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INTRODUCCIOX

consideiandova_la'Parodoﬁcia como una rama de la Odonto-
logia que trata‘al{éarééougélténté en salué¢ como en enfermedad,
Yy que es'partelv;gai p&ra el funcionamivnts total de los Srga--
nos bucales; pegetratemgs en ella para ronacerla.

El objetivo de este estudic es comprender algunas de las
enfermedades mds frecuentemente encontradas en el parodonto,
asi como la forma de prevenixlas y de tratarlas.

Primeramente veremos las estructuras de lasg qﬁe estd com
puesto, tales como encia, ligamento parcduntal, cemento radicu-
lar y hueso alveolar, para gque de ahi, <onsciéndolo en salud, -
podramos determinarlo en enfermedad.

El parodonto en enfermedad tendré como caracteri{sticas:

1) La inflamacién, ya sea aguda, crénica, granulomatosa, -

purulenta y abscesos: habrd otras caracteristicas Que iremous

describiendo.

2) La Placa Dentobacteriana, caps -1e materia blanda, que
da origen a un gran nimero de problemes, ~on la pelicula adgui-

rida, los cdlculos dentarios y la materia alba

3y La holsa parodontal, continuacidn de la placa dento--

pacteriana, con todos sug Lipos y formag.

La gingivitis v la parodontitis, $6n Yivdoy problemas se

R . - » o ; i .
rics: Agul eslardn sus principales coaradoer

Tisvicas, #us-omanifes



taciones y tendremos sus diferentes tratamientos.

Pero también podemos prevenir estos problemas con las -
diferentes técnicas de cepillado, tales coms el Método de Still
man modificado, el Método de Bass, el MéLudu Fisioldgico, todos
ellos muy Utiles siempre y cuando se lleven a cabo,

Hay luego técnicas quirirgicas en la terapéutica parodon
tal, como los legrados, sin colgajo‘y cor: «olygajo, la gingivec-
tomia y la gingivoplastia, segin cada caso irdn siendo aplica--
dos para deéél&ef;iafanatomia, la estética y la funcionalidad.

Todos los tratamientos que mandaremos, sdlo podrdn ser -
satisfactorios,cuahdo el paciente esté consciente de Que una -~
gran parte del problema estd en él, asi como la solucidni cape-
decir gue nuestra labor no s6lo estd en curap, componer G agre-
gar, sino en crear una motivacidn para gus antes de que se pre-

sente el mal acudan a nosotros.

Podemos ensefiar a los nifios que dende pequefin edad deben
de cuidar sus dientes y estructuras adyacentes; con ésto se lo-~
grard, estoy seguro, gue los conocimientos adguiridos no sdlo -

se encaminen a curar sino a prevenir.

El papel que juega actualmente el Cirujano Dentista den-

ro de la sociedad es muy importante: actualmente hay mds cono-
cimicnto de lag enfermedades que atacan a la cavidad oral, los-

pacientes buscan estar en completa salud ¢ ivenern nuestirs profe



sidn una parte vital para dicha salud; no cortemos de tajo esta

iniciativa sino vayamos ju

nto con elles a un:buen final.




CAPITULO I

PARODONTO EN SALUD

PARODONTO.

Es el complejo histico que comprende los tejidos que re-
visten 2 los dientes, les sirven de apoyo y ‘actdan como unidad-
funcional; estd constituido por:

ENCIA

LIGAMENTO PARODONTAL
CEMENTO RADICULAR
HUESO ALVECLAR

1.~ MUCOSA ‘MASTICATORIA (encia y -
Gl rovestimiento del pala-
KT . dar duro).
- 2.~ MUCOSN ESPECIALIZADA (dorso de
g Ia lengua)
DY, RECUBRIMIENTO (resto
de la mucosa bucal).,

MUCOSA BUCAL:. - 3.- MUCOSA

Histologicamente el parodonto es!d formado de tejido co-
nectivo que se Originarde mesenquima. v 1o constituye una sustan
cia intercelular-de forma irregular vy se cncuentra en estado de

gel.

Fibras del teijido Conijuntivo.

Son de 3. tipos:

1.~ FIBRAS COLRGENAS.- Formadas de proteinas coldgenas bastante

/. resistentes por su disposicidn en dife--
rentes direcciones

5.

2 .- PIBRALCELASTICAS,~. Constituidas de elasting, ‘gue s und pro

teina de gran . resistencias



3.- FIBRAS RETICULARES.- Su disposicidn en forma de red va a

dar apoyo a las células; estas fibras-

contienen un tipo de coldgena y mate--

rial hidrocarbonado.
Ay.~""E N C I A

Es-la’parte-de la mucosa bucal masticatoria gue estd in-

“i-gertada a-los dientes y a las apéfisis alveclares.

MARGINAL O LIBRE-
DIVISION DE ENCIA INSERTADA
INTERDENTARIA

ENCIA MARGINAL.-
Es la encia libre que rodea a logs dientes en forma de -

collar y se haya demarcada-de-la encia inasrﬁada, forma la pa--

red hlanda del surco gingival.

Surco Gingival.- Es la endidura somora alrededor del - -
diente limitada por la superficie dentaria y el epitelic que ta
piza el margen libre de la encia; es ademds una depresidén en -

forma de “V" y su profundidad es de 1.8 ni,

ENCIA INSERTADA.-

£s firme, resistente (eldstica) vy estrechamente unida al

cemento y huesc alveolar subyacente, se extiende hasta la muco-
sa alveolar la cual es relativamente laxs 7 mévil, de la qgue se

separa 1a linea mucogingival,




ENCIA INTERDENTARIA.-

Ocupa el nichs gingival, que es el espacio interproximal
situado debajo del drea de contacto y consta de 2 papilas, una-
vestibular y otra lingual, unidas por el cél o collado y no es-
Jueratinizado: es piramidal; la superficie externa es zfilada -

nacia el &rea de contactc interproximal y la superficie mesial-

y distal son levemente cdncavas.

COLOR. -

El color de la encia insertada y marginal eg:rcsado co--
ral, dicho color es producido por el aporte eanguineo, el espe-
sor y grado de queratinizacidn del epitelioc y la.preSancia de -
células que contienen pigmentacidn. v

La mucosa alveolar es roja lisa vy bzillante; elkepitelio

es mas delgado y no queratinizado.

El tejido conjuntivo es mds laxc ¥ low vasos: sanguineos-
rds abundantes.
TRMARC. -

Corresponde a la suma’ del volumen dw - los elementos célu-

lares e intercelulares y:su vascularizacion.”

CONSISTENCIA, -

Firme y resistente y conezcepeidn del margen Libre movi-

ble, cstd fusruemente unida-al huesolsuby/acents




La textura superficial, en la encia insertada es puntea

da, vy en la marginal no lo es.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALEE DE LA

ENCIA MARCINAL O -
LIBRE.

consta de un nucleo cenéral de tejido conec;ivo cuklerto
de epitelio estratificado. El epitelioc de 1a cresta de la encia
y de la superficie externa de la encia marginal es queratiniza-
do, paragueratinizado o de los dos tipos, y contiene prolonga--

ciones epiteliales prominentes y se continia con el epitelic de

la encia insertada.

prolongaciones epiteliales; no es qgéraLLnizado y forma. el ta--

piz del surco gingival.

FIBRAS GINGIVALES.

El tejido conectivo de la encia marginal cs densamerte -
coldgeno y contiene un sistema important¢ e haces.de fibras co

ldgenas denominadas fibras gingivales.

clasificacidn de las Fibras Gingivalun:

FIBRAS DENTOGINGIVAL.~ Se encuentran inciuidas. en ei cementc -
por debajo del epitelio, en—ia hape del-

surqorgingival, B cx}xcndeﬁ'en for;a A

“abanict desde =l ﬁﬁmﬁﬂtﬁ'aprﬂl hagta 1z

insercidn epitelial y corren lataeral v -



FIBRAS DENTOPERIOSTALES

FIBRAS TRANCEPTALES.

FIBRAS CRESTOGINGIVAL.-

FIBRAS CIRCULAR.-

€. 'encuentran interproximalmente,

coronariamente hacia la ldmina pro--
pia de la eoncia, interproximalmente-

las fibrau se extienden hacia la -

cresta de 1a encia interdentaria.

Se dirigen del cemente apical hacia-

la . adherencia epitelial vy uo extien-

de a la capa papilar de ldnina pro--

pia, asi como, se dirige a la cresta

‘rodeando « insertdndose en el perios

teo.

forman haces de fibras que se locali

2an . entre ol cemento de los dientes-

adyacenten donde estdn incluidos, -

también en la base del surco gingi--

‘val y-la-croenta del hueso interdenta

rio.

Se dirigen e la cresta dsea hacia -

la capa papilar de la' ldmina propia,

_Estas’ fibras ne distribuyen en el tg

;'jidé congetivo-de la-encia marginal-

‘v rodean ‘al diente.




EPITELIOC GINGIVAL MASTICATORIO.-

parte externa de la encia, empieza en la cresta de la en

cia hasta el surco gingival del lado masticatorio donde van a ~

ir las estrias,

Es de tipo escamoso estratlflcudo y se. apoya sobre una -

ldmina propia densa 'y flbrosa (es de

,_jidp_conjuntxvo);

MEMBRANA BASAL.-

Separa al epitelio gingival mashica£0rio del“tejido -

conjuntivo, el epitelio gingival emite proyecciones al tejido -
conjuntivo ¥ éste a su vez se interdigita.

La membrana basal estd compuesta por una ldmina ldcida y
una densa (ambas de origen epitelial) y wuna porcidn mds profun-—
da compuesta por reticulina (origen mescnquimatoso) .

La membrana basal contiene glucoproteinas y- coldgenc asi

como material carbohidratado gue envuelve las estructuras fila-

mentosas y fibrilares. Estd formada la membrana por estratos lu

sido reticular y membranosc basal.

Funcién de la Membrana Basal.- Fija el epitelio al tejido conec

tivo, regula la nutricidén y los-
.productos de deshecho del epite-

“lio.

CAPA BALAL.=

La capa de“células basales del wpitelio masticateric for
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ma hileras de células clbicas, o cilindricas que descansan so--
bre la membrana basal. Dentro de la capa basal tenemos a los
queratinocitos gue poscen un nicleo redondo y en el citoplasma-
contienen caracteristicamente tonofibrillas que observadas a el
microscopio electrdnico consisten en haces de finos filamentos-
que scn tonofilamentos.

Los desmosomas y hemidesmosomas sirven para mantener a -
las células adheridas entre si'y a’la membrana ‘basal::

‘ ESPINOSO i
DIFERENTEé ﬁsiRATbs . GRANULOSO

- CORNEO

ESTRATO ESPINOSO.-

Los desmosomas y las tonofibrillian son mds prominentes
gue en la-capa de células.basales dando la impresidén de ser - -
puentes intercelulares. Las uniones conticnen ademds de desmoso

mas, los zonulos adherentes y los 2onulos acludentes.

ESTRATO GRANULOSO.-

células aplanadas o escamosas contienen los grdnulos de-

gueratchialina, en estd capa se cree gue ocurre-la sintesis do-

gueratina.

ESTRALL CORNEG. =

Kl proceso de gueratinizacion es eliiltimo-estadin, tio-

ne por resultade 1a formacidn ‘de una . capa de edlulas cornifica-
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das sin rasgos caracteristicos; sdlo se ven estrias longitudina

les.

El grado de queritinizacidn del epitelio masticatorio va

ria segin la edad, grado de inflamacidn, estfmulos” funcionales-

PIGMENTACION. -

La pigmentaéiéﬁrgiﬁgi&élgée;éﬁéﬁehifa%;ﬁifégﬁﬁéyméa promi
nentes en la encfa:igéégiadézégf,déﬁijbfdéiias;paé;igé;inﬁerden—
e SR L .

La melanina {pigmento) se halla en fofmg de jfinés granu--
los y sobre todo eh ei‘citoplasma'de'células dé’ia capa basal -
del epitelic, la melanina la producen ‘los hélandcitﬁg para trang

ferirlo.

DIVISION CELULAR.-"-

La mitosis se efectua en la capa basal y»en.¥as‘capag mds
profundas del estrato espinoso. k :

Las células van avanzando hacia lansﬁpeffiéieidcl upite--
lio, en donde recmplazan a las células pgrdiHASxpégidescamucién.

TETIDO CONECTIVO DE LA ENCIA.-

La lédmina propia de la encia. congiste . en un tejido densa-

mente fitrosc gue se fija firmemente .sobre el peridsteo del hue-

so alvaeolar.,

Tejide conectivo formado de muctpulisacdridos:




con:

EPITELIAL y por las FIBRAS COLAGENAS.
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Acido Hialuronico.
Acido carbohitin sulfato.

Heparina.

mucopolisacdridos dan‘la coneimtencia de gel;

fibras gingivales formadas de rolagena se entrelazan

Las del peridsteo. RS AR

Con- fibras de la mucosa bucal,

con las del sistema del ligamento periodontal.

1a unidén dentogingival estd formada por la ADHEREHCIA -

La unidn del epitelio al diente es por ﬁeﬁioldé:

1.- LAMINA DENSA

2,~- LAMINA LUCIDA

3.~ MUCOPOLIZACARIDOS ALTAMENTE PEGAJOSOS

4 .- HEMIDESMOSOMAS .

ADHERENCIA EPITELIAL.-

Se refiere a la frolongacién‘apicalvdel~e?ipelio del in-

tersticio gingival que no esta separada de la superficie del -

diente, sino que eostd realmente adherida a él..

malte

Embrioldgicamente proviene del epitelio reducido del cu-

mue se une al epivelio bucal externe

Su espesor consta de poras capas celulares, las celulas-
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presentan un reticulo endopldsmico y un aparato de golgi desa-

rrollado, los desmoscomas y las tonofibrillas son menos numero=-

sos que las de otros epitelios gingivales,

FORMACION DEL INTERSTICIO GINGIVAL.

Se origina cuando el diente erupcion2 en la cavidad bu-
cal, y estd formado por la unién de la adlerencia epitelial y—
el esmalte? a medida gue continda la erupcidn, -la adherencia -
se separa del esmalte, depositando uné’capa en gi diente llama
da cuticula secundaria.

El espacio entre la cuticuia del dignte ¥ 1a §uperficie
de la adherencia epitelial seré‘élréuico’q1ngivél.

LIQUIDO CREVICULAR.-

Este ligquido se produce en los surcos de la encia nor--

mal, siendo un producto de la filtracidn fisioldgica de los va

sos sanguineos, modificado por diversos panon on el epitelio -
(se cree que dicho liquido es un exudado inflamatorio).
Este liguido lo hallamos en el surcu sgingival, el cual,

se filtra por una pared de dicho surco y sus funciones son:

l1.- Limpia el material del surco.

2

.- Contiene proteinas plasmitica:. adhesivas-que mantie
nen la adherencia cpitaelial al diente.

J.~- Tienc actividad antimicrobiana,

4.~ Actya tomo anticuerpo.
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l1a cantidad de liquido erevicular aumenta con presencia
de inflamacidn, igualmente con la masticacidn de alimentos du-
ros, cepillado dentarioc, ovulacién y anticonceptivos.

Composicidn del Liguido Crevicular.-

Potasio, sodio, calcic, aminodcidos, proteinas plasmiti

cas, factores fibroliticos, gammaglobulina

%, Ay M, inmonuglo

bulina, albuimina y lisozima, £ibrindgenu, fosfatosa dcida, mi-
croorganismos, células epiteliales descamadas. y. leucocitos.

VASCULARIZACION.~

En el epitelio se interdigitan numeropas papilas de te-
jido conectivo. Se observan capilares de la wpcia en la capa -

papilar, donde forman asas terminales.

a) capilares que nacen de arteriaa alveolares ‘interden-

tarias gue atraviezan conductos-intralveolares (cana
les nutricios) y perforan la cresta alveolar, en los
espacios interdentarios. Entran en la encia y zonag-

adyacentes de la encia vestibnlar y oral.

b) Arteriolas supraperidsticas, que nacen de las arte--

rias lingual buccionadora, mentoniana y palatina

v -
wvan de la superficie vestivular y lingual del hucso-

alveolar; de ahi van a capilarus al epitelio, alyu--

nas. ramag de las artevielas pacson del nuesgy dlvenlar

al ligamento parodontal y sobre la oresta alvesiar,
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c) vasos del ligamento parodontal; éstos se dirigen ha--

cia la encia y se anastomosan con capilares en |

a Zo~

na del surco.

d) Arteriolas que emergen del tabigue interdentario, se-

extienden paralelas a la cresta dsea, se anastompsan~

con vasos del ligamento parodontal con capilares de -
la zona del surco y vasos que. se extienden sobre la -
cresta alveolar.

LINFATICOS .~

rovienen de las papilas del tejido conectivo; ‘sus 1infé
ticos se dirigen a una red colectora sexterna del peridsteo y . -
después a los nédulos de los linfdticos rugionales.

Los linfdticos de la adherencia opitelial se dirigen al-
ligamento parodontal y van junto con las vasos sanguineos. Las-
venas y los vasorz linfdticos corren junte a las arterias, La
disuribucidn vascular es importiante en la patogoenia de-la enfer
medad parodental inflamatoria.

INERVACION. -

Lis estructuras nerviosas sensoriales son fibras amicli-
nicac que se extienden desde el tejido conectivo hacia el epite

tic v en omenor frecusn

ra terminaciones nerviosas especialisza--

Aae on 1o eapa papilor dela ldminacpropia, red de fibran Argi-

i, nocluyendo los corpuscules de el

ssner vy o de kravn,
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ASPECTOS HISTOQRQUIMICOS.-

El tejido conectivo de la encia contiene una substancia-
fundamental intercelular heteropolisac@ridn pAS-Postiva.

Se considera substa@ncias cementanles intercelularces los-

mucopolizacdridos, &cidos PAS negativos, Acido hialurdnicos

los condroitin sulfatos A, C. B. En las cdlulas epiteliales hay

presencia de mucopolizacaridos neutros.

El glicégeno PAS-positivo se haya disperso en las subs--

tancias intercelulares del tejido conective y en donde se loca-
liza ¢l glicdgeno se observa actividad fosfurildsica.

En las células basales del epitelit, s1ingival encontramos
RNA en grandes cantidades; asimismo, el Li/A se encuentra en los
niiclecs de las células gingivales.

ENZIMAE. -

La fosfatosa alcalina es und entimh que se distribuve eon

las células endoteliales en las paredes ¢de Jos capilares y se -

proceden también en lag £ibras de tejide conectivo.

ra fosfatosa dcida se encuentra en o)l epitelic en gran—--

Ges concentraciones en la capa superficial

v células espinosas,

se les arocia con . 1la gueratinizacion, no existe en el surco ni-

ia epitelial.

a0 colagenasa

e producidy en el gpitvelio, tejido oo

tive, ligamento parodontal y hueso alveolar.
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B) LIGAMENTO PARODONTAL.

Definicidn: Es el tejido conectivo {fibras coldgenas) que fija-
1o dientes al hueso alveolar,
Se continda con el tejido conectivo de-la encia, y-
a través de canales vascularcu an el hueso se comu-
nica con los espacios de la médula,

La anchura del ligamento es variable segin cada in-

dividuo: va de 0.1 a 6.4 mm., la forma del cspacio del ligamen-

to es de reloj de arena,

lLas fibras del tejido conectivo cGristituyen al ligamento,
las hay coldgenas oxataldmicas {en el tercio cervical).

Uno de los componentes principales; del ligamento parodon
tal son las fibras coldgenas, las cuales ue insertan por un la-
do en el cemento y por otro parte en el lLuass q;veo;ar; las poxr
ciones gue se insertan en «1 cemento alveolar y hueso alveolar-

sec denomina FIBRAS DE SHARPEY.

Las fibras principales del ligamento parodontal se divi-

den en los siguientes grupos:

a) Grupo Cresto Alvcolar.

b) Grupe Horizontal.

¢) Grupo Oblicuwo.
d) Grupo Apical

¢) Grupo Intcrrudicuiatﬁg
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GRUPO CRESTO ALVEOLAR.

Estas se dirigen en forma de abanico inmediatamente por-
debajo de la adherencia epitelial a la cresta alveolar; gu fun-

2idnm es lograr e

1 eguilibrio al empuje coronario de las fibras-—
apicales y mantener al diente en el alvéolo...

GRUPO HORIZONTAL.

Estas forman un angulo. recto con respecto.al eje mayor -

del diente y van del cemento al hueso.

GRUPQ OBLICUO.

Estos se dirigen oblicuamente del ¢emento.en sentide co-

ronal al hueso; su funcidn ‘es soportar lns fuerzas masticato- -

rias v ser sostén del diente.

GRUPC APICAL.

veolar en el fondo del alvéolo, %

GRUPC INTERRADICULAR.

Corren sobre la cresta del‘tabiqueflntéxradicular en las

rraciones de los dientes, uniendo las rafcen; sy funcidn «

amertiguar las fuerzas de masticacidn,-unir a las raices y las-

fibras tranceptales.
Los haces de fibras principales van del cemento alveolar

al mueso alveolar y su direecidn no #51s a5 FAdinl- sino entre--

sruzada, por 1o quoe $ost

iene: perfoacramente al dionte.
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Existen otros grupos de haces de fibras, las cuales se -
distribuyen entre las fibras principales. _—

FIBRAS OXITALAMICAS.

Estas fibras corren perpendicularmente a las fibras prin
cipales v anclan en el cemento y hueso;. pueden ser eldsticas ya

que se asemejan a la elastina.

Elementos celulares del ligamento parodontal.,

FIBROBLASTOS =w=w=—= —m———— Producen fibras coldgenas.
OSTEOBLASTOS ——=w=—=r— ~---—==- Se encuentran en procesos de apgo
sicidn Guoca,

CEMENTOBLASTOS'é#4~k¥jf—j¥—'S¢ encuentyan a lo largo del ce-
mento y Hordean la superficie -

‘fdel cement o,

RESTOS EPITELIALES —=<=—o-m- Cerca dg la BuperflCle del cemen
DE MALASSES™: = :

tQ.

El ligamento parodontal normal coitlene Osteoblastos de -

las zonas de resorcidn dsea,

también presonta macrdfagos o histo

citos, pueden verse células cebadas.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

Funcionevs Fisicas.

a) Transmisidn. de las fuera@ so¢lusaies al hue

B0,

b) Mantenimiengd‘déliqg~quidos yingivalas en-
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sus relaciones adecuadas con los dientes.
¢} Insercién del diente 2l hueso.
d) Resistencia al impacto de las fuerzian oclu

sales (absorcidn de choque).

e} Provisidn de una envi:ltura de tejide blan-

do.para proteger & vaznps .y nervios de le--

siones producidas por fuerzas mecdnicas.

Funcicnes rormativas.

El ligamento tiens movimientos por lo Que necesita una

neoformacidn de sus componentes.

La sintesis

1

de coldgeno se realiza en los fibroblastos,

los cementoblastos y osteoblactos en tanti gue las macréfagos

histocitos son los responsables de las funplones c¢atabdlicas.

La formacién de coldgeno tiene ef

w0ho sobre todo el liga

menzo, prre la aztividad es mds intensa corca de 1A Supe¥fivie-

Ssea gue on la del cemento.

Funciones Nutricionales v sensoriales,

La irrigacidn sanguinea del ligamento subviene laus noce-

[EARRS o ok §

oriales no sdlo del ligamento.sino. también las
dei cemcntso y en parte las de encia y hueso,

WSCULARIVZACTON .= B - , ~,“~'f"

Provicne de las arterias alveolares superioyie inferior-

al ligamento desde 3-origenes.
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vasos Apicales

Vasos gue penetran desde el hueso

vasos anastomosados de la encia,
Las venas siguen trayecto similar,
LINFATICOS.

El drenaje linfdtico sé supone due aigﬁe la misma ruta -

que los vasos y venas y . va a parar a loe vapos linfdticos regic

nales.
INERVACION. -

pDeriva de las ramas alveolares del Lrigemino, sigue de -

cerca a la de los vasos con fibras nerviosas tanto'nmielinizadas

como amielinicas en su seno. .
Hay mecanorreceptores dque son sensibles al tacto v a la-

presidén. Puede percibirse de tan s6lo escanus gramog ejercida -

sobre ol ¢

[¢}

ients, € inclusive es posible detoctar la presencia -

drm cuerpos extrafios de 10 a 100/4m.. interpuastas entre los -~ -

dientes (puntos alvos de curaciones obturacicnes. o bien de res-

tauraciones) . Estas pueden variar la masticacién v la.deglucidn

por las ucfiales propioceptivas,

C) CEMENI' REDICULAR. e

CEMERTOUENES I8

ESIG.

Antes de formurse el cemento cedlulas del rejido con
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juntivo laxo en contacto con las superficie radicular se dife--

rencian hacia células cubcides, los cementoblastos que producen

cemento en 2 fases consecutivas; en 1la primera se deposita teji

do cementoide, en la segunda etapa se transforma en cementyu ~al

cificado.

TEJIDO CEMENTOIDE.

Puesto que. el crecimiento del cementou és un proceso rie-
mico en condiciones normales, s6lo veremos una capa delgada de-
tejido cementoide sobre la superficie del comento mientras se -
deposita una nueva capa, el tejido cementoide 2 i ado

cementoblastos, las fibras

del tejidc conjuntivo del ligame

parodontal pasan entre 1og cementoblastos hasta el cemento

g -
[

£dn incluidas en el cemento y sirven comt onlace entre el dier-

te y ¢l hueso gque lo rodea, sus prociones incluidas se concoen-

como FIBRAS DE SHARPEY

F=% a9

DEFINICION.-

Es el tejido conectovo calcificado aupecializado de ori-

gen mesenquimatoso gue cubre la superficice Ao la raiz anatdmica

del diente,

CARACTERNIG FISICOS.

La dureza del vLanLo adulto o comnlehamenLe formadec

ea-
menor gue la de la denL;na - e

i e celar amatillo clarbly

malte pov su falva de byille vy su Ltond os mis oscure, oi liyera
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mente mas claro que la dentina.

COMPOSICION QUIMICA.-

CONTENIDO INORGANICO ———s=—e— 65%,
calcio-~fosfato

——————e— Prefonte bajo la forma de
,;hidrmxiapa:ita.

CONTENIDO ORGANICO =~ mefcem—=:239

Colégeno f————;-f Substancia fundamental, -

coneigte en complejos de-
i proveinas y polisacdridos.

CBGUA . mmmmmmms 127
Morfolégicamenté'Se,pueden difercneiar. 2 clases ‘de cemen
to:

1l.- Acelular . (primario)

Fibram de Sharpey
2.- Celular (secundario)

Comentocitos

CEMENTO ACELULAR.-

Se encuentra en 1a mitad coronariu de la raiz. sir embar
go, en la mitad apical de la rafz vemor capas alternantes de ce
mento celular y acelular,

El cemento acelular parece consistir mulo de 'la substan-

cia intercelular calcificada y contienen las Fibras de Sharpey-

incluidas,

CEMENTO CELULAR.=-

$¢ localiza en )a mitad apical “de’ t,-l8s célulag ~

incluidas como cementocitos se;ﬂ&sdahtza; aciog Mlamados—

lagunas, v se situan irregularmente en’todo el cspesor del demento.
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Tanto el cemento acelular como el celular estdn separa—-
dos en capas por lineas de incremento gue indican su formacidn-
periddica.

La unién propiamente dicha de lan ti$:as de sharpey cstd

sonZiada & la capa de cemento mds superficial recientemente. for

ENTIDADES ESTRUCTURALES DEL CEMENTO,.-

FIBRAS DE SHARPEY.

producidos por los fibroblastos en el 'ligamento parodontal,

FIBRAS DE LA MATRIZ.

producidas por los cementcblastos 'y son encargadas.de asegu
rar las fibras de Sharpey del cemento.

LINEAS DE CRECIMIENTO.

e cree gue el 2ibujo laminar que exhibg el:qgweﬁto>es‘consecue_
cia de depSsitos que se suceden ritmicamento; losﬁpariodas de -
descanso alternan con los de depdsito. e

CEMENTOIDE.
£s la matriz orgdnica del cemento, su Coﬁﬂﬁhldd éS ia sustancia

fundamental calcificada,

CEMENTOBLASTOS .

matriz asi come la sustancia fundamepngals™

LAGUNAS ¥ CANALICULOS.

En =l cemento celular pueden verse las:lagunas vy canaliculos -
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del cemento. Las lagunas del cemento alojardn unas células que-

son los cementocitos, y los canaliculos comprenderdn sus prolon

gaciones celulares,

CEMENTOCITOS .
Los gue estdn colocados a cierta distanc uperficie-tie

nen relativamente poco citoplasma y eBcasos organcides manifes-

randc con ello su hipoactividad.

UNION CEMENTQ -~ ESMALTE.

5
L

.- El cemento y el esmalte establucan contacto, pero no

hay cabalgamiento (esto se ve an un 30%).

Z2,- El esmalte y cemento no contactay {sucede en un 10%~

dz los casos y ocurre cuando el epitelio radicular -

de Hertwing no se desintegra hnaciendo imposible de-

esta manera gue haga contacto con-el tejido -conecti-
vol .

El ccmento recubre el esmalte on un corto tramu (op-
to‘se ve en un 60% y acontece cuando sc desintegra -
parte del epitelio reducido: en este caso se duenarro
llaran cementoblastos y se prosuce la formacidn de -
cements -sobre la superficie de. esmalte).

FUECIONES DET, CEMENTO,

1l.- Anclar ol diente

o al alvdelo dseo parsa la conexidn de.lac

Eaat
i+

bran.
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compensar mediante su crecimiento la pérdida de sustancia -

dentaria consecutiva al desgaste oclusal.
Contribuir mediante su crecimients a la. erupcidn ocluso-me-

cial continua de los dientes sobre todo en el apice.

D) HUESQ ALVEOLAP

El huesc alveolar es el que forma el maxilar inferior y-
superior, ademds sostiene los dientes.

Se distin

guen dos partes en el procesg alveolar de acuer

do a su aspecto funcional,

HUESC ALVEOLAR.- Propiamente dicha {lémina cribiforme), el cual

estd compuesta de huesu compacto delgado; éste
constituye la pared interna del alvéolo.

HUESO DE SOPORTE.- El cual contiene hueso esponjoso, las tablas

vestibular y palatina costfn formadas de hue-

so compacto. El tapigue interdentario estd -

constituido por hueno de sostén, cublerto -

por una capa compacta, Los camblos du cunbrug
tura ésea son realizados por la actividad de
los osteoblastos due. tienen la capacidad de-
depositar hueso nuevo, con tanto’ los ostcoclag

3G

tos tienen. la propiedad de reabsorber huc

£l huesc estd formado por:
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MATRIZ ORGANICA ~--- 35% Compuesto de coldgena.

MATRIZ INORGANICA ~-~- §£5% - Compuesto dc¢:; Fosfato de Calcio

carbonato de alcio
Cloruro de Calcio
Clorure de Maynesio

El hueso estiyconstituido por una-mazriz calcificada, -
con osteocitos agrupados en espacios denuminados lagunum: estas
células se extienden a los canales que wse proyectan desde las -
lagunas, por lo cual, forman un sistema dentro de la matriz del
huesc, llevando oxigeno y nutrientes a lus osteocitos y asi mis

mo también elimina los productos de deshecho,

El hueso estd constituido principslinente por calcio vy

fosfato, ademds hidréxilos, carbonatos, - itratos, iones como el
sodio, magnesio y fierro en pequefias can'idades, fibras de cold
geno y sustancia fundamental; estos cleomentos sc depositan en -

forma de cristales de hidroxiapatita,

Por lo general, las placas corticiéles son més gruesas on

el maxilar inferior:; de igual manera las placas corticales y el

hueso esponjoso son mis gruesas en las carar linguales de ambos
maxilaren,
La pared del alvéolo estd formada por huesc’ laminado,

el

hueso fasriculade. cs. denominado asi porgue ey el limite dol li-

gamento parodontal y en esa drea hay un baen contenlde e Vibras

de Sharpey.
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El hueso alveclar es ol menos estable de los tejidos pa-

rodontales, su estructura estd en constante cambio, sc¢ chserva-

en dreas de presidn y se forma

en dreas do tensidn.

ol hueso se reconstruye de acuevdo con la misma migra- -

Sr mesial fisicldgica de los dientes,

L7 absorcidn Suca aumen
en dreas de presidn a2 lo largo de las psuperficies mésiales -

de los dientes v se forman nuevas capas de hueso en las dreas -

tensidn sobre las superficies distales.
Las fuerzas oclusales gue se transmiten del ligamentoc a-
la parte interna del alvéole son soportadom por el trabeculado-

espon)oso que a8 su vez es sostenido por.-lax tablas corticales -
vestibular y lingual.

IRRIGACION.

El aporte sanguineo proviene de vasos del -ligamento parg
dontal, ramas de la arteria alveolar: los vasos del peridntio -
corren sobre las placas wvestibular y bucal del huess y caontyiby
ven a la irrigacidn de la encia y ligamento parodontal. Bl ajor

~¢ mayor viene de los vasos alveoclares gue pasan por el conbtro-

del rabioue alveolar y mandan ramas laterales desde los espa- -

ios medulares y de los canaies a travis de la lémina cribifor-

me hacia el ligamento parodontal.

S

LAUE INTERDENEARLO.

Estd constituido por hueso espomjuso,’ Limitado por -Tag

Ay -

paredes alveolares de los dientes adydeentes y las tablas corti
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cales vestibular y lingual. La forma del tabique interdentario
sigue la disposicidn de las uniones amelodentinarias de los -
dientes, por lo general, los tabiques de los dientes posterio-

res s0on mds anchos y contienen mayor cantidad de hueso esponjo

so gue los tabiques de los dientes anterivres,

CELULAS DEL HUESO

© . OSTEOBLASTOS
OSTEOCITOS
OSTEOCLASTOS

CELULA OSTEOGENA " /OSTEOBLAETO ' OSTEOCITO

OSTEOCLASTOS

5 ?li'c’QN:r"ﬂitrmx;Asm - CONDROCITO
Existen tres zonas en las cuales ia actividad celular -
influye en la dgqgidad, coptorno y’altura Suea, y son:
a) JunEo al ligamento parodontal.rr
b) En el peridsteo de las tablas weestibular y lingual.
<) En los espacios medulares.
También existe un equilib:io entre lag fuefzas oclhaa——
les y la estructura del nhueso alveolai. |
FUNCIONES:
1.~ Insercidn de las Fibras de” sharpey,
2

.~ Nutricidn. i
Fi3U< Mantener el dierste en el alvéoclo,
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CAPITULO II

PARODONTO EN ENFERMEDAD

Ay INFLAMACION

DEFINICION.-

Es una reaccidn’localizada’'que se presenta.en los. teji--

dos después de gue €stos han . sido daﬁadés por un agente agresor.

Patogenesis.

Antes d¢ que un agente agresor;prévoﬁué uﬁalggaccién in-
flamatoria casi siempre se presenta necronin de por lo.menos al
gunas células.

Los procesos de degeneracidn. por ui #0los no son capaces
de ocasionar inflamacién; asi pues los factores etioldgicos de-
la inflamacidén, son los mismos que pueden provocar la necrosis,
cualquier causa que de origen a la muerte céluiér, guede ini- -
ciar una reaccidn tisular, es decir, inflamaciodn.

En sintesis la inflamacidn es: La reaccidn ante un agen-

te agresor; 25 un pProceso activo.

Los agentes que pueden provocar una inflamacidn son:
Biolégicos.- Virus, Bacterias, etc,
risicos:

Cuimicos:

Traumdticos, Bl AT

El mucanismo mediante elcual la‘netrosis celular prove
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ca inflamacidn se conoce incompleto, algunos agentes agresores,
particularmente bacterias vy sus toxinas, pueden ocasionar por -

lo menos parte de los cambics observador en la inflamacidn., Muy

importants es la liberacidén de algunarn miustancias quimicas pro-

cedentes de las células dafiadas.

1a necrosis celular permite la liheracidn de algunos pro
ductos de desintegracidn proteica, las gue se difunden a los te
jidos mds cercanos, provocando algunos cﬁmbioé gue inician la -
inflamacidn.

Se conoce entre ellos una variedad de proteinas como pép
tidos, leucocitos y compuestos simples «ymo histamina, gue son-
likeradas por las células en vias de necropis, al parecer la
leucotoxina, gue es una sustancia nitrogepada, permite la per--

meabilidad endotelial. El aumento en la permeabilidad capilar -

también favorece la emigracidn de leucot tos polimorfunuclearcs

hacia la zona danada. Los productos de 4dwesdoblamiento proteico-

pueden pasar a la circulacién sanguinez i entonces ser conduci-

dos a todo el organismo y provocar reacc.ones sistémicas, como-

por ejemplo: Fiebre y Leucositis; al misno tiempo, despudn de -

iniciada la inflamacidn se presentan Gtros cambios cuya finali-
dad es la reestructuracidn de los tejidos dafiados hasta la nor-
malidal; a émtc se le conoce COMG reparacidin

A una enfermedad inflamatoria ne te clagifica en § tipos:

aguda
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cronica
granulomatosa.

1} INFLAMACION AGUDA:

Mecanismo de evolucidn:

Cuando un agsnte agresor afecta. i 1as,tejidos:por un po-
ricdo breve de tiempo, se provoca und reaccidén caracterizada -

por ser de principio rédpido y evolucidn eorta,.

E] desarrollo de una inflamacidn aguda estd’ en. rclacidn-

con la ewxtrabasacidn de f£luido v de cé&lulas llamadas inflama*o-

rias hacia las sustancias intercelularos

Macroscépicamente: La zona afectada se ve‘prﬁminente y -

tensa (tumor) debido a la presencia de wilema inflamatorio o exu

dado, La congestidn activa le da una eoloranidn rojiza {rubory;

si se encuentranr abundantes leucocites o fibrinas los tejidos -

dafiados toman una coloracidn grisdces o wsmarillenta,

A nivel de la piel el auments ern Lo circulacidn sangui--
B g

nea provoca eleviacidn de temperatura on is zona inflamada {ca--
lor).

Aungue los tejidos inflamados agudamente, utilizan més -
Gy de lu normal, dsto no constituye la elevacidn de .la tempera-
tura. En 1o zona central de la inflamacidn outdned intensa, la-

estasis sanguinea provocd unasbaja de La temparavuria oy be ve

una coloracidn violdeea, Bl estiramients de los vajidon v la -
i

acunmulacion locolizada de metabolitog Acidon v de potasiv, pro-



33

vocan irritacidn de fibras nerviosas sensoriales (dolor locali-

zado) .

Asi pues los signos,prigéipéies:dééia_iﬁflamséién 8on:

RUBOR, CALOR, TUMOBYf Ddﬁér“{. U

En ocasiones sé'presébté;gﬁisiéhq;:  ‘dela néépacidad_
funcional. e o
MICROSCOPICAMENTE:

A nivel-de la—zona‘qgéaéabléSFQASQQLQaAgQiﬁeSS'se encuen
tran aumentados de calibre debido a 1a vassdilatacidn Yy & que -
la luz de estos vasos poseen gran cantidad de eritrocitos centra
dos: los leucocitos se encuentran marginndus sobre el endotelio
capilar sanguineo y en etapas de emigracion y extrabacidn. Las-
células endoteliales estdn auméntadas de volumen, el liguido in
tersticial estd aumentado en cantidad y os rico en protginas; a
esto se le llama EDEMA INFLAMATORIO O EXUDADO, por lo tanto las
fibras coldgenas estdn muy separadas unsn de otras y dejan en-—-
tre si grandes espacios.

También se ven cantidades importantes de fibrina entre -
los tejidos, vasos sanguineos y linféticun de pequefio calibre,

En lés espacios extravasculares e intercelulares abundan
los neutrofilos y también los ecsinofiiua, linfositos y células

plasmiticag; podemos encvontrar tambicn mefréfagos gque contienen

5]

n osu citoplasma fragmentos de eélulan pscrosadaes, alyunas oélu

las parenquimatosas se encuentran en neorosis ¥y obras en algdn-
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proceso degenerativo.
a) Purulenta,

Caracterizada porgue el exudado es purulento.

El PUS: Es un liquido opaco, espeso, amarillo, muy seme-

jante @ la crema, por lo general inoleora, pero si presenta olor

éste es desagradable, provocado por bacterias anaerobicas., El -
pus microscépicamente estd formado por conglomerados de neutro-
filos en varios estadios degerativos y de necrosis y ademds por
ctras células necrosadas en estadio de licucfaccidn; cuando el-
exudado contiene gran cantidad de neutrofilos y escaso edema in
flamatorio las enzimas llamadas leucoproteaza y autolitica tisu
lar ejercen su accidn y provocan licucefiaccidn de los elementos-—
tisulares fijos de la fibrina y de los noutrofilos. Este tipo -
de inflamacidn generalmente es ocasionada por bacterias como co

cospiogenos.

b) Absceso.

Se llama asi a la coleccidn localizada de pus en un drga
no en un tejido mds o menos sélido. El exudado purulento con  —
frecuencia estd rodeado por una condensacidn de células inflama

torias v fibrina que se conoce a simple vista llamédndola membra

na piocinica; fuera de oste proceso existe una zona de inflama-

cion uo wapurTada vy con indoios de reparacidn tisular, Un absce-

n

o profundc tiende A propagarvse a una puperficic libre furmdnde

se un bracto o conducto sinuoso al gue e le Llama fistula, v -
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que tiende a drenar el exudade purulento hacia una membrana mu
cosa o @ 18 piel. Se llama furdnculo a un absceso localizado -
en un feliculo pilos o bien de una gléndula cebdcea.

RESULTADOS DE LA INFLAMACION AGUD. .

1.- RESOLUCICON
2.- ORGANIZACION
3.~ INFLAMACION CRONICA
PESOLUCION:
bDespués de una lesidn moderada .y lireve la inflamacidn -
aguda alcanza rdpidamente su cima y cesc¢: los neutrofilos emi-

grantes se necrosan ¥ desintegran y hay lisis de la fibrina neo
formada: los macréfagos fagositan y difiuren los fragmentos cg

lulares necrosados y €stos paulatinamen!:: vuelven a su estado-

de reposs {histiocitos). Los vasos sanguineos adguieren su ca-

libre normal v el edema inflamatorio se yeabsorbe,

DRGANIZACION:

a fibrina de un exudado inflamatorio persiste en
los tejidos durante algin tiempo, se provoca la movilizacidn -

de fibroplastos, los cuales se ven cerca de los capilares san-

rquineos rue crecen a lo largo de los hacos de fibrina y reem—-

plazan a <sta con tejido conectivo; a esue proceso se le llama

organizacibn v

n oy trae como consecuencia la formacidn de una cica

ri

LLronag; A veces este proceso ou b

i

G

o, sin embargo -

puede dar cfectos indeseables; por ojoempio,: las adhovenciag £3i

brinosas fue pe forman en las superficioes cerosas.
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INFLAMACION CRONICA.

A variog facztores pueden prolongi- la inflamacidn por sc

et - s P
safiamacion croniea.,

;oson ins mismos gue 108 de la -

inflamacidn aguda, sin embargo pard ini-iar un proceso “inflama-

Loric crdnico el agente agresor debe dar luyar a ura lesidn ti-
sular prolongada o repetida,
Aspecto Macroscdpico,

Un Srgano o tejido con inflamacidn ecrdnica generalmentc-
se encuentra disminuido de tamaflo por pérdida de parénquima pe-
ro en ocasiones se pueden encontrar aumentados de volumen por -
existir fibrosis preductiva: con frecue: :ia es de forma irregu-
lar, su cldpsula se desprende con dificultad, es opaca y de gran

espasor: la superficie de corte es firme y pdlida, pudiéndose -

ver tejido fibroso blanco grisdceo (coldgenc),
Aspecto Microscdpico.

En la inflamacidn crénica existe infiltracidn de oalulas

redondas pequefas y fibrosis, predominan ios linfocitos vy «élu-

las plasmdticas que estdn en diversas proporciones.

También existen algunos macréfagen y newtrofilos vy coci-

La vasodilatacinon sanguinea y ol cdema inflamacorin -

son poco evidentes, o hace ostensibile 1o proliferacidn e fi--

i
brosiastos y el depdsito de reticulina v esligens gue dap como-

resultado una tibrosis densa o bien una hialinizacidn.,
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Resultados de la Inflamacidn Crodnica,

Alzunos

n
a
©
n
Q
[

de inflamacion rrénica persisten como ta

mds O Lenon culrlikds ol procesc inflamatorio

an& cicatriz filinae densa gue b

i

3} INFLAMACICH GRANULOMATOEA.

Granuloma: se utiliza para designur enfermedades en las-

cuales a simple vista se obkserwan pequehoy néddlos en. diferen--

tes Organcs.

ra inflamacidén granulomatosa debe de diferenciarse de la
inflamacidn crénica, en 1a que las célulax redondas peguefias -
constituyen los elementos reaccionalen predominantes;. en cambic

el tejido de granulacidén es una manifestasidn no inflamatoria, -

sino separativa.

ctiologia: Los agentes agresores sOn por 1o general par-
ticulas relativamente inertes gue ocasionan una lesidn tisular-
nmoderada, Entre las causas més COMUNAE 3 108 Cuerpos extrafins -
como hilos de sutura, polvo de talce, silice, etC.,‘tamLién P

den proporcionarla el bacilo tuberculoso.

Aspectos Macroscopicos:

2

A simple vista la inflamacidn granulomatosd es muv

jante a 13 inflamacion: ordnicd, pero ademdy de’ verne zonin rei--

crosadas hay necrosis-caseosia vy conglomerados e

pequeing -

los de color gris o amarillo-:

in, !lamadas vabdroulon yoent
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espaciados por todo el Grgano dafiado.
Aspecto Microcdpico.

£l granulomd infeccioso, va sea rubeiculoso, micdtioy --

edlulas epiteliales,
irecuencia existen células gigantes centradas; estiasn ol
probablemente vienen de 12 emigracidn de monocitos, multi

plicacidn de los nistiocit

os © bien te la fusidn dz macréfagos

S

por loe tanto existen necrosis ¥ fibonin. asoclados.




CAPITULO III

PLACA DENTAL BACTERIANA

n

= conoce asi a una capa de mater

a4 Llanda de forma irre
wular, 1z cual, porcidn de la superfi-
cie del esmalte, principalmente en aguellas. zonas que no estén-

sujetag a las autoclisis v en la que después los microorganis—-

mos de la

flora bucal se wvan a adherir,

L medida que se acumula, su color varia de grvis a gris
amariliento, amarillo y verde, El sitio de implantacidn es en
la zona supragingival, en el tercio gingival de los dientes y
subgingivalmente en los defectos estructurales de los dientes.

La placa la vamos a encontrar adherida firmemente a la
superficie adyacente; se elimina mec&nicamente. Con soluciones-
roveladoras se podrd observar fdcilmente, o tambidn con ia in--
gestidr de alimentos que pigmenten.

Existe en mayor proporcidn en los dinnteskposteriores

gue en los anteriores, encontrdndolo en lap caras proximales en

gt

mayor cantidad v disminuvendo en las carms vestibular y lingual.

ia pelicula adquirida es el sustrato necesario para gue-

se deponite dicha capa.

A)

una membrana delgada.y lisa; incolora, agelular, la -

cual me distribuye sobre la corona: hay mayor cantidad carca de
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la encia, la cual, si es tefiida se observard como un brills pu-

per ficial coloreade v pilido. Esta pelflcula se forma rdpidamen-

ce en una superficie limpia; su espessr varia de 0,05 a ©.D8 i

crones, £sta ez un producto de la saliv

. contience dcido neride

1ico de 5chi®f, glucoproteinas y lipiﬂas describiremos los prin

cipales componentes

a) HMucoidesg,~ Provienen

V

de la mucina de la caliva,

b) Mucolpolisacaridos.- Con tres origenes:

L.- De la saliva

pel moetabolismo bacteriano
3.~ Ne la ingesta,

La saliva influye en la deposicidn vy actividad de la pla

ca supragingival de diferentes maneras.
1.~ participa en el primer pasc de 1o formacidn de la -

placa.

2.~ Deposita una pelicula; esyt e compdne de cuntro fa-

ses:

a}.~ pafio de la superficie dentaria por loé 1iguidos
salivales gue contienen mﬁchcs componenles pro-
‘teicésf 7

LY - Absoraidn

relativa de algunas glucoprctﬂinag ¥
“‘substancias de aglutinacidn,

o peipérdida de lalisolubilidad de las protefnan ‘absor

bidas por desnaturalizacidn superficial v preci

pitacidn dcida.
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d) .- Alteracidn de las glucoproteinas por enzimas -

gue provienen de las bacterias y las secrecio-

nes bucales,

Una vez organizado el sustrato se deposita una capa dee

bacterias, las cuales son unidas al diente ya pea por una ma--

tita adamantina por las glucoproteinas, se ve acrecentado. por-

adicién de bacterias, multiplicacién de cstas 'y la acumulacidn

de sus productos.

B) ELEMENTOS FORMATIVOS DE LA PLACH.

Se encuentran constituidas por células epiteliales, leu
cocitos, macréfagos y una matriz intercelular adhesiva; ademds,
contiene sélidos inorgdnicos y orgdnicor e un 20% de la placa;

el 80% restante es agua. A las bacterian las wvamcs a-encontrar

en un 70% del material sdlido; vy el rest. o matriz intercelu-
lar,

La matriz de la placa estd compuesta de material orgéni

co que contiene un complejo de mucopelizncarides  carbohidra-
~os8, asimismc encontramos productos extracelulares de bacte- -

rias, reatos citoplasmdticos y de la merirana ceiular, gluco--

proteinas de la saliva; un carbohidrato cue encontramos on ma-

wor canlidad eus el pextrin y en menor oo tidad oo encuentra el

lavén.




42

Los restos hacterianos proporcionan dcido muridtice o 1L

los cuales son indispensables para las glucoproteinas o

i

¥
“u

u contenide inorgdnice ia metriz contiene colein

th
C.
i
ol
O

ro entre los mds 1mportantes; en mnnor cantidad wncent

aly

mos &l magnesio, el potasioc v el sodi

)

e

La placa dentaria s compone de depdsitos bacterisnon -

landes firmemente adheridoe a los dientes, no son alimenvos, -
ni residuos de los anteriores,

ni cicrtss bacterias bucales dni

un sistema bacterians compledjo con desarro

llo metabdlico muy organizado capaz-de producir caries v anfer-—

nedad parodontal.

C) BACTERIAS DE LA PLACA,

En las primeras etapas tendremot ¢ocos-y.bastones grampo

sizivos los cuales producen endotoxinagé y hialuronidaza: asi -

también encontramos nocardia, neisseriz y estreptococos,

predo-~

minadc el estreprococo sanguis. Al irse cngrosando la

i

s lo-

condiciones anacrobicas para que la f£lora se modifique,

nto lon microorganismos de la super

ircie se alimentar, direcia

mente del medio bucal v las de la grafundidad se nutren a par-

cir de los productos metabdlicos bacterianos y o de la masoi

la placa,
A continuacién-aparecen los cocos 'y

¢ bhastones grasnogati-
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ves, los cuales producen endotoxinag y proteasas,

i continuacidn se agrega la borelia, treponema v fusobag

terium v actinomices: éstos producen lon

1o mismos productos que -

los antericres y aumentan en cantidad,

Tanzién encontramos presente a3l Bacteroide Melaninogéni-

3, ¢l cual produce colagenasa, und enzimd hastante importante.

Ll Leptohris vy el Actinomyces son log encargados de la -

coloificacidn de la placa dental bacterliana,

o
=
5o

cido sulfhidrico, gus es producido por la veillone--

liz vy el selenoma sputigeno, provoca nncrosis ep los tejldos.

Las endotoxinas son complejos de lipopolizacdridos y pra
teinas de las paredes celulares en numerusag capds de bacterias

gram negativas de la boca gque son liberadan al destruirse la

bacteria.

ras endotoxinas estén presentes en la saliva y en las -
pacterins del intersticio gingival y en :a placa; las endotoxi

nas de las bacterias penetran en el epitulic danado o uleerado-

v no en superficies sanas,

El papel de la saliva en la enfermedad gingival es m&s -

manifiests cuande el flujo salival disminuye notablemente, cuan
4c el flngo salival s+ presenta normalmente. La saliva es de -

gran intordés para el dentista on tren anonectos:

e}

.- Deposicidn de la placa.
.- Formacién de calculos,
3.~ caries dentales.
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C) MATERIA ALBA.
un acimulo amarillento o blanco grisdceo v blundo que

ingival de los dicntes, restauraciones, -

sobre el cdloulo vy encia; se forma répidamente vy

Y Eu remeoidn de

contiene microorganismos, oélulas epitelialeg-

exfoliadas, leusoccitos, lipidos. salivalun, proteinas y cscason-

alirentos.

La viscosidad de la saliva, el flujo salival, la accidn-
mecdnica de la lengua y alineacidn de los dientes en ambos waxi

lares, afecta la limpieza de la cavidad ural.

D) CALCULO DENTARIO.

El cdlculo dentario es la placa dentaria que se ha mine-
alizado o calcificado y se forma sobre la superficie de dien--~
tes naturales y restauraciones,

1.~ célculo Supragingival.

e refierc al cdiculo visible que se encuentra inmediata

mente por arriba del margen gingival, por lo general es de co--

lor blanco o blanco amarillento de consistencia dura vy de f4cil

eliminacidn por medios mecdnicos.

1l color puede ner variado por olementos como el tabaco~

allienton;

localizacidn puede ser en uno o varios. dientes-

en toda la boca. Se verd mids frocuentemente on ciris ves—

cibuillres de molares guperiores, tambidn en’ 1a superficie Lin--




gual de los dientes antericres, en algunos casos podrd encon-—-
trarsee en caras cclusales de dientes sin antagonista.

2.~ cdlculo Subzingival,

Se encusntra por debajo de las erestas de la encia, en-

las holsas parodontales; al observar lus célCQLOS'suptagingivg
les se debe hacer un sondec para saber ai tambidn hay cdlculo-
subgingival.

Su coler es pardo oscurd o verde negrusco Senso, duro u
firmemente adherido a la superficie dentaria; a este cdlculo -
se le llama sérico porque su fuente de alimentacidn, que son -
los minerales, los toma del suero sanguineo; al-cédleculo supra-

gingival se le llama salival porque sus minarales los toma de-~

la saliva.

Formacidén del Cdlculo,

Se inicia con la placa dentaria, la cual se endureco al

precipitarse las sales minerales. La calcificacidn es por la -

unién de calcio con los complejos de carbohidratos vy protsipas

de la matriz orgdnic

a y precipitacidén de nales de fosfato de -

calcio. Lia calcificacidn se lleva a cabo primero en la matriz-

intercelular y superficie bacteriana,.

tr la superficle externa de la placa, 105 cocos aumen--

tan de tamafo y se unen para formar masan sdlidas de ¢dlculo,

Dul tipo de alimentacidn nos va a interesar su CunulG--

tencia, no su contenido, ya que con una alimentacidn-durn vy fi
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brosa se retarda el depSsito de cdlculos, en tanto que con una
dicta planda en la gque el individuo no efactie un trabajc muy-

severc se acelera la formacidn del cédlcula,

Contenids incrgénico.- 70.90%

rosfato de Calcio.- '75.3 %

Carbonaio de Calcio.-

"

osfats de magnesio v peguefias cantidades de otros mine-

sédio, cobre, cinc, aluminio, fierrw, flucr, 'silicio, -

magneso, bromo, wolfromio.

Su: estructura na cristaliza-en forma

de hidroxiapatita, brushita, witlockita i magnesic y fosfato -

octacdlcico.

Contenido Orgdnico.

Complejo proteino polisac&rido, células epiteliales exfo
liadas, leucocitos y microorganismos. Carib:chidratos comc la ga-~
lactosa, ramosa, manosa, y Acido glucorénico, galactosamina,
arabinosa, &cido galacturdnico y glucosamina, proteinas y ami-~-
nodcidos salivales, lipidos en forma de grasas noutras y grasas
libres, colesterol y fosfolipidos.

Rospecto al contenido bacterianc enconuramos gran canti-

dad de microorganismos filamentosos, gran positivos ¥ negativos,

los bacilos gram negativos se hallan en ba perifering lon gque -

se encuentran dentro del cdlculo estdn muertos.
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La manera como se une el cdlculo 2 la superficie denta--
ria es, por las bacteiias o sustancias intercelulares, la gi~ =
guiente: ;
por medio de la pelicula adquiridg,

Penetracidn en el cemento y 1a déntin;{

En éreasrexpuestas de dentinﬁ) éo: rése&iés 6 retac-
cidn gingival, :

4.~ En zonas donde el cemento estd sepatado;
Los cdlculos dentarios estén relacionados con la gingivi
tis y con la enfermedad parodontal: aunque la primera produce -
en ausencia del cédlculo, si hay placa no produce gingivitis, la

cual cuando se elimina desaparece la placa.
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CAPITULO IV

oL s A PARODONTAL

ofundizacidn patoldgica del sureo gingival., 1l -

avance progresive de 1a bolsa conduce & la destruccidn de lon -

parodontales de soporte, aflojamiento v exfoliacisn dde-

iante. un sondeo cuidadoso del mavgen gingival en oads

una 4z las caras del diente, localizaremos. las' bolsas parodonta

les.

A) SIGNOS.

1.- Encia marginal azulada agrandada, con’un borde enrollado, —

separado de la superficie dentaria,
2.~ Una zona vertical azul—rojizé; éuudé ;l ﬁgiéehréiﬁgival has
<a la encia insertadé ¥ en ocasionaes hasta la muicoss alveo—
lar,
pérdida de continuidad vestibulo lingual de la encia inter-

derntaria,

Encio brillante inflamada y. con cambios de.color asocciada a

superficie radicular expuesta.

5.- Sangrado gingival,

€.~ Exudado purulento en el margch gxngiVaI;

7.- xovilidad, extrusidén v migracién dentaraa,




B) SINTOMAS:

Dolor localizado, sabor desagradalile en dreas localiza--

das; dolor irradiade en la profundidad del hueso, necesidad de-
picar vy

1

sangrarse con und sensacidn de alivio, sensibilidad al-

frio y al caler, dolor dentario en ausencin de caries,

ASTFICACIOH

et

a) Bolsa gingival (relativa).

el agrandamiento gingival, sin destruc-
<us subyacentes; el surze se profundiza a expen
sag del awnsents de volumen de la encia.

b) Bolsa periosdontal (absoluta).

Se produce er la enfermedad parodontal, 1a encia enferma-

v el surco se profundiza: hay destruccidn duflossﬁgjidos perio--

dontales de sOpOrte.

1.~ Supradsea o supracrestal.-

El fondo

2.~ Infradsea o intradsca o subcrestal,-

EL fond

de la bolsa es apical nl nivel

1 huesio’alveo-—
lar, la pared lateral de la bolsa estd entre,lausdpctﬁiq}e denta

ria y el hueso alvecolar.
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ror el admero de caras:
Simple comnpuesta compleia.
.- le .- hharca una ciérz del diente,

3.- Compleja.- Se forma una bolsa espiralada gue nace en uha sy

perficie del diente y lo rodea y afects a iungd o mlds caras -

adirciorales,

L2 Gnica comunicEcidn con &l margsn gingival es.en la ca

@ en donde nace la bolsa: para no pasar’ por alto bolsas comple

jas o compuestas hay gue scndear €l dred tasioilateralmente co-

o verticalmente.

D) GENRES1S.

Se origina por irritantes locales {(microorganismos vy~

sus productos, residucs de alimentos que proporcionan nutricidn

a los microorganismos y retencidn de alimenlopj; esto va a PYo-

vocar ol surco gingival.

.2 formacidn de la bosa comienzd «on un cambio inflamatg

rio en la pared del tejideo conectivo del surco gingival, origi-

nado por la irritacidn local, el exudado inflamatorio celular vy
liquids vausa la degeneracidn del tejido conectivo.circundante,

incluyendu lan fibras gingivales: junts gor La inflamacidén, la-

adheren

epitelial prelifera a lo largs 4 la rafs proyectén-

dose @ la mancra de un dedo, de 2 a 3 ofiuiag de espenor,




83
oy

La porcidn coronaria de la adherencia epitelial se dup-

prende de la raiz

a medida que la porcidn apical emigra.

A medida que la inflamacidn contirda, la encia aumenta-

v la cresta del marger jingival se exiiende

la adherencia epitelial continda
* -~

di- 1la raiz y se separa deo ella, el

lzteral de la belsa prolifera y forma e¢x.ensisnes bulbosas y -

azordonadas en a1 teiide conectivo. Los leuoogiics vy

4el ejido conectivo inflamado infiluran el epitelio gque wapi-
cuya consecuencia es la aparicidn de diverscs gra

dos de degeneracidn Yy necrosis.
E) ETIOLOGIA.

Dentro de los factores. qgue provocarén la formacidn de -

las bolsas parodontales eneontramoss =

Factor mids importante: . PLACA DENTAL BACTERIANA

Factores Predisponentes:
1.- Bmp#éﬁét%mient@,de‘alinwntos
2= ﬁébitos perniciosoé.f
53.—7Restauraciones inadecuadas.

4, Irritantes guimicos.

Fmpaguetamiento de alimentos.-

56 localizard en contac-

tos interproximales, en ¢l vestibulo o pirte lirgjual de .

dientes, aurcos de desarrollo, entrecrurauiento anuerior ozcesi
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vo, defec-os estructurales, etc.

Hakitos pernicioscs.- Agul pod

MOLB cneontrar ag

2) .~ Empuie lingual.- Es la prasidn ojercida por

gua aoontra las caras lirguales de

log

=g anteritornn, pr

un desplasandento,

Lo jue provocara que se acumile

cos v oedista migracidn de la adherenciit epitelial,

Y.~ Eruxismno.~- E

Es el continue- dpretamiente de los dioen-
tes, ya sed de dia o de noche, Yy se. verd jqual tanic en nifios -

come on adulios: se debe 2 una tensidn emocional., EL non

provocar formacidn de fosetas dentarias, epsanchamiento uol

PRV

c).- <epillado dentario Trauwmdiioo,

de un cepillo podrd provocar alteracionus on’la en

dentaria y, si es combinado con un dentlifrico muy abrasivo, se-

aumenta el problema.

Restauraciones inadecuadas.- Si las restauracionapn no

tienen un correcto sellado periférico, y no proporcionan una -

anatomia adecuadd, nos van @ provocar retencidn de residuos de-

alimentos

> sunhstancias irritantes, gue va a repercutly on la -

encia, provocande gingivitis y enfermedad parodontal,

Irri quinicos.- El abuso de enjuagues bucales fuer

gue de aplicaciones de tabletas de aspirina, asi

G

cnoopacientes gque o

dn oh contacto con productas

micos,

ocasiondran irritacidn o la encia,
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CAPITULO V

GINGIVITIS

tejidos gingivales, que use pro-

dure en Torma aguda, subaguda o crfnica, con agrandami - nts o re
ze5ién gingival evidente, © sin ellos. L4 inténsidad de la gin-~

ivitis depende de la magnitud, duracidn v frecuencia de irrita

locales vy resistencia de tejidos bucales. La gingivitis

aguda {o la subaguda de cualguicy naturaleza) no es comin y ra-

ras veces s¢ presenta en personas de buone walud,

Por el contraris la gingivitis crinico eg muycomin 7, -
er, los pacientes dentados mayores, €s casi universal,

Etiologia; la stiologia de la gingivitis es especialmen~
te variada vy fue dividida en factores louales y sistemfticas.

Los factores mds comines son 108 nigulentes:-

Ay FACTOPES LOCALES.

1.- Microorganismos

cédlcules

3.~ Impactacién de alimentos

Restauraciones y prétesis inadecuadas-o irritantes
$.- Respiracidn bucal

.~ Malposicidn dental

T.~- N

i:licacidn de sustansios guilicas o medicamentos,



B) FACTORES SISTEMATICOS.

1.~ Trastornos nutricionales

2.~ Accidn de medicamentos

Cmbarazo, diabetes y otras disfunciones’ enddcrinas

4.~ Alergia

.- Herencia

€.~ Fendmenos psiquicosz:

7.- Infecciones granuLomaﬁogﬂg esy

Embarazo.

Muchos investigadores comunicaron gue la encia experimen

ta cambios durante el embarazo Que: fuerén dencminados "Gingivi-

tis del embarazo",

El aspecto clinico de la encfa de¢ la mujer embarazada va

r{a de la ausencia de alteraciones-a-una-encia marginal lisa, -

brillante, de color rojo intenso con frecuente agrandamiento fo

cal e intensa hiperemia de las papilas intmdentales. A veces, -

se forma una masa Gnica de espacio tumoral, <1 "Tumor del emba-

razo", que es histoldgicamente idéntico al yranuloma pidgeno.

El emharazo con sus correspondicentes modificaciones hor-

monales causa una respuestd notoria a la irritacién local gue -

posiblements en la mujer emnarazada sea de magnitud insuficien-

te como pAra jenorar una reaccién gingival, Asi, ol embarazo in
duce una respucsta hipersensible a una agresién loeve gua de otra

manera hubiera sido inocua. Esta gingivitin, de agpecto olinico



inespecifico, aparece cerca del final del primer trimestre y ~

puede ceder, o hasta desaparecer por completo, al concluir el-

embarazo.

Diabetes Mellitus.

\
Somos incapaces de probar que la diabetes sea una causa
especifica de enfermedad parodontal avanzada, y en realidad, -

muchos diabéticos poseen estructuras parcdontales normales.

$in embargo, hay que reconocer gue en la diabetes nu controla-

da cstdn afectados muchos procesos metarslicos, incluso los -

que as-tdan en la resistencia a la infeccidn » el trauma, bor -

esto, cuando consideramos el parodonto, iucalizado sn la cavi-

dad bucal con sus multiples factores prec.mponentes a la
medad, incluidos los c8lculns, bacterizs y trauma, no es
prendente que se destruya mds fdcilmente

on personas con diabe
tes no controlada que en sanas.

C)Y CARACTERISTICAS CLINICAS.

La forma mis comin de enfermedad gingival es la gingivi
tis crénica. Las primeras manifestacionesz de la gingivitis erd
nica consisten en alteraciones leves del ~oclor dr la encia 1i-

bre o marginal, de un tono rosado pdlido 2 uno més intenso, -

que progresa nhacia el rojo o el rojo azulade 2 media que la hi
peremia y el infiltrade intlamatorio se i:tensifica, La salida

de sangre del surco gingival después du una irrivacidn adn le-

ve, como el cepillado, =85 también un rasge temprano de la gin-
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givitis. El edema, gue invariablemente acompafia a la respuesta-
inflamatoria v es parte integrante de ulla, cawsa una tumefac--~
cidn leve de la encia

\

r pérdida del puntmads normal caracteris-
~ico. La tumefaccidn inflamatoria de lan papilas interdrnzales-

sucle dar un aspecto algo abuliado & estas estruccuras. £l au--

mento

de tamafio de la encia favorece la acumulacida de mayor

cantidad de residuos y bacterias, lo que asuvez genera mayor -

irritacién gingival, es decir, se establece un ciclo continuc.-

Cuando la hiperemia e hinchazdn de la cnnfa marginal se confi—-—

nan a una zona localizada de la encia, fnta adspta, a veces, la

forma de una media luna, denominada "wedia luna traumdtica“, En

la gingivitis crénica avanzada puede halwr supuracidn de la en-
cia, manifestada por la capacidad de cxpulsar pus del surco gip

gival por presidn.

D) CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La encia presenta infiltracidn del tejido conective con-
cantidades variables de linfocitos, monicotos y plasmacitous. En
ocasiones, se observaran leucocitos polimorfonucleares, en par-
ticular debajc del epitelio del surco. Este epitelio suele oer-

no gueratinizado e irregular., Estd infiltradc por células infla

matorias v con frecuencia es ulcerado. Los capilares del tejido

conectivo ecotdn congestionados v su cantidad aumenta, Bl edema-

del tejide conertivo puede ser notable. 1) ligamento parodontal

subrracente, excepcidn hecha guizds de lag fibr

an del gruper gin-



7

gival libre, no presentarén alteracionues, COmO LAMPOCO la o

ra del husso alveolar. La unidn de 1a adherencia epitelisl ©

Con
al diente representi un punto déhil en la barrera epitclial -
contra el medio bucal, ¥ agui se encuisnira cnpi siempre una -

seumulacisin Az lLeucocitos asociados con-la inflamacidn crdnica,




CAPITULO VI

PARODONTITIS

La forma mds comin de la enfermedad parodontal es la re
lacionada con la irritacidén local, comienza como und gingivi--
tis marginal gue por lo comin avanza si no se trata o se tra
ta jinadecuadamente, hasta convertlrse en una paradontitis cré-
nica grave, Zete tipo de parodontitis, a veces denominada paro
dontitis marginal, es muy comin cn el adulto, aunque a veces -
se encuentra en nifos, en especial cuando falta una buena hi--
ziene bucal, ¢ en ciertos casos de maloclusidn, En el adulto, -
la enfermedad parodontal de este tipo om la causa de mds del -
90% de los trastornos parodontales, y de una mortalidad dental
mayor que la producida por caries., Por lo general, el trata- -
niento de esta variedad de enfermedad parodontal, como el de -
las otras, depende de la eliminacidn de los factores etiolégi-
cos, tanto lozales como generales: el mAntenimiento de una bue
na higiene y el eatablecimiento de una articulacién estable y-

arménica likre de interferencias traumdticas,

Ftioclogia: Poca diferencia hay en cuanto al progreso de

la gingivisis hacia la parodontitis mis avanzada, que afocta -

ne sélo la encia, sino rambién 1l hueso alveolar, cemento y 1i

gamento parcdsontal, ya que ésta (ltima enfermedad es nada méa-

gue una cxtension insidiosa de la gingivitir, Los factoras - =



etiologicos en gereral son los mismos gue actdan en la gingivi

de mayor magnitud o duracidn. Los factoe-

¢s, placa micropiana, cileulos, uspactacida de alimen

ces de obruracicnes

fon ée gran importan

forma comin dé¢ enfermedad parodon

A) CARATTERISTICAS CLINICAS

o34 -

La parcdontitis comienza como una ‘jihgivitis marginal -

simple por irritacidn iloccal, cominmente placa o cAlculsd, Un

iz& el primeiv, serd und mindscu-

s2 torna nds in
flamada v tumefacta y, con irritacidn, e! opitelio del surco -

{(bolsaj sufre una ulceracidn mids frecuente. prolifera como con

sccuencia de esta inflamacidén de manera gue en este punto, la-

adherencia epitelial tiende a extenderse o "emigrar" apicalmen

te sobre el diente,

cuande hace esto, se separa con facilidad en la porcidn

coronaria. Por este proceso y por el agrandamiento de la encia

marginal, el surco gingivzl se va profundirandc gradualmente vy

se clasifica como bolsa parodontal irncig’ente.

Clinicamonte, en estc momento pe cetecta la prnscncla -

del cdlculo, v en especial ¢l subigingives se»viﬁualiza,conlfa-

cilidad si scparamos la encia marginal- libre del dientu median
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te un chorro de aire comprimido, las encias tienden a sangrar -

i1idad, vambién hay casi slempre, una halitosis desagra-

. is s agrava,. ius slientes

pee-ilidad v oemiton un sonido Cpaco cudnds su yolpean ©C

©
]
B
jo3
=
B
o
Ind
o
t

o se observa el festoneadc norm

fofas a causa de hiperemia y edema; no b

JUpunteado vy

des gingivales son lisos, trillantes v guizd mds ral

dos gue los normales. EL paciente puede no sontir sintomasz s
- . . 7 :

jetivos, O quejarse de mal gusto, enclas nangrantes e hipersen-
sibilidad de los cuellos dentales por la cxposicidn del cemento

a medida gque los tejidos gingivales retroceden.

B) CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La encia marginal libre agrandada «
g

atA densamente infil-
~rada con leucocitos, linfocitos y plasmacitos, y el limite api
~al de la vona inflamada se acerca & la crasta del hueso alveo-

lar y filbras crestales del ligamento parodontal. El epitelic del

surce deja ver diversos grados de proliferacidn, y con frccunn-

cia, pequehas Gleoeras. Uno de log signon o

)

crosespleos tempra-—

nos de la invasidén del proceso inflamatorio sobre cstos tejidos
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es la aparicidén de células gigantes, osteoclastos, sobre la su
perficie del hueso de la cresta, Pronto se encuentran en las -

pequefias bahias Sseas de resorcidn conocidas como lagunan de -

Howship, Los tejidos subyacentes del parodonto no presentan

cambios, el proceso patoldgico afecta al huanso alveolar antes-

que al ligamento parodontal
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CAPITULO VII

TRATAMIENTO

A) PREVENTIVO

1.~ TECNICAS DE CEPILLADO.

a) METODO DE BASS (Limpieza-del aurco).- Este metodo eg-

llevado a caboc con cep;llo blando.v

Se inicia en la zona superior derucha- en las ﬁreas ves=

tibuloproximales: se coloca la cabeza del cep;llo paralela a‘la
cara oclusal, con las cerdas hacia arriba por atras de la supeyx

ficie distal del dltimo molar, Las cerdas ne colocardn a 45°

con respecto al eje mayor del diente y se tratard que los extre
mos de las cerdas limpien el intersticio gingival y el margen -
gingival: asi también se debe procurar (ue lleguen las cerdas -
a los espacios interproximales, se ejercerd presién suavemente-
en sentido del eje mayor de las cerdas, imprimiéndose movimien-
to vibratorio hacia adelante y hacia atrés contandc hasta diez-
sin que se muevan las puntas de las cerdas, por lo gue, se lim-

pian asi, el Gltimo molar, encia marginal, intersticio gingival

y superficies proximales; esta operacidn se efectua en molares-

v premolares,

Fn los caninos el cepillo se colocard de modo que la 4l-

tima hilera de cerdas queda distal a la prominonecia canina (ya-

que si se¢ coloca sobre la prominencia canina, cuando s¢ fuerce-
la limpieza de los espacios interproximales se lesiona 1a encia,

ocasionando recesidn gingival en la praminencia canina), a con-
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tinuacidn se imprime movimiento al cepillo elevéndolo y movién

dolo mesialmente a la prominencia canina; la limpieza se efec~

tun en 1os inc

isivos y asi sucesivamente Arca por &rea de la -

tinas s¢ inici

a en el molar superlor izgquierdo-continuéndose -

hasta los molares derechos,

Bl cepillo se ccloc2 horizontalmente en:la zona de los-

premolares y molares; en los anteriores se onloca el cepillo -

verticalmenze, se presionan las cerdas de! extremo dentre del-

intersticic gingival y en l2s superficles interproximales, el-

cepillo tendré una inclinacidn de 45° con ymupecto al eje ma--

vor del dients

esto se hace con movimienton rdpidos y cortos.
Ahora bien, si la forma del arco dontaric lo permite, -

el cepillc se colocard norizontalmente enire los caninos, con-

las cerdas anguladas entre las superficics proximales y las ca
ras palatinas.

Ya que se limpid perfectamente el axilar superior tan-
to en sus caras vestibulares, palatinas, huperficies interpro-
ximales, wur procedec a la limpieza del maxilar inﬁerior.

Er. la mandibula pe inicia desde o &rca disval del dlti

mo molar derccho al Gltimo molar lzquicrdo en su frea distal, -

repitiénduse el mismo procedimiento gue se utiliezd en «l mazi-
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lar superior; a continuacidén las superficies linguales y lin--
guoproximales desde la zona molar izquierda hasta la zona mo--
lar derecha, En la parte anterior el cepillo se coloca verti--
calmente con las puntas de las cerdas anguladas hacia el in- ~
tersticio gingival; si el espacio es yrande el cepillo se colo
card horizontalmente entre los caninui con las cerdas angula--
das hacia el intersticio gingival de los dientes,

La superficie oclusal se limpiaré presionando firmemen-

te las cerdas sobre la cara oclusal, los extremos de las cer--

das se colocan en los surcos y fisurss dando pequefios movimien
tos hacia atrds y adelante, anteriores, premolares y molares.

b) METODO DE STILLMAN.

En esta técnica el cepillo se coloca de tal manera que-
una parté de las cerdas sobre la encia, 'y otra parte sobre el-
tercio cervical de los dientes, la posicién de las cerdas debe
de ser oblicuas al eje mayor del diente, orientdndolas en sen-
tido apical,‘ejerciéndose presidn lateralmente en el margen -
gingival hasta que exista un empalidecimiento ligero, separén-
dose el cepilio de la encia para gue la irrigacidn vuelva a -

ser normal; repitiéndose varias veces, sc¢ inicia el movimiento

rotatorio suave en la zona molar superior derecha continudndo-

se por todo ol maxilar superior, (Obs. Filg, 1 y 2)

En la rogidén anterior para limpiar las superfirias lin-

guales y palatinas, el cepillo estard paralelo a la cara oclu-




sal; asi se trabaja sobre dientes v encias. (obs. Pig. 3)
Las cuperficies oclusales de los molares y premolarea sc

sande las cerdas perpendicvlaro: a la cara oclupal,

dande marsen @ que penetren @n 8Sureos

interproxima-—-

ctuervar figura 4).

c) METOD2 DE STILLMAN MODITICALG.

Este método, al mismo tiempo que efueectda una buena 1in--

ieva, proporciona un buen masaje, combiindndo la vibracién y mo

vimisnto

las cerdas en sentido del

#3e mayor del diente.

1L cepillo se coloca en ia linea

cordas diricidas hacia apical con ung anasulacién de 45° ¢ 1a
parzes aterales de las cerdaz apoya

.
dag-en 13 encia,

cidn se imprime un movimiento vibratorio mesicdistal de encia

insertada a2 marden gingival v superficie dentaria; al mismo - -

tienpo se procur@ presionar las cerdas on los espacios interprs

ximales.

Lste todo. proporciona tres ventajas gue a continuaciin

doscribliremos:

a).- Propoxciona masaje mecénico & 1a encia inscruiada

).~ El movimiento sobre el tercic gi val del diente -

limpia y elimina la placa ecxisterte en ol mdrgen --

gingival vy tercio medio del ~“iente

¢} .~ La papila interdentaria os ortimulada gin lenionar-
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la, alcanzando las cerdas los espacios interproxi-

males.,

2) METODO FISIOLOGICO.

En este método se trata dz realizar la trayectoria gue-
siguen los alimentos durante la masticacidn; ejecuténdose movi
mientos suaves de barrido, iniciéndose en los dientes, siguien

do el margen gingival y mucosa gingival,
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i no nay que sparar la bocz, © -

0
S

e podrd realizar en uns cita.

Fr. ©0d6s 1los casos se na practicado ol legrado subgingi-

val, para eliminar los depdsitos grandes de sarro v disminuir -

la inflamacidn vy el edema,

Los dientes con mal prondstico se extraen antes de la in

tervencidn o zhbscesos parodontales recidivantes, los dientes an

tericres con un mal prondstico suelen qQuedarse hasta el final -
del tratamionto pur razdn de cstética.

para simplificar el tratamicnto se adeigaza la encia grue

sa climinande teildo de la card interna del eclgado, proservan-

de oasi la superficie de la encia adherdda, Zon

alprosedimien

to se logra und rapida curacidn y oun ming

ey de melestian para -

el paciente,
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Debemos de tener en cuent2 cualquier manipulacidn de la
mucosa: ésta deberd ser efectuada cuidadonamente, a £in de evi
tarnos desgarres y posibles perforaciones, ademds de tratar de

reducir lo mds posible el traumdtismo 4o lns tejidos, v de no-

hacer incisiones de tipc transversal parsa no interferir las -
vias de aporte vascular, puesto gQue debuisos recordar que la ba

se dc todo colgajo estd ingertada proporcionando el aporte vas

cular necesario.

siciones de frenillos, y posibles interferencias en esas inse
ciones que 1legar5h 2 entorpecer con lus lablos de la herida, -
o de ejercicios musculares capaces derreta;dar el procesc de -
cicatrizacidn,

1a intervencidn quirdrgileca consiste, en general, en la-
excisidn, es decir, 1la extiréacién del Lejido o en la incisidén
con diseccidn y dilatacién de la aberturu,'para,tenér accesc -

al drea subyacente. La gingivectomf{a y la gingivoplastia son -

variedades de excisidn. e
a) LEGRADO. SRR

1} .~ Leqrado sin colgaje.

Curetaje radicular y pared de 1la bolnn,:
El legradc es una operacidn planificada para celimlrar -

parte o todo el revestimiento gingival zon inflamacidn rrénica
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v ulcerado de la holsa parodontal.

2

<

<

Bis)
P

Y-

be

1.~ Indicaciones y contraindicacioncsn.
Estd& indicada cuando se prescntan afocciones como 1o son
la parodontitis, en presencia de abseesos parodontales, Y a su-
ver estd contraindicada en presencia de Lulnas intraalveulares-
tortuosas y anchas gue denotan padecimientos muy antiguos y crd
nicos, en la cual se utilizan la técnica de lugrado con colgajo.
2.- Téenica, LBl legrado cingival =orta o desprende el ro
timiento de la hols2 y elimina el tejideo inflamatorio subya-
cente. Se scstendrd el instrumento ~on prosisdn en 1épiz modifi-
cada, usando comc apovo el dedn anular o «i medic. pebe <o
s¢ v ne desgarrarse o mutilar la pared blanda de 1z nmolsa, La -
colocacidn de los dedos pulgares-e indice contra.la superficie-
vestibular o lingual de la encia ayudardn a gostener el tnjido-
v realirzar el legrado.
vediante un patrdn definido y movimientos cortos, hay -
que llevar el tejido enfermo 2 la superficie y limpiar cada vez,
la hoja e la cureta con gasa esterilizada; después de cada oca
sidén que te legra, se lavan las Lolsas con solucidn. salina
mal estd , con ound jueringa vy agula romag (aalibro 2§L
inspeccionda 10 zona para constar ue. s
La e superficies radiculares.,
i, 4 1a superficie

aeercardn
dentaria,

Yo

T

2o L iimpieva comple
ion tejidon oo

necasal 1,
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lorar los resultados y determinar la necesidad de prosequir el
tratamiento,

3.- Instrumental:

Mango de pisturf No.‘3 Bar Parker, hojas No. 1% 11, 12
para bisturi, cureta ¢.kK.. 6, para ragpaje radicular, tijeras -
curvas vy rectas, aspirador quirdrgico, jeringa hipodérmica,
sonéa parodontal, sutura de hilo de seda del No. 000, portaagu

jas, apdsito quirdrgico, (wonder pack), gasa estéril; existien

do asi mismo varios tipos de curetas coma la:.de Golman Fox.(1l)

2.~ Legrado por colgajo.

1.~ Indicaciones y contraindicacionés.

El legrado quirdrgico se aplica en el tratamiento de --
bolsas profundas con pérdida Ssea ektcnsd, cuando el curetaje-
y raspaje gingival nc son suficientes y los otros procedimien-
tos (gingivectomia, osteoplastia) no est&n indicados.

Algunos autores consideran que ¢l legrado por colgajo -
es en conveniencia numerosa va que se tiene un mayor campo de-
visibilidad, y otros recomiendan que se use c¢n el tratamiento-
de bolsa profundas, con pérdida de huesoc nada més.

2.- Técnica:

Ccolgajo de espesor total (mucoperiéstico): Hégare una -
incisidn inicial con una hoja removible No. L1 & 12 para divi-

dir las papilas. Despudés actue con clevador peridstico en los-
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surcos y trabaje presionando contra el diente y el hueso para -

rechazar el colgajo de espesor total por diseccidn roma.
El excelente acceso y la gran visibilidad obtenida permi
r

tirdn la remocidn del tejido inflamatorio-adheride a la superfi

cie radicalar expuesta., Se guita el tejids inflamatorio de la -
con tijerss o raspando con un -

)
superficie interna del colgajo,
bisturi parodontal de hoja arrifonada, a continuacidn se coloca

nuevamente el colgajo y se fija con sutura interdentaria y sc -

colcca ap

strumental:
pisturi No. 3 Parker Bar;  hojas del No.'ll vy 12

3.~ In
ranTo des {
C.K. 6, bisturi de i:rkland, tijeras cur--

pisuuzd,
.o-as, aspirador gquirdrgice, jerin:a hipedérmica, sonda-

vas v ore.
parodontal, sutura, portaagujas, gasa esterilizada y apésito

quirgrgice.{2)
ORBAN Teorifa v prdctica Cuarta pdicidn.
ORBAN Teoria v Prdctica Cuarta Edicidn.

tj .~ Gingivectomia v Gingivoplastia.

La qingivectomia se puede definir come. La-excisidn de la
encia en croeso, su finalidad es la elimisacidn del géﬁido gin-
zival en cxoest: la dingivoplascia es 1o f“mﬁiﬁlut‘%n~dﬁ i en—
forma externa Cisiol igisa v wul finalisad-

funcicnes

Yoooun

v formi
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La gingivectomia y la gingivoplastia casi siempre se rea
ging £

lizan juntas, aunque se les considere por geparado por racones-

diddcticas.

a) .-

b} .~

[

a).-

L) .-

1.~ Requisitos previos 4 la gingivectomia:

La zona de la wuncia insertada debe seér suficlonte——
mente ancha para que la incisldn de parte de clla ~
deje una zona adecuada desde ¢l punto de vista fun-
cional,

ra forma de la cresta alveolar subyacente debe ser-
normal, si se ha producido pérdida Ssea, debe ser -
horizontal dejando cresta dmoa de forma relativamen
te regular en el nuevo nivel mds inferior.

No debe haber defectos o bulwas infradseas (intraal

veolares).

2.- Indicaciones y contraindicaciones.

Si los requisitos previes sn cuwaplen, la gingivec-

tomia y gingivoplastia estdn indicados:

Eliminacién de agrandamientos fibrosos o edematosos

de la encia. Eim. Hiperplasia medicamentosa, hipey-
plasia gingival hereditaria.

Transformacibén de mirgenes redondcados O’thrDBadDS
es la forma ideal {filo de wuchillo).

Creacidn de una forma mds estética en cason en quo-

no se ha producido la exposicidn completa de la co-
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rona anatdmica.

Creacidn simétrica bilateral donde el margen gingi-
val de un incisivo se ha retraido algo mds que el -

del incisivo wvecino.

Exposicidn mayor de la coroni. ciinica para ganar

re
tencidn con finalidad protétics, para permitir el ac

ceso a caries subgingivales, - permitir la coloca--

cién de un clamp durante el t-atamiento endoddntico.

Correccidn de <rdteres ginziviiag dcspués de qus -

una gingivitis ulcerosa necsonranre na dejado sus
huellas.

Contraindicaclones.

orales gruesos, créteres‘inturdcntarios oreresta

dzea de forma capricnosa.

Si la excigidn . de la encia o

<

hea una zona inadecud

da de encia insertada. Si. la Ymisa:llega debajo de-

la unidn mucouingivali, la

cirygfa eliminard gran -

parte de la encia ingertada,

Co wdrtetalidad. La mu-

onoRELon - Canon, -
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se extiende por la encia hasta el final, a nivel del fondo de -

la bolsa, es decir, a nivel de los puntos sangrantes. La distan

cia exacta por apical de egtos puntos sangrantes, 1la incisidn -

dependerd del espescr de la ancia v de la inclinacidn azial de-

los dientes: donde la encia sea grucsa, ¢l Liisel serd largo y -

por el contrario, en presencia de encia dolgada y de textura fi

na, el bisel corto conferird la forma festonecada adecuada. Ondy

luse la incisidn

o

mesiodistal imitando la forma festoneada ideal,

es preciro gue el bisturi parodontal esté Lien afilado para

que
las incisiones se hagan con facilidad y no se desgarre o se la-
ceren los tejidos.

Se deberd percibir que la hoja tenga contacto con la su-

perficie dentaria en la profundidad del corte, En la zona inter
dentaria, la incisidén se extendrd a mayor profundidad de los te
jidos; cuando la encia es gruesa y fibrosm, puede precisarse

volver a hacer el movimiento durante la primera incisidn para -

cortar la encia del todo.

Unase la incisidn con los tejidus de los costados de la-

zona de la operacidn, para gue prevalezca la buena forma &c la-

zona operada y las adyacentes. Para ello, a veces hay que sacri

ficar una banda de encia normal, para consequir 1a forma apro—-—

piada del tejido.

Cuando la cirujia abarca la encia que rodea al iltimo

diente del acro, la incisidn comienza distal a cste,
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Para que el bisel pea el apropiads, se usan bisturies -

angulados. Higase la incisidn inicial corn un bisturi arrifiona-
do, de hojas gruesas.

tilicese un bisturi fino para gingivectomia coms el de

Orban para incidir la encia interdentaris vy para unir incisio-

nes entre los dientes. El tejido gingival, lnecidido se elimina
tomande un extremo del tejido parcialments desprendido con una
pinza para tejidos y cortando su unidn remanente con bisturi o

escalpelo,

£i las incisiones se¢ planifican ¢ realizan

a),~ Se eliminan las holsas.

cole con vertieatia T

Y marge
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puede utilizar para pequeflas correcciones; alargar, profundi--

zar o unir biseles o para ayudar a crear un festoneado mis pro

nunciado. De manera similar, se usan piedras de diamante en el

festoneado y biselado de las superficies: cuando el tejido es-

firme, h&gase girar las piedras en forma de rueda en la direc-

cidn contraria al diente, a velocidad moderada o alta. Esto

evitard que se lastimen la superficie dentaria y el tejido al-
veolar laxc del vestibulo., Se dirijird un chorro de agua o so-

lucidn sobre la piedra y el tejido comu refrigerante y para

prevenir el empastamiento .de.la piedra.

4.~ Instrumental.

sonda parodontal, mango para bisturf, Bar'Parker, bistu-

ri angulado, bisturi x;rkland (arriﬁonndo), bisturl de Orban, =~

tijeras parodontales curvas y rectas,

biéturi interdentario,
fresas de diamante g:ano grueso, jer;ngn hipodermica, sutura, -

gasa estéril,apdsito qulrurgico.
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CONCLUSIONES

Toca ahora llegar a concluir todo lo ya expuesto, de ma

nera que esta obra pueda ser util,

Conociendo nuestro parodonto es un estado saludable,

mantenerlo asi es lo courrecto, ya que las difercntes causas

que provoquen una alteracidn en la normalidad de los tejidos vy

estructuras anatdmicas deberé&n ser -evitadas,

1.8 relacifn entre el paciente y el Odontdélogc tendréa

los siguientes matices: El paciente, con visitas lo bastante -

frecuentes y cooperacidn, verd facilitads pu tratamiento y se-~

sstablecerd méds pronto; el Odontdleygo mot jvard aprovechands -

todos los medios gque estdn a su alcance para gue se eviten

pers si estos se presentarn, los. Cratimientps se aplice

Iorrectanent

v

il

gvaluando cada caso. Si en

-

Gnmenor numero de o

Un MAYoY

tratamientas, il beneficio-

2B Lo . Ahcra nien, en ¢asc de existir aparte de un probionm
wnooel wayndosoto, stro Liposde mal

25 ocwalguier s parte 4o oA

cal, trataremos todo aguello:gue podamobs, vy poOnersa -

»n oiros especialistas para que o

Lo dimporsancis. que esbriba el ol osepiliado

Lix

Loeome -~

fe los principales medios e uvitar que Cragtorngs come cn

rics, placa dentobacteriana, bolsas .parodontales, abscenos, i



flamacidn, gingivitis, parodontitis, etc., se vuelvan a presen
tar, habréd de considerarse como parte primordial de todo trata
miento.

Existen diferentes

téenicas de cepillado, como la de

Bass, las de Stillman, la fisioldgica, pudiéndose usarse o.~ -

adaptarse cualquiera a el paciente, haciendo notar que en la -

forma correcta y continua que sea, mis efectiva serd;

Cuando el mal llega a planos mayorns se utilizarén tra-
tamientos quirdrgicos, hay una variedad para cada caso,
o

gi todos nuestros conocimientos, «uperiencias, fracasos,

N
0
3
o
H
o
o
o
w
Q
3
o

ien aplicados, tendremos. I satisfaccidn v la -

..
¥
-
i
o
£
i
1N
.
i

W

ue este paciente estd o -ade y va teliz: cum-

pliremos asi con nosotros mismos, con nuestra familia, con  --

nuestra sociedad y con nuestra patria,
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