),- PRECENCIA DE EXUDADO.

ESTO DEPENDE DEL MOMENTO EN QUE SE EXAMINE LA BOLSA-
Y EL GRADO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL,




TEORIAS . DE _FORMAC ON

LAS TEORIAS QUE A CONTINUACION SE DESCRIBEN CON --
RESPECTO AL DESARROLLO DE LAS BOLSAS PERIODONTALES HAN PROVE-
NIDO PRINCIPALEMENTE DE ESTUDIOS BASADOS EN LOS CAMBIOS HISTQ
LOG1COS QUE SUFRE EL PARODONTO Y SE PRESENTAN COMO INFORMA---

= c10N DE BASE UTIL PARA LA INTERPRETACION DE CONCEPTOS ACTUA--
LES Y FUTUROS.

DESTRUCCION DE FIBRAS GINGIVALES

LA PROLIFERACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL A LO -
LARGO DE LA RAfZ SOLO PUEDE PRODUCIRSE §1 LAS FIBRAS GINGIVA-
LES SUBYACENTES SE DESTRUYEN. LAS FIBRAS MAS SUPERIORES SON -
DISUELTAS Y ABSORVIDAS, EL EPITELIO PROLIFERA A LO LARGO DE -
LA RAfZ HASTA ALCANZAR LAS FIBRAS SANAS, TODO ESTO ES DEBIDO-
A LA INFLAMACION GINGIVAL O A LA ACCION DE ENZIMAS BACTERIA--

NAS COMO LA HIALURONIDAZA, POR ESTA RAZON LAS FIBRAS SE DEGE-
NERAN Y NECROSAN,

GoTTLIEB Y ORBAN RECHAZAN ESTE CONCEPTO, PIENZAN -
EN UNA RESORCION DENTARIA, DEBAJO DE LA ADHERENCIA EPITELIAL,
Y OBSERVAN QUE LA RESORCION DEL DIENTE FOMENTABA EL DESPRENDL
MIENTO DE LAS FIBRAS GINGIVALES, LA REPARACION NO HUBIERA S1-
DO POSIBLE S! EL EPITELIO HUBIERA PROLIFERADO,

STMPLEMENTE --
PORQUE LAS FIBRAS HABIAN S1DO DESTRUIDAS,

CAMBIO EN EL CEMENTO

GOTTLIEB PIENSA QUE LA MIGRACION DE LA ADHERENCIA-
EPITELIAL E5 UN FENOMENO FISIOLOGICO, QUE ES PARTE DEL PROCE-
SO DE ERUPCION DEL DIENTE, Y QUE MIENTRAS EL DEPOSITO CONTI--
NUO DE CEMENTO SIGA, NO HAY MIGRACION DE LA ADWERENCIA EPITE-
LIAL PERO 31 SE ALTERA ESTE DEPOSITO DE CEMENTO, SE PRODUCE -
LA MIGRACION, POR LO TANTO SE CONVIERTE EN BOLSA PERIODONTAL.
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ADEMAS SOSTIENE QUE LAS FIBRAS DE SHARPEY SOLO PIERDEN SU IN-
SERCION EN EL CEMENTO DEBIDO A LA PRESENCIA DE LA INFLAMACION

HACIENDO QUE LA lNSERCle EPITELIAL MIGRE HASTA ENCONTRAR CE-
MENTO V‘FlBRAS.lNTACTAS DE TEJIDO CONECTIVO Y CEMENTO,

ESIIMULACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL POR LA INFLAMACION

EL EPITELIO MIGRA A LO LARGO DE LA RAfZ SIN DES---
TRUCCION PREVIA DE LAS FIBRAS GINGIVALES, ESTIMULADA POR LA -
INFLAMACION, EN ESTOS CASOS LAS CELULAS EPITELIALES PASAN POR
ENTRE LAS FIBRAS GINGIVALES INTACTAS Y St ADHIEREN MAS APICAL
MENTE AL CEMENTO EN AREAS SIN FascicuLo$, LA ADHERENCIA EPITE
LIAL PUEDE MOVERSE ENTRE FIBRAS CONECTIVAS SANAS, ENRREDADAS-

EN UNA. MALLA EPITELIAL Y PRODUCIR LA DEGENERACION SECUNDARIA-
DE LAS FIBRAS.,

DESTRUCCION PATOLOGICA DE LA ADHERENCIA EPITELIAL POR INFEC--
CION.

SKILLEN DICE QUE LA ADHERENCIA EPITELIAL TIENE PO-
CAS CUALIDADES PROTECTORAS PARA SALVAGUARDAR EL TEJIDO CONEC-

TIVO SUBYACENTE CONTRA LA PROPAGACION DE LA INFECCION, Y QUE-
£STA ADHERENCIA ESTA SUJETA A INFECCIONES,

INVACION DE BACTERIAS EN LA BASE DEL SURCO

Box DICE QUE DEBIDO A LA DELGADEZ DEL EPITELIC, LA
BASE DEL SURCO OFRECE POCA DEFENSA CONTRA LAS BACTERIAS, ESTA
INVASION DE BACTERIAS PROVOCA: INFLAMACION DEL TEJIDO CONECTI
VO SUBYACENTE, ULCERACION EN LA BASE DEL SURCO, DESPRENDIMIEN
TO DEL EPITELIO Y PERDIDA DE UNION AL CEMENTO, PERDIDA PROGRE

SIVA DE TEJIDO CONECTIVO Y PENETRACION DE LA BOLSA EN TEJIDOS
MAS PROFUNDOS.




DEFECTOS DE LA PARED DEL SURCO.

; BECKS, NOS DICE QUE PARA EL MANTENIMIENTO Y FORMA-
c10n NORMAL DEL SURCO DE 1 MM. DE PROFUNDIDAD ES EL RESULTADO
DE LA COORDINACION DE LA DEGENERACION DEL EPITELIO DEL ESMAL-
TE, LA PROLIFERACION DEL EPITEL1O BUCAL Y LA ATROFIA DE LAS -
PAPILAS GINGIVALES, Y QUE LA PERTURBACION DE ESTOS, YA SEA -
POR INFLAMACION O POR UNA LESION CONDUCEN A LA FORMACION DE -~
LA BOLSA. SI LA DEGENERACION DEL EPITELIO BUCAL QUEDA UN DE-
FECTO EN LA PARED LATERAL DEL SURCO, ESTE DEFECTO CONSTITUYE-

UNA PUERTA DE ENTRADA PARA BACTERIAS, CON LA CONSIGUIENTE IN-
FLAMACION.

PROLIFERACION DEL EPITELIO DE LA PARED LATERAL.

WILKINSON ASEGURA GUE EL PRIMER CAMBIO EN LA FORMA
C1ON DE LA BOLSA ES UN ENGROSAMIENTO DEL EPITELIO DEL SURCO,
LAS cELULAS INTERNAS DEL SURCO CARECEN DE NUTRICION POR LO --
TANTO DEGENERAN Y MUEREN, ESTAS CELULAS DEGENERADAS Y NECROTL
CAS SE CALCIFICAN, Y LA SEPARACION DE LAS MASAS CALSIFICADAS-
DEL EPITELIO NORMAL ADYACENTES PRODUCEN UNA BOLSA U ORIFIClO-
TRAYENDO COMO CONSECUENCIA DESPRENDIMIENTO CORONAL DE LA IN--
SERCION, ALTERACIONES DEL CEMENTO Y MIGRACION APICAL POR PER-
DIDA DE FIBRAS DE SHARPEY. ESTA TEORIA NOS SOSTIENE QUE LOS-

PRIMEROS CAMBIOS SON EPITELIALES SEGUIDOS POSTERIORMENTE POR-
LOS INFLAMATORIOS.,

JAMES Y COUMSELL,

P1ENSAN QUE LA BOLSA SE FORMA POR DOS ESTAD{OS, EL
PRIMER ESTAD!O ES LA PROLIFERACION DE LA ADHERENCIA EP1TELIAL
Y EL SEGUNDO ESTADIO ES LA PERDIDA DE CAPAS SUPERFICIALES DEL
EPITELIO PROLIFERADO LO GUE PRODUCE UN ESPACIO 0 BOLSA, Fu -
RITMO DE PROLIFERACION DEL EPITELIO EN LA BASE, ES TAL QUE -~
PROCEDE A LA DESTRUCCION DEL EPITELIO SUPERFICIAL Y POR ELLO-
LA BOLSA SIEMPRE ESTA TAPIZADA Dt EPITELILO,




INFLAMACION

LA PRIMERA REACCION ES UN CAMBIO VASCULAR EN EL TE-

JIDO CONECTIVO SUBYACENTE. LA INFLAMACION DEL TEJIDO CONECTI-
VO ESTIMULA LOS SIGUIENTES CAMBIOS EN EL TAP{Z EPITELIAL DEL~
SURCO Y EN LA ADHERENCIA EPITELIAL: HAY MAYOR MITOSIS EN LA -
CAPA BASAL DEL EPITELIO, AUMENTO DE PRODUCCION DE QUERATINA Y
DESCAMACION, LA DESCAMACION CELULAR CERCANA A LA SUPERFICIE -
_ DEL DIENTE TIENDE A PROFUNDIZAR LA BOLSA. LAS CELULAS EPITE--
LIALES DE LA CAPA BASAL PROLIFERAN DENTRO DEL TEJIDO SUBYACEN
TE Y ROMPEN LAS FIBRAS GINGIVALES. EL TEJIDO DE GRANULACION ~

LLENA. EL DEFECTO CREADO POR LA LESION ABIERTA Y EL EPITELIO -
PROLIFERA HACIA ADENTRO, ’

AL FORMARSE LA BOLSA, EL EPITELIO NO PROLIFERA A LO
LARGO DE LA RA1Z, EN LUGAR DE ELLO PROLIFERA A PARTIR DE LA -
SUPERFICIE GINGIVAL PARA CUBRIR LA LESION DEL TEJIDO CONECTI-

VO CREADA POR LA INFLAMACION, FORMANDO AS{ EL TAPIZ DE LA BOL
SA.

CAMBIUS DEGEWERATIVOS

LA PERIODONTOSIS SE DESCRIBIO UNA LESION QUE SE CA-
RACTERIZA POR DEGENERACION NO INFLAMATORIA GENERAL1ZADA DE --
LAS FIBRAS COLAGENAS INCLUIDAS EN EL CEMENTO. LAS FIBRAS GIN-
GIVALES PROPORCIONAN UNA BARRERA QUE EN ESTAS CONDICIONES SE-
DEBILITA, ESTO FACILITA LA MIGRACION DE LA ADHERENCIA EPITE--

LIAL A LO LARGO DE LA RAIZ Y LA FORMACION DE LA BOLSA, EN PRE
SENCIA DE IRRITACION LOCAL.



CAPITULO IV

HISTOPATOLOGIA

YA FORMADA LA BOLSA PERIODONTAL QUE ES UNA LESION -
INFLAMATORIA CRONICA COMPLICADA POR CAMBIOS PROLIFERATIVOS Y-
DEGENERATIVOS, PRESENTA LAS SIGUIENTES CARACTER{STICAS MICROS
COPICAS, EMPEZAREMOS POR EL TEJIDO EFITELIAL.

TEJIDO EPITELIAL

Es INDUDABLE QUE LA PROLIFERACION DE LA ADHERENCIA-
EPITELIAL LLEVA EL MECANISMO DEL MOVIMIENTO DE LA BASE DE LA~

BOLSA A LO LARGO DE LA RA1Z DEL DIENTE, LOS CAMBIOS DE ESTA -
INSERCION NO SON SEVEROS, COMPARADOS CON LOS QUE TIENE EL EPL

TELIO DE LA PARED LATERAL, YA QUE HAY DEGENERACION EN LA BASE
DE LA BOLSA. )

LA ADHERENCIA EPITELIAL DE LA BASE DE LA BOLSA VA--
RIA EN LONGITUD, EN ANCHO Y EN ESTADO DE LAS CELULAS EPITELIA
LES, LAS VARIACIONES OSCILAN ENTRE UNA BANDA ANGOSTA Y LARGA-
Y UN cMULO CORTO Y ANCHO DE CELULAS, LAS CELULAS PUEDEN ES-~
TAR BIEN FORMADAS Y EN BUEN ESTADO O PRESENTAR UNA LEVE DEGE-
NERACION, LA EXTENCION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL A LO LARGO-
DE LA RA'Z DEMANDA LA PRESENCIA DE CELULAS EPITELIALES SANAS,
LA DEGENERACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL RETARDAR{A LA FOR-
MACION DE LA BOLSA Y NO LA ACELERARJA, 5E OBSERVAN ALTERACIO-
NES DEGENERATIVAS EN LA BASE DE LA BOLSA PERIODONTAL, PERO --

ELLAS SON MENOS SEVERAS QUE LAS DEL EPIT{L10 DE LA PARED LATE
RAL DE LA BOLSA.



| EPm-.LlO IE LA PARED LATERAL

v ... EN ESTE EPITELIO ES DONDE LOS CAHBIOS DEGENERATIVOS
SON MAS INTENSOS, LOS BROTES EPITELIALES O RED DE CORDONES EN°
TRELAZADOS DE CELULAS EPITELIALES SE PROYECTAN DESDE LA PARED
LATERAL HACIA EL TEJIDO CONECTIVO ADYACENTE INFLAMADO Y CON -
FRECUENCIA SE EXTIENDE MAS APICALMENTE QUE LA ADHERENCIA EPI-

TELIAL., ESTOS CAMBIOS RESULTAN DE INFILTRACION DE LEUCOCITOS-
Y EDEMA DEL TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO.

DEBIDO A LA DEGENERACION Y A LA DESTRUCCION PROGRE-
SIVA DE LAS CELULAS EPITELIALES, LOS PUENTES INTERCELULARES -
SE VEN ATACADOS POR EL EDEMA Y LAS CELULAS AUMENTAN DE TAMANO
POR LO QUE VIENE SU RUPTURA FORMANDO VESCULAS.

LA ULCERACION DE LA PARED LATERAL CONDUCE A LA DEGE
NERACION Y NECROSIS PROGRESIVA DEL EPITELIO POR LO QUE EXISTE
UNA EXPOSICION DEL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE QUE SE ENCUEN-
TRA INFLAMADO Y CON SUPURACION, QUE ES UNA DE LAS CARACTER{S-
TICAS CLINICAS DE LA PRESENCIA DE LA BOLSA PERIODONTAL.

A PESAR DE TODOS LOS CAMBIOS QUE SUFRE ESTE EPITE--
L10, SU RELACION CON LA PROFUNDIDAD QUE PRESENTAN, ES RELATI-

VO, YA QUE EXISTEN BOLSAS RELATIVAMENTE PEQUENAS QUE PRESEN--
TAN ULCERACION DE LA PARED LATERAL.

£ EPITELIO DE LA CRESTA DE LA BOLSA PERIODONTAL, -
POR LO GENERAL ESTA INTACTA Y ENGROSADO CON BROTES EPITELIA--
LES PROMINENTES, CUANDO LA INFLAMACION AGUDA SE PRODUCE SOBRE

LA SUPERFICIE DE LA BOLSA PERIODONTAL, LA CRESTA DE LA ENCiA-
DEGENERA Y SE NECROSA.

EL ESTADO DE LA PARED BLANDA LATERAL DE LA BOLSA --
PERIODONTAL ES CONSECUENCIA DE UN EQUILIBRIO ENTRE CAMBIOS

-
.



DESTRUCTIVOS COMO EXUDADO INFLAMATOR1O cLuLar v Liauipe, ¥ -
LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS CONCOMITANTES ESTIMULADOS POR LA ~-
IRRITACION LOCAL, ESTE ULTIMO CAMBIO CONSISTE EN LA FORMACION
DE CELULAS CONECTIVAS, FIBRAS COLAGENAS Y VASOS SANGUINEOS -~
QUE ES UN ESFUERZO POR REPARAR LOS DANOS A LOS TEJIDOS POR LA
INFLAMACION, MIENTRAS LOS IRRITANTES LOCALES ESTEN PRESENTES-
LA CICATRIZACION NO SE REALIZA, YA QUE ESTOS IRRITANTES ESTI-
MULAN EL EXUDADO L1QuU1DO Y CELULAR QUE ES LO QUE PROVOCA LA -
- DEGENERACION DE ELEMENTOS TISULARES, LOS CAMBIOS DE COLOR, --
CONSISTENCIA Y TEXTURA DE LA PARED DE LA BOLSA ESTAN DADOS --
POR CAMBIOS EXUDATIVOS POR LA FORMACION DE CELULAS CONECTIVAS
FIBRAS COLAGENAS Y VASOS SANGUINEOS, Ast Que s1 £L tlauipo IN

FLAMATORIO Y EL EXUDADO CELULAR PREDOMINAN EXISTE UN CAMBIO -~
DE COLORACION EN LA PARED DE LA BOLSA.

TEJIDO CONJUNTIVO

LA REACCION INFLAMATORIA DE ESTE TEJIDO, SE EXPLICA
RA BREVEMENTE; VA A EXISTIR ALTERACIONES CIRCULATORIAS, EL TE
JIDO CONJUNTIVO VASCULAR ES EL PRIMEBO EN REACCIONAR ANTE EL-
ESTIMULO INFLAMATORIO, PRINCIPALMENTE DE VIAS CIRCULATORIAS -
FORMADAS POR LAS ARTERIOLAS, LDS CAPILARES Y LAS VENULAS.

PoDR1AMOS DECIR QUE EL PRIMER GRADO DE IRRITACION -
LAS ARTERIOLAS, VENULAS Y CAPILARES SE DILATAN, HACIENDO QUE-
LA CIRCULACION SEA MAS ACELERADA, PQOR LO TANTO HAY MAYOR CAN-
TIDAD DE SANGRE, CONOCIDO COMO HIPEREM{A. CUANDO LA IRRITA---
Ccl1bN €5 MAS INTENSA, DESPUES DE LA DILATACION VIENE UNA CON--
TRACCION QUE TRAE COMO CONSECUENCIA ISQUEMIA TISULAR, S1 SI--
GUE AUMENTANDO EL DANO INICIAL PUEDE HABER ZONAS DE NECROSIS,
UN GRADO MAS AVANZADO DE IRRITACION VA UNIDO A UNA CIRCULA--
cibu LENTA EN LAS VIAS TERMINALES ES DECIR QUE ES UNA DILATA-
C1ON ESPASMAODICAMENTE POR LO TANTO TAMBIEN SE CONTRAEN LAS AR
TERIOLAS QUE SE ENCUENTRAN LEJOS DEL SITIO DE LA IRRITACION,
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TANTO LA HIPEREMIA COMO LA. INHIBICION TISULAR SON -
EL RESULTADO DE LAS REACCIONES VASCULARES, DEBIDAS A UNA ALTE
RACION CAPILAR QUE ES EL RESULTADO DE EL EXUDADO. DURANTE LA-
lNFLAHACION LOS POROS QUE EXISTEN EN LA BARRERA ENDOTELIAL- -
('BARRERA DE LA SANGRE A LOS TEJIDOS ), AUMENTA DE TAMANO Y -
EMPIEZAN A PASAR PEQUENAS MOLECULAS DE PROTE{NAS, SI LA ALTE-
RACION ES DE GRAN INTENSIDAD EL PLASMA PASA COMPLETO A LOS TE
JIDOS FORMANDOSE A NIVEL DE LA SUPERFICIE UNAS SEUDOMEMBRANAS
DE COLOR BLANCO-GRISACEOC., CUALQUIER INFLAMACION DE TEJIDO COM
JUNTIVO CASI SIEMPRE DA COMO MANIFESTACION EL EXUDADO.

TAMBIEN DENTRO DEL TEJIDO COMJUNTIVO EXISTE UNA IN~
FILTRACION CELULAR QUE ES UNA MIGRACION DE Los LEUCOCITOS --
POLIMORFONUCLEARES, LINFOCITOS, MONOCITOS ETC, QUE SE VAN A -
LA-2ZONA LESIONADA. TODO ESTO ES UNA BREVE EXPLICACION SOBRE -
LAS ALTERACIONES QUE SUFRE ESTE TEJIDO DURANTE LA PROFUNDIZA-
C186N DE UNA BOLSA PERIODONTAL Y COMO REACCIONA ANTE EL AGENTE
INFLAMATOR1O0, ESTE ES UNO DE LOS TEJIDOS QUE PRESENTA MAS CAM
BIOS HlSTOLbGICOS CON LO QUE RESPECTA A BOLSA PERIODONTAL.

LIGAMENTO PARODONTAL

EL LIGAMENTO TAMBIEN SUFRE ALTERACIONES DURANTE LA-
PROFUNDIZACION DE LA BOLSA, YA QUE ES UNA ESTRUCTURA DE TEJI-
DO CONECTIVO DENSO QUE RODEA A LA RAYZ DEL DIENTE Y LA UNE AL
HUESO, LOS ELEMENTOS MAS IMPORTANTES SON LAS FIBRAS COLAGENAS

DENTRO DE LAS ALTERACIONES QUE SUFRE ESTE LIGAMENTO
ESTA UNA L1GERA REACCION INFLAMATORIA EN EL AREA AFECTADA, -
DESPUES UN ENSANCHAMIENTO DEL LIGAMENTO COMO RESULTADO DE LA-
REABSORCION DE LA PARED ALVEOLAR, A MEDIDA QUE AVANZA £STA --
REABSORCION DA LUGAR A LA MOVILIDAD DENTARLA. ESTE LIGAMENTO-
SE WALLA MAS AFECTADO EN SU PORCION APICAL Y EN LA PARTE CER-
CANA A LA CRESTA ALVEOLAR. FENOMENOS CARACTERISTICOS, SON LA-
DILATACION DE SUS VASOS SANGUINEOS Y LA PROLIFERACION DE LOS-

CAPILARES, ESTA SITUACION SE VE AGRAVADA POR LA PRESENCIA DE-
FACTORES TANTO LOCALES COMO GENERALES.




CEMENTO

EN EL CASO DE BOLSA  PERIODONTAL LAS' REABSORCIONES -
CEMENTARIAS SE PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA Y AMPLITUD, ES-
“TAS REABSORCIONES MICROSCOPICAS SE OBSERVAN ZONAS DE DEPRE---

S10N DENTRO DE LA SUPERFICIE APARENTEMENTE LISA DEL CEMENTO,-
ALREDEDOR DE DICHA ZONA SE PUEDE APRECIAR CELULAS MULTINU---
CLEADAS DE GRAN TAMARO Y MACROFAGOS MONONUCLEARES.

_ LAS ALTERACIONES CEMENTARIAS SUELEN PRESENTARSE EN-

FORMA AISLADA, PERO A MEDIDA QUE EL PADECIMIENTO AVANZA VA LO
'GRANDOSE UNA UNION ENTRE LAS DEPRESIONES QUE SE VAN FORMANDO-
PARA CONSTITUIR VERDADEROS 1SLOTES, EL CEMENTO CON ALTERACIO-
NES PARODONTALES SE CARACTERIZA COMO UN CEMENTO GRANULOSO.

No TODO EL CEMENTO ES REABSORVIDO YA QUE EN CASO --
QUE EXISTAN CONDICIONES NORMALES DE DEFENSA, TIENDE A REPARAR
SE POR MEDIO DE APOSICION DE NUEVAS CAPAS DE CEMENTO, FAVORE-
CIENDO LA REORGANIZACION DE LAS FIBRAS PARADONTALES RESTABLE-
¢1ENDOSE SUS INSERCIONES NORMALES., CUANDO LA NECROSIS LLEGA A
PRESENTARSE, LAS PORCIONES DE CEMENTO MUERTAS SE DESPRENDEN Y
MIGRAN HACIA LA PARED CORONAL DE LA BOLSA, EN DONDE PUEDEN --
SER RODEADAS POR EPITELIO QUE LOS ENGLOBA O ELIMINA A NO SER-
QUE QUEDEN F1J0S MECANICAMENTE CONSTITUYENDO SECUESTROS.

AL IGUAL QUE EL CEMENTO, EL HUESO ALVEOLAR ESTA SU-
JETO A CONSTANTES APOSICIONES Y REABSORCIONES TANTO EN SU - -
SUPERFICIE COMO EN SUS CAVIDADES MEDULARES Y TRAVECULAS PERO-
CUANDO EL EQUILEBRIO SE VE ALTERADO POR LA PRESENCIA DE LA EN
FERMEDAD PERIODONTAL LA REACCION OSEA ES UNA MAYOR REABSOR---
CION QUE PUEDE DAR COMO RESULTADO FINAL LA PERDIDA DE LOS DI-
ENTES. LA PERDIDA OSEA PUEDE ESTAR CORRELACIONADA CON LA PRQ
FUNDIDAD DE LA BOLSA, PERO NO SIEMPRE, PUEDE SER QUE HAYA PER
DIDA OSEA EXTENSA CON BOLSAS SOMERAS Y POCA PERDIDA CON BOL--
SAS PROFUNDAS, LA DESTRUCCION DEL HUESO ALVEOLAR PUEDE 0CU---

RRIR EN AUSENCIA DE BOLSAS PERIODONTALES EN EL TRAUMA OCUSAL-
Y LA PERIODONTOSIS.



LA SUPERFICIE RADICULAR DE LAS BOLSAS PERIODONTA--

LES EXPERIMENTAN CAMBIOS QUE SON IMPORTANTES QUE PUEDEN GENE-

~.-RAR DOLOR Y COMPLICAR EL TRATAMIENTO PERIODONTAL. EL ASPECTO-

DE LOS DIENTES CON BOLSAS PERIODONTALES PUEDEN PRODUCIR LOS -~
CAMB10S QUE SIGUEN,

DESCALCIEICACION Y REMINERALIZACION DEL CEMENTO

EL CEMENTO SE DESCALCIFICA, Y EN ALGUNOS CASOS SE-
PRODUCE REMOCION DE LA MATRIZ cOLAGENA Y PERDIDA DE CEMENYO,-
A MEDIDA QUE SE VA PROFUNDIZANDO LA BOLSA Y TAMBIEN VA DESTRY
YENDO LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL. AL QUEDAR EL CEMEN
TO EXPUESTO A LA CAVIDAD BUCAL, PUEDE HABER UN INTERCAMBIO DE
COMPONENTES ORGANICOS. E INORGANICOS EN LA INTERFACE CEMENTO -
SALIVA, LO CUAL PRODUCE UNA SUPERFICIE HIPERMINERALIZADA DE -
CEMENTO. LA PERMEABILIDAD DE LA PARED CEMENTARIA DE LA BOLSA-
£STA ALTERADA, AUMENTA EL CONTENIDO DEL CALC10, MAGNESIO Y -=
FOSFORO AUMENTA O DISMINUYE, APARECEN GRANULOS PATOLOGICOS EN

EL CEMENTO Y LA DENTINA Y PUEDE HABER DESINTEGRACION DEL CE--
MENTO EN LA UNION AMELOCEMENTARIA,

CARIES RADICULAR

LA LESION DEL CEMENTO VA SEGUIDA DE LA PENETRACION
DE BACTERIAS EN LOS TOBULOS DENTINARIOS, CON LA CONSIGUIENTE-
DESTRUCCION DE LA DENTINA, EN CASOS AVANZADOS, GRANDES TROZOS
DE CEMENTO NECROTICO SE DESPRENDEN DEL DIENTE Y SE SEPARAN DE
£L POR MASAS DE BACTERIAS. LA EXPLORACION DE LA SUPERFICIE RA
DICULAR INDICA LA PRESENCIA DE UN DEFECTO, LA PENETRACION EN-
EL AREA CON UN EXPLORADOR DESENCADENA DOLOR.

LA CARIES RADICULAR CONDUCE A LA PULPITIS, SENSIBL
LIDAD A LOS CAMBIOS TERMICOS Y DULCES, O DOLORES INTENSOS, SE
DEBE TENER PRESENTE QUE LA CARIES RADICULAR PUEDE SER LA CAU-

SA DEL DOLOR DENTARIO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL
Y SIN MANIFESTACION DE LESION CORONARIA.

34
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LA CARIES DE CEMENTO EX1GE ESPECIAL ATENCION CUAN-
DO SE TRATA DE BOLSA PERIODONTAL. DURANTE EL RASPADO Y PULIDO

-DE-LA RA1Z SE DEBE REMOVER EL CEMENTO NECROTICO HASTA ALCAN--
) »ZAR SUPERFICIE DENTARIA FIRME.

RECESION GINGIVAL Y PROFUNDIDAD DE BOLSA

LA BOLSA PRODUCE LA RECESION DE LA ENCYA ¥ LA DENY
DACION DE LA SUPERFICIE RADICULAR., EL GRADO DE RECES1ON DEPEN
DE DE LA LOCALIZACION DE LA BASE DE LA BOLSA SOBRE LA SUPERFL
CLE RADICULAR, MIENTRAS LA PROFUNDIDAD .ES LA DISTANCIA. ENTRE-
LA BASE DE LA BOLSA Y LA CRESTA DE LA ENC!A, BOLSAS DE IGUAL-
PROFUNDIDAD, PUEDEN TENER DIFERENTES GRADOS DE RESECION Y BOL
SAS DE DIFERENTES PROFUNDIDADES DE LA MISMA RECESION,

RESORCION CELULAR

Es comN LAs AREAS DE RESORCION CELULAR DE CEMENTO
Y DENTINA EN RAICES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL, SI LAS RAICES
QUEDAN EXPUESTAS POR EL AVANCE PROGRESIVO DE LA BOLSA APARE--
CEN COMO .CAVIDADES AISLADAS QUE PENETRAN EN LA DENTINA, MIEN-
TRAS LA RA{Z ESTE CUBIERTA POR EL LIGAMENTO PERIODONTAL HAY -
REPARACION, AUNQUE SON ZONAS OBSCURAS. PUEDEN DIFERENCIARSE -
DE LAS CARIES POR SUS LYMITES PRECISOS Y SU ALREDEDOR COMPLE-
TAMENTE ENDURECIDO, PUEDE SER FUENTE DE DOLOR CUANDO QUEDA EX
PUESTA A LA CAVIDAD BUCAL, AS! QUE SERA PRECISO RESTAURARLAS.

CAMBIOS PULPARES

EXISTEN CAMB10OS PATOLOGICOS PULPARES ATRIBUIDOS A-
LA PROPAGACION DE LA INFECCION DE LA BOLSA, ESTO SE PRODUCE A
TRAVES DEL FORAMEN APICAL O LOS CANALES LATERALES DE LA RAlZ,
LO CUAL CONSTITUYE UNA VIA DE ACCESO PARA LAS BACTERIAS, UNA-
VEZ QUE SE HA EXTENDIDO DESDE LA BOLSA A TRAVES DEL LIGAMENTO
PARODONTAL. LA ATROFIA O WIPERTROFIA DE LA CAPA ODONTOBLAST1-
CA, INFILTRACION LEUCOCITARIA, CALCIFICACION INTERSTICIAL, --
HIPEREMIA Y FIBROSIS SON LOS CAMB10S PULPARES QUE SE PRODUCEN




'EN ESOS CASOS.

"LA BOLSA PERIODONTAL CONTIENE RESIDUOS QUE SON -
PRINCIPALMENTE MICROORGANISMOS Y SUS PRODUCTOS (ENZIMAS, ENDQ
TOXINAS ETC. ), PLACA BACTERIANA, LiQUIDO GINGIVAL, RESTOS DE
ALIMENTOS, MUCINA, SALIVA, CELULAS EPITELIALES DESCAMADAS Y -
LEUCOCITOS. POR LO GENERAL LOS CALCULOS CUBIERTOS DE PLACA SE
PROYECTAN DESDE LA SUPERFICIE DENTARIA, SI HAY EXUDADO PURU--
LENTO, CONSISTENTE EN LEUCOCITOS VIVOS, DEGENERADOS Y NECRO -
Ticos (PREDOMINAN LOS POLIMORFONUCLEARES), BACTERIAS VIVAS Y-
MUERTAS, SUERO Y UNA CANTIDAD ESCASA DE FIBRINA.

.
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DIAGHOSTICO

tL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL ES FRUTO-
DE UNA COMBINACION DE METODOS QUE COMPRENDEN LA HISTORIA cLi-
NICA Y DENTAL COMPLETA, DONDE SE OBSERVARA EL ESTADO DE LA --
LENGUA, MUCOSA BUCAL, PISO DE LA BOCA, PALADAR, FRENILLOS Y -
GARGANTA; UN EXAMEN PERIODONTAL (FICHA PERIODONTAL) Y UN ANA-
LISIS DE LA ocLusidn pARA Asf OMITIR LA POSIBILIDAD DE NO TO-

MAR EN CUENTA CUALQUIER DETALLE QUE DIERA UN DIAGNOSTICO EQUL
VOCADO.

EL DENT1STA DEBE INSPECCIONAR DE MANERA SISTEMATI-
CA EL PERIODONTO PARA DESCUBRIR LAS ANoMAL{AS, EL EXAMEN cii-
NICO PERIODONTAL SE REALIZA MEDIANTE LA VISION Y LA PALPACION
DIRECTA, VALIENDOSE DE UNA SONDA PERIODONTAL, UN ESPEJO BUCAL
Y OTROS ELEMENTOS AUXILIARES COMO EXPLORADOR Y CUCHARILLAS,
EL SONDEO ES UNA TECNICA QUE PERMITE AL DENTISTA AVERIGUAR EL
ESTADO DE SALUD Y DE INTEGRIDAD DEL PARODONTO, LA SONDA PERIQ
DONTAL, ES UN INSTRUMENTO SENCILLO QUE SE CONSIDERA COMO UN -
UTENSILIO DE DIAGNOSTICO MAS IMPORTANTE INCLUSO QUE LA RADIO-
GRAF{A. EL OBJETIVO DEL SONDEO ES DETERMINAR LA PROFUNDiDAD-
DEL SURCO O DE LA BOLSA PERIODONTAL, LA SONDA SE PASA POR DE-
BAJO DE LA ENCiA EN TODA LA CIRCUNFERENCIA DEL DIENTE A MODO-
DE BARRIDO TRANSVERSAL, PARA NO PASAR POR ALTO UNA ENTRADA AN
GOSTA DE UNA BOLSA, LAS MEDICIONES SE HACEN POR TRES PUNTOS -
POR VESTIBULAR Y TRES PUNTOS POR LINGUAL DE CADA DIENTE, SE -
PUEDE ENTORPECER LA ENTRADA DE LA SONDA AS| QUE SE ORIENTARA-
EN VARIAS DIRECCIONES, PARA NO SER OBSTRUIDA POR LOS DEPSSI--

TOS DE CALCULOS PARA LO CUAL LA ELIMINACION DEL CALCULO ES --
IMPORTANTE ANTES DE LA INSPECCION.



HISTORIA CLINICA

: A CONTINUACION DESCRIBIEREMOS UNA HISTORIA CLINICA
QUE NOS AYUDARA A RECOPILAR DATOS QUE NOS. AYUDARAN A LOGRAR -
" UN DIAGNOSTICO MAS CORRECTO, ADEMAS DE LA FICHA PARODONTAL.

Datos pe IDENTIFICACION,

WOMBRE, EDAD, SEXO, OCUPACION, ESTADO CIVIL, ORI--
GEN, DIRECCION Y TELEFONO. TODOS ESTOS DATGS NOS SIRVEN PARA
ORIENTAR EL DIAGNOSTICO, POR EJEMPLO: LA OCUPACION, UNA PERSQ
NA QUE TRABAJA EN LAS MINAS CON CRISTALES DE SILICE PRESENTA-
SILICOSIS, LA ENCIA SE INFLAMA, As! QUE CADA DATO €S DE SUMA-

IMPORTANCIA Y NOS PUEDE AYUDAR A DESCUBRIR CUALQUIER ALTERA--
'CION QUE ESTE PRESENTE,

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

EN ESTE PUNTO SE LE PREGUNTARA AL PACIENTE SI AL--
GON FAMILIAR PADECE: DIABETES MELLITUS, YA QUE ES UNA ENFERME

DAD HEREDITARIA QUE SE ACOMPANA DE LESIONES BUCALES Y DENTA--
RIAS, ENFERMEDADES HEMORRAGIPARAS COMO LA HEMOFILIA, YA QUE -
CORREN EL RIESGO DE SANGRADO QUE PRESENTAN ESTOS PACIENTES,
OBESIDAD QUE TRAE COMO CONSECUENCIA DEFICIENCIAS HORMONALES, -
ES PROPENSO A LA DIABETES, ETC, TRASTORNOS CARDIOVASCULARES,
SON LOS PADECIMIENTOS QUE MAS INTERESAN PORQUE TIENEN UN CA-~
RACTER HEREDITARIO BIEN DEMOSTRADO O LOS QUE TRADUCEN UNA TEN
DENCIA FAMILIAR DEFINIDA A UN CIERTO TIPO DE PATOLOG!A.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG1COS,

Aouf SE ENUMERAN LAS ENFERMEDADES QUE HA PADECIDO-
EN LA INFANCIA COMO ES EL SARAMPION, RUBIOLA, PAPERAS, ETC.,-

$1 HA SIDO HOSPITALIZADO PARA ALGUNA OPERACION, MEDICAMENTOS-
QUE HA TOMADO Y SENSIBILIDAD A LOS ALIMENTOS,



. ANTECEDENTES PERSONALES No PAToLbGICOS.

 HABITOS NUTRICIONALES SI ESTA BIEN BALANCEADA 0 NO
SU.DIETA,. S LA INGESTA ES SUFICIENTE O INSUFICIENTE. HIGIE-
" NE PERSONAL Y DE LA VIVIENDA, ALCOHOLISMO Y SI EL PACIENTE ES
FEMENINO SE LA WARA UNA HISTORIA OBSTETRICA, COMO POR EJEMPLO
CUANTOS ABORTOS HA TENIDO, PRINCIPIO DE LA MENSTRUACION, ETC.
LOS ANTECEDENTES TANTO FAMILIARES COMO PERSONALES SON LA ME--
JOR BlOGRAFiA PATOLbGlCA DEL INDIVIDUO QUE FACILITAN EL DIAG-

NOSTIcO. ESTOS ANTECEDENTES NOS PROPORCIONAN UNA EXPLICACION
FIEL DEL ESTADO REAL DEL ENFERMO,

PADECIMIENTO ACTUAL

S1 EL PACIENTE PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD COMO CAR-
DIOPATIAS, DIABETES O UNA INFECCION CRONICA, ETC, SE LE INTE-

RROGARA SOBRE SU ENFERMEDAD Y LOS MEDICAMENTOS CUE ESTA TOMAM
DO ACTUALMENTE,

APARATOS Y SISTEMAS.

A) Aearato DiGEsTIivo.

SE PREGUNTARA SI LA DEGLUCION ES SATISFACTORIA (£SO
FAGO), SI EXISTE DOLOR EPIGASTRICO, NAUSEAS, VOMITOS, --
SENSACION DE DISTENCION (ESTOMAGO), S1 TIENE O HA TENIDO
ICTERICIA, CRECIMIENTO ABDOMINAL, SANGRADO ANORMAL, ANO-
REXIA, FATIGABILIDAD, DOLOR O PESADEZ EN EL CUADRANTE SU
PERIOR DERECHO (HIGADO), S! ES NORMAL EL TRANSITO INTES-
TINAL, EXISTENCIA DE DIARREAS, ESTRENIMIENTOG, SANGRADO-
EN HACES (INTESTINO), MOLEST!AS RECTALES, DOLOR ABDOMI-~-
NAL BAJO. S1 PADECE ALGUNA O ALGUNAS DE ESTAS ALTERACIQ
NES SE PREGUNTARA CUANDO APARECIO, SE INTERROGARAN SUS -

CARACTER] STICAS, FENOMENOS ACOMPANANTES Y MEDIDAS QUE LO
MODIF1CAN.




n)

APARATO CARDIOVASCULAR.‘

SE PnzcunrAnA LA EXISTENCIA DE DISNEA, DECOBITO O -

- DE ESFUERZO; EDEMA, DOLOR PRECORDIAL, PALPITACION, CIANO-

c)

D)

£)

F)

S18, CEFALES, VERTIGO CON LOS CAMBIOS BRUSCOS DE POSICION

EPISTAXIS. (HIPERTENSION) ARTERIAL, DOLOR DE LAS. EXTREMIDA
DES CON EL EJERCICIO,

APARATO RESPIRATORIO.

SE PREGUNTARA SI HAY TOS, CON O SIN EXPECTORACION,-
POR ACCESOS O TOSEDURAS CON O SIN DOLOR TORAXICO. SI LA -
EXPECTORACION ES ABUNDANTE O ESCASA, PURULENTA, SANGUINO-
LENTA, LA EXISTENCIA DE DISNEA DE ESFUERZO, CIANOSIS, SI-

SE ACOMPANAN ESTOS DATOS DE SINTOMAS GENERALES, FIEBRE, -
PERDIDA DE PESO, ETC.

APARATO GENITOURINARIO,

SE PREGUNTARA S1 ES NORMAL LA MENSTRUACION, SU CAN-
TIDAD, RITMO, DURACION, HAY FLUJO CON QUE CARACTER{STICAS
S1 ES SATISFACTORIA LA MICCION, QUE RITMO TIENE LA DIURE-
S1S, SI SON NORMALES LAS CARACTER{STICAS DE LA ORINA,

S15TEMA ENDOCRINO.

SE INTERROGARA SI EXISTEN DATOS DE DIABETES COMO PQ
LIURIA, POLIDIPSIA, POLIFAGIA, PERDIDA DE PESO, DATOS DE-
HIPERTIROIDISMO COMO DIARREAS, TEMBLOR DIGITAL, TEMPERA-~
MENTO MAS EXITADO, INTOLERANCIA AL CALOR, SI EL CORAZON -
LATE MAS APRISA, SI LE SUDAN MUCHO LAS MANOS.,

Si1sTEMA HEMATOPOYETICO,

SE INVESTIGARA S1 EXISTE ANEMIA, PALIDEZ, PALP1TA--
CIONES, SANGRADO ANORMAL, EPISTAXIS, GINGIVORRAGIAS, SAN-
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GRADO PROLONGADO DE HERIDAS; CON ESTAS PREGUNTAS SE PUEDE

IDENTLFICAR LAS ANEMIAS Y LAS EFERMEDADES - HEMORRAG'PARAS*
PARA EL DENTISTA.

S1STEMA WERV10SO.

SE PREGUNTARA SI SON Fascueufes LAS CEFALEAS, QUE -
REGIONES AFECTAN, SE COMPANAN DE VOMITOS O DE OTROS SINTQ
MAS, SON ANORMALES LA VISION, EL OLFATO, EL GUSTO, LA AU-
DICION, EL TACTO, S1 HAY TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD O-
DE LA MOTILIDAD, EXISTEN DISMINUCIONES DE LA MEMORIA, DE-
LA ORIENTACION O DE LA COURDINACION, SE PREGUNTA SI SE --
CONSIDERA UNA PERSONA NERVIOSA, SE OBSERVARAN LOS MSCU--
LOS MASETEROS, S1 ESTAN EN TENSION Y S APRIETA LOS DIEN-
TES, ESTO INDICA QUE ES UNA PERSONA NERVIOSA. ESTAS PRE-
GUNTAS NO CONSTITUYEN UN INTERROGATOR!0 COMPLETO DEL 515~

TEMA NERVIOSO, PERO ABARCA LOS TRASTORNOS MAS CARACTER{S-
TICOS.

Estubio PsicoLbsico.

SE PREGUNTARA DIRECTAMENTE SI EXISTEN CONFLICTOS FA

MILIARES, MATRIMONIALES, OCUPACIONALES, ECONOMICOS O AMBIENTA-
LES Y COMPLETAR LA IMPRESION CON UNA APRECIACION SUBJETIVA DE-
LA CONDUCTA DEL ENFERMO DURANTE LA CONSULTA YA QUE EL TRATA---
MIENTO TENDRA QUE ADAPTARSE AL ESTADO EMOCIONAL DEL PACIENTE.

txPLORACIONES Fisicas,

PARA EL DENTISTA ESTA EXPLORACION CONSTA SIMPLEMEN-

TE DE LA INSPECCION GENERAL Y EL REGISTRO DEL PESO, DEL PULSO-
Y DE LA TENSION ARTERIAL.,

Examen Bucal,

A)

CON LA BOCA CERRADA, SE EXAMINAN LOS LABIOS EN POSICION -




B)
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DE DESCANSO, COLOR, TEXTURA Y AuoaﬁALlDADES,

CON SUAVIDAD SE TOMAN LOS LABIOS Y SE SEPARAN PARA EXAMI-
NAR EL COLOR TEXTURA Y CONTORNOS DE SU SUPERFICIE INTERNA

~ SE'VE EL COLOR TEXTURA DE LAS ENCIAS Y LA POSICION DEL -

c)

D)

£)

F)

MARGEN GINGIVAL EN RELACION CON LOS DIENTES, LA PROFUNDI-
DAD DEL VEST{BULO, LAS INSERCIONES DE LOS FRENILLOS, LA -
RELACION DE LAS ARCADAS ENTRE 51, LOS DIENTES FALTANTES Y
LA CARA BUCAL DE LOS QUE ESTAN PRESENTES.

SE EXAMINARA LA MUCOSA DE LOS CARRILLOS, LOS ORIFICIOS DE
LOS CONDUCTOS DE STENON Y WHARTON.

CON LA BOCA ABIERTA AL MAXIMO, SE PODRAN VER LA (OVULA, EL
PALADAR DURO, EL PALADAR BLANDO, EL COLOR, TEXTURA DE LA-
ENCIA SUPERIOR Y LA POSICION DEL MARGEN GINGIVAL EN RELA-

cidn coN LOS DIENTES. DE ESTOS SE EXAMINAN LAS SUPERFI--
CIES MASTICATORIAS Y LA PALATINA.

DESPUES SE LEVANTA O SE SEPARA LA LENGUA DE CADA LADO DE-
LA ARCADA PARA EXAMINAR SU SUPERFICIE INTERIOR, EL PISO =
DE LA BOCA, EL COLOR Y TEXTURA DE LA ENCIA, LA POSICION -
DEL MARGEN GINGIVAL EN LA RELACION CON LOS DIENTES, [NME-

DIATAMENTE DESPUES SE VEN LAS SUPERFICIES MASTICATORIAS Y
LA CARA LINGUAL DE LOS DIENTES.

FINALMENTE EL PACIENTE SACA LA LENGUA, ESTUDIAMOS LA PUN-
TA Y LA SUPERFICIE DORSAL, LUEGO LA TOMAMOS CON AYUDA DE-

UNA GASA Y LA MANIPULAMOS PARA EXAMINAR EL RESTO DE LOS--
SUPERFICIE DORSAL Y SUS BORDES.

Tobo ESTE EXAMEN ES VISUAL, SI SE CREE NECESARIO SE PALPA
RAN LOS LABIOS, LA MUCOSA DE LOS CARRILLOS Y LA ENCIA, PA
RA PALPAR EL PISO DE LA BOCA, SE COLOCA EL DEDO {NDICE DE
LA OTRA MANO FUERA, AS!{ SE PODRAN BUSCAR LOS NODULOS LIN-
FATICOS SUBMAXILARES Y SUBLINGUALES, CON LA PALPACION OB-
TENDREMOS TAMANO DUREZA Y LA SENSIBILIDAD DE ESTOS NODU--
LOS, ESTOS SE AGRANDAN Y SE ENDURECEN AL EXISTIR ALGUNA -




G)

H)
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INFECCION CRONICA EN LA BDCA. ALGUNAS VECES EXISTE SENSI-
BILIDAD © DOLOR FRANCO.

Se R;VlsA EL DORSO DE LA LENGUA, LO NORMAL ES QUE LAS DOS
TERCERAS PARTES ANTERIORES TENGA LA SUPERFICIE LIMPIA, -~

BRILLANTE, DE COLOR ROSA PALIDO Y ATERCIOPELADA, CON LAS-
PAPILAS FILIFORMES Y LAS FUNGIFORMES DISTRIBUIDAS EN FOR-
MA DE V. SI LA LENGUA ESTA PALIDA, LISA Y BRILLANTE, PUE
DE INDICAR UNA ANEMIA. LA LENGUA ESCROTAL ES HEREDITARIA
Y TIENE MUCHAS FISURAS, NO ES PATOLOGICA PERD AYUDA A AL-

MACENAR GRAN CANTIDAD DE BACTERIAS Y HONGOS €oMo CANDIDA-
ALBICANS,

SE' EXAMINARA LA OCLUSION CON LOS DIENTES DE LAS DOS ARCA-
DAS EN CONTACTO VEMOS LA RELACION DE LOS CUATRO PRIMEROS-
MOLARES (LO NORMAL ES QUE LA CUSPIDE MESIO BUCAL DEL RP1-
MER MOLAS INFERIOR OCLUYA EN LA FOSETA CENTRAL DEL PRIMER
MOLAR SUPERIOR), LOS INCISIVOS INFERLORES DEBEN DE ESTAR-
COLOCADOS EN RELACION LINGUAL A LOS SUPERIORES Y SUS MAR-
GENES INCISALES LLEGAN AL CINGULO DE LOS SUPERIORES, DE--
BEN SOBRESALIR BUCALMENTE DE LOS INFERIORES, DESPUES HAY
QUE OBSERVAR LA RELACION DE LOS ANTERIORES, SI ESTAN EN -
POSICION NORMAL, RETRUSIVA O EN PROTRUSIVA, TAMBIEN PUEDE
EXISTIR APINONAMIENTO, ESPECIALMENTE DE LOS INFERIORES, -
LA SOBRE OCLUSION VERTICAL ES LA EXCESIVA PROYECCION EN -
SENTIDO LABIAL DE LOS ANTERIORES INFERIORES EN RELACION -
CON LOS SUPERIORES, GENERALMENTE SE OBSERVAN EN LGOS PROG-
NATAS. TAMBIEN PUEDE EXISTIR LA OCLUSION CRUZADA, QUE CQ
MO SU NOMBRE LO INDICA, LARELACION OCLUSAL ES CORRECTA DE

UN LADO Y LA INVERSION DE ESTA RELACION EN EL LADO OPUES-
TO PRESENTA LA FORMA DE CRUZ,

PARA SABER S1 EXISTEN PUNTOS PREMATUROS DE CONTACTO, SE U
TILIZA CERA CALIBRADA O INDICADOR OCLUSAL, SE COLOCA S50--
BRE LOS DIENTES Y EL PACIENTE DEBE CERRAR LA BOCA VARIAS-
VECES, St PERFORA LA CCRA EN DONDE EXISTAN PUNTOS DE CON-
TACTO PREMATUROS, SE MARCA CON UN LAPIZ TINTA Y SE DESGAS




Y

TA DONDE SE MARCO. LAS EXCURSIONES MANDIBULARES LATERALES
DEBEN DE OCLUIR ONICAMENTE LOS CANINOS, NINGON OTRO DIEN-
TE DE LA ARCADA DEBE TOCAR A LOS DE LA ARCADA OPUESTA, AL

“.LLEVAR A CABO ESTE HOVIMIENTO EN PROTUCle SOLAMENTE DE-

1

J)

BEN DE OCLUIR LOS OCHO INCISIVOS..

SE PALPARA LA ARTICULACION 1EMPORO MANDIBULAR, AL ABRIR ~
LA BOCA, LA MANDIBULA DEBE MOVERSE EN LINEA RECTA, NUNCA-
DESCRIBIENDO CURVATURAS, ADEMAS NO DEBEN EXISTIR CHASQUI-
DOS AL VERIFICAR ESTE MOVIMIENTO. LSTE RUIDO PUEDE LLE--
GAR A OIRSE A DISTANCIA PONIENDO LAS YEMAS DE LOS DEDOS -
TOCANDO LA REGION PRE-AURICULAR PUEDE SENTIRSE ESTE RUIDO
EL MOVIMIENTO DEBE SER [NDOLORO, CUANDO EXISTE DOLOR CON-
O SIN LA PRESION DE .05 DEDOS, HAY ALGUN ESTADO PATOLOGI-

€O DE LA ARTICULACION, EL CHASQUIDO Y EL DOLOR DA LA POSL
BILIDAD DE QUE ESTE LUXADA LA A.T.M..

SE REVISA LA ENCIA, LA CUAL DEBE VERSE DE COLOR ROSA CO--
RAL, PERO DEPENDIENDO DE LA PIGMENTACION DE LA PIEL DE LA
PERSONA, PUEDE SER MAS OBSCURA Y PRESENTAR MANCHAS CAFES-
0 NEGRAS, ESTAS SON PIGMENTACIONES MELANICAS Y NO TIENEN-~
SIGNIFICADO PATOLOGICO, AL EXISTIR INFLAMACION LA ENCEA-
PRESENTA COLORACION ROJA QUE PUEDE LLEGAR A SER AZULOSA O
VIOLACIA. LA SUPERFICIE GINGIVAL NORMAL TIENE PUNTEADO -
QUE VARIA ASEMEJANDO TERCIOPELO HASTA CASCARA DE NARANJA.
LN LA GINGIVITIS Y PERIODONYITIS SE PIERDE ESTE PUNTEADO-
VIENDOSE LA ENCIA LISA ¥ BRILLANTE, LL MARGEN GINGIVAL -
DEBE ESTAR A NIVEL DE LA UNION CORONA RA{Z, CUALQUIER AL~
TERACION UNA VEZ QUE EL DIENTE HA HECHO ERUPCION COMPLETA
ES ANORMAL, ESTE MARGEN DEBE ESTAR FUERTEMENTE ADOSADO AL
DIENTE, TERMINANDO EN FORMA DE FILO DE CUCHILLO Y EL EX=-
PLORADOR NO DEBE PENETRAR ENTRE LA ENCIA Y EL DIENTE MAs-
DE Z MM, SI EL MARGEN SE SEPARA FACILMENTE DEL DIENTE AL

APLICAR EL AIRE DE LA UNIDAD 0 LA PRESION CON EL EXPLORA-
DOR.




as

x) LA FICHA PERIODONTAL NOS AvunARA A LOGRAR UN DIAGNOSTICO-
CORRECTO EN LA CUAL SE UTILIZAN DIFERENTES SIGNOS PARA DE
SIGNAR LAS DIFERENTES ANOMAL!{AS QUE PRESENTA CADA PIEZA --
DENTARIA. - POR EJEMPLO CUANDO HAY UN PRONOSTICO DUDOSO SE
MARCA EN LA CORONA DEL DIENTE ESTE SIGNO (?), TAMBIEN SE-
MARCARAN DEPRESIONES MUY MARCADAS, CARIES, AUSENCIA DE --
PIEZAS, DIENTES INCLUIDOS, DIASTEMAS, RETENCION DE ALIMEN
T0S, DIENTES CON GIROVERSION, EL GRADO DE MOVILIDAD, OBTU

RACIONES Y TAMBIEN SE REGISTRARA LA PROFUNDIDAD DE LA BOL
SA PERIODONTAL, ETC.

EN LA F16. 3 SE MUESTRA UNA FICHA PERIODONTAL EN LA CUAL-
SE PRESENTAN: BOLSAS PERIODONTALES PROFUNDAS EN LOS MOLA-
RES PRIMERO Y SEGUNDO SUPERIOR DERECHO, EN LAS SEIS CARAS
DEL DIENTE. LL TERCER MOLAR INFERIOR NECESITA EXTRACCIOM
ENTRE EL PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIOR DERECHO HAY RE-
TENCION DE ALIMENTOS. bEN EL SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 1Z
QUIERDO LA RA{Z ESTA SENSIBLE, EN LOS CENTRALES SUPERIO--
RES EXISTE DIASTEMA. ES As! COMO SE VA ANOTANDO EN LA FL

CHA PERIODONTAL LOS PROBLEMAS QUE PRESENTA CADA PI1EZA DEN
TARIA,

ADEMAS SE TOMARAN EN CUENTA S1GNOS Y SiNTOMAS DE -~
LLAS BOLSAS PERIODONTALES QUE NOS AYUDARAN A LOGRAR UN D1AGNOS-

TICO CORRECTO, TOMANDO EN CUENTA EL ESTADO DE LOS TEJIDOS PE--
RIODONTALES .

ALTERALIONES DE CULOR

ESTOS CAMBIOS DE COLOR QUE GEMERA LA ENciA, SE DE--
BEN A LAS ALTERACIONES SANGU{NEAS, INICIADA LA INFLAMACION, LA
ENCIA VA ADQUIRIENDO DIFERENTES TONALIDADES QUE VAN DESDE ROSA
CORAL A ROSA AZULADO, ADEMAS EXISTE UM ADELGAZAMIENTO DEL EPL

TELIO, POR LO CUAL HAY UNA TRANSPARENCIA MAYOR DEL TEJIDO CON-
JUNTLIVO,
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ALIERACION Dt FOKFA Y POSICION DE LA ENCIA,

v LOS CAMBIOS DE POSICION Y FORMA DE LA ENClA S 'SON: E-
DEMA CON CUALQUIER PRESION, EXISTEN ZONAS DE HUNDIMIENTO, PER-

DIDA DE LA CONSISTENCIA FIRME QUE CAMBIA A ENC'A BLANDA, QUE -
“ES FACILMEWTE DESPLAZADA.

PERDIDA DEL PUNTEADO.

LA TEXTURA NORMAL DE LA ENCIA SE PIERDE PARA DAR PA

'S0 A UNA SUPERFICIE LISA Y BRILLANTE (DEBIDO A LA INFLAMACION)
ATROFIA DEL EPITELIO Y EDEMA.

- PRESEWCIA DE EXUDADO.

LA BOLSA PERIODONTAL ES COMO UN RECEPTOR DE BACTE--
RIAS, RESTOS ALIMENTICIOS, ETC., MAS LA REACCIbN EXUDATIVA DE-~
LA INFLAMACION, AS! TENDREMOS LA RESPUESTA DE EL PORQUE DEL --

EXUDADD ES UNA CARACTERISTICA CLINICA MUY IMPORTANTE PARA EL--
DIAGNOSTICO DE LAS BOLSAS PERIODONTALES.,

SANGRADO GIWGIVAL.,

EN EL CASO DE BOLSA PERIODONTAL, LA PRESENCIA DE LA
HEMORRAGIA GINGIVAL PUEDE O NO SER FRECUENTE, 7UANDO SE PRESEN

TA SEGUIDO, ES DEBIDO A LAS ALTERACIONES CIRCULATORIAS QUE TIE
NE LUGAR EL EPITELIO Y EN EL TEJIDO CONJUNTIVO.

DOLOR.

LAS BOLSAS PUEDEN GENERAR DOLOR, QUE ES PROVOCADO--
POR LOS IRRITANTES DE LA DIETA, ES LOCALIZADO Y PUEDE CEDER --

CUANDO DESAPARECE EL IRRITANTE, ADEMAS POR LA ULCERACION DE LA
PARED.

* MOVILIDAD.

LA MOVILIDAD ES DEBIDO POR ALTERACIONES DE PERDIDA-
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DE HUESO Y A UN ATAQUE A LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL,
LA PERDIDA DE HUESO SE DETERMINA POR EXPLORACION CLINICA vV RA-
~ DIOGRAFICA, ESTO SE HACE POR MEDIO DE UNA SONDA MILIMETRADA, -
“'QUE JUNTO CON LA RADIOGRAFIA PODEMOS ESTABLECER LA RELACION DE
HUESO PRESENTE EN EL MOMENTO DE LA EXPLORACION Y EL QUE SE SU-

PONE NORMAL (VARIA SEGON LA EDAD),  EL HUESO DESAPARECE EN LAS-
ZONAS DONDE SE ENCUENTRA LA BOLSA,

PRONOSTICO

EL PRONOSTICO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA PARODON
CIA, ES LA PREDICCION DE LA DURACION Y EL CURSO DE LA ENFERME-
DAD, AS| COMO RESPUESTA AL TRATAMIENTO. LOS DATOS QUE A CONTL

NUAC1ON MENCIONAREMOS NOS SERAN UTILES PARA LA DETERMINACION -
DEL PRONOST1CO:

A) GRADO QUE PRESENTA LA LESION,

B) FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES COMO GENERALES.
¢) EDAD DEL PACIENTE.

p) CooPERACION DEL PACIENTE.

PARA OBTENER EL PRONOSTICO DE LAS BOLSAS PERIODONTA
LES DEBEMOS DE TOMAR EN CUENTA EL ESTADO DE LOS TEJIDOS PER1O-
DONTALES, TAMBIEN SE DEBE DETERMINAR EL TIPO DE BOLSA PERIODON
TAL, SU EXTENSION, LOCALIZACION Y PROFUNDIDAD, DEBIDO A QUE EN
LAS BOLSAS INFRAOSEAS HAY PERDIDA DE HUESO POR LO TANTO EL PRQ
NOSTICO €S MAS DESFAVORABLE QUE EN UNA BOLSA SUPRAOSEA, EN LA-
QUE NO EXISTE PERDIDA DE HUESO. ADEMAS DEBEMOS CONOCER EL GRA

DO DE MOVILIDAD DENTARIA, DE LA CUAL EXISTEN TRES GRADOS DE MO
VILIDAD: '

GraDo | MOVIMIENTO APENAS PERCEPTIBLE,

LRADO [1  MOVIMIENTG MAS CLARO DESPLAZA
MAS DE 2 MM,

Grapo 111

FOVIMIENTO QUE DESPLAZA MAS DE
3 MM,




CUANDO SE RECONOCE FACILMENTE A LOS FACTORES ETIO-
~ LOGICOS, COMO LA MALA HIGIENE BUCAL, O PRESENCIA DE CALCULOS,-
LA CORRECCION SE HARA CON MAYOR RAPIDEZ, PERO CUANDO LA HIGIE-
" NE.BUCAL SE TORNA DIFfCIL (PERO NO IMPOSIBLE), PORQUE SE EN---
- CUENTRAN LOS DIENTES INCLUIDOS O APINONADOS Y EL PACIENTE NO -

COOPERA PARA ELIMINAR ESTA MALA HIGIENE BUCAL, EL PRONOSTICO -
SERA MAS DESFAVORABLE, PERO DE NINGUNA MANERA NOS INDICA QUE -
NO SE PUEDE ELIMINAR LA BOLSA PERIODONTAL,

TAMBIEN PARA LLEGAR A OBTENER EL PRONOSTICO, ADEMAS
DE OBSERVAR LO ANTERIOR, DEBEMOS DE TOMAR EN CUENTA EL ESTADO-
REAL DE TODOS Y CADA UNO DE LOS DIENTES, YA QUE LAS BOLSAS PE-
RIODONTALES VARIAN EN CADA UNO DE LOS DIENTES. OBTENIDOS ES=--
TOS DATOS PODEMOS AVENTURARNOS A DAR UN PRONOST]CO.



CUCAPITULD VI

TRATAMIENTO

LA ELIMINACION DE LA BOLSA CONSISTE EN REDUCIR LA -

. PROFUNDIDAD DE LAS BOLSAS PERJODONTALES A LA DEL SURCO F1S]0-
LOGICO Y RESTAURAR LA SALUD GINGIVAL. LA ELIMINACION DE LA --

BOLSA PERIODONTAL ES LA CLAVE DEL TRATAMIENTO PERICDONTAL TO-

TAL, ES UN FACTOR DECISIVO EN LA RESTAURACION DE LA SALUD PE-

RIODONTAL Y LA DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SQ
PORTE.

POR MEDIO DE UN RASPAJE Y AISLADO RADICULAR, ALGU--
'NOS CURETAJES Y UNA BUENA HIGIENE BUCAL REALIZANDOLO A INTER-
VALOS REGULARES, SE PUEDE MANTENER LA BOLSA DURANTE ANOS, PA-
RECIENDO UN ESTADO SANO, CON UNA REDUCCION PARCIAL DE LA PRO-
FUNDIDAD DE LA BOLSA, PERO MANTENER LAS BOLSAS PERIODONTALES-
NO ES NUESTRA FINALIDAD, YA QUE EL PACIENTE CORRE EL RIESGO -
DE PERDER LOS DIENTES, SE TRATA DE LA ELIMINACION TOTAL, YA -
QUE LA PROPAGACION DE LA INFLAMACION CONDUCE A LA PERDIDA - -
bSEA, £STA NO AVANZA A UN RITMO REGULAR, AS! QUE NO SE PUEDE-
PREDECIR EL MOMENTO DE DESTRUCCION OSEA, PERO ESTE RIESGO AU~
MENTA CON LA DURACION DE LAS BOLSAS PERIODONTALES, POR ESO LA
ELIMINACION EN LAS BOLSAS PERIODONTALES, ES LA MANERA MAS EFL

CAZ DE DETENER LA DESTRUCCION PERIODONTAL CAUSADA POR LA PRO-
PAGACION DE LA INFLAMACION.

LA ELIMINACION DE LA BOLSA ES UN PROCEDIMIENTO TéC-
NICO QUE DEBE SER APRENDIDO JUNTO CON OTRAS TECNICAS DE LA --

OpoNTOLOGIA GENERAL, ESTOS METODOS SE CLASIFICAN EN DOS GRU--
POS:



'1).- TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE

e . GINGIVECTOMIA
2).- Ttcnicas QuIRGRGICAS : ,
S » OPERACIONES POR COLGAJD

TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE
EL RASPAJE CONSISTE EN ELIMINAR CALCULOS, PLACA BAC

TERIANA Y OTROS DEPOS1TOS, EL AISLADO DE LA RAIZ PARA EMPARE-
JARLA Y ELIMINAR EL CEMENTO NECROTICO, Y EL CURETAJE DE LA SU

“PERFICIE INTERNA DE LA PARED GINGIVAL DE LAS BOLSAS PERIODON-

TALES PARA DESPRENDER EL TEJIDO BLANDO Y ENFERMO, AL REALIZAR
Et. RASPAJE Y CURETAJE, DEBE SER SUAVE Y MINUCIOSO Y PRODUCIR-

€L M{NIMO DE TRAUMA A LOS TEJIDOS INFECTADOS Y LA SUPERFICIE-
DENTARIA.

INDICACIONES

1.~ ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAOSEAS EN LAS CUALES LA PRO--
FUNDIDAD DE LA BOLSA, ES TAL QUE LOS CALCULOS QUE ESTAN
SOERE LA RA!Z SE PUEDEN EXAMINAR POR COMPLETO MEDIANTE
LA SEPARACION DE LA PARED DE LA BOLSA CON UN CHORRO DE-
AIRE TIBIO O CON UNA SONDA. LA PARED DE LA BOLSA DEBE-
SER EDEMATOSA PARA QUE SE CONTRAIGA HASTA LA PROFUNDI--
DAD DEL SURCO, SI LA PARED DE LA BOLSA ES FIRME Y FIBRO
SA SE PRECISA EL TRATAMIENTO QUIRORGICO PARA ELIMINARLA
SEA CUAL SEA LA PROFUNDIDAD, PORQUE LA PARED FIBROSA NO
SE CONTRAERA DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE,

LA MAYORIA DE LAS GINGIVITIS, EXCEPTO EL AGRANDAMIENTO
GINGIVAL ES DONDE SE APLICA ESTA TECNICA,

3,- EL RASPAJE Y CURETAJE TAMBIEN ES UNA DE LAS DIVERSAS =
TECNICAS DEL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAOSEAS.
RaspaJE.

EL RASPAJE ELIMINA LOS FACTORES QUE PROVOCAN INFLA-
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MACION (PLACA BACTERIANA, CALCULO Y PIGMENTACIONES). HABRA ~
QUE APRECIAR LA EXTENCION DE LOS CALCULOS ANTES DE TRATAR DE
'RETIRARLOS, SE DESLIZA UN INSTRUMENTO COMO EL EXPLORADOR 0 -
RASPADOR FINO A LO LARGO DE LOS CALCULOS EN DIRECCION DEL A-
" PICE HASTA SENTIR LA TERMINACION DE LOS CALCULOS SOBRE LA RA
12. CON UN CHORRO DE AIRE TIBIO ENTRE EL DIENTE Y MARGEN -
GINGIVAL, O CON UNA SONDA EL DENTISTA DEBE TRATAR DE VER TO-
" DA LA MASA DE CALCULOS, POR LO COMON LOS CALCULOS SUBGINGIVA

LES SON DE COLOR CHOCOLATE O SE DEBERA CONTROLAR LA LISURA -
DE LA RAIZ CON UN RASPADOR FINO O UN EXPLORADOR AGUDO Y SE -
DEBERA DESARROLLAR UN SENTIDO DEL. TACTO MUY DELICADO.

EL A1SLADO RADICULAR ES UN METODO QUE SE EMPLEA PA
RA €LIMINAR LOS CALCULOS, ALISANDO LA RA1Z HASTA QUE QUEDE -
SUAVE, ELIMINADOS COMPLETAMENTE LOS CALCULOS, PUEDE HABER Z0
NAS EN QUE LA RAIZ SE SIENTA ALGO BLANDA Y ES DONDE EL CEMEN
TO TUBO CAMBIOS NECRAOTICOS Y SERA ELIMINADO HASTA QUE SE LLE
GUE A SUSTANCIA DENTARIA FIRME. ESTO LLEGA A EXPONER LA DEN
TINA PERO A VECES ES IMPOSIBLE EVITARLO.

EL RASPAJE Y CURETAJE, SE MEALIZA CON UN MOVIMIEN-
TO DE TRACCION EXCEPTO EN LAS SUPERFICIES PROXIMALES DE DIEL
TES ANTERIORES MUY JUNTOS DONDE SE USARAN CINCELES DELGADOS-
CON MOVIMIENTOS DE EMPUJE O IMPULCION., EN EL MOVIMIENTO DE-
TRACCION EL INSTRUMENTO TOMA EL BORDE APICAL DEL CALCULO Y -
LO DESPRENDE CON UN MOVIMIENTO FIRME EN DIRECCION DE LA CORQ
NA. Ll ARRASTRE BRUSCO SOBRE EL DIENTE DEJA MUESCAS EN LA -
SUPERFICIE RADICULAR QUE ORIGINA SENSIBILIDAD POST-OPERATO--
RIA, LL RASPAJE SE LIMITA A UNA PEQUENA ZONA DEL DIENTE A -

LOS DOS LADOS DE LA UNION AMELOCEMENTARIA, DONDE SE LOCALI--
ZAN LOS CALCULOS Y OTROS DEPOSITOS.

CURETAJE.

EL CURETAJE CONSISTE EN LA REMOCION DEL TEJIDO DE-
GENERADO Y NECROTICO QUE TAPIZA LA PARED GINGIVAL DE LAS BOL
SAS PERIODONTALES., EL CURETAUE ACELERA LA CICATRIZACION ME-
DIANTE LA REDUCCION DE LA TAREA DE LAS ENZIMAS ORGANICAS Y -
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FAGOCITOS, QUIENES ELIMINAN LOS RESIDUOS TISULARES DURANTE -
LA CICATRIZACION, © EL CURETAJE ADEMAS DE ELIMINAR EL REVESTL
~ MIENTO EPITELIAL DE LA BOLSA, SUPRIME UMA BARRERA A LA REIN-

. SERCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL EN LA SUPERFICIE RADICULAR
Es INDUDABLE QUE AL HACER EL RASPAJE Y CURETAJE SE PRODUCE -
CIERTO GRADO DE IRRITACION Y TRAUMATISMO DE LA ENCIA Y SI ES

EXAGERADO, CAUSA DOLOR POST-OPERATORIO Y RETARDA LA CICATRI~
ZACION, :

PARA REALIZAR LA ELIMINACION, SE REALIZA UN PLAN -

DE PROCEDIMIENTOS COMO GUIA PARA EL TRATAMIENTO, LA CUAL SE-
DIVIDE EN TRES ZONAS:

ZONA 1 PARED BLANDE DE LA BOLSA Y ADHEREN
CIA EPITELIAL.
ZoNA 2 SUPERFICIE DENTARIA.

ZoNA 3 1EJIDO CONECTIVO ENTRE LA PARED DE
LA BOLSA Y EL HUESO.

tLIMIAACION Dt BOLSAS SUPRAOSEAS PUR RASPAJE Y CURETAJE.

LA ELIMINACION DE LA BOLSA DEBE COMENZAR EN UNA ZQ
NA Y SEGUIR UN ORDEN HASTA TRATAR TODA LA BOCA, POR LO GENE-
RAL, EL TRATAMIENTO COMIENZA EN LA ZONA MOLAR SUPERIOR DERE-

CHA, SALVO QUE SE PRECISE CON URGENCIA EN OTRO SECTOR.
PASOS A SEGUIR SON LOS SIGUIENTES:

l.-

Los-

AISLADO Y ANESTECIA DE LA ZONA A TRATAR.

Z.= SE ELIMINAN LOS CALCULOS SUPRAGINGIVALES

Y DESPUES LOS SUBGINGIVALES CON RASPADO-
RES ESPECIFICOS PARA CAD/ CASO.

3.~ SE ANALIZA LA SUPERFICIE DENTARIA CON A-

ZADAS Y CON CURETAS PARA EL ALIZADO FI--
NAL.

4,- SE CURETEA LA PARED BLANDA PARA ELIMINAR
EL REVESTIMIENTO INTERNQ ENFERMO EN LA -




PARED DE LA BOLSA E INCLUSO LA ADHERENCIA

- EPITELIAL. T o
5.~ PULIR LA SUPERFICIE DENTARIA CON TAZAS PU-
i L}bORAS DE GOMA CON ZIRCATE MEJORADO 0 -

UNA PASTA DE PIEDRA PGHEZ FINA CON AGUA.
Bo"’

SE LIMPIA EL CAMPO CON AGUA TIBIA Y SE --
EJERCE PRESION SUAVE PARA ADAPTAR LA EN--
cia AL DIENTE. CoN ESTO EL ASPECTO DE LA
ENCIA VUELVE A SU ESTADO NORMAL. SIEMPRE Y

CUANDO EL. PACIENTE LLEVE A CABO LA FISOTE
RAPIA ADECUADA.

PUEDEN APARECER DIVERSOS TIPOS DE COMPLICACIONES -
CON ESTA TECNICA COMO POR EJEMPLO: SENSIBILIDAD A LA PERCU--
S1ON, HEMORRAGIA, SENSIBILIDAD A CAMBIOS TERMICOS Y LA ESTI-
MuLACION TACTIL. CUANDO HAY SENSIBILIDAD A LA PERCUSION SE-
ADMINISTRA ANTIBIOTICO POR VIA GENERAL Y SE DESGASTA EL DIEN
TE AFECTADO PARA SACARLO DE OCLUSION Y SE SONDEA SUAVEMENTE~
EL MARGEN GINGIVAL PARA ESTIMULAR LA HEMORRAGIA, SE DEBERAN-
HACER ENJUAGES DE AGUA TIBIA CON UNA CUCHARADITA DE SAL, SE-
CONTINUA EL TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS OTRAS 24 WORAS, Y -
LOS BUCHES SE DISMINUYEN. LUANDO EL PACIENTE SE PRESENTA --
CON UNA ZONA CUBIERTA POR UN COAGULO DE ASPECTO GRANULAR, SE
RETIRA EL COAGULO CON UNA TORUNDA DE ALGODON EMPAPADD EN - -
AGUA OXIGENADA AL 3 X Y SE LOCALIZA EL PUNTO SANGRANTE, SE -
CURETEA SUAVEMENTE Y SE ELIMINAN IRRITANTES, SE HACE PRESION

CON UNA TORUNDA DE ALGODON ACUNADA INTERPROXIMALMENTE DURAN-
Te 20 MinuTOS,

EL PACIENTE SE PUEDE QUEJAR DE SENTIR SENSIBILIDAD
AL FR{O Y LA ESTIMULACION TACTIL, ESTA SENSIBILIDAD RADICU--

LAR SE TRATA CON PASTA DESENSIBILIZANTE DE FLORURQ DE sODIO-
U OTROS DESENSIB!LIZANTES.



TECNLCAS QUIRURGICAS.
. GINGIVECTOM{A.

‘LA GINGIVECTOMIA ES. EL PROCEDIMIENTO QUE SE UTILI-
ZA MAS COMUNMENTE PARA LA ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAGSEAS -
PROFUNDAS EN LAS CUALES NO ES POSIBLE VER LOS CALCULOS CON -
UN CHORRO DE AIRE TIBIO O UNA SONDA, EN OCACIONES POR MEDIO-
DE RASPADORES U OTROS INSTRUMENTOS NO ES POSIBLE ELIMINAR --
COMPLETAMENTE LOS CALCULOS AS! QUE SE PROCEDE A HACER GINGL-
VECTOMIA SI LA PARED DE LA BOLSA ES FIBROSA 'Y FIRME.

St HAY ALGUNA DUDA DE QUE LA BOLSA PUEDE SER ELIML
NADA MEDIANTE RASPAJE Y CURETAJE, LA DUDA INDICA LA NECESI--
DAD DE LA GINGIVECTOM{A Y CUANDO HAY QUE USAR CADA UNA DE --
ELLAS, EN ESTOS CASOS CUANDO EXISTE DUDA, ESTA DECISION DE--
PENDERA DEL CRITERIO ¥ LA HABILIDAD DEL OPERADOR YA QUE ESTE
DEBE ESTABLECER EL DIAGNOSTICO PRECISO PARA DECIDIR ANTES DE
COMENZAR EL TRATAMIENTO PARA NO SOMETER AL PACLIENTE A DOS O-
PERACIONES. EL INSTRUMENTAL QUE SE UTILIZA PARA LA GINGIVEC
TOM{A SON LAS HOCES, AZADONES, LIMAS, CURETAS, EXPLORADOR DE
BOLSAS, CINCEL, PINZAS HEMOSTATICAS Y PINZAS PARA TEJIDOS.

SE UTIL1ZARA ANESTESIA LOCAL, INFILTRATIVA O TRON-
CULAR SEGON LA REGION A OPERAR; SE MARCARAN LAS BOLSAS CON -
PINZAS MARCADORAS DE BOLSAS, PRODUCIENDO PUNTOS SANGRANTES -~
EN LA SUPERFICIE EXTERNA HASTA LA BASE DE LA BOLSA, SE UNI--
RAN ESTOS PUNTOS SANGRANTES CON UN BISTUR! PERIODONTAL, ESCA
PELO O TIJERAS. EL CORTE SE HACE ENERGICO Y PROFUNDO DE UNA
SOLA INTENCION, ESTA INCISION SE ONDULA IMITANDO LA FORMA --
FESTONEADA 1DEAL, SE INTRODUCE UN BISTUR! FINO EN LOS ESPA--
CIOS INTERPROXIMALES PARA UNIR LAS INCIS!ONES DONDE SE PRECL
SE, SE RETIRA EL COLGAJO QUE SE DESPRENDERA POR LA LINEA DE-
INCISION S1EMPRE Y CUANDO EL COLGAJO SE HALLA EFECTUADO BIEN
SE ELIMINA TODO EL TEJIDO DE GRANULACION, EL CALCULO Y LA --
SUBSTANCIA RADICULAR NECROTICA, DESPULS SE PROCEDERA A BICE-




LAR O FESTONEAR LA ENCIA CON UN BISTUR! ARRINONADO CON MOV~
" MIENTOS DE RASPADO PARA RETOCAR LOS BI{CELES TAMBIEN SE PUEDE
- USAR ‘EL ELECTROCAUTERIO YA QUE ELIMINA LENGUETAS DE TEJIDOS-
Y. CORRIGE INCISIONES IRREGULARES, SE LAVARA LA SUPERFICIE DE
LA HERIDA CON SOLUCION SALINA ESTERIL O AGUA EMPAQUETANDO GA

- SAS SOBRE LA ZONA, SI ESTO NO PRODUCE LA HEMOSTACIA SE COLO
" CA EN LAS ZONAS INTERPROXIMALES TAPONES EMPAPADOS .EN SOLU---
C10N DE ADRENALINA NO MAYOR DE 1/1000, SE coLocarA EL APOSI-
To QUIRURGICO PARA QUE TENGA MAYOR COMODIDAD EL PACIENTE, A-
DEMAS DE QUE PROTEGE A LA HERIDA DE LA IRRITACION DE LOS ALL
MENTOS. ESTE APOSITO SE COLOCA A LO LARGO DEL CUELLO DE LOS
DIENTES SIN CUBRIR LAS SUPERFICIES OCLUSALES, SE COLOCA ME--
DIANTE PRESION DIGITAL O CON INSTRUMENTOS, SE LE RECOMENDA-
RA AL PACIENTE QUE NO COMA Y BEBA UNA HORA DESPUES DE LA CI-
RUGIA HASTA QUE FRAGUE BIEN EL APOSITO, SE EVITARAN ALIMEN--
ToS ACIDOS O CONDIMENTADOS, EL CEPILLADO SE HARA UNICAMENTE-
EN LAS SUPERFICIES INCISALES Y OCLUSALES, LA POSMEDICACION -
SE REALIZARA CUANDO ESTE INDICADO. SE LE INDICARA AL PACIEN-
TE QUE VUELVA PARA EL CAMBIO DEL APOSITO A LOS 3 0 5 DIAS 0-
ANTES EN CASO DE QUE SE MUEVA EL APOS1TO, EN CASOS SENCI=-~
LLOS SE RETIRARA EL APOSITO EN ESE MOMENTO, OTROS REQUERIRAN
UN CAMBIO O DOS, EN CADA CAMBIO SE DEBE INSPECCIONAR Y LIM--
PIAR CUIDADOSAMENTE LA SUPERFICIE DE LA HERIDA, DESPUES DE -
RETIRAR EL APOS1TO SE USARAN CEPILLOS ESPECIALES MUY BLANDOS

DURANTE UNA O DOS SEMANAS Y LA HIGIENE BUCAL FOST-OPERATORIA
DEBE SER ADECUADA.

TécNica POR LoLGAJO PERIODONTAL.

EL COLGAJO PERIODONTAL ES UNA PARTE DE LA ENCIA O-
MUCOSA O AMBAS, SEPARADA QUIRUORGICAMENTE DE LOS TEJIDOS SUB-
YACENTES PARA PROPORCIONAR LA VISIBILIDAD ¥ LA ACCESIBILIDAD
NECESARIA PARA EL TRATAMIENTO. EXISTEN VARIAS TECNICAS Y DL
SENOS DE LOS COLGAJOS, PERO NOMBRAREMOS DOS TIPOS BASICOS Y-
Que soN: CoLcaJo SIMPLE (COLGAJO NO DESPLAZADOD), QUE SE VUEL
VE A COLOCAR EN LA POSICION PREQUIRURGICA, AL FINAL DE LA O-
PERACION; ¥ EL CoLGaJo DESPLAZADO (REPOSICIONADO), QUE SE CO,




LOCA EN UNA NUEVA POS!CIﬁN AL FINAL DE LA OPERACION.

LOS COLGAJOS QUE ORIGINALMENTE SE UTILIZARON EN PE
RIODONCIA ERAN DEL TIPO SIMPLE Y SU FINALIDAD ERA ELIMINAR -
LAS BOLSAS PERIODONTALES: LN LOS OLTIMOS ANOS LOS OBJETIVOS
DE LOS COLGAJOS HAN 1DO MAS ALLA DE LA ELIMINACION DE LA BOL
SA PARA INCLUIR LA CORRECCION DE DEFECTOS MUCOGINGIVALES Y-
LA RESTAURACION DE TEJIDOS DESTRUIDOS POR ENFERMEDAD, LOS --
COLGAJOS DESPLAZADOS SE USAN CON ESTE PROPOSITO,

UreraciéN Por CoLGAaso SimpLE.

HAY MUCHAS VARIANTES DE LA OPERACION POR COLGAJO -
SIMPLE PARA ELIMINAR LAS BOLSAS PERIODONTALES. LAS TECNICAS
DE WEUMANN Y WIDMAN, UTILIZARON.LA MAYORIA DE LOS PROCEDI---~
MIENTOS REPRESENTATIVOS QUE SE DESCRIBEN A CONTINUACION:

1,- INCISION INTERNA PARA ELIMINAR EL SECTOR IN
TERNO DE LA PARED INTERNA DE LA BOLSA.

2+~ SEPARACION DEL COLGAJO QUE CONSTA DE ENCiA-
MUCOSA Y PERIOSTIO ALVEOLAR, EXPONIENDO EL-

HUESO DESDE EL MARGEN GINGIVAL HASTA LOS A-
PICES DENTARIOS.

3.~ ELIMINACION DEL TEJIDO DE GRANULACION Y --

CALCULOS Y PULIDO DE LAS SUPERFICIES RADI-
CULARES.

4, - RECORTE DEL MARGEN DE HUESO ALVEOLAR.
5.~ SUTURA DEL COLGAJO EN SU POSICION ORIGINAL.

LN CIERTA EPOCA, LA OPERACION POR COLGAJO SIMPLE -
FUE MUY PCPULAR, PERO NO GOZ4 DE FAVOR COMO TECHICA PARA ELL
MINAR BOLSAS SUPRAOSEAS, HAB{A UNA PROPORCION ALTA DE RECIDL
vAS. EL MARGEN DEL COLGAJO CICATRIZADO NO SE REINSERTABA AL
DIENTE Y FORMABA CONTORNOS ABULTADOS QUE RETEN{AN RESIDUQS -
IRRITANTES. SIGUE SIENDO UNO DE LOS METODOS PREFERIDOS PARA
EL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAOSEAS, PORQUE PROPORCIONA VISL



BILIDAD Y ACCESO EXCELENTES A LOS DEFECTOS OSEOS.

+ Uperacién por CoLcavo DespLazaDo.

ESTA OPERACION ES PARA ELIMINAR BOLSAS, CORREGIR~

~-DEFECTOS MUCOGlNGlYKLES Y RESTAURAR TEJIDOS DESTRUIDOS POR-

LA ENFERMEDAD.

LoS COLGAJOS DESPLAZADOS PUEDEN SER COLOCADOS DE-
NUEVO EN TRES DIRECCIONES: APICAL, LATERAL O CORONARIO, UN
COLGAJO DE ESPESOR TOTAL (MUCOPERIOSTICO), CONSTA DE EPITE-
L10 DE LA SUPERFICIE Y TEJIDO CONECTIVO MAS EL PERIOSTIO ~-
DEL HUESO SUBYACENTE; UN COLGAJO.DE ESPESOR PARCIAL (esPE--

SOR DIVIDIDO O MUCOSO), CONSTA DE EPITELIO Y UNA CAPA FINA--
DE TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE.,

TECWICA DE APOSITO.

Box REAL1ZO UNA VARIANTE DE LA TECNICA DE RASPAJE
Y CURETAJE QUE INCLUYE EL USO DE APSSITOS PERIODONTALES. -
EsTos APOSITOS ESTAN COMPUESTOS DE AciDo BORI1CO, ACEITE DE-
MENTA, OX{GENO Y OTROS MEDICAMENTOS INCORPORADOS A UNA BASE
DE PARAFINA A LA CUAL SE DA FORMA DE BARRA, LA PARAFINA SE
CALIENTA Y SE INTRODUCE EN LAS BOLSAS POR PRESION DIGITAL O
CON UNA JERINGA DISENADA A PROPASITO, QUEDANDO -ALL! DE 24-
A 48 HorAas, CuaNDO SE RETIRAN LOS CALCULOS EXPUESTOS POR -
LA RETRACCION DE LA ENCIA SE QUITAN POR RASPAJE, DESPUES SE
HACE UNA SEGUNDA APLICACION Y SE REPITE HWASTA ELIMINAR LA -
ENFERMEDAD GINGIVAL. EL PERIODO DE TRATAMIENTO ES DE DOS 0
TRES MESES, SI SE LAVAN LAS BOLSAS CON UNA MEZCLA ESPECIAL-
DE GLICERINA AYUDA AL TRATAMIENTO. LAS VENTAJAS DE ESTA —-
TECNICA SON: FAVORECER LA REPARACION AL CUBRIR LA ENCIA IN-
FLAMADA CON UNA CAPA BLANDA Y SEPARARLA DEL DIENTE; EL APG-
$1TO TAMBIEN ACTUA COMO CIERRE PROTECTOR GUE PREVIENE LA --
REINFECCION DURANTE LA CICATRIZACION, LA PRESION MECANICA-
OR1GINA ATROFIA DEL MARGEN GINGIVAL Y DILATACION DE LA BOL-
SA, LO CUAL FACILITA EL RASPAJE COM UN M{NIMO DE TRAUMATIS-



) i FOR,

MO DE LA ENCIA.

ESTA TGCNICA SE UTILIZO PERO YA NO EN LA ACTUALI-~
SE CITO soLo COMO UN ANTECEDENTE HlSTORlCO.

 TECHICA QUIRURGICA CONSERVADORA.

DAD, =

BARKANN DESCRIBE UNA MODIFICACION DE LA TECNICA DE
RASPAJE DE LA ENCIA QUE INCLUYE LA EXCISION DE LA PARED IN--
TERNA DE LA BOLSA Y UNA MEZCLA COAGULANTE DE FENOL ALCANFOR.
Se uTiL1ZA ANESTESIA TOPICA v DESPUES SE PINCELA LA BOLSA --
CON UN ANTISEPTICO, SE EMPAQUETA CON UN HILO DE ALGODON IM--
PREGNADO CON UNA SOLUCION DE 25 % DE FENOL Y 7% % DE ALCAN--

EL HILO SE DEJA UN INSTANTE EN LA BOLSA, SE RETIRA Y SE
EMPIEZA EL CURETAJE, ESTE PROCESO DE EMPAQUETADO DE MILOS Y-
CURETAJE SE REPITE, AGRANDANDO LA ABERTURA DE LA BOLSA, SE E
LIMINA LO MAS POSIBLE DEL CONTENIDO DE LAS BOLSAS CON UN BIS
TUR! CURVO, SE CORTA LA PAPILA CON UNA INCISION SEMILUNAR Y-
UN BICEL INTERNO CON LA HOJA AFILADA SE RASPAN LAS PARTES 1IN
TERNAS DE LAS PAREDES BLANDAS DE LAS BOLSAS PARA CREAR SUPER
FICIES SANGRANTES, HAY QUE TENER CUIDADD EN COMSERVAR LAS ~
PAREDES VESTIBULARES Y LINGUALES DE LAS BOLSAS, LAS CUALES -
FORMAN UN HUECO PARA LA RETENCION DEL COAGULO, MEDIANTE EL -
CUAL TENDRA LUGAR LA REGENERACION DEL TEJIDO CONECTIVO. UNA
VEZ ELIMINADAS TODAS LAS SUBSTANCIAS EXTRANAS Y QUE LA PARED
INTERNA SANGRA LIBREMENTE, LA BOLSA SE EMPAQUETA CON uN APS-
SITO DE GASA HUMEDECIDO CON AGUA ESTERILIZADA A LA CUAL SE -
LE [NCORPORA LA MEZCLA COAGULANTE DE FENOL-ALCANFOR. AL pia
SIGUIENTE SE RETIRA LA GASA Y SE IRRIGA LA ZONA CON SOLUCION
SALINA NORMAL Y SE PINCELA CON UN ANTISEPTICO; EN CUANTO LAS
CONDICIONES LO PERMITAN, SE COMIENZA ElL CONTROL DE LA PLACA,

ESTA TECNICA AL IGUAL QUE LA DESCRITA ANTERIORMEN-
TE, SE CITO UNICAMENTE COMO UN ANTECEDENTE HISTORICO.



" eaPITULO VI
CONCLUSTONES

‘ EL ESTUDIO REALIZADO NOS LLEVA A LA CONCLUSTON -DE-
QUE MIENTRAS LA PROFUNDIZACION DEL SURCO GINGIVAL CONTINUE,-

- 'SE' PRODUCE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL HASTA LLEGAR A LA PERDL -

DA DE LOS DIENTES, ADEMAS UN EXAMEN CUIDADOSO DE LOS TEJIDOS

DE LA CAVIDAD ORAL NOS REVELA LA PRESENCIA 0 LA INEXISTENCIA
DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

SABEMOS QUE LA ET10OLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODON
TAL €S PRODUCIDA POR FACTORES DE TIPO LOCAL, LOS CUALES AL -

TRANSTORNAR EL EQUILIBRIO HUESPED-PARASITO PRODUCEN LA ENFER
MEDAD CITADA.

PARA EVITAR ESTE DESEQUILIBRIO EN EL PARODONTO DE-
BEMOS INSTRUIR AL PACIENTE SOBRE LA NECESIDAD DE LA FISIOTE-
RAPIA CORRECTA COMG COMPLEMENTO DE SU TRATAMIENTO.
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