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TEMA |

INTRODUCC! ON

Para introducirnos al estudio de

la Parodoncia
mencionaremos primeramente el

objetivo de la misma:

La Parodoncia es una rama de la Odontologia
que se refiere al estudio de

las estructuras que -
forman, rodean y soportan al

diente, asi como la -
prevencidédn y tratamiento de las distintas patolo- -
glas . que lo afectan.

La frecuencia,

cada vez mayor, de la enferme--
dad periodontal

que afecta a grupos de distintas -
edades y de diferentes caracterfisticas socioeconémi
cas, obliga a considerar con mayor

interés los as--
pectos de la prevencién de

la enfermedad, ubicéando-
los por encima de todas las otras consideraciones,
sin que ello signifique,

stn embargo, restarle im--

portancia a los diversos procedimientos de trata- -
miento.

Los conceptos de
parodontal se aplican
comienza con la salud

prevencién de la enfermedad
en ausencia de la enfermedad;
utilizando métodos sencillos,
poco costosos y que tienen aplicacidédn universal,
que permite llegar a

la poblacidn.

lo
los sectores mayoritarios de -

La Parodoncia preventiva busca

la preservacidn
de Ta dentadura natural

previniendo el comienzo, el
avance v la repeticion de

la enfermedad gingival y-




parodontal con
del odontélogo,

la participacién consciente y total -
su personal auxiliar y el
en este Gltimo caso debemos referirnos al

paciente;
paciente-
que asiste al consultorio privado,
y al grupo de pacientes que forman parte de la comu
nidad vy a quienes |legan

cién en conjunto.

individual, aquel
los conceptos de preven- -

Se reconoce actualmente que la mayorfa de las-
enfermedades gingivales y parodontales se originan-

en factores locales que pueden descubrirse facilmen

te, eliminarse y controlarse. La inflamacién que -
originan, que es el proceso patolégico predominante,

no s6lo causa gingivitis sino que, al profundizarse
y llegar a las estructuras adyacentes, origina la -
enfermedad parodontal. A estos factores hay que - -
agregar el trauma de la oclusidén como un elemento -
que favorece la destruccién de los tejidos, ademéas-~
de ciertas influencias de caracter sistémico que -

puede también infiuir en la respuesta a los irritan
tes locales.

Después de mencionar

ia relevancia de
fermedad parodontal,

es importante seflalar que en -
ia elaboracién de esta tesis se enfoca una técnica-
especializada para el tratamiento de
patias denominada Legrado Parodontal.,

la en—-—

las parodonto-




TEMA 11

DESCRI PCION

a) Anatomia y Morfologfa.

Se define el parodonto como el

conjunto de te-
jidos que sostienen y protegen al

diente; ellos son:
1) Encla.

2) Ligamento periodontal .

3) Hueso alveolar.

4) Cemento radicular.

Existe una ntima relacidn anatédmica y funcio-

nal entre cada una de ellas y entre todo el conjun-
to.

ENCIA. - La encia es la parte de la mucosa bu--
cal

que cubre los procesos alveolares de los maxila
res y rodea los cuellos de

los dientes a manera de-
collar.

Para su estudio se divide

en las siguientes -
partes:

1) Encia marginal o no adherida.

2) Encfa adherida.

3) Encia o papila interdentaria-




ENCIA MARGINAL O NO ADHERIDA.- €Es la encfia -
que rodea a los cuellos de los dientes Intimamente-
adosada pero no adherida a ellos. La invaginacién -
de su epitelio forma, con la superficie dentaria, -
lo que se denomina surco gingival que es una hendi-
dura alrededor del diente dque en estado sano, no de
be tener mas de 2 mm. de profundidad.

La porcién mas profunda del
que generalmente estd ubicada en la unién cemento -
esmalte, corresponde a la adherencia epitelial que-
es una estructura que une el epitelio al diente.

surco gingival, -

La encia no adherida posee un sistema de Fi- -
bras co|a9enas denomnnadas Flbras gung.vales que se
forman en los siguientes grupos:

1) Grupo gingivo dental.
2) Grupo circular.

3) Grupo tranceptal.

Cada uno de estos grupos tienen caracteristi--
cas especiales:

GRUPO GINGIVODENTAL. -

Estas son las fibras de-
la superficie vestibular,

lingual e interproximal.-
Se hallan incluidas en el cemento, inmediatamente -

debajo del epitelio, en la base del surco gingival.
En la superficie vestibular y lingual se proyectan-

desde ¢l cemento, en forma de abanico, hacia la - -~
cresta de la superficie externa de la encia margi--
nal, y terminan cerca del epitcliio.




También se extienden sobre la cara externa del
periostio del hueso alveolar vestibular y lingual, -
y termina en la encia insertada o se unen con el pe
riostio. En la zona interproximal, las fibras gingi

vodentales se extienden hacia la cresta de la encfa
interdentaria.

GRUPO CIRCULAR.- Estas fibras corren a través-
del tejido conectivo de la encia marginal

o inter—-
dentaria y rodean al

diente a modo de anillo.

GRUPO TRANSEPTAL.- Situadas

interproximalmente,
las fibras

transeptales forman haces horizontales -
‘que ise. extlenden entre Jel.. cemento de: dlentes vecis==
nos, en los cuales se hallan incluldos. “Estén en -
el 4rea entre el epitelio de la base del
gival y la cresta del hueso
se les clasifica con
gamento periodontal.

surco gin-
interdentario y a veces
las fibras principales del i~

ENCIA ADHERIDA - La encia

nGda con la encia marginal de la que esti separada -
apenas por una ligera depresitn lineal
co marginal. [Es tirme,
te adherida al

adherida se conti--

I lamada sur-

resilente y estd Tntimamen-
hueso alveolar subyacente.

Por vestibular ia encia adherida
hasta la mucosa alveolar relativamente

ble, de la que cstd separada por la
val.

se extiende -
laxa y movi-
linea mucogingl

En la cara lingual del
cia adherida termina en
tapiza el piso de

maxitar inferior la
la unidn con la mucosa que-
la boca, mientras en el paladar -

en-




se continGa imperceptible ccn

la mucosa palatina
igualmente firme y resilente.

ENCIA O PAPILA INTERDENTARIA.- La enclia inter-
dentaria es !a que se encuentra en los espacios in-
terdentarios o interproximales, por debajo de! pun-
to de contacto de los dientes, formando lo que se -
denomina papila interdentaria.

En los dientes anteriores la papila vestibular
se une insensiblemente con la lingual o palatina; -
en los dientes posteriores el espacuo |nterprox|mal
tleneqdos,papllas.ﬂuna vestlbular Youna: Ilngual i en
“tre! ambas, ‘el"Col o Valle, que es una suave depre--“

sién que conecta a las papi | as, adaptandose el area
de contacto proximal.

Cada papila interdentaria es piramidal
perficie exterior es afilada hacia el
tacto interproximal vy

La su-
adrea de con--
|l as superficies mesial y dis-
tal son ligeramente céncavas. Los bordes laterales-
y el extremo de la papila interdentaria estédn formga
dos por una continuacién de la encia marginal de -~

los dientes vecinos, mientras la porcién media se -
compone de encia adherida.

En ausencia de contacto dentario la encia se -
halla firmemente unida al hueso interdentario y for

ma una superficie redondeada y lisa desapareciendo-
la forma caracteri{stica de la papila.

<



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

SURCO GINGIVAL.- La encia marginal forma la pa
red blanda del surco gingival y se encuentra unida-
al diente en la base del surco por la adherencia -
epitelial. El surco estd cubierto de epitelio esca-
moso estratificado, muy delgado, no queratinizado, -
sin prolongaciones epiteliales. Se extiende desde -
el Iimite coronario de la adherencia epitelial
la base del surco hasta la cresta del
val. El! epitelio del surco es extremadamente impor-
tante, puesto que actia como una membrana semiper--
meable, a través de la cual pasan hacua la.encia -
los: productos: bacternanos lesivos, . y los" IFQU|dos -
tisulares, de ‘fa'‘encia se filtran en el

en -
margen gingi-

SUPCO .

ADHERENCIA EPITELIAL.- La adherencia epitelial
es una banda a modo de collar de epitelio escamoso-
estratificado. Hay tres o cuatro capas de espesor -

al comienzo de la vida, pero su nUmero aumenta a
diez e incluso a veinte con

ria entre 0.25 a 1.35 mm. La
Que se encuentia

la edad, su longitud va
longitud y el nivel a-

adherido el epitelio depende de
etapa de erupcion dentarta y dificere

las caras dentarias.

la
en cada unag de

La adherencia epitelial

se une al
una lamina basal

esmal te por-
(membrana basal) comparable a la -
que une el epitelio a

los tejidos en cualquier par-
te del organismo. La

famina basal estd compucsta

por una famina densa (adyacente al esmalte) y una -
Famina lGcida, a la cual se adhiere dos hemidesmoso
mas, éstos son agrandamientos de la capa interna de
las células epiteliales denominadas placas de unidn.




La membrana celular consta de una capa interna y de
otra externa separadas por una zona clara.
ciones organicas del
la |amina densa. A medida que se mueve a
del diente el epitelio se une al
sobre la corona y al
milar. Asimismo |iga
diente una capa

Ramifica
esmalte se extienden dentro de
lo largo -
cemento afibrilar-
cemento radicular de manera si_

la adherencia epitelial al - -~

extremadamente adhesiva el aborada
por las células epiteliales,

hidroxiprolina, o ambas,

compuesta de prolina o
y mucopolisacarido neutro.

La adherencia epitelial

al diente estd reforza
da por

las fibras gingivales que aseguran la encfa—

'marglnal contra la. superfucue dentarla, por esta raﬁm
z6n, la ‘adherencia epitelial

les, son consideradas como una unidad funcional de-
nomi nada unién dentogingival.

LAMINA BASAL.- El epitelio se une al
nectivo subyacente por una
400 Ams. de espesor, que se localiza aproximadamen-
te debajo de la capa epitelial. La lamina basal se
compone de lamina lGcida y lamina densa. Los hemi-
desmosomas de las células epiteliales basales se --

apoyan contra la lamina lGcida y se extienden den--
tro de ella.

tejido co
| 4mina basal de 300 a -~

La | amina basal es sintetizada por las células

epiteliales basales y se compone de un complejo po-
lisacarido-proteinico y f{ibras coligenas y de reti-

culinas incluidas. Fibritillas de anclaje se extien
den desde el tejido conectivo subyacente hacia la -
lamina basal, algunas de las cuales penetran a tra-
vés de la lamina densa y la ltamina licida de las cé

y las fibras gnngnva--f'



lulas epiteliales basales. La
meable a los liquidos,
ante particulas.

lamina basal es per-
pero actia como una barrera-

LAMINA PROPIA.- El tejido conectivo de la en--
cifa es conocido como |amina propia. Es densamente -
coldagena, con pocas fibras elasticas. Fibras argird
filas de reticulina se ramifican entre las fibras -
colagenas y se continGan con la reticulina de las -~
paredes de los vasos sanguineos
t4 formada por dos capas:
te al epitelio,

la lamina propia es
una capa papilar subyacen
que se compone de proyecciones papi
|ares entre los brotes ep|te||a|es, Y. una. capa retu
.cular contlgua al perlostlo del hueso alveolar.

L1QUI DO CREVICULAR.- EI

surco gingival contie

ne un liquido que se filtra dentro de é! desde el -~
tejido conectivo gingival, a través de la delgada -
pared del surco. El liquido crevicular limpia el ma
terial del surco;

contiene protelinas plasmaticas
que pucden mejorar la adhesidén de la adherencia epi
telial al diente; posce propiedades antimicrobianas

y puede ejercer actividad de anticuerpo en defensa-
de la encia.

También sirve de medio
bacteriana y contribuye o
tal y calculos.

para g proliferacidn -
la formacién de placa den

L} Ifguido crevicular sc produce en
mas cantidades en los surcos
dicando que es un producto «le
co de los vasos sanguineos

peqtlcr\fsii -
de la encia normal . In

Filtracién tisiologi-
modi ficando a medida que
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se filtran a través del epitelio del surco,
bargo, prevalece la opinién que el liquido crevicu-
jar es un exudado inflamatorio. Su presencia en -
surcos normales es considerada como un fenémeno cau
sado por la mayor permeabilidad de los capilares le
sionados cuando el |iquido se recoge mediante la in
troduccidén de tiras de papel de filtro hasta la ba-
se del surco, en lugar de confinarlios a la cresta -
del margen gingival. El interrogante de si el liqui
do crevicular es un producto de la encia normal se-
complica por el hecho de que con pocas excepciones-
la encia que clinicamente aparece como normal inva-

riablemente manifiesta inflamacién cuando se le exa
.mina al microscopio..

sin em-

La cantidad de Ifquido crevicular aumenta se--
gan la intensidad de la inflamacién. Asimismo aumen

ta con la masticaciéon de alimentas duros y el cepi-

]l ado dentario demasiado intenso.

La progesterona y el

estrogeno aumentan la per
meabi |l idad de

los vasos gingivales y el flujo del -

Ifquido crevicular en animales con gingivitis y sin
ella.

La composicidén del

l iquido crevicular es simi-
lar al del

suero sanguineo excepto en
nes de algunos de sus componentes.

las proporcio
Asi se han registrado como

inclufdos en el |T-
quido crevicular electrolitos,

aminoacidos, protei-

nas, plasmaticas, factores fibrolfticos, gamaglobu-
lina G, gamaglobulina A, gamaglobulina M (inmunoglo
bulinas), albamina y lisozina,

Fibrindgeno y fosfa-
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taza a4cida. En el Ifquido crevicular de encias casi
normales, el nivel de sodio es inferior al del sue-
ro, el calcio iguala aproximadamente al nivel séri-
co y el potasio es mas de tres veces mayor.

En la encia inflamada el contenido de sodio

del Ifquido crevicular iguala al
calcio y el

nivel sérico y el-
fé6sforo son mads de tres veces mayor. La
relacién potasio sodio esti elevada y hay aumento -
del contenido de fosfataza acida. Asimismo en el |1
quido crevicular hallanse microorganismos, células-
epiteliales descamadas y leucocitos (polimorfonu-—--
cleares, linfocitos y monoci tos) que emigran a tra-
vés del: epitelio del surco. Los leucocitos'y. las
:bacterlas aumentan en la inflamacién.

VASCULARI ZACION, LINFATICOS Y NERVIOS.

Hay tres ftuentes de vascularizacién de la en--
1) Arteriolas supraperidsticas a lo largo de -
ia superficie vestibular y lingual del hueso alveo-
far desde las cuales sec extiende capilares hacia el
epitelio de surco y entre los brotes epiteliales de
la superficie gingival Algunas ramas de -
las arteriolas pasan a través dei hueso alveolar hg
cia el ligamento periodontal o corren sobre la cres
ta del hueso alveolar. 2) Vasos del ligamento perio
dontal, que se extienden hacia la encia y anastomo-
san con capilares en la zona del surco. 3) Arterio-

las que emergen de la cresta del
rio \

»
cla:

externa.

tabique interdenta
se extienden en sentido paralelo a

6sca para anastomosarse con
riodonltal,

la cresta-
ligamento pe-
SUrco gingi -

vasas del
con capilares del area del



12

val y con vasos del ligamento que corren sobre
cresta alveolar.

la -

Por debajo del epitelio de la superficie gingi
val externa, los capilares se extienden hacia el te
Jido conectivo papilar, entre los brotes epitelia--

les en forma de asas terminales en horquilla, con -
ramas eferentes y aferentes, espirales y varices. -
A veces

las asas se unen por comunicaciones cruza--—
das y también hay capilares aplanados que sirven de
vasos de reserva cuando aumenta la circulacién como
respuesta a la irritacién. En el epntello del surco,
los capnlares_que se. oncuentran Junto a: él ‘se’ dnspo'
nen. en un-plexo: anaotomosedo plano que se extiende-
en sentido paralelo al esmalte, desde la base del -
surco hasta el margen gingival. En la 29na del col-

hay un patrén mixto de capilares anastomosado y ~ -
asas.

El drenaje linfatico de
los linfaticos de
Avanza hacia

la enclila comienza en -
las papilas de tejido conectivo.-
la red colectora externa al periostio-
de! proceso alveolar, y después hacia los nédulos -
linfaticos regionales (particularmente el grupo sub
maxilar). Ademas los linfaticos que se localizan in
medi atamente junto a la adherencia ecpitelial
tienden hacia el l|igamento periodontal
al los vasos sangulneos.

se ex-
y acompafian-—

La inervacién gingival deriva de fibras que na
cen en nervios del ligamento periodontal y de los
nervios labial, bucal y palatino.
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Las siguientes estructuras nerviosas estan pre
sentes en el tejido conectivo: una red de fibras ar
giréfilas terminales, algunas de las cuales se ex--
tienden dentro del epitelio, corpisculos tactiles -
del tipo de Meissner, bulbos terminales del tipo de

Krause, que son termo receptores y husos encapsul a-
dos.

CARACTER!I STICAS NORMALES DE LA ENCIA.

.

Las caracteristicas normales de la encia se in
terpretan en base a las estructuras microscépicas -

que . la forman Y. se refreren a.los. .nguuentcs aspec-‘
Gtos.f" ‘

1.- COLOR: La encia,

de color rosa coral ligeramente palido.
es producido por el aporte sanguineo, el
grado de queratinizacidén del
cia de

en todas sus partes, es

Este color-
espesor y-

epitelio y la presen--
células que contienen pigmentaciones.

Fl color varia segun
tra reiactonado con
claro en

ias personas y se encuen-
la prgmentacidon cutdnea; es mas
individuos rubios de tez blanca que en tri
guefos de texz morena. La mucosa alveolar, en cambio

es roja, lisa y brillante y no rosada y punteada.
La melanina,

pigmento pardo que deriva de los-

melanocitos, produce la pigmentacién normal de la -
piel; en los negros les da la coloracién obscura ca
racteristica. Existen en todos los individuos, aun-
que en cantidades muy disminuida. A veces se deposi
ta en el

cpitelio gingival produciendo profundos
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cambios de color que pueden llegar al marrédn obscu-
ro o negro.

En ocasiones se presentan estas pigmentaciones
como manchas aisladas, y otras,

afectando toda
mucosa bucal.

la -

2.~ TAMANO: EI

al volumen de
res y vasos.

tamafio de la encia corresponde~-
los elementos celulares e intercelula

La alteraciédn del tamafio es una carac-
terfstica comin de la enfermedad gingival

3.~ CONTORNO Elie

varfa constderab'emente y depende de la Forma de
los dientes y su alineacién en el

de la loca-
lizacién y tamafio del Area de contacto proximal y -
de las dimensiones de los nichos gingivales vestibu
far y L

lingual. Se le describe como normalmente ondu
| ado,

con elevaciones y depresiones que correspon--
den a las rafces y

los espacios interradicul ares
respectivamente.

arco,

4.- CONSISTENCIA:
te, con excepcidn del

La encia es firme y resilen-
fuertemente unida al

margen libre movible, estad -
hueso alveolar subyacente.

La naturaleza colagena de
su continuidad con
far, determinan

firme de la encia -
adherida. lLas fibras gingivales contribuyen a esta-
firmeza.

la lamina propia y -
mucoperiostio del hueso alveo
la consistencia

el

.- TEXTURA SUPERFICIAL: La encia presenta una
superficie linamente

tobulada o punteada comparable
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con |la ciscara de una naranja. El

va mejor secando la encia.

E! punteado se presenta en la encia adherida vy
en la parte central de la papila interdental;
cambio esti ausente en el margen gingival
no adherida y en los bordes de la papila interden--
tal. La forma y extensién del punteado varian de

una persona a otra pudiendo decirse que es menos
prominente en las superficies

en -
o encia -

linguales que en las-
vestibulares y puede estar ausente en algunas perso
nas. De la misma manera el punteado difiere con la-
edad; no existe en la lactancia,

aparece en los pri

meros afilos de vnda Y comlenza a hacerse més notorio. .

en. Ia edad adulta ‘para,

funalmente,'
saparecer, en la vejez.

El punteado presenta una forma de adaptacién -
por especializacidn para soportar mejor los embates

de la masticacidén. En la encia enferma el punteado-
se reduce notablemente o desaparece.

G- QUERATINIZACION. - EI

epitelio que cubre la
superficic externa de la encia marginal y la encia-

insertada es queratinizado o paraqueratinizado,

o—
presenta combinaciones diversas de los dos estados.
La capa superficial es eliminada en hebras finas y-
reempla=adas por células de

la capa granuiar subya-
considera que la queratini

adaptacidén protectora a
cuando se estimul g
dental .

cente. Sc¢ zacidn es una -
que aumentag - -
el cepilfado -

la funcion,
la encia mediante

Lo queratinizacion de la mucosa bhucal varia en

punteado se obser

reducirse o de-

i
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diferentes zonas en el orden que sigue: paladar (el
mas queratinizado), encia, lengua y carrillos (los-
menos queratinizados). El grado de queratinizacién-
gingival no estd necesariamente correlacionado con-
las diferentes fases del ciclo menstrual, y disminu
ye con la edad y la aparicién de la menopausia.

LIGAMENTO PERIODONTAL.- ElI

| igamento periodon-~
tal es

la estructura de tejido conectivo que rodea-
a la rafz y la une al hueso; es una continuacién -
del tejido conectivo de la encia y se comunica con-
los espacios medulares del hueso alveolar a través-
de canales vasculares del propio hueso.

El 1igamento periodontal esta constitufdo prin
cipalmente por fibras coldgenas del tejido conecti-
vo llamadas fibras principales,

las que se encuen--
tran orientadas en sentido rectil ineo cuando estan-

bajo tensién y onduladas en estado de descanso. Es-
tas fibras se distribuyen en los siguientes grupos:

FIBRAS TRANSEPTALES.-

superficie mesial del

de un diente mismo tercio de la superficie

distal de! diente contiguo cruzando por encima de -
la apéfisis alveolar.

Se extienden desde

la -
tercio cervical del

cemento -~
hasta el

Estas fibras tienen como funciones ayudar a ~--
mantener la distancia entre uno y otro

diente esta
bt eciendo una relacién arménica.

FIBRAS CRESTOALVEOLARES. ~

Van desde el tercio-
cervical del cemento

hasta la cresta del hueso in--
terdentario siguiendo una direcci6n oblicua. Tiene-
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como funcidén resistir el

desplazamiento originado -
por fuerzas tensionales

faterales.

FIBRAS HORIZONTALES.~ Se extienden horizontal-
mente desde el cemento hasta e! hueso alveolar, te-
niendo como funcibén resistir las presiones latera--
les y verticales aplicadas sobre el diente.

FIBRAS OBLICUAS.- Constituyen las fibras mis -
numerosas del ligamento periodontal. Se extienden -
desde el hueso alveolar al cemento siguiendo un tra
yecto oblicuo hacia apical. Esta disposicién permi-
te ‘a estas. Flbras mantener al. dlente como suspendi -
do dentro del alveolo, ‘de tal. ‘manera que- transformav

la presién oclusal ejercida sobre el diente en ten-
sién para transmitirla asi al! hueso alveolar.

FIBRAS APICALES.~ Tienen
o extendiéndose alrededor del
taria. Su funcién es resistir
tienda a levantar al

una direccién radiada
apice de la raiz den-

cualquier fuerza que-
diente de su alvéolo.

Los otros c¢lementos histoldgicos que se encuen
tran en la membrana periodontal son: células que in
tervienen en la formacidn del cemento (cementoblas-
tos) y del hueso alvcolar (osteoblastos); células -
que intervienen en procesos de reabsorcién del ce--
mento (cementoclastos) y del hueso alveolar (osteo-
clastos); vasos, nervios, y células for-
madoras dJde nuevas fibras (Ffibroblastos). En
de todas ellas se puede encontrar

linl Gt cos

medio -
los restos epite-
liales Je Malasez cuyo significado patolédgico esti-

relacionado con la formacidén de quistes.
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Estos restos se originan en el saco pericoro--
Se encuentran también con alguna frecuencia -

ciertos cuerpos calcificados |l amados cementiculos-
que se originan en el cemento de la raiz.

nal .

VASCULAR! ZACI ON.

La vascularizacién proviene de las arterias al
veolares superior e inferior y llega al l|ligamento -
periodontal desde tres orfgenes: vasos apicales, va

sos que penetran desde el hueso alveolar, y vasos -
anastomosados de la encfia.

Los vasos apicales entran en el
riodontal en la regién del

cia la encia, dando ramas
cemento y hueso. lLos vasos dentro del ligamento pe-
riodontal, se conectan en un plexo reticular que re
cibe su aporte principal de las arterias perforan--

tes alveolares y de vasos pequefios que entran por -
canales del hueso alveolar.

de este origen aumenta de incisivos a molares; es
mayor en el tercio apical del tercio medio de los

dientes multirradiculares, es |levemente mayor en -
las superficies mesiales y distales que las vestibu

lares y linguales y es mayor en

siales de los molares
tales.

ligamento pe--
apice y se extienden ha-
laterales en direccién al

La vascularizacién des-

las superficies me-~
inferiores qQue sobre
La vascularizacién de

ramas de vasos profundos de
drenaje¢ venoso del
la red arterial.,

las dis-
la encia proviene de -
la lamina propia. El -

l igamento periodontal acompaiia a
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LINFATICOS.

Los linfaticos los implementan el sistema de -

drenaje venoso. Los que drenan la regidn inmediata-
mente inferior a la adherencia epitelial pasan al -
ligamento periodontal y acompafian a los vasos san--
gulineos hacia la regién periapical. De ahi pasan a
través del hueso alveolar hacia el conducto denta--
rio inferior en la mandibula, o el conducto infraor
bitario en el maxilar superior, y al

grupo submaxi -
lar de nédulos linfaticos.

INERVACI ON.

El ligamento periodontal se halla inervado - -
frondosamente por fibras nerviosas sensoriales capa

ces de trasmitir sensaciones tictiles de presién y-
dolor por las vias trigéminas.

pasan al ligamento periodontal
y a través de canales desde el
ases nerviosos siguen el

Los haces nerviosos-
desde el area apical
hueso alveolar. Los-
curso de¢ los vasos sangui-
neos y dividen en fibras mielinizadas independien--
tes que por Gltimo pierden su capa de mielina y fi-
nalizan como terminaciones nerviosas

libres o es- -
tructuras alargadas,

en forma de¢ hueso. Los Glti--
mos son receptores propioceptivos y se encargan del

sentido de localizacién cuando el

diente hace con--
tacto.

FUNCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

1.- Funcibén de soporte o sostén: [l
periodontal brinda soporte al
to en que al

ligamento-
diente Jdesde el momen

insertarse en dos tejidos duros, es -
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capaz de sostener la rafz,

acomodandola dentro del -~
alvéolo.

2.- FUNCION FORMATIVA: A cargo de los cemento-
blastos y osteoblastos, es indispensable en los pro
cesos de aposicién de hueso y cemento por otro lado
los fibroblastos dan origen a nuevas fibras.

1.~ FUNCION DE RESORCION:

Mientras que una - -
fuerza tensional

moderada ejercida por las fibras -
del ligamento periodontal estimulan la neoformacién
de cemento y hueso, la presidén exagerada da lugar a
una reabosrcién 6sea Ienta. Un traumatismo intenso-
puede. estimular un: proceso..de resorcién’ b6sea’ répldaﬁ
¥ algunas ‘veces" resorcién cementaria. Si el trauma-
tismo es demasiado severo es posible que se ocasio-

ne la destruccién de varias zonas del |igamento pe-
riodontal.

4.- FUNCION SENSORIAL: Que permite al paciente

estimar |la presién aplicada sobre uno o varios dien
tes y al mismo tiempo, identificar

los dientes trau
mat i zados.

5.- FUNCION NUTRITIVA: Es recalizada por la san
gre circulante que tiene tres origenes:
a) El tronco,

que penetra en el foramen apical

b) Vasos provenientes de la encia
c) Vasos que atraviesan el hueso y llegan al -
I igamento periodontal dejando amplias anato

mosis entre ellos.
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CEMENTO.- El cemento es el
so calcificado que forma la capa externa de la rafz
anatémica. Puede ejercer un papel mucho méas impor--

tante en la evolucién de la enfermedad periodontal -
de lo que se ha demostrado.

tejido mesenquimato

CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS.~ Es de color-

amarillo mas palido que la dentina, de aspecto pé--~
treo y de superficie rugosa.

Su grosor es mayor a nivel del tercio apical -

(2 6 3 mm.), luego va disminuyendo hacia la regidén-

cervucal donde forma una capa finisima del espesor—

gde un; cabello. Al realizarse -una. odontoxesus hay =
‘que cuidar de no lesionar esta area con una tnstru-
mentacién exagerada, lo que puede dar origen a una-

sensibilidad del diente. El cemento esta constitui-

do de 50 a 55% de materia orgdnica y agua y de 45

a
50% de materia inorganica. La parte organica es - -
principalmente colageno y mucopolisacarido, mien- -
tras que la inorganica consiste basicamente de sa--
les de calcio bajo lu forma de cristales de apati--
ta.
Experitmentalmente se ha comprobado que el ce--
mento es un tejido permeable due permite el pasaje-
de colorantes desde

la camara pulpar
También se ha comprobado el
pos radioactivos.

hacia la peri-
feria.

pasaje de i1sé6to-

Desde el

punto de vista morfoldogico puecde
vidirse el

di - -
cemento en dos tipos dilerentes:

a) Cemento acelular.

b) Cemento celular.,
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CEMENTO CELULAR.~ Se caracteriza por la presen

cia de células (cementocitos) en mayor o menor can-

tidad. Ocupa el tercio apical de la raiz dentaria.

En el cemento celular cada cementocito, ocupa-
un espacio |lamado laguna cementaria |lenandolo por
completo. De la laguna salen conductillos |lamados

canal fculos, donde se encuentran las prolongaciones
citoplasmaticas de los cementocitos las que se diri

gen hacia el ligamento periodontal donde se encuen-

tran los elementos nutritivos indispensables para -
el funcionamiento normal del tejido.

,,,,, .l a superfncue ‘del . cemento y-.:
=hueso, podemos ver que presenta lnnumerables peque—"
flas perforaciones cada una de las cuales sirve para
contener el extremo de las fibras periodontales. Es
ta parte de la fibra contenida en el tejido cementa

rio u 6seo se denomina fibra de Sharpey y juega un-

papel importante como sostén del diente y como - -

transmisor de las presiones aplicadas sobre el
te hacia ¢l hueso alveolar.

dien
CEMENTO ACELULAR.- Se

| lama asi porque no con-
tiene células y se

le¢ encuentra e¢n los tercios cer-
vical y medio de la raiz del diente.

UNITON AMELOCEMENTARIA.- Es
siderar la zona de la unidn
ne importancia clini
tos de odontoexesis.

muy importante con-
amelocementaria que tie
ca especial ¢n los procedimien-

En esta unidén existen tres -
clases de terminacién del cemento: 1) £l cemento cu
bre el esmalte en el 60 6 65% de los casos; 2) El
cemento y el esmalte terminan
307 de los casos; 3) Del §

borde con borde en el

al 107 cemento y esmalte
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no se ponen en contacto. En este Gltimo caso la zo-

na expuesta de dentina subyacente puede confundirse
con caries o puede lastimarse al realizar una odon-

toexesis, acentuando la posibilidad existente. El
borde libre del

con tartaro y al

esmalte puede confundirse también -
tratar de removerlo provoca un ma-
yor dolor. Esto ocurre sobre todo en la enfermedad-

periodontal que se acompafa de desintegracién del -
cemento. (Fig. 1)

El depdsito de cemento continlia una vez que el
diente ha erupcionado y luego que se ha puesto en -
contacto con sus antagonistas funcionales y durante
el resto de ta vida. Esto es parte del proceso de -
erupcién:-continua del diente ‘que. se caracteriza por
que,,para equulubrar 1a pérdida’ ‘de sustancia: denta-f“
ria que se produce a rafz del desgaste oclusal e in’
cisal, el cemento se sigue depositando, en apices y
bifurcaciones para compensar la longitud de la rafz
y evitar que el soporte se debilite.

~

Fig. |
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HUESO ALVEOLAR.- El! hueso alveolar, |lamado -

también proceso alveolar, es la parte de los huesos
maxi | ares que forman y sostienen los alvéolos denta
rios. Se compone de las siguientes partes:

a) Hueso alveolar propiamente dicho o cortical al--

veolar que comprende la pared interna |imitante-
del alvéolo; es adyacente a la membrana periodon
tal y estd constituido por una delgada capa de -
hueso compacto raramente visible en la radiogra-

fia.

b) El hueso de sostén o hueso esponjoso que consis-
te en trabéculas reticulares que encierran espa-

cios’ meduiares taplzados ‘por: células’ endotelua--”
les.

c) Las tablas vestibular y palatina del hueso com--
pacto que corresponde a la superficie externa de
los maxilares. El

tabique interdentario consta -
de hueso esponjoso encerrado en un borde de hue-
so compacto.

Todas las partes que itntervienen en el sostéen-
del diente funcionan como una unidad.

Las fuerzas oclusales que

se transmiten desde-
el ligamento periodontal

hacta la superficie i1nter-
na del alvéolo, son soportadas por el trabeculado -

espon joso, el que a su vez, es sostenido por
blas corticales vestibular y lingual. La designa-

ci16n de¢ todo el proceso como hueso alveol ar
armonia con su unidad

las ta

quarda-
funcional .
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CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR.- El! hueso alveo
lar se compone de una matriz calcificada por osteo-
citos encerrados dentro de espacios denominados |a-
gunas las que se encuentran comunicadas entre si a-
través de un sistema de canales muy pequeifios dentro

de los que se encuentran prolongaciones de

los os—-
teocitos.

Los canal fculos forman un sistema anatomo
sado dentro de la matriz intracelular del hueso por
el que circula el oxigeno y los nutrientes necesa--
rios para la vida de los osteocitos,

al mismo tiem-
po se eliminan

los productos metabdlicos de desecho

En la composncnén del hueso. entran: prnncupal--i
~mente el calcno Y- el fosfato, Junto con ‘hidréxilos-

carbonato,lc1trato, 'y pequefias cantidades de sodio,

magnesio y fldGor.

Las sales minerales se depositan en cristales-
de hidroxiapatita. Todos estos elementos contribu--
yen a formar la parte inorganica.
esta constituida por colagena, agua, pequefias canti
dades de mucopolisacaridos (condritin sulfato) y sé
l idos no 1ncluidos en ta porcibédn cristalina.

La parte orgénica

FIBRAS DE SHARPEY. -
ligamento periodontal que
veol ar estan
dentro del
porcidén de
Sharpey.

Las fibras principales del

llegan a la superficie al
incluidas a una distancia considerable
hueso alveolar o cortical alveolar. Esta
la fibra principal se denomina fibra de-

Se denomina hueso fasciculado a la porcion de-
hueso que limita el ligamento periodontal y

que tie
ne aspecto fasciculado por su contenido de

Fibras -
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de Sharpey. Se dispone en capas con

|fneas interme-
dias de aposicién paralelas a

la raiz.

VASCULAR!I ZACION, LINFATICOS Y NERVIOS.

La pared 6sea de los alvéolos dentarios apare-
ce radiograficamente como una !inea radiopaca delga
da denominada lamina dura. Sin embargo esta perfora
da por numerosos canales que contienen vasos sangul
neos. Linfaticos y nervios que establ ecen
entre el |igamento periodontal
ponjosas del hueso alveolar.

la unién
y las porciones es--

El aportegsahgufneogproViéneréfvasos‘déT liga
mento periodontal y espacios medulares y también de

pequefas ramas de vasos periféricos que penetran en
las tablas corticales.




TEMA {11

ENFERMEDAD PERIODONTAL.

a) Caracteristicas clinicas y sintomatologfia.
b) Etiologla.

Definicién: Es la enfermedad que afecta a los-
tejidos del periodonto en su totalidad. Se caracte-
riza por una destruccién progresnva del hueso alveo
lar.y por. profundas alteraciones.: degeneratuvas ‘de:. -'
fencfa Yy llgamento pernodontal a diferencia de la -
gingival que se confina a la encla.

A consecuencia de ello

los dientes van perdien
do estabilidad,

cambian de posicién y finalmente -
pueden caer espontineamente o deben de ser extral--
dos. En los casos mas avanzados el

cemento de la -
raiz sufre también al teraciones.

Una de ! as caracteristicas mas importante de -
la enfermedad periodonta! es la formacién de
bolsas periodontales que resultan de
cién patolégica del
una bolsa conduce
cién de

las -
la profundiza-
surco gingival. La presencia de
indefectiblemente a la destruc- -
los tejidos periodontales de soporte.

El diagnéstico constituye el
la naturaleza del
cién de

reconocimiento de
proceso patolégico. Es la valora-
los hallazgos clinicos, radiograficos e his
torta médica y de cualquier examen de laboratorio -
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que se crea pertinente. El estudio de los festones-

periodontales revela que estos procesos patolégicos

pueden ser clasificados en dos grandes grupos, con-
subdivisiones:

1.- INFLAMACION.

a) Gingivitis.
b) Periodontitis.
c) Periodontitis simple.

d) Periodontitis compuesta.
.- QISTRQE{Aﬂ¢

a) Atrofia por desuso.

b) Atrofia periodontal.
c) Atrofia presenil.

d) Traumatismo oclusal.
e) Gingivosis.

f) Periodontosis.

3.- COMBINACIONES.

a) Periodontitis y traumatismo oclusal.

b) Periodontosis y periodontitis.
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CARACTER! STICAS CLINICAS Y SINTOMATOLOGIA
1.- INFLAMACI!ON.

a) Gingivitis.- La gingivitis generalmente se-
conoce por |as alteraciones de
de las papilas interdentales.
textura y consistencia,
tantes;

la encia gingival y-
Los cambios de color,
son signos tempranos impor-

mas tarde aparece la hinchazén y la hiper--
plasia gingival.

Esta Gltima es extremadamente variable de una-

_persona a otra. La cantldad deuflbrosla es tamblen-L
}diferente. En: algunos casos la encia permanece blan
da y ‘edematosa; pero en .otras el tejido gingival se
agranda y endurece.

El tiempo, o sea, la duracién del proceso pato
légico también tiene un proceso importante pues la-
produccién de tejido fibroso es resultado de una in
flamacién prolongada. Predomina
forma de produccidén de col dgena,
de cicatrizacién. En
me e¢ hiperplasico.

la reparacidén en -
o sea, el proceso-

la encia el tejido se hace fipr

Los signos y sintomas de

la enfermedad perio--
dontal

pueden describirse como siguen:

1.- Cambios de color: Desde el rosado hasta va
rios tonos de rojo magenta.

2.- Textura: Pérdida del punteado; aspecto bri
llante o liso.

3.~ Cambios en

la forma: Ecema.
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4.- Cambios en el intersticio: Ulceracién del-

epitelio, sangrado y exudado.

5.- Retraccién del margen gingival.

6.- Cambios en la posicién del margen gingival
Crecimiento excesivo, reseccién y pérdida-

del tejido interdentario.
7.- Hendiduras y festones.

.- Presencia de un

irritante local
etc.).

(calculo, -

Como regla general el proceso de la enfermedad

fnos,camblos_;A'veces la lnflamac16n gnngival
circunscrita a la regién marginal

to de la encia insertada, y puede verse un festonea
do neto. Esta lesidén puede mantenerse

por grandes periodos sin empeoramiento clinico. Sin

embargo también se observan casos de agravacién ra-
pida. La lesién gingival puede estar
regién marginal por corto tiempo,
ta la encia insertada.
marcaci édn entre

limitada a la
extendiéndose has
Entonces no hay zona de de--
la encia insertada y

la mucosa al--
veolar. Estas dos reacciones se pueden interpretar-
asi: en la primera el huésped (paciente) pudo limi-
tar el proceso a

la zona marginal, gracias a la re-

proceso de reparacidn,
en la segunda el proceso no se detuvo.

sistencia y al mientras que-

El sangrado es un signo muy importante de gin-
givitis. Cuando se examina una bolsa con un instru-
mento, la pared interna del

ctlmente; la presidn provoca también hemorragia

inaccesible-

tejido blando sangra fa

-la encla revela algu .

‘queda-
sin atacar al res
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Por ello, el paciente suele quejarse de sangrado du
rante el cepillado y las comidas. Con frecuencia -
puede expulsarse de la bolsa un exudado a la sola -
presién del dedo; esto indica que el exudado puru--
lento pasa a través del epitelio del intersticio -
hasta el espacio de la bolsa y se debe principal men
te a la inflamacién del tejido conjunti vo.

b) Periodontitis.- Las caracteristicas clini--
cas mas importantes de la periodontitis son la bol-

sa periodontal como exudado y resorcién de la cres-
ta alveolar.

La:bolsa: perlodontalﬂse haya lnmltada por un - -
lado, por la superficie del diente; con su cemento—”

expuesto por depésitos calcareos y placa y por el
otro,

por la encia que presenta diversos grados de-
inflamacién.

El cemento coronareo al fondo de la bolsa es -
un tejido necrdtico, sin vitalidad. Los depésitos -

calcdreos se componen de una matriz orginica de sa-
les i1norgdnicas.

La masa calcificada estd cubierta-
por la placa.

El proceso de resorcién osteocliastico de
cresta alveolar se

trinsecos,

la -
intensifica mediante factores
que favorecen
cias proteinicas,
tal cen

in
la destruccidn de sustan--

tales como la sustancia fundamen-
la matriz ésea.

En algunos casos el infiltrado

inflamatorio si
gue el curso de

los vasos peridésticos sobre la su--
perficie alveolar externa. Clinicamente esto se ve-
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como una iI1nflamacién difusa de toda la encia.

c) Periodontitis simple.~ Inflamacién crénica-
de la encia, formacién de bolsas (por lo general, -
y no siempre con pus), pérdida 6sea, movilidad den-
taria, migracién patoldégica y por dltimo pérdida de
los dientes son las caracteristicas clinicas de la-
periodontitis simple. Se localiza en un solo dien-
te o en un grupo de dientes, o es generalizada, se-
giin sea la distribucién de los factores etiolégicos

La periodontitis simple progresa con ritmo va-
riable, por lo general aparece en edad avanzada. Es
de destacar que la migracién patolégtca 8se . produce-
*tarde en’esta’ enfermedad?»en contraste con la- perio

dontitis, en la cual la migracién patolégica es un-
signo clinico temprano.

La periodontitis simple puede ser indolora, pe
ro pueden manifestarse sintomas como:
1.- Sens

ibilidad a cambios térmicos,
tos y a

la estimulacién tactil,
de la denudacién de

a alimen-
COmo consecuencia -
las rafces.

v

2.- Dolor irradiado profundc y

la masticacién y después de ella;
acufamiento forzado de alimentos d
sas periodontales.

sordo durante
causado por el -
entro de las bol

3.- Sintomas agudos como dolor punzante y sen-
sibtlidad a la percusidn, proveniente de abscesos -

periodontales o gingivitis ulcero necrosante aguda-
sobreagregada.
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4.~ Sintomas pulpares como sensibilidad a dul-

cambios térmicos o dolores punzantes,
secuencia de pulpitis,

ces, como con

due se originan en la des- -
truccién de la superficie radicular por la accién -
de las caries.

d) Periodontitis compuesta.- Las caracteristi-

cas clfnicas son las mismas que las de la periodon-

titis simple, con las siguientes excepciones: hay

una frecuencia mas alta de bolsas infra 6seas, y -~
pérdida 6sea angular (vertical) mas que horizontal

ensanchamiento del espacio del |igamento periodon--
tal, como hallazgos mas comunes, la movilidad dentg;
ria tiende a ser més:intensa,. frecuentemente. con in
flamacién gunguval comparati vamente pequefia-. o

2.~ DISTROFIA.

a) Atrofia por desuso.- En |la membrana perio--
dontal, el cemento y

la apéfisis alveolar se mani--
fiestan,

la cantidad y calidad de estimulios que se-
ejerce sobre el diente.

Estas estructuras sufren
ciertos cambios degenerativos cuando ninguna fuerza

es transmitida hacia ellos a través del diente. Los
cambios atréficos que ocurren cuando un diente pier

de su antagonista se caracteriza por adelgazamiento
de la membrana periodontal.

Ademis de este ade lga-amlgnlo

las fibras principales no estan también desarrvolla-
das y orientadas como las que rodean a un diente
que funcione normalmente.

los grupos de -
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Por lo general, hay reduccidn en el grosor del
hueso alveolar y resorcién de |las trabéculas del
hueso de soporte. Debido a la pérdida del hueso de-
soporte los espacios medul ares aparecen mais grandes
en la radiografia, e histolégicamente se observa el
reemplazo del hueso con médula 6sea grasa.

Con la -
pérdida del antagonista, el diente tiene tendencia-
a moverse en direccién oclusal. Generalmente hay -

oposicién de cemento en la raiz para mantener nor--
mal el grosor de la membrana periodontal, como es--
tos cambios en grosor de la membrana periodontal y-
la resorcidon del hueso de soporte son caracteristi-
ca de una atrofia, se comprende entonces la necesi-
dad de la radiografia para su interpretacién.

b) Atrofia periodontal.- Es la disminucién de-
tamafio de un tejido u 6rgano o de sus elementos ce-
lulares una vez obtenido su tamafio maduro normal. -

La reduccién generalizada de la altura del hueso al
veolar junto con la reseccidén de
flamacién o trauma de

el aumento de la edad.

la encia, sin in--
la oclusién, se produce con -

factores locales

lesivos agregados a la atro--
fia subyacente causa una pérdida dsca adicional. La
atrofia del periodonto que excede del ritmo fisiold
gico se denomina atrofia presenil o por desuso.

c) Atrofia presenil.- Es la disminucidédn prema-
tura de la altura del periodonto, uniformemente en-
toda la boca y sin causa local evidente.

d) Traumatismo oclusal.- P

uesto que la inflama

ci1dédn gingi val trauma de la oclu-

es tan comin, el



35

sién rara vez se presenta sin ella. Cuando es el --
dnico proceso patoldégico, tiene las siguientes ca--
racteristicas clinicas: movilidad dentaria,
periodontal pronunciado en la regidén gingival de la
raiz y ensanchami ento del |igamento periodontal en-
el apice. Se encuentran afectados dientes aislados
y sus antagonistas. No hay inflamacién gingival sig

nificativa, ni formacién de bolsas periodontales o-
dolor.

espacio

e) Gingivosis.- La gingivosis es una lesién no

inflamatoria de la encia caracterizada por edema -

inicial seguido por congestién descamacién y exposu

1cl6n de la: ralz a: pesarﬁdchug;qste térmlno fue: usa.

do por’ ‘Massler’ y Schour, para describir un tipo gra 

ve y raro de enfermedad gingival observado en nifios
desnutridos.

f) Peridontosis.~ Se caracteriza por la migra-
cién y aflojamiento temprano del

cia de inflamacién gingival
de bolsas sin ellas. Si

diente en presen-—--
secundaria y formacién-

se deja que siga su curso, -
los tejidos periodontales se destruyen y

tes se pilerden. Esta afcccién
atrofia difusa del

los dien~-

se denomina también--
hueso alveolar.

La migracidon dentaria es el
co y se produce sin alteraciones
tectables. El cuadro habitual
cién vestibulo-lingual
de los

primer signo clini

nflamatorias de--
consiste en la migra-
y extruccion y aflojamiento-
incistvos superiores y aparitcién de diaste--
Con menor frecuencia se registra migraciédn den
tal distal de los incisivos inferiores. La veloci--

dad de migracién es afectada por las relaciones - -
oclusales de los dientes antertores y la presién -

mas.
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qQue ejerce la lengua. La migracién de los dientes
posteriores en sentido mesial o distal es rara.

3.- COMBINACI ONES.

a) Periodontitis y traumatismo oclusal.- En es
ta combinacién de procesos hay insercién gingival -
patoldgica y alteraciones degenerativas del parodon
to y se deben a los mismos factores etioldgicos.

b) Periodontosis y peridontitis.- Cuando se -
transforma una lesién inflamatoria en parodontosis-

suelen:observarse bolsas profundas infraéseas,
‘movilidad de los’ dnentes,‘inflamacién 9|ng|val Y

emigracién dentaria. En esta fase es cuando general
mente se descubre la enfermedad.

gran:

ETIOLOGIA.

Al estudiar la etiologlia, procuramos descubrir

las causas o factores que contribuyen a la enferme-
dad.

Obviamente, nos
fermedad periodontal
las, podriamos curar

interesan

las causas de la en-
pordue si

pudieramos el iminar-
o prevenir |las enfermedades.

Al ocuparnos de la enfermedad

razonemos de los dos sintomas a

es costumbre que
la causa y de la -
causa al remedio.

Llos factores que ejercen influencia en la sg--
lud del pertodonto se clasifican en el sentido am--
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plio, en extrinsecos (Iocales) e intrinsecos (siste
maticos). Las causas extrinsecas incluyen los facto
"pres Inconscientes y funcionales correspondientes a-
la masticacién, fonacién y deglucién.
trinsecas son importantes, pero resulta mas diffcil
comprobarlas en el momento actual, el tratamiento -
debe orientarse fundamentalmente hacia
ci16n o correccidn de

ausencia de etiologia

Las causas in

la eliming--

los factores extrinsecos, en -
intrinseca demostrable.

FACTORES EXTRINSECOS

Higiene bucal -y. depésltos calciflcados Y oNno .-
calcuflcados. Hay pocas’ ‘dudas de que la hlgle-
ne bucal negligente o i nadecuada es responsa--
ble del porcentaje més alto de gingivitis y pe
riodontitis. La placa dentaria,
el calculo, la materia alba,
al imentos retenidos en los margenes gingivales
y en los surcos que irritan la encia y generan

los cambios destructivos que siguen. Esta es-
tan frecuente que

|as bacterias,
y los residuos de

la placa bacteriana y los de
pésitos calcificados estén asociados a la pér-
dida d6sea que se les

puede considerar como los
factores etiolb8gicos principales de la enferme

dad periodontal inflamatoria, provoquen des- -
truccidén o no son tan comunes Que se les consi
dera como parte del medio bucal y si tratan -
con mayor detalle bajo este oncabezamiento.

2.- Consistencia de la dieta: Los alimentos blan--
dos o adhesivos que tienden a acumularse entre
los dientes sobre la encia pucden ser una cau-

sa prominente de inflamacidn.




6.~

de s

38

Posicién anatdmica dentaria e impactacidn de -
alimentos: Aun si la consistencia fisica de la
dieta no es blanda o adhesiva la irregularidad
de la posicién dentaria o su inclinacién pue--
den fomentar la impactacién, la penetracién y-
la retenciédn de placa y alimentos. Frecuente--
mente dientes superpuestos en mal posicién, in
clinados o desplazados estan asociados con

impactacién de alimentos o su retencidén. lLas -
cGspides impelentes fuerzan o acufian al imentos
en nichos relativamente inaccesibles. Las ca--
ries, las restauraciones incorrectas o los de-
fectos congénitos, tales como coronas en forma

qmpanamtamb)en predlsponon_a la- Ies|6n del
periodonto. :

la-

Tratamiento dental inadecuado: También la irri
tacién puede tener su origen en la mala odonto
logia, los margenes desbordantes o deficientes,
prétesis mal disefiladas o

lesiones causadas por
el tratamiento dental

provocan o inician la en
fermedad parodontal. Hay correlacién directa -

entre la rugosidad de la superficie o las

gularidades marginales de un diente de la re--
tencib6n de placa.

irre

Aparatos de ortodoncia: Los aparatos de orto--
1red s

doncia pueden producir aci1dn o entorpecen
la relacién de una higiene bucal

IHabitos: Los habitos bucales

mo morder hilaos, o lapices contribuyen a
la gingivitis, la periodontitis o a
ciones distréficas. [l

lestvos tales co-
uinas,

las altera
uso descuitdado de medi-
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camentos y productos para la higiene lesionan-

los tejidos y de esa manera disminuye la resis
tencia a la agresién bacteriana. El

empuje |in
gual causa mal

posicion dentaria o recesién
gingival. La respiracién bucal o el cierre in-
completo de los labios tiende a conferir un as
pecto brillante de la encia.

Funcién:

Frecuentemente la patologia periodon-
tal es

imputada a factores funcionales y para-

funcionales tales como no oclusién, mastica- -
cién indolente, trabamiento o bruxismo y otros

tejidos blandos::

Ios Factores-r

‘anatémicos que ‘pueden’ predlsponer ata enfermem.

dad incluyen las anomal fas inherentes a |a For

ma de los tejidos blandos © a sus relaciones -

especiales con los dientes. La insercién alta-
de frenillos y misculos favorecen a la acumula

cién de residuos, en los margenes gingivales -
o impiden el cuidado dental en el hogar. Tam--
bién los vestibulos someros o las zonas de en-
cia estrechas ¢ inadecuadas predisponen a la -
enfermedad. La encia delgada de textura fina, -
puede ser facilmente lestonada durante la mas-
ticacién o el cepillado y puede producirse re-
secci16n de los mérgenes gingivales.

FACTORES INTRINSECOS.

La totalidad del organismo participa en

la gé-
la enfermedad periodontal.
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Aunque es posible que los factores intrinsecos
contribuyan a la produccién de la enfermedad perio-
dontal, es diflfcil valorar su papel exacto. Las cau
sas intrinsecas se pueden dividir en factores demos
trables y no demostrables, algunas demostrables po-
drian ser diabetes no controlada, leucemia, defi- -
ctencias nutricionales, cambios enddcrinos en el
barazo y pubertad, mononucleosis
neutropenia ciclica,

em
infecciosa, stress,
hiperqueratosis, etc. Los fac-
tores de desequilibrio metabdlicos no son demostra-

bles, aunque influyen en la respuesta del huésped -
ante una agresién.

La svguuente es.una lista de factores etlolégl‘
cos.:de ‘la’ enFermedad perlodontal

FACTORES EXTRINSECOS (LOCALES)
A) BACTERIANOS

1.- Placa.
2.- Calculo.

Cnzimas y productos de descomposicién.

3
4.- Materia alba.
5 Residuos de alimentos.

B) MECANICOS

{.- Calculo.

2.- lmpactacidn y retencion de alimentos

a) Contactos abiertos y flojos.
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b) Movilidad y dientes separados.

c) Dientes en mal posicién.

d) Mecanismo de cuspide impelente.

3.- Margenes desbordantes de obturaciones,
prétesis mal disefiadas o desadaptadas.
4.- Consistencia blanda o adhesiva de la-
dieta.
5.~ Respiracién bucal y cierre incompleto
de los labios.
.~ Higiene bucal .inadecuada.
7.~ Habitos lesivos.
8.~ Métodos de tratamiento dental inade--
cuado.
9.- Trauma accidental.
C) BACTERIANOS Y MECANICOS COMBI NADOS.
1.~ Calculo.
2.~ Margen desbordante.
D) PREDISPOSICION ANATOMICA.
1.- Mala alineacién dentaria, mal posi---
ci6én, anatomia alterada.
2.- Insercién alta de frenillos y miscu--

“
De =

los.

Vestlbulo somero.



7.~

Zona de encia
te insuficiente.

Encia del gada,

42

insertada funcionalmen-

de textura fina o mar-

genes gingivales abultados y gruesos.

Exostosis o rebordes 6seos,
6seas muy delgadas.

Relacién corona rafz desfavorable.

E) FUNCIONALES.

1.-

a) Falta de oclusi

Funcién insuficiente.

n‘xa_‘ai‘, :

b)-MastiCabiéh'indolente.
c) Paralisis muscul ar.

d) Hipotonicidad muscul ar.
Sobrefuncién y parafuncién.
a) Hipertonicidad muscul ar.
b) Bruxismo.

c) Trabamiento y rechinami ento.

d) Trauma accidental.

e) Cargas excesivas sobre dientes
lares.

placas --




FACTORES INTRINSECOS (SISTEMATICOS).
A) DEMOSTRABLES.

1.- Disfunciédn endbcrina.

a) De la pubertad.
b) Del embarazo.

c) Posmenopéausico.

2.~ Enfermedades metabdlicas y otras.

a) Deficiencias nutricionales.

b) Diabetes.

c) Hiperqueratosis palmoplantar.

d) Neutropenia clclica.

e) Hipofosfatasia.

f) Enfermedad debilitante.

- Trastorno psicosomatico o emocional

4.~

Drogas y venenos metalicos.

a) Difenilhidantoina.

b) Efectos hematoldégicos.

c) Alergia.

d) Metales pesados.

5.- Dieta y nutricién.
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B) NO DEMOSTRABLES.

1.- Resistencia y reparacién insuficien--

te.

2.~ Deficiencias nutricionales,

les,

emociona-
metabélicas y hormonales.

a) Fatiga.

b) Stress.




TEMA 1V

LEGRADO PARODONTAL,

La técnica del legrado parodontal es el proce-~

dimiento basico mas cominmente utilizado para
eliminacién de |as bolsas parodontales y el
miento de la enfermedad gingival.

un raspado para eliminar cadlculos, placa y otros de
pésitos, el alisado de la raiz para eliminar la sus
tancia dentaria necrdtica, y el curetaje de la su--
perficie interna de la pared gingival de las bolsas
parodontales para desprender ‘el teJldo afectado.

la -~
trata--~
Consiste en hacer

El legrado parodontal se
te a tratar los efectos de
parodonto,
sa,
de

encamina principalmen
la enfermedad sobre el -
pero tales efectos se convierten en cau-
tan pronto como se forma la bolsa.

El progreso-
la parodontitis es dificil

de detener porque la-
bolsa formada proporciona un refugio cada vexz mayor
para |las bacterias que alli viven. Sin embargo es -
posible impedir la extensidn de la enfermedad y |a-
propagacién de ¢sta, es el objetivo de la cirugia -
parodontal.

La clave del tratamiento es
ia bolsa parodontal en
decisivo en

la eliminacidédn de-
su totalidad. Es un
la restauracién de
La detencién de

factor -
la salud parodontal.

la destruccidn de los tejidos paro-
dontales de soporte, asi como la eliminacién de !a-

estructura cariada, es esencial antes de colocar
una restauracién en el diente. [l

resul tado venturo
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so de todos los procedimientos que intervienen en -
el tratamiento parodontal, depende de la eliminacién
completa de las bolsas parodontales; sin la eliming
cién de las bolsas, los efectos favorables del ajus
te oclusal y las restauraciones dentales disminuyen

En el tratamiento de las bolsas parodontales, -
la meta es la eliminacién total; la reduccidédn par--
cial de la profundidad de la bolsa es una transac--
ci6n no compatible con el parodonto sano. En vez de
tratar de eliminar las bolsas parodontales, con fre

cuencia es posible mantenerlas durante afios en lo -
que parece un. estado 'sano,

Ia reduccnén parcnal de-

ellas, Rar-11) pruebas ra

dlograflcas”de pérdrdahésea-k
avanzada.

Esto se puede conseguir mediante el raspa
je y alisado radicular realizado a intervalos regu-

lares y algunos curetajes, mas una buena higiene bu
cal del paciente.

Sin embargo,

la conservacién de ta bol
diante el

tratamiento antes mencionado,
zara en el régimen terapéutico
de la bolsa para conservar las caracteristicas nor-
males del parodonto. Por lo general,
rodontales persistentes estan

cie interna del parodonto, incluso cuando se presen

ta en sanas en la superficie oxterna. El
to exterior no indica necesariamente el
la pared de la bolsa.

sa me~ -
no reempla-
la eliminacién total

| as bolsas pa-
lesionando la superfi

aspec—-
estado de -

La gran mayoria de veces, las bolsas con
inflamacién y ulceraciones en
se presentan perfectamente
cie externa.

inten

la pared interna -
normales en la superfi--

Sa
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Mantener las bolsas parodontales,
eliminarlas, impone al paciente el riesgo de perder
los dientes. La propagacién de la inflamacién a par
tir de las bolsas parodontales es la causa mas im--—
portante de la destruccién 6sea en la enfermedad pa
rodontal. La pérdida 60sea es progresiva pero no
avanza necesariamente con ritmo regular. Puede ha--
ber remisiones y exacerbaciones, con periodos de re
lativa inactividad e incluso con restauracién par--
cial del hueso destrufido entre periodos de destruc-
cién 6sea activa. No es posible predecir el

to de la destruccién ésea activa,
menta con

en vez de -~

momen -

pero el riesgo au
la duracién de las bolsas parodontales. -

Los " controles radiogréficos periédicos en pacientes
con bolsas persistentes s6lo revelan la destrucc|6n
6sea una vez que se ha producido. La eliminacién de

las boisas parodontales es la manera mas eficaz de-
detener la destruccidén parodontal

causada por la -
propagacién de la inflamacién.




TEMA V

DI AGNOSTI CO.

a) Entrevista.

b) Examen bucal .

c) Examen radiogréafico.
d) Examen de |aboratorio.

e) Pronéstico.

Para realizar un tratamiento inteligente, es -
esencial un diagnéstico correcto. Ademas de recono-
cer las caracteristicas clinicas y radiograficas de
las diferentes enfermedades, el diagnéstico demanda
una comprensién de los procesos patolégicos subya--
centes y su etiologia. Nuestro interés es por el -
paciente que tiene la enfermedad y no simplemente
por la enfermedad en si. Por ello, el diagnéstico -
ha de incluir una valoraciédn general del paciente, -~
asi como una consideracion de la cavidad bucal.

El diagnéstico debe ser sistematico,
zado con una finalidad especifica.
te reunir datos.

y organi-
No es suficien-
Los hallazgos han de ser armados -
de manera qQue proporcionen una explicacién coheren-

te del problema parodontal del paciente.

Ll diagndstico debe responder a las siguientes
preguntas:
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:Cuiles son los factores

locales que causan la in--
flamacién gingival y

las bolsas parodontales?,
senta el periodonto pruebas de

trauma oclusal?,

iPre
la existencia del -

(Hay relaciones oclusales que pue-
dan ser tomadas como causa de trauma de la oclu- -
sién?.

Para establecer este diagnéstico es preciso
hacer uUn examen minucioso. loda la
nida se anotari en una ficha,
ple de documentar.

informacién obte
que es una manera sim
La confeccidn de la ficha ayuda-

a la elaboracién de un diagnéstico mas preciso y al
plan de tratamiento. Las aprecuacuones se haran con

mayor obJetIVIdad. ‘Sobre la base de obaervoclonet -
medidas, los hallazgos del examen, el

diagnéstuco,
el pronéstico y el

plan de tratamiento, -los cuales
se relacionan directamente uno con otro- se determi
nan con mayor exactitud.

Ademés del proceso patolégico, el paciente des
conoce otro peligro para la longevidad de su denta-
dura natural. Puede que no sepa que tiene enferme--
dad parodontal, o puede no estar motivado hacia su-
tratamiento, es entonces cuando

fesional la necesidad de educar
tar su motiwvacidn.

recae sobre el pro-

al paciente y orien
Esto es posible cuando fluye una
relacién adecuada entre el

profesional y el pacien-
te.

a) CNTREVISTA.
El primer paso de un examen e¢s

con el paciente. Sin embargo, puede
ella con pacientes mas antiguos si

la entrevista -
prescindirse de
la finalidad de-
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la entrevista se cumplié con anterioridad. La entre
vista brinda al odontélogo la oportunidad de esta--
blecer una relacién, comenzar la educacién del pa--
ciente y familiarizarlo con el estilo con que se

realiza la practica. Durante la entrevista se obti
ne el motivo de la consulta, la historia dental y

modelos de estudio que a continuacién se menciona--
rd
ran:

e

1.- Motivo de la consulta: ;Cual es el motivo-
de la visita del paciente?, ;Siente dolor, incomodi
dad u otra molestia?, ;Con frecuencia se presenta -
para una |nspeCC|6n de rutina?. Sin embargo, habra-
s Que se presente con una urgencia son . dolor, = .
*hemorragla'o'hlncha 6n. En estos c ‘'se ‘atenderd -

‘casos,
la urgencia tan pronto como se determlne su Iocall-
zacién y su origen. Si no hay contraindicaciones mé
dicas o precauciones que tomar, se pospondria el res
to de la entrevista. En todo caso, el odontélogo de

seard saber cuidndo comenzdé la lesién y si se produ-
jo anteriormente.

2.- Hintoria dental: Los que siguen son algu--
nos de los sintomas de pacientes con enfermedad gin
gival y periodontal. "“encias sangrantes’”, "dientes-

méviles” separacién de los dientes con aparicidén-
de espacios donde antes no

’

los habia”, "mal

, gusto -
en la boca’”, “sensacidén de picazon en las encias -
que se alivian al escarbar con un palillo”

Asimismo puede haber dolor de diversos tipos y
duracion, como

"dolor constante sordo”
gado después de comer”,

dos en los maxilares”

"dolor apa-
irradiados profun-
"dolor punsatil

"dolores

agudo”, “sen
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sibilidad al calor y al frio”, "“sensibilidad a la -
percusidén”, “sensacidén de ardor en las encias”, "ex
trema sensibilidad al aire inhalado”.

Se hace un examen bucal preliminar para averi-
guar |la causa de la consulta de el paciente y deter
minar si se precisa un tratamiento de urgencia.

En la historia dental también se hara referen-
cia a lo que sigue:
Visitas al

dentista.~ Frecuencia, fecha de la Glti-
ma visita,

naturaleza del tratamieonto.

Cepillado dentario.- Frecuencia, antes o después de
las comidas, método, tipo de cepillo y dentrificos.

Tratamiento ortodéncico.- Duracién y fecha aproxima
da de conclusidn.

Dolor en los dientes o encias.- Modo en que es pro-
vocado, su naturaleza, duracidn y cémo se alivia.

Encias sangrantes.- Cuando se notdé por primera vez,
si es espontaneo, al cepillar o comer,
con periodicidad regular. Si
periodo menstrual
racién del

por la noche,
tiecne relacidédn con el-
u otros factores especificos. Du-
sangrado y cémo es dctenido.

Mal gusto en

la boca y areas de
mentos.

impactacidén de ali-

Movilidad dentaria.- ;Se sienten los dientes movi--

les o insequros?, ;Hay dilicultad al masticar?.
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Historia de problemas anteriores.- Naturaleza de la
infeccién, tratamiento anterior, duracién, naturale
za y tiempo aproximado de conclusién,

Habi tos.~ "Rechinamiento de dientes’”, "“Apretami ento
de dientes”, durante el dia o la noche, ;Se sienten
los dientes o misculos doloridos por la maflana?. -
Otros hébitos como fumar o masticar tabaco, morder-
se las ufas, mordisquear objetos extrafios.

3.~ Modelos.- Los modelos son muy Gtiles com--
plementos en el examen bucal. Indican la posicién -
e inclinaciones de los dientes, relacnones de con--
tacto proximal y .zonas de retencién de alimentos
ngmég proporcloné”hna visién de las pelaciones
cuspideas |inguales. Constutuyen regi stros |mportan

tes de | a dentadura antes de que se altere mediante
el tratamiento. Asimismo,

conversaciones con el

sirven de ayuda visual en

paciente y son de utilidad pé
ra hacer comparaciones antes del tratamiento y des-

pués de él. Asi como de referencia en las visitas -
de control,

EXAMEN BUCAL.

1.- Higiene bucal: Es preciso determinar el es
tado general de la higiene bucal. Es importante re-
gistrar la presencia de placa, pigmentaciones y cal
culo. Se debe utilizar una solucidén reveladora - -
(Fushina basica) para demostrar ¢! estado genoral -
de la higiene bucal. Ademas se preguntara al pacien
te sobre la fecha de la Gltima profilaxia, sw méto-
do y frecuencia de cepiliado, y elementos auxilia--
res que utiliza para tratar de medir la velocidad -
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de acumulacién de cilculo.

Los hallazgos coronarios que pueden registrar-
se son:

1.- Placa.

2.- Dep6sitos subgingivales.

3.~ Dep6sitos supragingivales.

4.- Materia alba.

5.- Localizacién de las caries dentarias.
6.~ Erosion..

7.~ Abrasién.

8.

- Restauraciones inadecuadas.

2.- Halitosis: La halitosis,

también | lamada -
"fetorex ore” o

"fetororis” es el mal olor que ema-
na de la cavidad oral. Los olores bucales pueden te
ner tmportancia diagnéstica; su origen puede ser
a) Local o b) Extrabucal o remoto.

b) Fuentes locales.~- Retencidén de particulas -
odoriferas de al imentos sobre
ellos, lengua saburral, gingivitis ulceronecrotizan
te aguda, estados de deshidratacién, caries, denta-
duras artificiales, aliento de fumador, heridas qui
rirgicas o de extracciones en cicatrizaciédn. Es fa-
cil identificar el olor fétido caracteristico de
gingivitis ulceronecrotizante aguda. Asimisno, la -
enfermedad parodontal! crénica con bolsas puede ori-
ginar olor desagradable en la boca por

los dientes o entre -

I a

la acumul a--
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cién de residuos y aumento de la velocidad de putre
faccién de la saliva.

b) Fuentes extrabucales.- Este puede incluir -

estructuras vecinas asociadas con rinitis, sinusi--
tis o amigdalitis; enfermedades pulmonares y bron--

qQuiales como la bronquitis fétida crénica,

bron- -
qui ectacia, abscesos pulmonares, etc.

3.- Examen de los dientes:
minan para detectar caries,
rrollo, anomalias en

Los dientes se exa-
mal formaciones de desa-

la forma de los dientes, des--
gastes, hipersensibilidad y celaciongs_de contacto-
4.- Hipersensibilidad: Las superficies radicu-

lares expuestas por la recesién gingival pueden es-
tar hipersensibles a los cambios térmicos y a la es
timulacién tactil.

Los pacientes orientan al
dor hacia

opera-
las zonas sensibles y se

les localiza me-
diante la exploracién delicada con una sonda o aire
frio.
5.~ Relaciones de contacto proximal: Los con--
tactos proximales son factores fundamentales en la-
prevencién de la impactacién de alimentos. Hay que-
prestarlies mucha atencidédn cuando se expioran los -
factores etioldgicos que contribuyen al probiema pa
rodontal i1ndividual.
6.~ Movilidad dentaria: La movilidad dentaria-

se gradia segin la facilidad ¥y la extensién del mo-
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vimiento dentario de la siguiente manera:

a) Movilidad fisiolégica.

b) Movilidad patolégica, Grado 1.~ Apenas ma--
yor que la fisiolégica.

c)

Movilidad patolégica, Grado 2.- Moderadamen
te mayor que la fisiolégica.

d) Movilidad patolégica, Grado 3.- Intensa mo-
vilidad vestibulo lingual o mesiodistal, o-

ambas combinadas con desplazamiento verti--
i E TRl s ek } et

7.~ Sensibilidad a la percusién: La sensibili-
dad a la percusién es una caracteristica de la in--
flamacién aguda del ligamento parodontal. La percu-
sién suave del diente a diferenciar angulos que ayu
da a localizar el sitio de la lesién inflamatoria.-

Asimismo la percusidédn sirve como método sonoro para

detectar dientes con soporte parodontal disminuido.

8.- Migracién patoldégica de los dientes: Hay -

que tomar en cuenta las alteraciones de las posicio
nes de los dientes, especialmente con vista a la de
teccié4n de fuerzas oclusales anormales, empuje lin-

gual u otros habitos que puedan constituir factores

similares. La migracién patolégica de los dientes -

anteriores en personas j6venes suele ser un signo -
de periodontosis.
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9.- Examen del parodonto: Es importante buscar
los primeros signos de la enfermedad gingival y pa-
rodontal . El examen ha de comenzar sistemiticamente
en una zona molar del maxilar superior o inferior y
seguir por todo el arco. Esto evitard atribuir de-

masiada importancia a hal lazgos espectaculares en -~
detrimento de otras lesiones,

y aunque menos || ama-
tivas, pueden ser de igual

importancia.

Los diagramas para el registro de hallazgos pa
rodontales y asociados ofrecen una guia para el exa
men minucioso y el registro del estado de! pacien--
te. (Fig. 2). Asimismo se les utiliza para valorar

‘a respuesta-al tratamiento.y. Para establecer compaﬁ
raciones en las visitas de control.

10.~ Bolsas parodontales: EI
sas parodontales debe incluir
deraciones:

examen de las bol
las siguientes consi-

a) Presencia y distribucién en cada super
ficie del diente.

L)

Tipo de bolsa y es supratésea o infra--

6sea simple, compuesta o compleja.

c) Profundidad de

la bolsa.

d) Nivel de la inserci6n en la raf
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El Gnico método apropiado para detectar y valo
rar las bolsas parodontales es la exploracién cuida
dosa con una sonda o explorador. Las bolsas no se -
detectan ni se miden por examen radiografico. La
bol sa parodontal es una lesién de tejidos blandos.-
Las radiografias indican zonas de pérdida 6sea y en
el las se puede suponer que hay bol sas,
revela la profundidad de la bolsa o la
del fondo de la bolsa en

ni tampoco -

localizacién
la superficie dentaria.

Con los rayos X se usan conos de gutapercha o-

conos calibrados de plata para ayudar a

nacién del nivel
gdontales"*su“pelaclén‘con el?hUQSOﬁHEsto se usa pa:

“bol'sas ai.sladas, pero su empleo en toda la boca;
como rutina.

la determi -
de la insercién de las bolsas paro

El examen y el

sondaje clinico son mas direc--
tos y eficaces.

Al examinar las Bolsas parodontales, se debe -

estudiar cada superficie del diente. Para medir la-

profundidad de las bolsas se dispone de sondas cali
bradas en milimetros. Las sondas se introducen en -
direccidn paralela al eje vertical del diente hasta
que el

extremo romo haga contacto con el
la bolsa.

los

fondo de -
La sonda no debe de ser forzada dentro de
tejidos subyacentes. Se pueden utilizar puntas-
cal ibradas marcadoras de bolsas, para localizar el-

fondo de la bolsa y marcarla sobre la superficie de
la encia.

£l nivel de la

insercidon de la base de
sa es de mayor

la bol -
importancia diagnéstica que

ta pro--
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fundidad de la misma. La profundidad de la bolsa es
simplemente la distancia entre la base de la bolsa~
y del margen gingival. En la enfermedad parodontal~
no tratada puede variar de tiempo en tiempo. Por -
ejemplo, el sangrado gingival causado por la irrita
cién mecanica accidental originan retraccién de
pared de la bolsa y una cierta disminucién de la

profundidad de ésta. El nivel de la insercién en la
base de la bolsa sobre la superficie dentaria pro--

porciona un dato mids adecuado sobre
la enfermedad parodontal.

la-

la gravedad de-
Bolsas insertadas a nivel
del tercio apical de las raices que denotan una des

trucci 6n mayor que bolsas profundas insertadas en -
I tercio coronario.

El nivel de la insercién de la base de una bol
sa parodontal puede variar entre las diferentes su-
perficies de un mismo diente e incluso entre dife--
rentes &areas de una misma superficie. La
cién de la sonda en todas las superficies y en mas-
de un sector en una sola superficie revela
fundidad y la forma de la bol sa.

introduc--

la pro--~

Supuracién.~ Para determinar si hay pus en una
bolsa parodontal, se aplica la yema del dedo Indice
sobre el sector lateral de la encia marginal y se -

ejerce presidn con un movimiento circular hacia la-

corona. No es suficiente el examen visual sin la -
presidn digital, puesto que el exudado purulento

que sc forma en la pared interna de la bolsa, ya -
que el aspecto externo de ella puede no ofrecer ma-
nifestaciones de su presencia. No en todas las bol
sas parodontales hay exudado purulento pero con I're

cuencia ia presiéon digital la descubre donde no se-
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sospechaba.

C) EXAMEN RADI OGRAFI CO.

La radiograffa es una ayuda valiosa en el
néstico de la enfermedad parodontal
ci6én del pronéstico y la evaluacién del resultado -
del tratamiento. Es un complemento del estado clini
co, no un sustituto de él. Si hubiera que elegir, --
es posible hacer un diagnéstico mas inteligente con

el paciente sin las radiografias que con las radio-
grafias sin el paciente.

diag

La determina--

La imagen radiogréfica es un producto de la su -
perposicién de dientes, hueso y tejidos blandos en~
la trayectoria entre el cono del

aparato y la pelfi~
cula. La radiografia revela la siguiente informa--
cién:

1.- Altura 4sea

interdentaria y presencia
de cortical.

2.- Patrones trabecul ares.

3.- Zonas radiollcidas que indican des- -
truccidn 6sea y que se pueden confir-
mar mediante sondco.

4.- Pérdida 6sea en lus furcaciones.

5.- Ancho del |igamento parodontal.

6.~ Relacién entre corona y raiz.

7.~ Caries, calidad general de las restau

raciones y depésitos grandes de calcu
los.
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8.- Forma y longitud de la rafz.

9.- Localizacién del seno maxilar respec-
to a la cresta alveolar.

10. -~ Dientes ausentes, dientes supernumera
rios y retenidos.

Asl tenemos que dentro de las radiografias po-
demos encontrar principalmente:

a) Destruccién 6sea en la enfermedad parodon—-
tal .- Puesto que l|las radiograffas no revelan cam- -
bios 6seos pequefios, |la enfermedad parodontal que -
produce: unclusuve cambnoa‘ngdaogréflcos ‘may. leve -
ha avanzado mas alla de la ‘etapa inicial.- Los sig--

nos incipientes de la enfermedad, por ello,
ser detectados clinicamente. La

han de-

imagen radiografica
tiende a ser menos severa que la pérdida 6sea real

La diferencia entre la altura de la cresta alveolar
y el aspecto radiografico oscila entre O y 1.6 mm. -

en su mayor parte originada por la angulacién del -
rayo X.

) Cantidad de pérdida Osea.- La radiografia -
es un método indirecto para determinar la cantidad-

de pérdida 6sea que hay en la enfermedad parodontal

Indica la cantidad de hueso remanente y no la canti
dad perdida.

La cantidad de hueso perdido se estima
como

la diferencia entre el nivel fisiolégico del -
hueso del paciente y la altura del hueso restante.-
Para determinar la cantidad Jde pérdida é6sea en lg -
enfermedad parodontal es preciso:

1.- Determinar la edad del paciente.
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2.- Estimar el nivel fisiolégico de! hue-
so a esa edad.

3.- Determinar la diferencia entre

vel fisioldgico del
del hueso restante
diografia.

el ni-
hueso y el nivel-
indicado en la ra-

El mismo nivel de hueso restante indica un gra

do diferente de pérdida ésea en pacientes de dife-—-
rentes grupos de edades.

c¢).Distribucién de la pérdida 6sea,
no. dnagn6st|co-;ﬁportante. ‘Seflala ciéni =
de los factores locales destructores en duferentes-

zonas de la boca y en relacién con las diferentes -
caras de un mismo diente.

Es» un 5'9.:

d) Patrdn de destruccién 6sea.- En la enferme-
dad parodontal el tabique interdentario sufren cam-
bios que afectan a la cortical alveolar, la radiolu
cidez de la cresta, el tamafio y la forma de los es-
pacios medulares, y la altura y el contorno del hue
so. Puede disminuir la altura del tabique interden
tario; ¥y la cresta queda horizontal y perpendicular
al eje mayor del diente vecino o puede presentar de
fectos en forma de angulo o arco. El
se denomina pérdida dsea horizontal
pérdida 6sea vertical

primer caso -
y el segundo -
o angular o defectos 6seos.

Las radiografias no indican la morfologia in--
terna o la profundidad de los defectos interdenta--
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rios crateriformes que aparecen como defectos angu-
lares o verticulares, ni tampoco revelan la ampli--
tud de la lesién en las superficies vestibular y
lingual. Hay varias razones para ello.
cién 6sea vestibular y
la estructura densa de

ea en

La destruc--
lingual esta enmascarada por
la rafz y la destrucciébn - -
las superficies radiculares mesial y distal

puede encontrarse parcialmente oculta por una |inea
milohioidea densa.

Las tablas corticales densas en
cies vestibular y lingual enmascaran
que se produce en el hueso esponJoso i ntermedio.
Ello: significa que es posible que haya. un crater .-
profundo entre las’ tablas vestibular 'y lingual sin-
manifestaciones radiograficas de su presencia.
que la destruccién del hueso esponjoso proximal
registrado en las radiografias,
la cortical 6sea.
mm. en el
permitir
de

las superfi- -
la destruccidén

Para

sea
debe estar afectada
La reduccién de solo 0.5 a 1.0 -
cspesor de las tablas es suficiente para-
lao visidédn radiografica de

la destruccién -
las trabécul us Sseas

internas.

£l paso de una sonda hasta el

determinar la arquitectura de los
producidos por

hueso ayuda a -

defectos 6seos -
la enfermedad parodontal. (Fig. 3).



Serie radiegrifica intrabmcal compieta domde o obecrva pévdide édera
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e) Otros criterios radiograficos en el diagnés
tico de la enfermedad parodontal:- Una Iinea hori--
zontal radiopaca que atraviese
la parte de la rafz donde la tabla 6sea vestibular-
o lingual o ambas han sido parcial o totalmente -
destruidas, de la parte remanente sostenida por hue

las raices, demarca-

so.

Los conductos vasculares en el hueso alveolar-
se describen como zonas radiolGcidas lineales y cir
culares producidas por conductos interdentarios y -
sus foramenes, respectivamente. Estos conductos in-
dlcan el curso de la irrigacién del hueso y son ha-

: ' ~normaleq" : :

ca deé los conduct
en especial en

la regién anterlor de la mandlbula,-
que podrian confundirse con la radiolucidez que --
crea la enfermedad parodontal.

A veces es preciso, en personas de edad, deter

minar si el nivel 6seo es el resultado de la atro--
fia ffisiol6égica o si la enfermedad parodontal
tructiva e¢s un lactor que contribuye.

cidn basica

des~-

La determina-
la da el examen clinico.

alteraciones detectables desde el
diografico en el
mal del

Sin embargo, -

punto de vista ra
contorno periférico definido nor--
tabique constituyen prucbas de la presencia
de la enfermedad parodontal

D) AYUDAS DE LABORATORIO.

Cuando no es posible explicar la naturaleza y-
la gravedad de la enfermedad gingival y periodontal

por causas locales, hay que explorar la necesidad -
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de la existencia de factores sistémicos contribuyen
tes. El odontélogo debe conocer tas manifestaciones
bucales de las enfermedades sistémicas para que pue
da asesorar al médico respecto del

tipo de trastor-
no que interviene en este caso.

Dentro de los examenes de l|aboratorio que debe
mos ordenar previamente a la cirugfia parodontal

pa-
ra fines de diagndstico son los siguientes:

a) Frotis sanguineo.

b) Recuento de eritroaitos.

‘Contenido de hemoglobina.

Recuento leucocitario.
e) Tiempo de coagulacién.
f) Tiempo de sangrado.

g) Tiempo de

retracciédn y caracter del -
coagulo.

h) Tiempo de protrombina.

E) PRONOSTICO.

El pron6stico es la apreciacidn de ta duracién

de la evolucidn y conclusidn de una enfermedad y
posible respucesta al tratamiento,
de lo exacto y completo que sca ¢l
rante el examen clinico.

la
dependiendo esto-
diagndstico du--

£l

prondstico depende de¢ ta capacidad que po--
sea el

Cirujano Dentista patra rceconocer y eliminar-
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los factores que producen la enfermedad, y su capa-
cidad para corregir todo el dafio que puede haber ge
nerado la enfermedad y de la capacidad y determina-

cién del paciente para mantener la salud del paro--
donto y sus dientes.

El prondstico que se determine puede ser bueno,
reservado o malo; muchas veces unos dientes tienen-
un pronéstico, y los demas tienen otro, en esos ca-
sos el pronéstico se hard diente por diente.

Los si
guientes factores determinan el pronéstico:

1.- Bolsas extensuén,

Iocalyzacqén,‘profund|~~uu

_ as someras tendrén -
'meJor pronostlco. Las bolsas profundas pueden tener

pronéstico mas favorable cuando los niveles 6seos -
son altos (Bolsas falsas). Por lo general, es mas -

facil eliminar bolsas que se hallen en dientes uni-
rradiculares;

res,

las bolsas de dientes multirradicul a-
presentan problemas especiales cuando hay le--
siones de furcacidn. Por io general, cuanto mas ac-
cesible ¢s la bolsa, mejor serda el pronéstico.

2.- Pérdida é6sea-extension,
plejidad: Cuanto mayor y mdas
da désea, tanto peor

localizacién y com

irregular es ta pérdi-
es el prondstico.

Cuando

la pérdida 6sea es horizontal
nacién de la

la el imi-
bolsa es mas facil.

Cuandoes irreqular,
vertical o hay defectos 8seos hay que tomar en cuen

ta la posibilidad de hacer osteoplastias, intentar-
la reingercion o injertos y transplantes 6seon. Co-
mo regla cuanto mas complejo es el

tratamiento re--
querido peor

sera el prondstico.
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La situacién es muy seria cuando se hallan - -
afectadas las furcaciones.

3.- Movilidad dentaria y su causa: lLos dientes

con bolsas profundas y pérdida 6sea tiene un pronés
tico mas favorable cuando los dientes estan firmes-
que cuando estan fijos. Pero cuando la lesi6n es ma

yor con pérdida 6sea muy extensa, la movilidad den-
taria adquiere importancia creciente. Los dientes -
con 4 6 5 mm. de hueso remanente o con movilidad de
clase 2 6 3 tienen prondéstico dudoso cuando no malo.
Si se puede eliminar la causa de la movilidad denta

ria o cuando es pqsible eliminar la movilidad o con
trolarla, el pronéstico. es mejor..

El término firme es una simplificacién ya que-
todos los dientes, salvo que tengan anquilosis,
seen un grado de movi lidad. Sin embargo,
asociacién directa entre el
y el empeoramiento del
malo cuando

po-
existe una
aumento de la movilidad
prondéstico. El pronédstico es
la pérdida 6sea esta avanzada y cuando-
los factores sistémicos no son corregidos.

El diente que estd girado o intruido tiene una
lesidn mas grave que el diente quc se luxa en senti

do vestibulo lingual o mesiodistal.

La movilidad que se origina en el ensanchamien
to del ligamento parodontal v no fa pérdida del so-
porte alveolar tiene un prondstico mas Favorable. -
El ajuste oclusal y ta estabilizacion mediante feru
ltzaciones son procedimientos que se intentan para-
reducir la movilidad dentaria. La aplicacidn acerta

da de estos procedimientos también alteraran ¢l pro
néstico.
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Al

determinar el

prondstico, se debe correla--
cionar la movilidad con otros hallazgos clinicos y-

radiograficos. Por desgracia, la movilidad no siem-
pre se refleja en las radiografias. Salvo que se -
comprenda su etiologia, no es posible valorar apro-
piadamente la movilidad al establecer el

pronéstico.
La movilidad refleja directamente una alteracién y-
su medicién es Gtil

para planear el
valorar

tratamiento y -
los resul tados.

4::”Etfq|gg(g;_0uaqdo los signos de la enferme
dad son atribuibles

ta inflamaci6n, la situacién-
es menos grave que cuando la ‘inflamacién no parece-
ser la causa. Cuando se reconoce facilmente los fac -
tores etioldgicos tales como mala higiene bucal o -
presencia de depésitos, la correccién se hars con -
mayor rapidez. Cuando los dientes se han incl inado,
han emigrado o girado,

la higiene puede ser dificil,
y puede estar impedida la eliminacién de la bolsa;-
entonces, el pronéstico serd peor. Por lo general , -
cuanto mas obvia es la etiologia tanto méas facil se
ra el tratamiento.

5.- Duracién de la enfermedad, extensidén y na-
turaleza de la afeccidn: [l

prondstico también tie-

ne relacidn con 14 extensiédn, naturaleza y afeccidn
de la lesidon. Cuando hay una lesién extensa en un -
pactente de edad, hay mayores postbi lidades de pro-
fongar la utilidad de la dentadira de modo que con-
cuerde con o qu

¢ se calcula va
pactente que si s

a durar la vida del
¢ presenta un paciente joven con -
tna afeccidédn avanzada. Un paciente con una enferme-

dad sistémica constituye un problcma mayor que un -
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paciente cuya salud es excelente. La salud del pa--
ciente y su capacidad de reaccién son importantes.-
Se puede obtener cierta informacidén concerniente al
prondstico si fichas antiguas permiten apreciar el-
grado de destruccién. Cuanto mas rapida es
truccidén, peor sera el prondstico.
sente una reaccidn intensa a una irritacién minima-

tendrd peor prondstico que el paciente que presente

una respuesta resistente a una cantidad considera--
ble de irritantes.

la des--
Paciente que pre

6.- Morfologia dentaria:

Forma de la corona,
forma de la raiz,.

relacién entre corona y raiz. --
uanto mas: favorable'aea la relac16n ‘entre’ coroha Yo
vratz, meJor serd el pronéstlco. Los dientes con rafl
ces cénicas o cortas y finas tendrén peor pronést:—

co que los que tienen raices anchas y gruesas. Es
comin que

—

los dientes multirradicul ares resistan me
jor la fuerza traumdtica que los dientes unirradicu
lares. Las caras oclusales anchas contribuyen a

movilidad. Los dientes de contornos desviantes,
poseen trayectorias

cuado de los

la-
que
desvio ade--
me jor prondstico.

favorables para cl
alimentos, tienen
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TEMA Vi

PLAN DE TRATAMIENTO.

a) Introduccién.
b) | nstrumental.
c) Preparacién del paciente.

d) Desarrollo y técnicas del tratamiento.

INTRODUCCI ON.. .

Una vez establecidos el diagnéstico y el pro--
néstico, se planea el tratamiento. El plan de trata
miento es la guia para el manejo del caso. lIncluye-
todos los procedimientos que se requieren para el
establecimiento y mantenimiento de
como decidir si conservar
st para la eliminacidn de
zar la técnica de

la salud bucal, -
los dientes o extraerlos,
la bolsa se ha de utili--
legrado parodontal, la necesidad-
de procedimientos quirdrgicos mucogingivales o re--
constructivos y correcciédn oclusal,

y las indica---
ciones para la ferulizacidn.

Situaciones imprevistas due surjan durante ei-
trami ento pueden demandar la modificacidn del
de tratamiento tnicial. Sin embargo,
excepto para urgencias,

plan-
es sabido que,

no hay ¢ comenzar trata--
miento alguno antes de establecer ¢! plan de trata-
mi ento.,
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El tratamiento parodontal exige planificacién-
a largo plazo. Su valor para el paciente se mide en
afos de funcionamiento Gtil de toda la dentadura, -
no por el namero de dientes conservados en el momen
to del tratamiento; éste se orienta hacia el esta--

blecimiento y mantenimiento de la salud del parodon
to en toda la boca,

y no hacia esfuerzos por reafir
mar dientes méviles.

El estado parodontal de los dientes que decidi
mos conservar, es mas importante que su naGmero. - -
Dientes que puedan ser conservados con un minimo de
duda y un margen maximo de seguridad, proporcionan-
la base para el plan.de tratamiento total.

El plan de tratamiento, es la coordinacién de-
todos los procedimientos terapéuticos con la finali

dad de crear una dentadura que funcione bien en un-
medio ambiente parodontal

sano.

b) INSTRUMENTAL.

El legrado parodontal adecuado demanda el uso-
diestro de

instrumentos que se adapten a las exigen
cias, del trabajo a que estan destinadas. La exten
sién y direccidn de la accidén de c¢ste instrumental-
bien disefiados estaran regidos por el conocimiento-
que tenga el operador de los tejidos afectados,

se-
gin lo apreciado durante el examen. (Fig. 4).




Bandeja quinirgica que contiene instrumentos usados en forma curriente en colgajos y gin-

givectomias. De inpienta a detecha, fa landeja contiene explarador, espejo, pinzas para algodén, pirua
para tejido, bisutl con hoja removible winn, 12, bisturl

interdentario y bistusl arrifonado, cureta an
terior con extreino curve, aeta posteciol dde doble extremn, cutetas para tejidos blandos Kirkland niim
¥y 9, clevador peiidnticu, alicate pata tejidos blanitos, portaagujas, tijeras ascrratlas para tejidos, sutua,
jeringa para anevevia, gaws y apliceloces
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Todos los instrumentos utilizados para el
grado parodontal reciben el

dores. Sin embargo,

le--
nombre general de raspa
los objetivos del uso de los =~
instrumentos de raspaje van mas alla de la elimina-
cién de los depdsitos. Los resultados del raspaje -
incluiradan una superficie radicular que no solo se -
halle exenta de depésitos, sino que sea de dureza -
vitrea y sea lisa al tacto; y la extirpacién de los
depédsitos debe causar la menor lesién posible de -
los tejidos duros y blandos que componen la bolsa.

Es preciso saber cual es

la finalidad de cada-
[nstrumento.

,sehpresentan Paravelgmlnar de-h

paraﬂllegar aI fondo de |a ‘bolsa. Otros estanlhe---
chos de manera que sus filos puedan ser
por debajo del extremo apical del

i levados -~

calculo al fondo-
de la bolsa sin que hagan dafio a los tejidos de in-
sercidén.

Los nombres de los

instrumentos describen la -
forma y el

disefio de sus partes activas o en modo -
de accidén, asi tenemos:

1.~ Sondas parodontales: Las sondas parodonta-
les se usan para medir la profundidad de
y determinar sus formas.
sentativas son una
cénica

las bolsas
Las caracteristicas repre-
hoja en forma de varilila tronco-
calibrada con marcas cada uno o dos mm.
punta roma redondeada.
da con el

y -
La hoja debe de cstar alinea
cje mayor del diente. Sc¢
da con presidn firme
bolsa. Se

el

introduce la son
y suave hasta el fondo de la -
lhacen varias mediciones para determinar -
piso de la bolsa en cada superficie.
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2.~ Pinzas marcadoras de bolsa: Es un instru--
mento doble cuya forma es similar a la de las pin--~
zas para algodén. Una punta es aguda y estd doblada
en Angulo recto, la otra es roma y algo arqueada pa
ra adaptarse al contorno dentario cuando se le in--
troduce en la bolsa.

Para marcar una bolsa se ali--
nea

la punta roma con el eje mayor del diente y se-
i ntroduce hasta el fondo de la bolsa. Se presionan-

los extremos hasta que se unan formando un punto

sangrante externo que corresponde al fondo de la -
bol sa.

3.- Exploradores: De |as muchas
ploradores se. recomi endan .los de uso combinado. Son
“knstrumento de poco: pQSO/ delncados ¥ muy templa--}
dos, uno de ellos tiene forma de Hoz v en el otro -

extremo tiene forma de S con una curvatura en el
gulo recto en el extremo;

clases de ex~--

an
se usan para localizar -
los depésitos subgingivales y para controlar la li-

sura de la raiz después del tratamiento.

4.~ Raspadores superficiales:

Este es un juego
de tres raspadores de

extremo doble que se utiliza-
para quitar depdsitos supragingivales para evitar -
hacer muescas en los dientes, estos instrumentos se
activan con una angulacién menor de 90° respecto a-
la superficie dentaria. El

calculo supragingival a la altura de
ginal gingival y desprende el cal
miento firme y seguro

borde cortante toma el

la cresta mar-

culo con un movi--
hacia la corona.

5.- Raspadores prolfundos: LCste instrumento se-
usa para la remocién de depdsitos profundos. Es mas
fino que los raspadores superficiales y proporciona
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accesibilidad en bolsas profundas con un minimo de-~
traumatismo de los tejidos blandos.

6.~ Azadas: Se utilizan para alisar y pulir su
perficies radiculares lo cual, significa eliminar -
restos de calculo y cemento ablandado. Son instru--
mentos de oxtremo doble disefiados para proporcionar
accesibilidad a todas las superficies radicul ares.

7.- Cinceles: Los cinceles, disefiados para su-

perficies proximales de dientes demasiado juntos pa
ra permitir el uso de otros raspadores, por lo gene
ral se usan para la parte. anterlor dg Ia boca.,El,_

instrUMento se;ac‘fva .con’un- mOVIMIento ‘de’’ empuJe o

|mpu|816n, ‘mientras el costado de la hOJa se mantler'
ne apoyado con firmeza contra la rafz.

8.~ Curetas: Son instrumentos con hojas finas-
que basicamente se usan para las paredes blandas de
la bolsa parodontal, para eliminar el tapiz interno
y la adherencia epitelial, también para eliminar fi

bras parodontales de paredes de defectos dseos co--

rrespondicentes a bolsas infraéseas. Asimismo, se -

les usa para desprender fragmentos de calculos y
alisar superficies radiculares.

9.- Limas: En un tiempo las limas eran muy po-
pul ares, pero ya no se usan mucho para raspar y ali
sar las rafces porque dejan estrias y rugosidades -
sobre las auperficies radiculares.
usa para eliminar
ciones.

A veces, se les-
margenes desbordantes de obtura--
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10.- Azada quiradrgica: Este instrumento tiene-
una hoja aplanada en forma de cola de pescado con -
una convexidad pronunciada en su porcién terminal
Se usa para desprender las paredes de la bolsa des-
pués de la incisién de la gingivectomia, pero tam--
bién es atil para alisar superficies radiculares he

chas accesibles mediante cualquier procedimiento -
quirargico.

11.- Bisturies parodontales: Es también un ing

trumento de extremo doble para gingivectomia y
otras cirugias parodontales. Toda
un borde cortante,

..

la perfiferia es-
formado por la unién de la super
nterna Y. externa. La punta del;lnstr mento. -

es alargada para ‘que- tenga ‘acceso - a?fés supérflcled
proxumales.

ficie

12.- Instrumentos quirdrgicos de Kirkland: Es-
te es un Jjueqo completo de instrumentos disefiados -

para la técnica de gingivectomia y que proporciona-
accesibilidad a todas las superficies dentarias pa-
ra

la eliminacidén de depdsitos y el alisamiento de-
las rafces.

13.- Llevador de periostio: lLos elevadores pe-
riésticos cumplen diversas tinalidades en

la ciru--
gia parodontal. Los instrumentos con extremos redon

deados y hojas rectas sirven para mas usos.

14.- Tijeras: Se usan éstas para climinar len~-
guetas de tojido durante ta gingivectomia, y recor-
tar los margenes de colgajos, agrandar incistones -

en abscesos parodontales y eliminar inserciones wmus
culares en la

cirugia mucogingival.
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15.- Aspiraciones: Son indispensables en los -
procedimientos parodontales quiridrgicos. Hay muchos

tipos de aspiradores y canulas aspiradoras, tienen-
un estilete adaptado para eliminar el

tejido y los-
residuos atrapados.

16.- Electrocirugia: Se refiere al uso de co--

rrientes eléctricas de alta frecuencia para cortar-
tejido o destruirlo.

Para el uso de los instrumentos se recomienda-

usar bandejas quirdrgicas que contengan los instru-
mentos en el orden siguiente visto de izquierda a-
derecha:

L

Espejo.

Expliorador.

Pinzas para algoddn.

Pinzas de diseccidédn anatdémica.
Jeringa para anestesia.
Bisturi con hoja removible # 11,12,15.
Bisturi interdentario.

Bisturi arrifionado.
Cureta anterior con extremo curvo.
Cureta posterior con doble extremo.
Curetas para tejidos blandos kirkland.

Elevador de periostio.

Alicate para tejidos blandos.
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Ti jeras para encia.
Portagujas.
Sutura.

Gasas.

Aplicadores.

La bandeja se colocara en una posicién de fa--
cil acceso para el operador y el asistente,
de la vista del paciente o detrias de él, para qQue -
no vea los instrumentos. Ademds de los instrumentos
qQuirargicos hay que tener a la mano canulas para la
;fgplraccén, espeJoa, separadores Y. 9asa. 0troa~

. n:
trumentos para procedimientos . ‘especiales se cons -
varan en compresas estériles,

lejos--

en un lugar accesible.

c) PREPARACION DEL PACIENTE.

Antes de emprender la cirugfa (aproximadamente
una semana), el Cirujano Dentista volverad a exami--
nar la historia médica y dental del paciente. Habra
qQue revisar la historia inicial y hacer una nueva -
valoracién para determinar toda modificacién de |a-
profundidad de la bolsa como consecuencia de proce-
dimientos previos de raspaje radicular,
enseflanza de la higiene bucal.
mente la capacidad del

Hay que tomar nota de

curetaje y-
S¢ valorara atenta--
paciente para cuidar su boca

la sensibilidad dentaria y to
mar medicdas para combatirlas.
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Examen prequiridrgico.

El examen prequirirgico

incluye el control inji
cial

para valorar modificaciones de |la profundidad-
de la bolsa y observacién de la forma, contorno, co
lor y textura de la encia.

La zona a operar, el tipo y extensién de la ci
rugfa y los pasos comunes, todo se planificara con-
cuidado. Esto se registrard en la ficha de trata-

miento del paciente. Se le comunicara al paciente-
los planes respecto a la cirugia venidera para que-
las pueda acomodar a su horario social, para que el
Cirujano Dentista pueda trabajar sin urgencias.

Premedi cacién.

La premedicacién se hara cuando esté indicada.
En estos casos la medicacidn se comenzara 24 hrs.--

antes de la cirugia para proporcionar los niveles -
adecuados. La medicacidén antibidética debera ser en-
cantidades adecuadas y se proseqguiri varios dias

después de la cirugia. Ahora bien, los antibidéticos
de primera eleccién son: penicilina (penprocilina)-
c/12 6 24 Hrs. por via intramuscular de 800 000 ul-
o por via oral de 250 6 500 mg. ¢/06 hrs. En caso de
que nuestro paciente fuera alérgico a la penicilina
tenemos otro antibidtico de eleccidn como es la te-

rramicina (tetraciclina) en dosis de 250 mg. c/8 -
hrs.

En cuanto a la ansitedad o aprensién es un esta

do comin dc¢ la mayoria de los pacientes que sc some

ten a una cirugia. lUnas veces, la tranquilizacidén -
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verbal es todo lo que se necesita para aliviar la -
ansiedad en otras ocasiones estd indicada la medica
cién con tranquilizantes o barbitiricos. La premedi
cacién se puede hacer en el momento de la cirugia.-
Si se realiza premedicacidédn bucal o intramuscular -
en el consultorio, se le proporcionara de 30 a 45

mins. antes de las inyecciones de anestesia local

Anestesia.

Después procederemos a anestesiar a nuestro pa
ciente. Los procedimientos de eleccién son infiltra
cibn Iocal y anestesua regional. Se emplearan las -
stacnu_ scorrientes Y las: dosr’jcomunes. Deapués de .
Ia anestesia local es ‘conveniente lnyectar ‘una ‘gota’
directamente dentro de la papila interdentaria. Es-
to es particularmente Gtil en la gingivectomfa, ya-
que torna la encia mas firme; es mas facil de inci-
dirla y produce efecto hemostitico por la accién
del vaso constrictor de la solucién anestésica.

d) DESARROLLO Y TECNICAS DEL TRATAMIENTO.

El raspaje y el curetaje son componentes esen-
ciales de todos los métodos del tratamiento de bLol-
sas infradéseas. Sin embarao en casos sel eccionados,
es posible hacer el tratamiento

eficazmente sélo me
diante raspaje y curetaje.

Legrado parodontal por colgajo.

En caso de que estas bolsas
nen el hueso se utili
colgajo.

infrabseas lesio--

zara el legrado parodontal por
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El legrado parodontal por colgajo se aplica en
tratamiento de bolsas profundas con pérdida 6sea
extensa cuando el raspaje y el curetaje gingival no
son suficientes y los otros procedimientos (gingi--

vectomia, cirugia 6sea, reinsercién o injertos - -
éseos) no estan indicados.

el

El propésito del |egrado parodontal por colga-
jo es eliminar el tejido inflamatorio crénico y to-
do depésito calcificado remanente. Cuando la ciru--
gia tiene éxito se obtendra: Resolucién de la infla
macién y reduccidén de la bolsa o eliminacién de las
bolsas induciendo recesién de las paredes glnglva--
Ies de las. bolsas. Asimi

1} ntyfcterto renodeladowfavorablefdol hu‘

Asi entendemos por colgajo que es una unidad -
(segmento) de encia y (con mayor frecuencia) la mu-
cosa alveolar advacente que se separa parcialmente-

por medios quiriurgicos. La base del colgajo permane
ce insertada para proporcionar el

aporte vascular -
adecuado, debiendo llenar los siguientes requisi---
tos:

Angulos mayores de 90°.

2.- La base del colgajo deberad ser mayor-
que su vértice.

Nuestro colgajo deberd ser mucoperiés
tico.

Nuestro colgajo deberad estar soporta-
do por tejido 6seo sano.

5.- Debe dar buena luz quirdrqgica que es-

t4 dada por la amplitud del colgajo.
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Ahora bien la forma que el cirujano de al col-
gajo depende de las exigencias especificas, tales -

como proveer acceso quirdrgico o reposicién de la -
encla.

Clasificacidn de los colgajos.

La clasificacién de los colgajos se divide en-
dos categorfas: De espesor total y de espesor par--

cial. El colgajo de espesor parcial se separa por -
di seccién aguda para dejar hueso cubierto por teji-
do conectivo blando, con inclusién del periostio. -
El colgajo de espesor total incluye toda la encia o

mucosa- ‘alveolar qus cubre el diente. v el hu 0. Al-

hacer este tipo de colgajo, el diente y‘gl ‘hueso T
quedan descubiertos.

Técnica de raspaje y curetaje.

A continuacién daremos a conocer algunas teécni
cas empleando los tratamientos antes mencionados:

Esta técnica es un procedimiento,

paso por pa-
so, para eliminar bolsas suprabéseas o raspaje y cu-
retaje, con una explicacidédn de lo que incluye cada-
uno.

La eliminacién de la bolsa debe ser sistemati-

ca y comenzar en una zona y seguir un orden hasta -
tratar toda la boca. Por lo general, el tratamiento
comienza e¢n la zona molar superior derecha salvo

que se precise con urgencia en otro sector. La ex--

tensidn de la zona que se incluye en cada sesién va
rfa segin la habilidad del operador,

la clase de pa
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ciente y la intensidad de la les'i6én parodontal.

Paso 1.- Eliminacién de la placa.

Para la eliminacién de la placa dentobacteria-

na se empleara una pastilla reveladora (fushina ba-
sica) la cual nos mostrari la presencia de placa.

Posteriormente procederemos a eliminar la placa me-
canicamente (profilaxis). Esto es un requisito in--
dispensable para comenzar el tratamiento ya que con

esto eliminaremos las bacterias en surcos y superfi
cies dentales.

Paso 2.~ Aislar y anestesiar la zona.

El campo se aisla con rollos de algodén o tro-
zos de gasa. Durante el procedimiento de raspaje y-
curetaje, se limpia la zona intermitentemente con -
torundas de algodén saturadas con una mezcla de par
tes iguales de agua tibia y agua oxigenada al 3%.
No se usan antisépticos fuertes,
ducir lesién a

cidn.

porque pueden pro-
los tejidos y retardar la cicatriza-

Se usa la anestesia tépica,

con infiltracidn
o regional, segun

las necesidades. Por
es suficiente anestésicos tdépicos en

de bolsas someras pero para

lo general, -
la eliminacidn
la eliminacidén de bol--

sas profundas se aconseja una ancstesia mas profun-
da, por inyeccién.

Paso 3.- Eliminar los calculos supragingivales

Efiminar los cadlculos y residuos visibles con-
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raspadores superficiales, esto tendra por consecuen
cia la retraccién de ta encfa debido a la hemorra--

gia desencadenada incluso por la instrumentacién -
mas suave.

Paso 4.- Eliminar los calculos subgingivales.

Se introduce un raspador profundo hasta el fon
do de la bolsa, inmediatamente debajo del borde in-
ferior del calculo y se desprenderi el cialculo. El-
cincel se usa para superficies proximales que estan

~3
tan juntas que no permite la entrada de otra clase-
de raspadores.

Paso 5.- Alisar a superficie dentaria:

Ahora, se usaran azadas para asegurar la elimi
nacién de depésitos profundos, de cemento necrdtico,
y el alisamiento de las superficies radiculares. El
alisado final se obtiene con curetas que producen -
superficies significativamente mias suaves que las -
que se consiguen con las azadas.

Una vez eliminados
la flora bacteriana de
ye. La remocidn del
Junto con

los calculos subgingivales,
la bolsa parodontal disminu-

cemento, y dentina necrdtica,
la eliminactén de los
sirve para preparar

irritantes locales,

la railz para que deposite teji-
do conectivo nuevo sobre su supoerficie avivada. [n-
el curso de la cicatrizacidédn es mas factible que se
deposite cemento nuevo sobre

ta superficie dentina-
riay limpia que sobre el

cemento necrdtico.
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Paso 6.~ Curetear la pared blanda.

El curetaje se emplea para eliminar el revestj
miento interno enfermo de la pared de la bolsa in--
cluso la adherencia epitelial, si se deja la adhe--
rencia epitelial, el epitelio de la cresta gingival,
prolifera a lo largo de la pared cureteada para ~ -
unirse e impediri toda posibilidad de insercién del
tejido conectivo a la superficie radicular. Con es-
ta finalidad, se usan curetas con bordes cortantes-
en los dos lados de la hoja, de modo que la misma -
operacién se alise la raiz. Ahora bien la pared - -
blanda se sostiene con presién digital suave sobre-
La.superficie externa,AEI ‘curetaje: elnmnna el teji=

do degenerado, brotes epiteliales en proliferacién-
y tejido de granulacién, lo cual en su conjunto, -
forma la pared interna de la pared blanda de la bol
Sa.

Paso 7.- Pulir la superficie dentaria.

Las superficies radiculares y superficies coro

narias adyacentes se pulen con tazas pulidoras de -
goma, la flexibilidad de

que |legue a
los tejidos.

la taza de goma permite -
la zona subgingival y sin traumatizar-

Una vez pulidas
el campo se
sidn suave

las superficies radicul ares, -
limpia con agua tibia y se ejerce pre--
para adaptar la encia al diente.

Legrado parodontal por colgajo.

Dentro de la técnica de legrado parodontal por
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colgajo tenemos los siguientes pasos a seguir:
Paso 1.- Aislar la zona.

Una vez anestesiada la zona
trozos de gasa,
tiséptica.

la aislamos con -
secando y pintando con solucién an-

Paso 2.~ Sondear el

curso de la boisa y el de-
fecto 6seo.

El curso de la bolsa se explora con una sonda-
para determinar dénde comenzaremos las incisiones.-
Las dimensiones . aproximadas del. defecto: sg;pueden‘-,i
‘estimar pasando un: instrumento- -

‘a través de la
hacia la superficie 6sea subyacente.

Paso 3.~ Separar el colgajo.

Las incisiones verticales se hacen a cada
de la zona afectada en

la superficie |ingual,
dad de obtener

| ado
la superficie vestibular o -

o ambas, seglin sea
acceso. Las

la necesi_

incisiones deben exten-—-
derse desde el margen gingival hacia la mucosa al--

veolar y deben encontrarse suficicentemente alejadas
para exponer la totalidad del defccto 6seo sin esti
rar los tejidos, y deben ser suficientemente profun

das para permitir el deslisamiento de un colgajo mu
coperidstico.

Paso 4.- Eliminar

la pared de¢
tejtdo de granulacién.

la bolsa y el -

Una vez hechas las incisiones verticales y an-
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tes de deslisar el

colgajo se hace una incisién in-
terna a lo

largo del margen gingival para separar -
la pared blanda de la bolsa. Se levanta
un colgajo mucoperib6stico; después, cureteamos la -
pared adherida de la bolsa y la quitamos de la su--
perficie dentaria. El defecto 6seo estara parcial--

mente relleno de tejido de granulacién el
elimina con una cureta.

del colgajo

cual se -
Esto expondra los depdsitos
de la raiz y facilitard la exploracién a fondo de -
las dimensiones y morfologia del defecto.

Paso 5.- Tratar la raiz.

Se: eliminan los depésltos, se alisa la sustan-
cia radicular y lengilietas adheridas de tejido, y -
alisamos la superficie radicular. Se .asegura de IIe
gar a la raiz en la base del defecto.

Paso 6.- Eliminar

las fibras de
dsea.

la superficie-

Hay que eliminar por cureteado las fibras que-
cubren el hueso para permitir la hemorragia y res--

trica dentro del defecto. Si

fuere preciso se perfo
rara la superficie 8dsea con una fresa redonda peque
fa para facilitar la hemorragia.
Paso 7.~ Volvemos a colocar el colgajo en su -
sitio.

UIna vez formado el regresamos el col -
gajo a su posicién, suturando firmemente sobre el
hueso y las raices, cubriendo con apésito parodon--
tal.

coagulo,
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Se debe retirar el apésito y las suturas des--
pués de una semana. Por lo general, no se precisa -
volver a colocar apédsito.

Antes de colocar el ap6sito parodontal, se ob-
serva cada superficie del! diente para detectar res-
tos de calculo o tejido blando después de lo cual
la zona se lava varias veces con agua fria y se cu-
bre con un trozo de gasa doblado =n forma de U. Se
indica al paciente que ocluya sobre la gasa, la --
cual se deja puesta hasta que cese la hemorragia. -
La hemorragia persistente interfiere a la adapta- -
cidn y colocacidn del apdsito parodontal.

Porlo general, proviene de un punto sangrante
parciaimente cubierto, por el codgulo. Se quita el-~
coagulo con una torunda de algodon empapado en agua
oxigenada. Después, se ejerce presioédn sobre el
to sangrante con la torunda de algodén. Si
rragia es interproximal,
los dientes.

pun-
la hemo-
se acufa el algodén entre-

Hay muchas clases de ap6sitos parodontales y -
muchos mate¢riales nuevos, actualmente en investiga-
cidén, pueden muy pronto estar disponibles para el

uso exclusivo de la clinica.

El apésito debe cubrir completamente la supeir-
ficie cortada de la encia, pero se¢ evitara
extensidn hacia la mucosa no alcctada. EI
apbésito irrita el
de

la sobre

exceso de
pliegue muco vestibular v cl

piso
la boca y dificulta 'os movimicentos de

la lengua.
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La sobre extensién pone en peligro el

sito, pues tiende a romperse, arrastrando parte del
apésito de la zona operada. El apésito que interfie
ra a la oclusién se recortard el excedente y de no-

hacerlo asf causard molestias y arriesgara la reten
cién del apbsito.

resto del apé

Una vez colocado el apésito el cirujano dentis
ta deberi esperar 15 mins. antes de recortarlo. Es-
to permite que los labios, carrillos y lengua mode-
le el apésito mientras esta hablando. El exceso se-

forzado hacia zonas donde no se precise y de don
de es facil eliminarlo.

E'paciente no se podra r‘eti rar hasta que no -
cese el filtrado de la sangre por debajo del apési-
to.

No hay apésito alguno con propiedades curati--—
vas demostradas. El valor del apésito es indirecto.
Ayuda a la curacién al proteger el tejido y no apor

tar factores cicatrizantes. El apdsito cumplie las -
siguientes funciones:

.- Controla la hemorragia postoperatoria

2.- Minimiza la posibilidad de infeccién-
y hemorragia postoperatori a.

Proporciona cierta ferulizacién de
dientes moviles.

4.- Facilita la cicatrizacibn

al prevenir
el traumatismo superficial

durante la
masticacion y la irritaciéon de la pla
ca y residuos de alimentos.
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Existe otra técnica | lamada de colgajo de espe
sor total! que consiste en lo siguiente:

Se deberd hacer una incisién inicial con una -
hoja removible # 12 6 11 para dividir las papilas.
Después se introduce un elevador de periostio en

los surcos y se trabaja presionando contra el dien-
te y el hueso para levantar un colgajo de espesor -
total.

-

El acceso y la visibilidad obtenidos permiti--
ran la remocién de tejido inflamatorio adherido de-
la superficie del diente y hueso, y el alnsamlento—
'de la superficie. radicular ‘expuesta. Se retira el -

tejido inflamatorio de la superficie interna ‘de’ Ios
colgajos, con tijeras o raspando con un bisturi pa-
rodontal de hoja arrifionada. Por Gltimo se colocara

el colgajo a su posicidn original fijandolo después
con suturas interdentarias.

El uso difundido de las técnicas por colgajo -

ha forzado al Odontdélogo a familiarizarse con diver
sos métodos de sutura. La sutura

se usa para repo-

ner y readaptar el colgajo después de

la cirugia.

Las suturas de agujas
intervencidén en particular:
seda,

se seleccionan para cada
Se redquieren suturas de

sintéticas de catgut # 3-0, 4-0, 5-0 y G-

Las agujas deberan ser atraumaticas, de corte inver

tido, de 3/8 de circulo; de corte corriente, de 13/8

de circulo, de 1/2 circulo, y de 1/2 circulo de cor
te corriente.
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Existen varios tipos de sutura, por ejemplo,
la sutura para reponer tejidos separados, en la
cual es importante que el colgajo se reponga o se -
adapte correctamente. Esto es necesario en la he-
mostasia para reducir el tamafio de la herida, que -
ha de repararse, para la cicatrizacién de primera -
intencién y para prevenir destruccién &sea innecesa
ria. Ademas, cuando la reposicién del colgajo es -
hacia apical colateral, es preciso suturarlio y fi--

Jarlo apropiadamente para que se mantenga en la po-
sicién conveniente.

Otro. tipo de sutura es la ligadura interdenta-
ria que es la mas frecuente, tiene diversas modifi-~
caciones. Este tipo de sutura proporciona una adap
tacion mas firme del tejido blando al diente y hue-
so subyacente y es de gran valor cuando hay que - -
adaptar y coaptar estrechamente los colgajos
bular y lingual al hueso y a las superficies denta-
rias. Existe la ligadura suspensoria que es una su
tura que rodea al diente, y se emplea cuando se hi-
zo colgajo en una sola superficie, es decir, cuando
cs por vestibular y lingual, o cuando es imposible-

o inconveniente atar el colgajo vestibular al
gual. (Fig. 5).

vesti -

lin--
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Por Gltimo, mencionamos la ligadura continua -
que se utiliza para suspender un colgajo a nivel
predeterminado. En esta técnica se usa la sutura -
de colchonete para todo un cuadrante o para una zo-
na que abarque varios dientes.
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TEMA Vi

I NDI CACIONES Y CONTRAINDICAC!IONES.

Las indicaciones generales para la cirugia son

la presencia de bolsas y la forma no fisiol6gica de
la encia.

La cirugia puede estar contraindicada en pa- -
?cuentes con’ determunadaa enfermedades .organicas o

metabélicas (enfermedad de” Addlson, Diabetes no con?

trolada, cardiopatias graves, trastornos hemorragu-

cos) o en los pacientes que no han respondido bien-
en cirugias anteriores.

Ademas, los pacientes con indices de caries al

tos corren un riesgo cuando quedan zonas de cemento
expuesta después de la cirugfia.

nos sistematicos o hemorrdgicos
tratamiento con anticoagulantes
sultar al médico y realizar los
torio adecuados.

Cuando hay trastor
o se estad haciendo-
es obligatorio con-
andlisis de labora-

Existen distintas indicaciones y contraindica-
ciones en las diferentes técnicas que incluye el -
tratamiento parodontal que hay que tomar en cuenta-

para determinar un mejor prondstico del tratamiento
Final.
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En este tema mencionaremos Gnicamente las indji
caciones y contraindicaciones de las técnicas des~~

critas en el tema VI (Raspaje-Curetaje y Legrado Pa
rodontal por colgajo).

Indicaciones y contraindicaciones generales de
la técnica del raspaje y curetaje:

Esta técnica debe preceder a la mayoria de los
procedimi entos quirdrgicos pues crea un medio mas -~
amplio, mads limpio, reduce la hiperemia y el edema-

y mejora la tendencia de Ia cncatrtzacuén de los
teJados. Aslmlsmo,

zacién'para aseguraﬁ Ia completa |Impleza y pulido-
a fondo de los dientes, para qQue el paciente pueda~

mantener la salud gingival mediante una higiene bu-
cal adecuada.

En algunos casos, el
simul taneamente con el
cuando la

curetaje gingival

raspaje radicular.
inflamaciédn gingi val

un raspaje radicular minucioso,
taje del revestimiento de
inflamacién y favorecer
de la encria.

se hace
En otros,
persiste después de-

se realiza el cure-
la bolsa para reducir la-
la contraccién del margen -
Por lo general, los pacientes con in-
flamaciones edematosas y granulomatosas responden -
mejor al curetaje que los que exhiben cuadros que
se caracterizan por hiperplasia fibrosa.
este tratamiento se hace en paci
estan contraindicadas
stén a causa
sistematica.

Asimi smo-
cehtes en los cuales

las ciruglias de mayor exten-—-

de resistencia emocional o afecciédn -
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Cuando ta finalidad es

la retraccidén de la en-
cia marginal,

la presencia de una fibrosis muy anti
gua es una contraindicacién para el curetaje. Las-

bolsas intra alveolares anchas no se prestan al cu-
retaje gingival.

Los intentos de reducir la profundidad de |as-~
bolsas fibrosas mediante raspaje radicular e higie-
ne bucal fracasaran en muchos casos.
puede reducir la profundidad de
reinsercidén, aunque el
cién por medio del
sultados inciertos.

También se -
la bolsa mediante -
intento de conseguir reinser
raspaje ha dado hasta ahora re--

Indicaciones y contraindicaciones generales
del l|egrado parodontal por colgajo:

El legrado parodontal por colgajo se aplica en
tratamiento de bolsas profundas con pérdida 6sea
extensa cuando el raspaje y curetaje gingival no -
son suficientes y los otros procedimientos (gingi--
vectomia) cirugia ésea, reinsercién o injertos
6seos no estan indicados. Ahora bien otras contra-

indicaciones cue merecen ser tomadas en cuenta debi
do a su importancia clinica son:

el

a) Discracias sanguineas.

Hemofilia.
Leucemi a.

Leucopenia, etc.




b) Enfermedades sistémicas.
Di abetes.
Deficiencias hormonales,
c) Alteraciones nerviosas.
Mal de Korea.

Mal de Parkinson.

etc.

98
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TEMA Vil

INDICACIONES POSOPERATORIAS.

Una vez realizada la sutura y colocado el apd-
sito se le darad al paciente las indicaciones posope
ratorias y la receta indicada por el Odontélogo. -
Es conveniente preparar las indicaciones posoperato

rias escritas a maquina, pues el paciente puede ol-
vidar las instrucciones verbales.

Estas se dlvnden en Terapia Fisica y Terapia Farma-‘
coldgica:

a) Terapia Fisica:

1.- Se deberd aplicar compresas frias en la zo
na operada (hielo) durante 5 a 10 min. por cada ho-

ra, en las primcras 12 a 16 hrs.

inmediatas a la in
tervencion.

La accidn que tendrd el hielo es de va
so constriccidn 6sea que actia como desinflamatorio

2.- El paciente debera aplicarse compresas ca-
lientes a partir del dfa siguicnte de la

interven--=
cidn cada 4 § 6 hrs.

3.- Se le indicard al paciente que evite los -
alimentos acidos o condimentados por que pucde pro-

ducir dolor. De preferencia el primer dia la dieta
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seri lfquida tomandola frfa o tibia, al dia siguien

te la dieta seri blanda durante los tres dias si- -
guientes.

4.- La higiene bucal del

paciente deberi ser -
rigurosa para evitar

la formacidn de P.D.B.

evitan-
do asi una recidiva. Por lo tanto debemos seleccio
nar un cepillo dental y una técnica adecuada al ca-
so.
Al recomendar un cepillo se tomari en cuenta -
lo siguiente:

a) Tipo: Habré que’ decldnr qué tipo o tipos-
de cepillo se utlllzaran, “hay cepillos manuales y -
eléctricos. En la mayorfa de

los casos preferire--
mos el cepillo manual.

Sin embargo, habra casos en
que se aconseja cepi llos que operan mecanicamente.

b) Tama#fio: El mango del
tener una forma tal
me y coémoda.

cepillo manual ha de-
que permita una prehensidon fir-
La parte activa sera
te pequeila para que permita
en todas las zonas dec

lo suficientemen
la faci !l introducciédn -
la boca, pero lo suficiente--
mente grande para abarcar varios dientes a la vez.
c) Cerdas:

Las cerdas deben ser de igual lon-
gitud. Si

son blandas deber&n hal larse muy cerca -

una de otra, dispuestas en dos o mas hileras; si -
son duras deben estar mds espaciadas, en dos o tres
hi leras.

Pueden ser naturales o de fibras sintéticas.
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Los extremos deberan ser redondeados, la consisten-
cia (dureza) de las cerdas es actualmente discutida.

Para muchos son recomendables |las cerdas duras,
mientras para otros los son las blandas. En gene--
ral es preferible un cepillo ligeramente duro, so--
bre todo si se trata de aplicarlo en bocas sanas.
El cepillo blando se recomienda en |la etapa post- -

quirdrgica de un tratamiento parodontal y en los nji
fos.

TECNICAS DE CEPILLADO.

Debefemos;educar a: nuestro pacnente de manera-

‘Que ‘se cepille sistematicamente, comenzando desde -
atrds y avanzando hacia la regidén anterior para vol
ver a la regidén posterior en el

|l ado opuesto del -~
mi smo arco.

Se ha comprobado que no hay un solo método de-

cepillado totalmente adecuado para todos los pacien
tes.

Fxisten diferentes métodos di: cepillado aunque,
en el Fondo, todos persiguen lo mismo, la remocidn-
de la placa dento bacteriana, por difusién

y por su
efecto favorable describiremos las siguientes técni
cas:

Método de Bass.- Se comienza por la zona vesti
bular superior derecha donde sc¢ coloca la cabeza -
del cepillo paralela al plano oclusal con las cer--
das dirigidas hacia arriba. lLas cerdas deben estar-

en una angulacién de 45° con relacidn al eje mayor-
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del diente; en esa posicién se fuerzan
de las cerdas dentro del
margen gingival,

tren el maximo en

los extremos
surco gingival y sobre el-
asegurandose que las cerdas pene--

los espacios interdentarios. Lue-
go, con una presién suave en el sentido del eje ma-
yor de las cerdas, se activa el cepillo con un movji
miento vibratorio hacia adelante y atras contando -
hasta diez, sin mover de su sitio original
mo de las cerdas. Con este movimiento se
|impieza de la encia marginal,
co y los espacios proximales.

el extre

logra la-
el interior del sur-

- Luego se pasara ala regnén de_los premoiares-

ofde sefprocede de'la misma- forma. “Cuando se lle-
ga al canino superior se coloca el cepillo de modo-
que la Gltima hilera de cerdas quede distal
prominencia canina, no sobre ella,
gar a traumatizar la encia marginal
recesién progresiva.

a la -
ya que puede |lle
provocando una-

El cepillado de las superficies palatinas co--
mienza en el Gltimo molar del lado izquierdo, colo-
cando el cepillo horizontalmente en las areas mola-
res y premolares con las cerdas dirigidas hacia |a-
encia palatina y con movimientos vibratorios de - -
atrds hacia adelante muy limitados.
cies palatinas de los
llo verticalmente,
tremo dentro del
te vy se activa el
repetidos.

Las superfi- -
incisivos sc coloca el cepi--
se presionan las cerdas del ex--
surco gingival ¢ interproximalmen-
cept llo con movimientos cortos y-

Las superficies oclusales se cepillan introdu
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ciendo las cerdas en surcos y fisuras presionando--
las firmemente y activando el cepillo con movimien-

tos cortos hacia adelante y atrads. Deben evitarse-
los movimientos largos.

Una vez completado el maxilar superior se pasa
réd a cepillar la mandibula siguiendo el mismo orden
sector por sector desde distal del lado derecho has
ta distal de! lado izquierdo. Légicamente, la di--
reccién de las cerdas cambia totalmente, si en el -

maxil ar superior miran hacia arriba en el maxilar -
inferior deben mirar hacia abajo.

Metodo de’ Charters.- Se colocgra el ggpnllo 89
bre el diente, con una angulaC|6n de 45° y las

cer-
das dirigidas hacia la corona. Luego se moveri el -
cepillo sobre la superficie dentaria hasta que los-
costados de

|l as cerdas abarquen el
conservando una angulacién de 45°.

sc flexiona las cerdas de modo que
sionen el margen gingival, los extremos se adosen -
al cuello de los dientes y algunas cerdas penetren-
en los espacios interdentarios. cepi-
llo de esa posicion, se le da un movimiento vibrato
rio o de rotacidén mientras se cuenta hasta diez

go se levanta y se deja que vuelva la circulacidén -
para después aplicar nuevamente los pasos y repetir
los unas cuatro o cinco veces. S¢ lleva el cepillo
a la encia adyacente y se repite ¢! procedimiento -
continuando arca por area en toda la superficie ves
tibular. En la superficie lingual y palatina se re

piten los pasos cuidando de penetrar en los espa- -
cios interdentarios.

margen gingival,
En esa posiciodn
los costados pre

Sin mover el

lue
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Las superficies oclusales se cepillan forzando
las cerdas en surcos y fisuras y activando el cepi-
llo con movimientos de rotacién no de deslizamiento

sin cambiar la posicidén de las cerdas.

Técnica de Stillman.- Se deben colocar primero

las cerdas sobre la encia insertada inmediatamente-
coronaria a la unién mucogingival.

Se orientan las puntas de las cerdas apicalmen
te en una angulacién de 45° con log costados de |as
cerdas apoyados contra la encfa, efectuando un movi
miento de. vibracién mesio distal almultaneamente D
con el movimiento ‘gradual del ‘cepillo hasta el pla-
no oclusal. Se advertiri sobre los efectos daiiinos
de la colocacién inadecuada de las cerdas para cvi-

tar la lesidén de los tejidos blandos.

Deberemos -
insistir en

la necesidad de alcanzar toda

la super-
ficie lingual de los molares inferiores. En las su
perficies oclusales de premolares y molares superio
res mantener el

cepillo paralelo a la

Ilinea media -
maxi lar superior.

del

Los benclticios de

la técnica de Stilliman
jos siguientes:

son -

1.- La encia

insertada se estimula mecani
camente.

to

.- ElI tercio gingival del
pia mediante un
corto sobre
na

diente se lim-
movimiento vibratorio
la superficie y se elimi-

la placa que se haya entre el mar-
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gen gingival y el ecuador del diente.

3.- Las puntas de las cerdas |legan a zo-
nas interproximales y limpian y esti-

mulan la papila interdentaria sin

le-
sionar.

Técnica circular.-

Esta técnica el paciente la
realiza con facilidad.

Se colocan las cerdas arri-
v . .,

ba sobre la encia insertada con una angulacién de -
45°. Se presionan las cerdas contra el

tejido y al
mismo tiempo se mueve el

cepillo hacia incisal u -

ocl aalmcontra 1a encfa Y loo dlentas con movumlen-t
- ‘to circular.

Ahora bien, existen auxiliares para complemen-

tar una técnica de cepillado aceptable.
liares se dividen en dos tipos:
ra masaje. A continuacidén se
orden de su mayor eficacia:

Estos auxji
para limpieza y pa-
les enumera en el -

2.- Hilo dental.

3.- Soluciones y tabletas reveladoras.
4.~ Cepillo unipenacho.
5.- Aparatos de irrigacidn con agua.

6.~ Dentrifico.
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7 .- Enjuagatorios.
8.- Cepillos interdentarios.

De importancia primaria como auxiliares del

ma
saje:

1.- Cuflas de madera de balsa.

2.- Estimul ador interdentario.

3.- Estimulador gingival.
- Masaje digital ..

5.- Enjuagues: El paciente debera hacer en_jua-

gues de agua con sal tres veces al dia a partir del
dia siguiente de la intervencidn,
dad del agua con sal
la zona ya que en el
bacterias.

porgque la activi-
es la de evitar la acidez de -

medio acido proliferan mas |as

b) Terapia Farmacoldgica.

6.- Medicacién: A veces es preciso dar medica-
cién postoperatoria para el dolor, la sedacién, he-
morragia, O infeccidn. Se usaran para
esto analgésicos y narcéticos para aliviar el dolor.
Segin ¢l grado de dolor, recetaremos aspirina, Dar-
von comp. 05 o codeina. La Ds. de aspirina sera de-
2 tabs. de 200 mg. C/3 hrs. con Ds. menores en ni--

flos. [l darvon compuesto 65 se manda en dosis de -

inflamacidon o
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una tableta o dos c¢/4 hrs. el tiempo que se necesi-
te. Los pacientes con tratamiento anticoagulante no
deberan tomar aspirina, se puede recetar Tylienol.
En casos de dolor intenso recetaremos demerol por -
via intramuscular en Ds. de 50 6 100 mg. ¢/12 hrs.-
o por via bucal 50 mg. c/4 hrs.

Después de la cirugia recetamos sedantes a pa-
cientes ansiosos o aprehensibles. Con mayor frecuen
cia indicamos tranquilizantes o barbituricos.

Podemos recetar meprobamato de 200 6 400 mg.
6 2 tabs. cuatro veces .al dia o berlum 5 6 10 mg.-

:3:veces .al. dfa’*Recetamcs%también -fenobarbj -

‘tal de 0.016 gr. 2 veces al dia ‘cuando’ estan contra:
indicados los trasiquilizantes.

1

La inflamacién postoperatoria se previene con-
el uso de hielo. Por lo general, las enzimas diges-

tivas y bacterianas tales como tripsina (tritar) pa
paina (Papasa, ananase), estreptocinaza-estreptodor

naza (varidasa) suelen ser Gtiles para reducir el -
edema. Cuando empleamos estas enzimas es aconseja-

ble proteger al paciente con antibidticos para redu
cir la posibilidad de difusién de la infeccién.
Ahora bien el uso de
tante después de
o prevenir

los antibidticos es

la cirugia parodontal
infecciones.

impor
para tratar-

(g

antibidtico de primera eleccidn

serd la pe-
nicilina (penprocilina) ¢/12 6 24 hrs. por via in--
tramuscular de 800 000 ul o por via oral de 250 &6 -
500 mg.

c/6 hrs. También podremos recetar la ampici
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fina de 500 mg. ¢/12 hrs. en adulto y ¢/24 hrs. en-
niflos por via intramuscular.

En el

caso de que nuestro paciente fuera alér-
gico a

la penicilina tenemos otro antibiético de
eleccién como es la terramicina (tetraciclina) en

Ds. de 250 mg. c/8 hrs.

Otro medicamento a recetar seri el

linconcin -~
que se administra por via oral

en caps. de 250 mg.
una caps. ¢/8 hrs. y por via intramuscul ar en dosi

s
de 50 y 100 mg. c/24 hrs.

7.- Por Gltimo indicaremos a nuestro paciente-
la fecha de su préxima cita asi como el

tel éfono y-
nombre del Cirujano Dentista.
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TEMA IX

CONCLUSIONES.

Como explicamos en el desarrollo de los capftu

los anteriores, el legrado parodontal es un proceso
sencillo y efectivo.

Asimismo concluimos en
portancia de que

la enfermedad parodontal
prevenir y controlar en su medida. Pero no solo el
procedimiento del legrado es una solucibn total pa-
ra la enfermedad parodontal, ya que nos topamos con
un-gran prob ema. comqllo es el pacaente, puesto’ que

~s|‘éste no’ cooperaf'anto en’ ‘el ‘transcurs fdel trata“
miento como en su higiene bucal,

cado y desfavorable al

la im-
se puede-

se volvera compln—
paso del tiempo.

Es preciso que el paciente comprenda i
dad del! programa del tratamiento, insistiéndole y -
haciéndole ver que de él depende la conservacidn de
los dientes ya que no tiene caso un tratamiento exi

gente si el paciente no coopera con una higie
cal bastante considerable.

la finali

ene bu-

La preservacidn de la salud parodontal después
del tratamiento se lograra usando una buena técni
de cepillado que ya se le did a conoce
ridad al paciente y que servird para un buen con- -
trol de la placa dento bacteriana que sce revisard
corregt rd hasta que el
fa habi bidad

ca
r con anterio

Y
posee
estado de -

paciente demuestre que
necesaria para mantener un
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salud estable, asi como de crear un medio favora--
ble para el buen desarrollo y prondstico del trata-
miento.
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