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INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PERIODONTOLOGIA

La enfermedad perindontal es la mis importante en la prctica
de 1a odontologia moderna. Estudios paleontoldgicos nos revelan que -
el hombre ha estado expuesto a la enfermedad periodontal desdeiépocaé
prehistiricas, y documentos histéricos antiguos nos sefialan el conoci--

miento de dicha enfermedad, asi como la necesidad de su tratamiento.

La enfermedad periodontal aparece com 1a mds comiin de Vas en-

fermedades que se comprueban en los cuerpos embalsamados de los egip--

clos desde hace 4, 000 afios. Muchos de los conocimientos actuales so-
bre medicina egipcia provienen de los Papiros Quirlirgicos de Ebersy -
- Edwfn Smith. Los papiros de Ebers contienen muchas referencias a la -
" enfermedad y recetas para forta\gcer los dientes, y mencionan especia-x,

= uii;tas‘en'la atencién de los dientes,

Los sumerios, 3,000 afios A.C., practicaban la higiene bq;al:.-ﬁ'“~
‘palfllos de oro delicadanente elaborados, fiallados en las excavaciones -

fdé:ﬁf}fen’iéjMesopbtamia; denun¢ an el cdidado’de 1a 11ﬁpjgia de la bo

Los asirios ¥ bab110nios, posteriores a 1a pr1mitiva c1v1112a-
'idn;sumeria. se cree que sufrian de \esiones periodonta1es~ una table

Lty de arcilia de ese perfodo contiene menciones de un- tratamienfo median



te masaje gingival combinado con diversas medicaciones de hierbas. Tam-
bién utilizaban enjuagatorios medicinales, y en una tableta de arcilla,
citada por Jastrow, se sugieren seis drogas diferentes para el trata---

miento de la 'enfermedad de la boca", presumiblemente periodontal.

En el tratamiento médico chino md§ antiguo que se conoce, es~-
crito -en Hwang-Fi, alrededor del afio 2,500 A.C., la enfermedad bucal -

se divide en Tos tres tipos sigquientes:

1. Fong Ya o estados inflamatorios.

2, Ya Kon o enfermedades de los tejidos blandos de revestimien
to de los dientes.

3. Chong Ya o caries dental.

Las inflamaciones ginglvales, los abscesos pericdontales y Tas

-Glceras gingivales se describen con exactitud, un estado gingival se --

- describe asi:

"Las encias son rojo paHdo o violdceo, duras, hinchadas y,
a veces sangrantes~ e1 dolor dentario es continuo”,

Remedios herbiceos "Zn-hine-tong" son mencionados para el trataf
M:;mfento de estas afecciones. Los chinos 'se cuentan entre Yos primeros fﬂ?

“»pueblos que ut111zaron el pa1o de masticac15n como palillo y cepil]o def;

1’Htes para 1a 1imp1eza de - 1a dentadura” y masaje de 1os tejidos gingi~;»f:f




Los primitivos hebreos reconocieron la importancia de 1a higiene
bucal, Muchas de las afecciones patolSgicas de los dientes y sus estruc

turas se describen en los escritos talmidicos.

Los fenicios ya incluyen una férula de alambre con apariencia de
haber. sido construida nara estabilizar dientes flojos por 1a enfermedad

periodontal destructiva crénica.

Entre los antiguos griegos, Hipdcrates de Cos (460-335 A.C.), pa
dre de 1a medicina moderna, fué el primero en instituir un examen siste
mético del pulso del paciente, su temperatura, respiracidn, excreciones,
esputos y dolores. Explicd Ta funcidn y erupcidn de los dientes asi co
mo Ta etiologia de 1a enfermedad periodontal, Crefa que la inflamacidn
de las encias podian atribuirse a la acumulacidn de pituita o cdlculos,

con. hemorragia. gingival producida en casos de enfermedad persistente.

Los ‘etruscos, mucho antes del afio 735 A.C., eran expertos en el

'F';,ﬂrte.dé confeccionar dentaduras artificiales, pero no hay pruebas de --
‘miento,
Entre 1os romanos Aulo Cornelfo Celso (Siglo 1D.C. ) se refiere

: :a enfermedades que afectan a las partes blandas de la boca y a su. trata :

¥m1ento exp11cando que:

."51?iﬂ$’énc§as'se]separan de los dientes, es beneficioso

‘.;q@e'cqhdcierén la existencia de 1a enfermedad periodontal o su trata=-- S




masticar peras y manzanas verdes, y mantener su jugo en

1a boca®

Describe el aflojamiento de los dientes, causado por el debili
tamiento de sus rafces o por 1a flacidez de las encias, y observa que
en estos casos, es preciso tocar levemente las encias con un hierro --
candente, y luego, untarles con miel. Los romanos tenian gran interéds
por la higiene bucal. Celso crefa que las pigmentaciones de los dien-

tes debian quitarse primero, y luego frotarse con un dentifrico. EV ~

uso del cepillo de dientes se menciona en los escritos de muchos poe--

tas romanos. El masaje gingival era parte de 1a higiene bucal. Pablo

de Aegina, en el Siglo VII, distinguia entre épulis, una excrecencia -
. carnosa de la encia en Ja cercania de Tos dientes, y pdrulis, que des-
éribia como un abceso de 1as encias, sefiald que 1as incrustaciones de
‘tdrtaro debian eliminarse con raspadores o Timas pequefias, y que los
dientes debfan limpiarse minuciosamente despuds de la Gltima comida de

. cada dfa,

‘RhazeS'(BSO 923). drabe de 1a Edad Media, recomendaﬁa"npin} a=
' e1te de vosa y miel para el tratamiento de 1a enfermedad periodontal

:Para fortalecer dientes flojos recomendaba enjuagatorios bucales astrin -

fgente ’y»polvos dent1fricos‘ Describio un procedimlento do escarif1ca»-"

:cion devia enc?a y fuertes contrairrwtantes en el trataniento de 1a en ﬁ
erm'dad de las encTas. Escritor prolifico, tiene stete cathuTos en :

”A]~Fakk1r" dedicados a-los dientes. Y se titulan “Los dientes Den

"cadura de los dientes,Flogedad de las encias Supuracién de. las




encfas, Piorrea y encias sangrantes, y Halitosis".

Avicenna (980-1037) explicd el desgaste de dientes alargados y a--
firmé que "con la finalidad de que los dientes flojos se afirmen de nue
vo_hay que evitar usarlos durante 1a masticacién". Escribid extensamen-
te sobre enferemedades de la encia como dlceras, supuracién, recesidn y

fisuras.

Albucasis (936-1013) destacé el cuidado y el tratamiento de las
estructuras de soporte, reconocid una interrelacitn entre el tértaro y
la enfermedad de las encias. Albucasis se vefiere al tratamiento de la

enfermedad como sigue: A veces,en la superficie de los dientes, por --

. dentro y por fuera, asi como debajo de las encfas, se depositan escamas

. 5speras de aspecto feo y color negro, verde o amarillo; asf, la COrrupf

c16n se comunica a las encias y los dwentes que con el paso del twempo,

se denudan
Disend un juego de. 1nstrumentos para raspar los dlentes.; Eran
‘scos fnstrumentos, pero su pape1 en Ia herencxa del instrumenta] mo--4,;l;¢;

derno es evidente.‘

";En el sig?o XV Ve]asco de Montne!]ier (1382 1417) afirmd'que'

para’ tratar- 1a enfermedad ae: las encfas era preciso eliminar: 1 térta




Con el comienzo del siglo XVIII, la odontologia acusa los prime-
ros signos de curiosidad cientifica, precursores de las disciplinas de
investigacibn actuales. Pierre Fauchard (1678-1761), padre de 1a odon-

tologia moderna, explica muchos aspectos de 1a periodontologia.

Describe 1a enfermedad periodontal destructiva crdnica como "una
clase de escorbuto" que ataca las encias, los alveolos y los dientes, -
La agudeza clinica de Tas observaciones de Fauchard queda manifiesta en
su afirmacion: “No s6lo las encias afectadas por ella {enfemmedad perio
dontal} son las que quedan pdlidas, hinchadas o inflamadas, sino también
aquellas que no presentan estos sintomas, que tampoco se hallan inmunes
a esta enfermedad. Se le reconoce por un pus amarilio, casi blanco, --
por un pequefio material glutinoso que es expulsado de las encias cuando
se aplica una presidn mds bien intensa con un dedo". Fauchard crefa --
que Tos remedios internos no eran eficaces para el tratamiento de la en
‘v fermedad periodontal, Recomendaba el raspado minucioso de los dientes
~ para. eliminar los depBsitos e jded muchos instrumentos con esta finali-
: dad;wdentifficos, enjuagatorios y ferulizacidn de dientes flojos se in-

- ‘glufan en sus procedimientos terapduticos,

» En el 51910 XIX hay adelantos enel campode a3 enfermedad perio:‘ .
’dontal Kunstmann. y Robiscek nos aportan sus medidas quirurgicas y 1a
'"operacidn oor colgajo“ para el tratamiento de la enfermedad periodon---,
}ﬁ 1.. A John M. Riggs, fue el primero en ut1lizar el tratamiento a ba-

e del curetaje subgingival




Con el comienzo del siglo XX aflora un considerable grupo de --

clinicos y cient{ficos interesades en el campo perjodontal.




CAPITULO I

EL PAPEL DEL CIRUJANO DENTISTA EN LA PERIODONCIA

A. La periodoncia actual en Ta prictica de la odontologfa.

Es importante tener una visién amplia y adecuada respecto al pa

pel de la periodoncia en el ejercicio de la odontologfa.

La enfermedad periodontal es la causa principal de la pérdida -
de los dientes en los adultos, si el paciente se atiende a tiempo y de
- manera adecuada, Tos resultados serdn favorables evitando asi la pérdida

innecesaria de los tejidos de soporte del diente.

: Actualmente, la preocupacién principal estd dirigida a Ia‘bre——
r}:ifvéncidh de Ta enfermedad periodontal, cosa posible en gran medidél To-

‘fdo proced1m1ento denta] se real{za teniendo en cuenta sus efectos sobre.k.,
 [e1‘per1odonto y las medxdas efectivas aplicadas en el consultorio para

. pre ;nir 1a enfermedad son parte del cuidado dental tota1 de todos los

sp ibles de prevencién. La prioridad de la periodoncia en 1a ~-»@;




practica de 1a odontologia se ha desplazado de la reparacién del dafio -
hecho por 1a enfermedad a 1a conservaci6n de la salud en las bocas sa--

nas.

B. Factores relacionados con el predominio de la enfermedad -

periodontal,

La relacién entre el aumento de la incidencia de 1a enfermedad
périodonta] y de 1a grayvedad, con la edad, es interesante pero puede in
ducir a error, pues parece indicar que la enfermedad es inevitable como
elemento del proceso de envejecimiento, Por esta razén, debemos exami-

-nar algunos otros factores asociados con la enfermedad periodontal,

lLa incidencia y la gravedad de 1a enfermedad periodontal varidn

inversamente con los ingresos familiares y con la educacidn; cuanto mis.
‘bajps son los injresos y.el nivel cultural, tanto mayor es la 1ncjdén--
cla yvla’gravedad de Ta enfermedad periodontal, - Si bien, la educacién
:f5"yj]9$,1ngrésosfen 12 poblacién adulta guardan una estrecha relacifn, == =

ﬁﬁs!ﬂ&s:yariab]éﬁ no Significan.lafmisma cosa, Los ingresos implican -

“lcuédOV‘:C&ando sé!elimina lé'variablé educacitn, 1a tendencia a cifras: »

otque posiblemente 1nd1ca que los: ingresos constituyen un factor

ﬁg}é.pbéih111dédldéLpagarﬁun trafam1ento dent&l, mientras Qqegjaredugé;aé,,'; ;

; é{6n3imbiica un mejor conocimiento de To que es un cuidadq'déntalyade#Q‘: i‘*

- 1nfer10res de enfermedad periodontal a] aumentar 105 1ngresos se mantie"'  g
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més importante que Ta educacidén cuando se trata de someterse a un trata

miento dental adecuado y de 1a curacidn de la enferrmedad.

Sin embargoe, al margen de 1os ingresos y de la educacidn,el fac-
tor mds importante en la presencia o ausencia de la enfermedad periodon
tal es el nivel de higiene oral. Los estudios epidemioldgicos han reve
lado uniformemente una incidencia baja de enfermedad periodontal entre
Tas ‘Personas con buena higiene oral, independientemente de la edad, la
educacion o Tos ingresos, y una incidencia elevada entre las personas -
que -descuidaban 1a higiene oral. Se ha demostrado que ltos individuos -
con escasa higiene oral presentan mis gingivitis, mas pérdida de hueso 1
alveolar, y mayor movilidad dentaria que las personas con una excelente

limpieza de Ta boca,

€, Enfoque-de una snlucifn del problema pericdontal,

-la unica so]uc16n pos1b1e consiste en un programa eficaz de pre— .
: enc16n, cuyas c1aves sean: 1a. educacidn y Ta-mativacidn- de] pac(ente par o

>qUe adopte Tos métodos de higiene.oral, El responsab]e del éxtto o

‘fracaso deT programa prevent1vo serd el c1rujano dentista Y tamb1én'es- i;

ttar&‘a su cargo el mayor volumen de tratanientos profesiuna1es ofrecidos

al_publico. Recae en el cirujano dentista la responsabilidad de ean1-

inar A todos 1os pacientes para descubrir 1a: presencia de:la enfermedad

iagnosticar el grada de 1a enfevmedad 1nstru1r a‘lc paaf o
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cientes en las técnicas de higiene oral; y encargarse del tratamiento de

las lesjones incipientes a moderadas, asi como del tratamiento de sostén.

Casi todos los problemas periodontales pueden tratarse fdcilimen-
te s1 se descubren y se tratan en los primeros estados de la enfermedad;
es 1a lesidn antigua 1a que requiere técnicas terapéuticas dificiles, -
No obstante, incluso en casos avanzades el cirujano dentista puede apli

car un tratamiento eficaz si ha dedicado el tiempo y los esfuerzos nece-

sarios,




CAPITULOD 11

 ANATOMIA, FISIOLOGIA Y ALTERACIONES DEL PARCDONTO

Se define al parodonto como el conjunto de tejidos que sostie~
‘ne y proteje al diente, Esta formado por cuatro tipos de tejidos alta
mente especializados, dos de Tos cuales son mineralizados: Hueso alveo
lar y Cemento Radicular, y Tos otros dos que son Ta Encia y el Ligamen

to Parodontal.

Existe una intima relacidn anatomica y funcional entre cada -~

uno de ellos y entre todos en conjunto.

" La‘en;fa es 1a parte de la mucosa bucal que cubre los proééso#“" o

aTQééiﬁFeS"y’rddeaf16$;cuéllos‘da lbéidiéhtes‘q manera‘dé collar,

f_fPAra Sukest0d1o'se divide en Tas siguiéntes:phrtES:

1'G_iii Eﬁéfaimargjnal.O'no adherida. Es la encia que Eodea’Tos’:iLi
" cuellos de los dientes, Tntimanente adosada pero no adheri~ . .
U"wfda a eiIos.

‘“[La 1nvaginacion de su epitelio farma con-Ja superficie denta

fa“lo que se denomina surco gingival: que es- una hendidura -

,plana alrededor del diente que, en estado sano no debe tener
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mis de 2 mm., de profundidad.

La norcidn mis profunda del surco gingival, que generalmente
estd ubicada en la unidn cemento-esmalte, corresponde a la -
adherencia epitelial que es unma estructura que une el epite-

Tio al diente.

2. Encia adherida. La encia adherida se continda con 1a encfa -
marginal de la que estd separada apenas por una ligera depre
>33 : sidn lineal 1lamada surco marginal,

Es firme, resilente y estd intimamente adherida al hueso al-

veolar subyacente. Por vestibular la encia adherida se ex-~

tiende hasta 1a mucosa alveolar relativamente laxa y movible,

de la que estd separada por la linea mucogingival,

"En la cara Tingual del maxilar inferior la encia adherida ter
mina en 1a unidn con Ta mucosa que tapiza el piso de la boca,
mientras en el paladar se continda imperceptiblemente con la

" mucosa palatina igualmente firme y resilente.

’;Ené?a'o -0- napila 1nterdentar1a. La ‘encia 1nterdentar1a‘es~1a~-

PR
h

' que se encuentra en los espac1os 1nterdentarios o 1nterprox1-

'ma]es, por debajo del punto de contacto de 105 dientes ante--
!r:riores ala papila vestibuIar. se continua con Ia 11ngua1 0 - 
'.?palatina, en. los dientes posteriores e espacio 1nterprox1«--_
‘ _“.‘.,‘;..ml tiene dos papﬂas una vestibtnar- y. otra Hngual féntﬁe;,

"ambqg, el col 0-valle, que es una suave depresifn que congge;
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ta las papilas, adaptandose al drea de contacto proximal,
Cada papila interdentaria es piramidal. La superficie exte-
rior es afilada hacia el drea de contacto interproximal y --
las superficies mesial y distal son ligeramente cdncavas. -
Los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria
estdn formados por una continuacidn de la encia marginal de
los dientes vecinos, mientras la porcidn media se compone. de
encfa adherida,

En ausencia de contacto 1a encia se halla firmemente unida -
al bueso interdentario y forma una superficie redondeada y -
1isa, desapareciendo la forma caracterfstica de la papila.
La encia ne adherida posee un sistema de fibras coldgenas -~
denominadas fibras gingivales que forman los siguientes gru-

pos:

~ grupo gingivodental.

- grupo circular

- grupo transeptal,

/7. Cada-uno de estos grupos tienen caracterfsticas espectales: +

- Caracterfsticas clinicas noymales de 1a encfa.

Las caracter1sticas normates se 1nterpretan en base a las carac; _

terfsticas de 1as estructuras microscdpicas que la forman, y se refie~-;';,

ren a' s siguientes aspectos.




Color: La encia, en todas sus partes, es de color rosa coral 1i
geramente pdlida. Este color es producido por el aporte
sanguineo, el espesor y el grado de queratinizacidn de)
epitelio y la presencia de células que contienen pigmen-
taciones.

E1 color varia segin las personas y se encuentra relacio
nado con la pigmentacidn cutdnea: es mds claro en perso-
nas de tez blanca que en personas morenas. La mucosa al
veolar, 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

Tes da la coloracidn obscura caracterfstica.

Existe en todos los individuos, aunque en cantidades muy

disminufdas. A veces se deposita en el epitelio gingi--

val produciende profundos cambios de color que pueden --
R llegar al marrén oscuro o negro.
;A veces 58 presewtan estas plgmentaciones como manchas _;,;“

‘kais]adas, y otras, afectando toda Ja mucosa bucal. -

T: aFo' E] tamano dela. enc1a corresponde al voldmen de los elef

mentos celulares de enfermedad glngiVal

0% El cont' n0-0. forma de B encfa varia considerablemenl‘

depende de- 1a forma de Ios dientes y su alineacidn
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en el arco, de la localizacifn y tamafio del drea de con-
tacto proximal y de tas dimensiones de los nichos gingi-
vales vestibular y lingual. Se le daescribe como normal-
mente ondulado, con elevaciones y depresiones que corres
ponden a tas raices y los espacios interradiculares res-

pectivamente,

Consistencia: La encia es firme y resilente y con excepcidn del
margen libre movible, estd fuertemente unida al hueso al
veolar subyacente,

La naturaleza coldgena de la ldmina propia y su contigui
dad con el mucoperiostio, del hueso alveolar, determina
la consistencia firme de la encia adherida. Llas fibras

gingivales contribuyen a esa firmeza,

Textura superficial: La encia presenta una superficie finamente

o 1obu1ada o punteada comparab}e con la cdscara de naranja,
'El punteado se observa mejor secando 1a encia.

"f“El punteado se presenta en la enc1a adher1da yen la par.

t;?te central “de la papila interdental; en canbio esté ausen

{'te en el wérgen gingival o. encfa no adher1da y en 105 bor}

ffdes de 1a papila interdental la fonna y extension del. -

“;pu'teado varfan de una persona a otra pudxendo dec1rse --;

que [ menos prominenne en las superf1cies 11nqua1es oue "(f

en ias vestibulares y pude estar ausente en alqunas perso 7 
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nas.

De la misma manera el punteado difiere con 1a edad; no -
existe en la lactancia, aparece en los primeros cinco --
afios de vida y comienza a hacerse mds notorio en la edad
adulta para, finalmente, reducirse o desaparecer en la -
vejez,

£1 punteado vepresenta una forma de adaptacidn por espe-
cializacién para soportar mejor los embates de la masti-
cacian.

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

desaparece.

Vascularizacién, linféticos y nervios: Hay tres fuentes de vascu
- larizacién de la encia: o

e - - Arterias supraperidsticas.

- Vasos del 11gamento periodontal, ‘

- Arteriolas que emergen de la cresta.del tabique 1nterden b

tario.

nféticos E1 drenade linfatico de la enc1a comienza en. 105 -} 5

"'pani1as del te31do conectivo. Avanza :
hacia 1a: ,ed colectora externa at perios*io del proceso

alveolar:ky despues hac1a 1os nodulos linfaticos reg1ona ’
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Inervacién: La invervacidn gingival deriva de fibras que na- -
cen en nervios del ligamento periodontal y de los ner--

vios labial, bucal y palatino.

B. Ligamento periodontal.

ET ligamento periodontal es la estructura de tejido conective -
que rodea a la rafz y 1a une al huesc. Es una continuacidn de tejido -
conectivo de 1a encia y se comunica con los espacios medulares del hue-

so alveolar y a través de canales vasculares del propio hueso,

Histologfa. E1 ligamento periodontal estd constitufdo principal

mente por fibras coldgenas del tejido conectivo 1lamadas

fibras principales las que se encuentran orientadas en -
sentido rectil{neo cuando estdn bajo tensidn y onduladas
_en-estado de descanso. Estas fibras se-distribuyen en i

los siguientes grupos:
1 Fibras tranceptab1es ‘yan desde 1a superficie mesial de1 ter

'cio cervical de1 cemento de un diente hasta ¢l mismo terJ

- nen-como Funciones ayudar a _mantener.1a distancia entre

'ff;Luno y atro diente estab1ec1endo una re1ac10n arménica.vh;jf

~ciode Ta superficie distal del diente constiguo cruzan;i;'r

do por encima de 1a apdfis1s alveolar, Estas: f1bras tiej,ilizii
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2. Fibras dentoalveolares: van desde el tercio cervical del ce--
mento hasta 1a cresta del hueso interdentario, siguiendo
una direccidn oblicua.

Tienen como funcidn, resistir el desplazamiento originado

por las fuerzas tensionales Taterales.

3. Fibras horizontales: se extienden horizontalmente desde el ce
mento hasta el hueso alveolar, teniendo como funcidn re--
sistir 1as presiones laterales y verticales aplicadas so~
bre el diente,

4, Fibras oblicuas: constituyen 1d4s fibras mds numerosas del Ti-
‘ gamento periodontal. Se extienden del hueso alveolar al
cemento siguiende un trayecto oblicuo hacia apical. Esta

disposicidn permite a estas fibras mantener al diente co-

mo suspendido dentro del alveole de tal manera que trans-

forman Ta presidn oclusal ejercida sobre el diente en ten

‘q,usfénipara transmitirla asf al hueso alveolar,

R Fibras apicales- tienen una d1recc1on radfada extend1endose -'
‘=“,{ a] 6pice de la ra1z dentar1a. Su funcién es resistir  #7
- cgalgveir fuer;a que tienda a Tevantar al dientg_de_su---‘ "‘
2lVeolo. k -
‘{!Los otros: e!ementos histologicos que se encuentran‘en }a

:  lmembrana periodontai son: célu]as que 1nterv1enen en 1a
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formacion del cemento (cementoblastos) y del hueso alveo-
lar (osteoblastos); celulas fque intervienen en procesos -
de reabsorcidn de cemento (cementoclastos) y del hueso al
Qeolar {osteoclastos). En medio de todas ellas se pueden
encontrar 1os restos ebitelia1es de Malassez cuyo signifi
cado patoldgico estd relacionado con 1a formacidn de quis

tes. Estos restos se originan en el saco peridental. Se

encuentran también con alguna frecuencia ciertos cuerpos
calcificados 1lamados cementiculos que se originan en el

cemento de la rafz,

Funciones del ligamento periodontal,

1, ?uncidn de soporte o sostén: el Tigamento periodontal brinda
A _soporte .al diente desde el momento en que, al insertarse
'en dos tejidos duros, es capaz de sostener la raiz, aComg,

daqula dentrokdei alveolo,

‘. Funci&n fonnativa. a carga de los cementoblastos y osteoblaslj;
tos. es indispensab)e en’los procesos de aposic1on de hue}.
so y cemento., Por otro 1ado Tos f1broblastos ‘dan origenf

a nuevas Fibras.

3‘:Func16n de resorc16n~ mientras quie una fuerza tensional mode;°-’1

rada ejercida por las fibras del 1igamento per1odonta1 —-f:f;:'f

stimulun la neo formacidn de cemento y hueso,‘ Ta pre---;v-:"



2

sion exagerada da lugar a una reabsorcidn dsea lenta., -
Un traumatismo intenso puede estimular un proceso de re-
absorcidn Gsea rdpida y algunas veces resorcidn cementa-
ria si el traumatismo es demasiado severo es posible que
se ocasione la destruccidn de varias zonas del ligamento

periodontal.

4.- Funcion sensorial; permite al paciente estimar la presién -

aplicada sobre uno o varios dientes al mismo tiempo iden -

tificar Tos dientes traumatizados.

5.~ Funcifn nutritiva: es realizada por l1a sangre circulante --

" que tiene tres origenes,
- E1 tronco que penetra en el fordmen apical.
- Vasos sangufneos provenientes de la encia,

: -,Vasdﬁ que atraviezan el hueso y 1legan a1‘1igamento‘pg .

‘ riodeonta1 | ey

Existen amp11as anastomcs1s entre ellos. .

'HueSofAIVéolaf;

L At

El'ﬁueso a]veo!ar. llamado tambien proceso aiveolar,

: axllares que forma y sostiene los aivaolos dentarios."

compone de las siguientes partes._
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1.- Hueso alveolar: este hueso comprende la pared internma limi-
tante del alveolo, es adyvacente a la membrana neriodon--
tal y estd constituido por una delaada capa de hueso com

pacto que podemos anreciar radioqraficamente.

2.~ Hueso de sostén: o huaso esponjoso aue consiste en travécu-
Tas reticulares aue ercierran esnacios medulares tapiza-

dos vor cé&lulas endoteliales.

3.~ Las tablas vestibular y palatina: de hueso compacto que co-
rresponden a 1a superficie externa de Jos maxilares. -~
£l tabique interdentario consta de hueso esponjoso.ence-.

rrado en un borde de hueso compacto.

Todas 1as partes cue intervienen en el sostén del diente

funcionando como una unidad.

- 4. Caracteristicas histoldgicas: el hueso alveolar-se compone -

- de una matriz calcificada con osteocitos encerrasios den‘

tro de esnacios llamados Taaunas. las aue se encuentran

fcomun1cadas entre si a traves de-un sistema de cana]es
Tmuy nequeﬁos dentro de 1os que’ se .encuentran pro1onqa--“
1:ciones de los osteocitos. Los: canfculos forman’ un® sis-;"
”tuma anastomosado dentro de la matriz: 1nterce1u1ar de1
- hueso nor. e1 que circulan el ox1geno y los a11mentos nei‘
'}icesarios para la vida de Tos: osteocitos ¥: al mismo tiemA_,

”po;se eiiminan los productos metabolicos de desecho.

$n
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En 1a composicidn del hueso entran principalmente el cal-
cio y el fosfato, junto con hidréxilos, carbonato y peque
fias cantidades de ijones de Na, Mg y F,

Las sales minerales se depositan en cristales de hidroxia
patita. Todos estos elementos constituyen Ta parte inor-
ginica. La parte orgdnica estd constituida por coldgena,
agua, pequefas cantidades de mucopolisacdridos y sdlidos

no incluidos en la porcidn cristalina.

5,~ Fibras de Sharpey: las fibras principales del ligamento pe--
riodontal que Tlegan a la superficic alveolar estdn incluf
das a una distancia considerablie dentro del hueso alveo-

Tar. Esta porcién de l1a fibra principal se denomina fi-

bra de Sharpey.

E f76 - Vascu]arizaci6n Linfaticos y Nervios: el aporte sanguineo -

' procede de Tos vasos del Tigamento perjodontal que atra--‘
v1esan‘1a ldmina dura y también de pequefas ramas de va-- =
508 perffériccs que atrayiezan las tablas cervica1es,‘jungf'
to con 10s yasos penetran 1inféticos y nervios, |
7l- Lab11idad det hueso alveolar: el hueso alveolar es el menos

. estab]e de los tEJ1dOS que conforman el parodonto pese 55 “

‘ su aparente rig1dez y dureza es un tejido de constante <

‘.¢dmbi° Esta prop1edad del hueso se mant1ene por un equif_s:7



2

1ibrio entre formacidn y reabsorcidn Gsea, regulada por
influencias locales y generales,

E1 huesc se reabsorbe en dreas de presidn y se forma en
dreas de tensidn. Las zonas donde se manifiesta esta --
tendencia son las siguientes:

- Junto al 1igamento parodontal.

- En relacidn con el periostio de las tablas vestibular

y lingual.
- Junto a las superficies endoteliales de los espacios -

medulares. o

LT hueso es ma}"sensib1e a las influencias exteriores: -
Se fbrma bien y presenta aspecto normal en Tas regiones
sometidas a presiones normales; en cambio, las Areas que
soportan fuerzas exageradas o que, por el contrario, ca-
recen de funcion, muestran claros rasgos de alteracion -
- que se manxfwestan por reabsorcwon progresiva y por alte

*i iraci6n del trabeculado ¥ del hueso compacto, Sy funcisn

: ‘nutrxtiva s real1zada por 1a sangre c1rculante que tie- i

';tres origenes. formaen apical. vasos sanguinee, de. 1a~, el

enc{a‘yrvasos que atraviezan e1 hueso y e] liganento»pe-,
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1.- Caracteristicas Histoldgicas: E1 cemento estd constituido -
por material orgdnico y agua en un 50 a 55%, y de mate--
rial inorgdnico en un 45 a 50%.
La parte orgdnica es principalmente coldgena y mucopoli-
sacdridos, mientras la inorgdnica consiste basicamente -
de sales de calcio bajo la forma de cristales de apatita,
Desde el punto de vista morfolfgico se divide en dos ti-
pos diferentes:
- Cemento acelular : aquel que no contiene céjulas y se

le encuentra en los tercios ceryical y medio de la ---
:1f" S : raiz del diente.

- Cemento celular: se caracteriza por la presencia de ¢

lulas (cementocitos) en mayor o menor cantidad: ocupan-

do el tercio apical de la rafz dentaria.

'2.-'ﬁnién ame]ocementaria* en esta unidn existen tres, clases de -’
tenn1nac16n de] cemento .
-8 cemento cubre al esmalte en el 65% de los casos.

o - Cemento y esmalte termlnan borde con borde en un. 302 -7“}

. e 105 caaos.vf ' o

‘ ‘F Cemento Y esmalte no se ponen en-contacto en un 10% de

los casos.

epos1c16r cont1nua decemento el'debﬁsito dé céméhiv édﬁti :

nda una: vez que e] d1ente ha erupcionado, luego que se. -
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ha puesto en contacto con sus antagonistas funcionales y

durante el resto de la vida.

4. Hipercementosis: la hipercementosis es un fendmeno caracteri
zado por el engrosamiento de este tejido, puede afectar
un solo diente o toda la dentadura o bien depositarse en-

ciertas areas de la superficie radicular como el dpice.

Estado anormal del periodonto.

Decimos que existe enfermedad cuando se altera el estado de sa-
Tud. La enfermedad periodontal se manifiesta por modificaciones de los

tejidos comprendidos en el per1odonto y las a1terac1ones pueden ocu---

"rrir en cualquiera de ellos.

Generalmente, 1a enfermedad periodontal comienza como un tras-~'

“torno ging1va1, cuyos sintomas. y: signos son las modif1caciones del teji

T]égico de 1a encia $in pmbargo las alteraciones glng1vales no permanef '

i cen limitadas mucho tiempo en 5610 el drea marginal. De. ser as1, 1a en‘lf

ermedad periodonta1 no. 11evar1a 2 la muerte del” diente y el tratamien-f

‘o seria re1at1vamente sencilIo. '

- do. margina] Por esta razén sue1e considerarse como un trastorno pato-,fr”?



27

En 1a evolucion usual de la enfermedad se afectan pronto los --
componente} suByacentes del periodonto, con lo cual la erradicacidn de
aquella se hace mds compleja y diffcil. La Tesidn extensa que conduce
a la exfoliacion del diente se produce en el tejido fseo que 1o rodea.
Asi pues, seria acertado considerar la enfermedad periodontal mds como
una enfermedad del hueso que como una alteracin de 1a encia, y deberfa
tenerse en cuenta el estado del hueso subyacente durante el diagnéstico

asT como al planear el tratamiento.

Enfermedad gingival y parodontal.

A, ‘Alteraciones de las caracteristicas clinicas de 1a'ei1c1‘aT E
B. Etiologfa,
1, Factores etiolfgicos locales.

2, Factores etioldgicos sistémicos,

o8 trbs tejidos del parodonto, el hueso a1ve01ar ¥ el cemento como -
cuencia de 1a profundizacion del proceso 1nf1amator10 inicia1mente"

_sentado en 1a encfa.

Enfermedad gingival La gingiv1tis es 1a caracterfﬁtica m&s fre

_;’cuente en todos 105 casos de enfermedad ginngal y es una respuesta a @

4La’enfermédad gfngival es Ta alteracién especffica de la encfa;

n. camb1omla enfermedad parodontal es.la alteracidn de 1a enc{a ¥ de n-*V o
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la presencia de factores irritativos asentados junto a 1a encia, Resul-
ta incorrecto denominar con el término gingivitis a todas las alteracio
nes de la encfa ya que puede verse alterada por d%ferentes procesos co-

mo 1a atrofia, 1a hiperplasia, y adn la neoplasia.

En cuanto a su evolucién y duracidn la gingivitis puede ser:
1. Aguda.
2. Subaguda.

3. Recurrente y

4, Crénica.

La forma aguda es de aparicidn repentina, corta duracibn y muy -
dolorosa,

La forma subaguda: es una disminucidén de la sintomatoiogia aguda. .

La recurrente: se caracteriza por reaparecer después de un trata

m1ento 0 que aparece y desaparece espontdncamente.

o gingiv1t1s crénica es de eyolucién Tenta, pro1onqada, indolo- o

”:'fra y es la formanﬁs frecuente de gingivitis.

|

oS "A;iiA1féf$cidnes'de?1a§'céraCterfsticas'clinicas dé'laféhcfa:

‘ Cémbfoé'de éoiofven la-énfermedadfgingivaf"\os cumbfos.de»co}dra,

on's gnos”clfnicos nuy. 1mportantes de 1a enfermedad ging\va1. Sevmahia'"

1estan por ‘una- intensificacién progresiva de! rosa cora\ normal cambian'
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do hacia un rojo azulado y finalmente en un azul muy oscurc a medida -
que aumenta Ta cronicidad del proceso inflamatorio. E1 cambio de color
se inicia en la papila interdentaria de donde se extiende hacia la en--

cia marginal y la insertada.

E1 mecanismo del cambio de color es la siguiente: la primera --
respuesta a la irritacién es el eritema caracterizado por la dilatacidn

de capilares y el aumento del flujo sanguineo.

La intensificacifn del color rojo es consecuencia de la forma--
cl6n de nuevos cap11ares y el desarrollo de anastomosis entre arterio--
Tas y vénulas. Cuando Ta inflamacion se hace crdnica los vasos sangui-
neos. se ingurgitan y congentionan, el retorno venoso se dificulta y el
flujo sanguineo se espesa; todo ello produce anoxemia (falta de 02) en

Tos tejidos lo que afiade un tinte azulado en 1a .encia enryojecida.

La salida de gl6bulos rojos de los vasos'a los tejidos y la des
,(';composicién de la hemog]oblna en sus pigmentos produce 1a colorac16n -

inegruzca que se preSenta en los casos crdnicos avanzados. i

t:fEn las g1ngivit1s agudas los camb1os de ‘color d1f1eren algo, aunque; ‘::

empiezan como un eritema rojo br111antefde tipo-marginal que. puede cons o

»tituw el ﬂmco cambio ‘hasta que la enci‘a recupera 1a normalidad,

: _Enla fnf]amacién'aguda?ihtensa el color rojd,seftrgnéfdiﬁéfeh‘-»f -
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gris pizarra brillante que poco a poco se torna gris blanquecino opaco.
E1 color gris es consecuencia de la necrosis del tejido y su reemplazo

por una falsa membrana.
La encia puede cambiar de color por otros factores como pigmen-

taciones metalicas, enfermedades sistémicas como la de Addison, la ane-

mia, la deficiencia de complejo B, la diabetes, etc,

Agrandamientos gingivales., ] agrandamiento es una caracter{s-

tica comin de enfermedad gingival; existen muchas clases de agrandamien

tos gingivales en relacidn con la diferente etiologia, caracterizandose

por un aumento de voldmen que se inicla generalmente en las papilas y -

" que avanza tomando progresivamente el mirgen y la encia adherida defor-
“mando su contorno, adquiriendo un aspecto liso, pulido y brillante. En

“1a encfa adherida se reduce o desaparece el punteado normal.

El mecanismo del agrandam1ento es el siguiente: en el tejido <o ~i

' nectivo se forna 1?quido inflamatorio, exudado celular al m1smo tiempo e

que el epitelio y el conect1Vo se degeneran,

- Hay neoformacién de cap1lares \ngurgitac16n capilar, hemorragia,' :

: ruliferac16n del epite110 y Cnue»tivo y formacién de nuevas f1bras co1é
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Cambios en 1a consisteéncia de 1a encia. La consistencia firme,

resilente normal en la encia puede alterarse a consecuencia de inflama-
cidn tanto crdnica como aguda. La encia se torna bofa, depresible mu--
chas veces sangrante, con las napilas que se desnegan ficilmente en la

superficie dentaria.

El mecanismo responsable se origina en la infiltracidn de exuda
do inflamatorio fluido v celular en el conectivo, acompafiado de degene-
racidn del enitelio y el propio conectivo, edema intercelular y extrace

Tular,

‘ftaﬁbids‘dé fexfdré:sﬂbe9f1cia1. La pérdida de punteado superfi

cial es un signo temprano de gingivitis caracterizade porque 1a sumerfi

“cle dela ené?a se ‘torna lisa y brillante,

Cambios en 1a poslcién E1 canbio m&s comﬁn en.ja pos1c1on de

la: encia se den0mina reces16n o ‘atrofia-y se caracteriza ner un exposi-.,--?;

'ciﬁnrprogresiva de ]a,superf1cie radicular,

La recesi&n es un fenomeno que se presenta norma]mente en: 1os -f;

‘acﬁentes d :mss edad como un proceso que se con51dera fisiologico.‘_En'f ;;f~

tras circunstancias, bajo 1a influencia de c1ertas condxciones ]a rece;?

te en un pro ‘so patologico.,ﬂ
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Eso ocurre, por ejemplo, cuando se aplica un cepillado dentaric
agresive o se utilizan palillos de dientes en forma permanente; la en-- ,
cia se retrae en los sitios afectados, dejando al descubierto una por--
cidn cada vez mayor de raiz dentaria. La recesidn es consecuencia tam-
bién de Ta malposicidn dentaria, es decir, la inclinacidn de los dien--

tes hacia vestibular o lingual.

Enfermedad parodontal. Esta enfermedad afecta a los tejidos del

parodonto en su totalidad, a diferencia de 1a gingival que se confina a

a encia.

Se caracteriza por una destruccidn progresiva del hueso alveo--
. lar, y por profundas alteraciones de encia y ligamento periodontal a --

~consecuencia de ellos los dientes van perdiendo estabilidad, cambian de

. posicidn y finalmente, pueden caer aspontdneamente o deben ser extrai--.

o dos, -

En 105 casos més avanzados el cemento de 1a raiz sufre tambien

‘alteraciones

) »Una de 1as caracterxsticas mas 1mportantes de Ta enfermedad pa- ‘
rodonta1 es. 1a formac1on de bolsas parodonta1es que resultan de 1a pro~' 2
fundiz 1on patolog1ca del surco gingiva1 La presencia de una bo1sa -

ce 1ndefect1blemente a la destrucc1on de 105 tejidos parodonta]es ,Q

de scporte} lo que a su vez se. traduce en aflojamienfo y movilida de -
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Tos dientes y su exfoliacion final.

La bolsa parodontal puede ubicarse en cualquier cara de.la super

ficie dentaria.

La (nica manera efectiva de localizarla y determinar su posicifn

y extensfdn es el sondaje cuidadoso del mérgen gingival en cada cara de1

diente. Sin embargo, cuando se encuentran los siguientes signos clini--

cos. en la encfa y en los dientes se debe sospechar 1a presencia de bol-

sas ,
1. Encfa marginal rojo-azulada, con un borde “enrollado" separa-

do del diente,
2, Una ‘ZONa rectangular azul rojiza que se extiende del margen -

ging1va1 hacia la encfa insertada.

'f313,1Una_so1ucidn de continuidad vestibulolingual de la encfa -

3 terdentaria

4? Encfa brillante hinchada con cambios de color, junto 3 su--:Afﬁd'f

perficies radlculares expuestas.

Sangrad'vgingifal..‘

xudado pdrulento en‘el mérgen ginngal en fonna espontanea o
1a! presiﬁn di gital ;




34

Puede haber también, aunque no siempre porque las bolsas son -
asintomdticas, un dolor localizado o sensacidn de presidn después de --
comer, una tendencia a succionar 1a encfa una sensacifn de comezén de -
encfa, los dientes se sienten flojos, inseguros, 1o que obliga a comer
del otro Tado, sensibilidad al frio y al calor, dolor dentario en ausen

cia de caries.

Las bolsas parodontales se originan por irritantes locales como

Tos microorganismos y sus productos, residuos de alimentos, tartaro, etc.

Lo mds adecuade es eliminar las bolsas, en cualquiera de los procedimien

‘tos conocidos para evitar su efecto destructor.

B, Etiologia de la_enfermedad gingival y parodontal.

Los agentes responsable de enfermedad gingival y parodontal e

' c1as1ﬁcan comunmente en dos grupos-

1 Factores et101691cos loca1es son los que estén en el medio g

’bucal. Junto a Tos. diente”7 enc1as.; :
2 Factores etio]égicos sistémicos. son Ios que prov1enen del -

;:estado general (sistémico) de\ paciente. :

Los factores locales son 1os més 1mportantes b 1os que con mas

frecuencia ocasionan 1a enfermedad produciendo 1a 1e316n 1nic1al que es_

nf\amatoria. Alff
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Los factores sistémicos actlian alterando la respuesta de los te
Jidos parodontales a los irritantes Tocales, es decir, abonando el te--

rreno para una respuesta mis grave.

Factores etioldgicos locales: Entre estos podemos citar como --

tos mds importantes:
1. La placa dental bacteriana.

Tdrtaro dental

E1 acufiamiento o empaquetamiento de restos alimenticios.

. EY trauma oclusal,

(22 B 7 B |

. Restauraciones dentales incorrectas (obturaciones de amalga
mas, incrustacionas, puentes, coronas),

Habitos.

1 Placa dEnta1 bacteriana Depdsito blando -que resu]ta de: la ~-.Tf7

*{colonizacion y crecimiento de microorganismos sobre la superf1c1e de

tdientes, teJidos b?andos restauraciones y aparatos bucales.

Es una comun1dad de microorgansimos vivos y orqan1zados forma-f

‘a hab1tua1mente por numerosas especies ¥ cepas: 1nclu1das dentro de unaif;,

matriz extracelular formada por productos del: metabolismo bacter1ano y ."

del suefo saliva y. dieta., La. placa es principalmente un -

iproducto‘delﬁcrecimienta bacteriano y no de. acumulacidn 5'
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2. Tértaro dental. Es una masa adherente, calcificada o en cal
cificacion, que se forma en 1a superficie de los dientes, sobre todo en
1a region de los cuellos, Puede aparecer también sobre pritesis ¢ dien-

tes artificiales.

Seqdin su relacidn con el mirgen gingival se clasifican en los -

dos grupos siguientes:

A, Tartaro Supragingivali

B. Tartaro Subgingival.

El primero se forma por fuera del margen gingival y es visib1e, :
generaTmente es de color blanco o blanco amarillento, de consistencia -
“dura, se desprende con facilidad de Ta superficie dentaria con un raspa
dor. Se deposita con mayor frecuencia en las superficies vestibulares
. del primer y segundo molares superiores (junto a la desembocadura del -
" conducto salival de Stenon), en las superficies linguales de los cuatro
“‘;1ncisivos inferiores (Junto a Ta desembocadura de los conJuctoq sa11va-

‘ :fles sublinqua1es y submax11ares\

E\ segundo, es e] que se encuentra debajo de 1a cresca de 1a en’v

}cia margina] y que ne es v1s1b1e durante el examen bucal t1ene una con ;
‘sisfenc1a pétrea. ‘color pardo oscuro 0 verde nenrusco y esté firmementefs7
' n1do al cemento da 1a raTz dentaria. qeneralmente se presenta a- conti
'nuac16n del tartaro supraqingiva\ pero a veces se. encuentra 5010, es dxy‘f

11 de e11minar1o requ1r1endo de una: tecnica cu1dadosa f""""“'
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Composicidn del tdrtaro. Consta de una parte orgdnica y una i-

norgdnica, la inorganica forma un 80% y contiene principalmente: Ca, --
fésforo, magnesio, y fosfatos y la composicifn orgdnica consiste en una
mezcla de complejos proteinos y polisacdridos, células epiteliales des-

camadas , leucocitos y diversas clases de microorganismo, ademds de agua.

formacifn de tdrtaro. Esta formacién comienza con 1a placa den

tal bacteriana, la que va endureciendose por precipitacién de sales mi-
nerales que se produce entre el segundo y decimocuarto dias de formacién

de 1a placa. En algunos casos la placa no 1lega a calcificarse.

3. Acufiamiento ¢ empaquetamiento de residuos alimenticios: es -

¢] empaquetamiento forsado de residuos alimenticios en el espacio inter

'ptoximal y también en el surco gingival, Los alimentos estancados en--
“tran en fermentaciSn constituyends el elemento mds importante para.la -

» pfbf{feraciﬁn bacteriana, puede producirse también por alteracitn de la

. morfologfa dentaria, asi como una obturacién mal confeccionada en la: --

4éual hoyée*resﬁab]ece el punto de contacto: interproximal.

4 Trauma oclusal : orig1na 12 1es16n de los tej1dos parodonta-jfi.

es 'ue Ocurre como respuesta a fuerzas oclusa\es excesivas., El trauma:

1) solo no es capaz de producir ninguna a\teracién- tiene -"“'

ue. existir un‘ stado 1nflamator10 produc1do por otros agEntes irritatif
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vos para que el efecto del trauma se haga evidente, en muchos de los ca-

sos puede ser consecuencia de obturaciones, wrétesis o coronas muy altas.

5. Restauraciones dentales incorrectas: (amalqamas, incrustacio

nes'y protesis en general mil adaptadas).

6. Habitos: bruxismos, succidn de dedos, morder fomites y.la -

respiracidn bucal.

'

Factores et1olog1cos sistémicos. La éavidad bucal réfleja el

't“estado de salud -general, por ejemnlo, 1a repercus1on de las defirien---

:  'cfas nutriciona]es se manifiesta ostona1blemerte en la Tengua, >obre to
Q?-do 1a deficienc1a de: complejo B. Aparte de las deficiencias de nutr1--

las perturbaciones meLab&licas, hormona]es. las discrasias. sangu?

i fc16n,.

‘ s enfermedades deb111tantes cambios emoc1ona1es etc.. pueden

"Erc'tir‘también?enl1a boca, produr1endo camb{os en el parodonto.:

Pigne &tibheé?deﬁfar{ds:ientrgf]&s’is ?ré¢uentés'soh:?""i' ’

Pigmentacioues tabéquicas. s
g ntaciones‘neqras.
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- Pigmentaciones metdlicas.

Formacidn de bolsas.

La formaci6n de la bolsa parodontal, se caracteriza por migra--
cibn hacia apical en el epitelip de unidn y hay destruccion de tejidos

parodontales de soporte.

1. Descripcidn histopatoldgica., La formacibn de bolsas es la -

reaccidn del periodonto a los irritantes, durante cuya formacién pueden
identificarse varios estados. En un principio l1a encia se hincha a me-
dida que el tejido fibroso gingival se va infiltrando con células infla

matorias y exudado 1fquido. Esta reaccidn inflamatoria se caracteriza

por-la presencia de Yeucocitos polimorfonuclieares en la fase aguda de - .

la gingivitis crénica, que se observa con mayor frecuencia, el infiltra

~ do estd constituido principalmente por ¢élulas del plasma y linfocitos.

Este infiltrado celular altera la dispos1c16n norma1 de las f1-2"
% ‘bras gingivales. Tas fibras quedan destruidas. primero por e1 centro Yo
x']uego por sus extremo Aa destrucc15n de estas fibras se queda elr;
rde ging1va1 se encuentra dob]ado y retrafdo, esto es caracterfstico i
de‘Ia gingivltis yla formacidn de Una bolsa a consecuencia de 1a tume»ﬁ

brfaccién dei borde de Ta enc1a.

5,Cuando la causa de 1rr1tacion se. mantiene durante un perfo,o

o1ongado. e1 1nf11trado 1nf1amator10 progresa en direccién apical;jy‘

‘s fibras gingiva1es més profundas. [y medida que se dest"ye‘1a{
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insercién de las fibras en e} cemento, se va perdiendo la barrera natu-
ral que impide 1a migracidn apical del ligamento epitelial, Entonces -
gste puede moverse libremente en direccidn al dpice y a medida que lo -
hace se separa del diente al nivel mds coronal dando orfgen a una bolsa

. periodontal.

2, Caracteristicas clinicas: Ta diferencia entre el surco gingi

val normal y una bolsa depende del estado de salud de las fibras gingi-
‘vales; por consiguiente, no siempre es posible utilizar la profundidad

del surco para diferenciar el surco de una bolsa. Es posible que un --

surco tenga 6 mn, de profundidad si la pared epitelial permanece Tntef-

gra‘y 1a encfa estd sana, Por el contrario, teoricamente es posible la

"ekistencia de una bolsa de 0 mm, de profundidad si hay ulceracidn.

Sin embargo, desde el punto de vista clinico, la profundidad del

1'surcpfée ha convertido en un punto jmportante en la prdctica porque- en -

fcasi‘todos los casos en que la profundidad del surco rebasa 105 304 mn._

se: observa ulceracion y estd en peliqro Ta integridad del revest1miento

C]asxficacién de las bolsas~ tas bolsas sp han. clasificado ate

diendo.a tasposiciones re1at1vas deT 1igamento epftel(al del borde gin-_

gival y de la cresta de! hueso a?veolar

T

,1;f§5i§as}§ypra6§é§s.
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A, Gingival.
B, Periodontal.
I, Bolsas infradseas.
A, Con una pared dsea.
B. Con‘dos paredes dseas,
C, Con tres paredes 6seas,

D. Combinacidn de una, dos y/o tres paredes.

_Una bolsa es supradsea cuando su base estd en situacidn coronal
con respecto a la cresta de) hueso subyacente. Puede formarse por el -
~movimiento coronal del borde gingtval producido por la tumefaccién (bol
‘éa'giﬁgival) o por la proliferacion apical y desinsercién subsiguiente -

~del Vigamento epitelial (bolsa periodontal).

En ambos- casos 1a distancia del borde gingival ala posicion -

= ldel ligamento ep1te]1a1 en la superf1c1e de Ta rafz rebasa’la que se - ."

- considera como normal y existe u]cerac16n. Por el contrario, la bolsa

a  ea t1ene 1a base en p051c16n apical con respecto ala cresta - f



CAPITULO III

DIAGNOSTICO PERIODONTAL

E1 diagndstico de 1a enfermedad periodontal es el fruto de una
combinacién de métodos diagnésticos que comprenden 1a historia médica y

dental.

E1 examen clinico periodontal se realiza mediante visién y pal-
pacion directas y valiéndose de una sonda periodontal, un espejo bucal
y otros elementos auxiliares como exploradores y cucharillas curvos. -
‘Las radiografias y los modelos de estudio constituyen valiosos elemen--

tos informativos..

‘. : i - ‘u"
‘,1':La=exploraC1on c11nica.

El obJetivo del.. sondeo es detenm1nar 1a profundidad del surco A

‘gingival, ode 1a boTsa iy estimar Ta extensién dé Ta perdwda del hueso

: opograf a de1 hueso restante. ,

'vlbpf&éfgjngjvgi 2
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y la superficie del diente y se hace pasar suave y firmemente hasta 1a
base del surco, manteniendo el tallo de la sonda lo mds paralelo posi--
ble al eje mayor del diente. La profundidad viene dada por la marca de

la sonda que coincide con el borde gingival.

N Se miden seis dreas alrededor de cada diente, To cual permite -
tener idea de la importancia del soporte del diente. La sonda se inser
ta en las caras distofacial, mediofacial, mesiofacial, distolingual, me
diolingual, y mesiolingual de cada diente, y se anotan todas las medi--

ciones superiores a 3 mm. como hallazgos importantes.

Debido al estorbo que supone el punto de contactoe, no es posi--
ble observar la sonda paralelamente al eje mayor del diente en el drea
interproximal. As, pues, en esta regidn es necesario angular el extre

‘mo en sentido bucolingual hacia el centro del diente a medida que se -

guia la sonda al dpice,

v EI sondeo ademds de resolver la profundidad de 1a bolsa y 1a to
f”pografia osea, propurciona otras 1nformac10nes dtiles. La presenC1a de .

epos1tos de ca1cu1o suprag1ng1Va1 se determina faci]mente gracwas a ]a:'f

ensac16n de aspere?a que produce la superficie de la raiz a traves de.

'sonda. AsT mismo 1a 1mportanc1a de 1a hemorrag1a y/o la exudacion -1

1prov0cada por 1as maniobres con la sondd constituyer una 1ndicacion a -l

vportancia del trastorno.
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Si el sondeo se hace cuidadosa y suavemente, la insercién de la -
sonda nasta la base del surco gingival no ha de ser necesariamente una --
experiencia dolorosa y desagradable para el pacfente. Si &ste se queja,
se puede aplicar una solucifn anestésica en forma tépica. Sin embargo, -

s0lo en contadas ocasiones hay que recuryir a ello.

A veces el sondeo vertical por si solo no basta para dar una imi-
gen concluyente de la topografia de la estructura 6sea. La insercién de
ta sonda o de una aguja hipodérmica en la encia en direccién horizontal -
en la parte mds profunda de la bolsa permitird una determinacion mds pre-
cisa.de la presencia o ausencia de hueso interproximal. Esto puede reali -
zarse inmediatamente antes de una intervencifn quirirgica, después de ad-

ministrar el anest&sico local.

-En el caso de que esté destruido todo el hueso, la sonda pasard -~

in‘impedihento de bucal a Tingual, Si existe.una boisa intradsea, el pa
i frso horizontal de 1a sonda quedard detenido en 1a pared dsea del defecto. o
FEI empleo de 1a sonda de esta manera es también un medio prec150 de deter"

fminar el espesor del- tejido blando en relacxdn con eT hueso- de la regidnt

3 Ex examen rad1ogr5f1co.,

La- adiografla dental constwtu/e uno de los medios diagndst1cos

‘ario para 1a comprens16n completa del caso en estudwo, 1a rad1ograf'h -

s un medio'auxﬂiar utﬂ para pl anear el tratamiento, y sumamente 1mpo
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tante, para establecer el prondstico.
La presencia de una bolsa periodontal, elemento en que se basa =

el diagndstico dela enfermedad periodontal, no puede descubrirse sistemd

ticamente con la radiografia.

4. Limitaciones de la interpretacién radiogrdfica.

Sea cual fuere la técnica radiogrifica utilizada, se tropezard -

¢on problemas de interpretacidn. £l cirujano desntista ha de mantenerse

alerta y debe estar dispuesto a usar otros medios diagndsticos para re--
solverlos. La utilidad de las radiografias en el diagndstico periodontal

-es - 1imitada, puesto que no registran, o lo hacen de manera poco precisa,

la;pfesenciq de bolsas parodontales; el nivel de la insercidn epitelial,

‘fu otkés relaciones entre tejidos blandos y duros Gitiles para el diagnds-

- tico periodontal; las deformidades Gseas o los bordes 6seos de las caras

' "bucaT'y”lipgual de los dientes; ia wovilidad dental, el célculo dental;

0 los cambjos iniciales producidos por el proceso morboso.




CAPITYLO TV
ATENCION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD PERIODONTAL

1, Estudio del paciente.

No solamente se ha de evaluar la extensidn de la enfermedad,

' sino que se han de considerar factores tales como 1a edad del paciente,
su saiud general, sus necesidades de restauracién dental, su actitud an

| te 1a salud dental y sus deseos de cooperar para detemminar el tipo de

" terapéutica apropiada para el paciente.

2. Consultas.

Generalmente al hacer la historia c¢linica en algunas ocasiones

*es necesario remitir al naciente a consulta médica antes de iniciar ---

: ﬁcualquier tratam1ento parodontal. Por ejemplo, cuando el eXaman'clini—

"co y rad1ogréfico, revela, una extensa destrucc1on per1odonta\, o boI--

sas periodontales profundas con supuracibn eV1dente yla presencia de -
abcesos: perlodontales mu1t$p1es y exagerada sensibi11dad durante el son:i -

'se sospecha 13 presencia de una diabetes,

E1 cirujano dentista en algunas Ocasiones s6-.ve: en la neces1dadfé :

Onsu1tar a. otras erpec1a¥1stas denta!es. ya que. el tipo de consulta" ‘

_en ficia al pac1ente. al dentista que consu1ta y al especia11sta, 3”4" o

es:aquella en que 1os tres se hayan presentes. o
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3. Presentacion del caso.

Es aconsejable que el cirujano dentista discuta con el paciente -
Tos hallazgos diagndsticos y sus implicaciones antes de empezar el trata
miento.> Todos Yos pacientes tienen derecho a que se les diga To que se
ha observado y cudl es el prondstico, presentado en una forma sencilla y
en lenquaje corriente, ya que proporciona al paciente una base para to--

mar decisiones inteligentes con vespecto a la aceptacidn del tratamiento.

4. Educacidn del paciente.

La educacifn del paciente periodontal es un‘proceso continuo. Co
mienza en la visita inicial, cuando el dentista revela los resultados -
de su examen y describe el estado del paciente. Prosigue cuando le expli
ca Tas causas de la enfermedad, y esboza los medios para’establecer 1a -

salud, ‘Posteriormente continla y se refuerza en cada visita sucesiva.

Cuantos mds datos posea el paciente sobre su estado per1odonta1
?tanto mis se 1nteresara por su tratamiento. A medida que aumenta su com
'prension su conftanza en 1a terapeutica es mayor y se puede obtener una’

meaor cooperacion.,

5 Medios auxil1ares visuales. '

”»Di(tro de: los med1os aux111ares para la educac1on de pac1entp‘-7"
reCUrrimos k) Iosprncedim1entos vwsuales ya que estos resultan convincen

’Por EJemp10 un simple dibujo en una hoja de pape] ayudara a demos

tra 1a'naturaleza dejgproceso morboso. Tambxen se puede ut111zar un
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espejo facial para sefialar las diferencias entre la zona sana v las en-

fermas en 1a propia boca del naciente.

Otro de los medios auxiliares son las radiografias, son de gran
utilidad para explicar los efectos de l1a enfermedad sobre las estructu-
ras de soporte subyacentes, los modelos de diagndstico son sumamente --
instructivos, sues permiten que el paciente observe su denticidn y su -

periodonto con mayor claridad y objetividad,

También se puede recurrir a otros materiales audiovisuales: dia

: positivas en color, neliculas y folletos,

6. Instrucciones sobre higiene oral.

oo bas 1nstrucc1ones sobre hipiene oral se conswderan como una de

iF? 1as facetas mas 1mportantes del tratam1ento del pac1ente per1odontal. -

: Estas 1nstrucciones se deben dar en la pr1mera sesion del tratamiento, :

de. tal manera que a] cxrujana dentista Te sirva como medio para averio—‘f~fz
-guar ia cooperacion de1 pac1ente. 31 muestra signos de-querer coonerar.,?v—

pero’ mantiene un nivel bajo de hig1ene oral, se deben continuar 1as ins :?ta

t ccfones‘durante 1as citas s1gu1entes.» Si e1 paciente cont1nua 51n -

no tendra sentido 1ntentar formas mas compIejas de tratamien- :

to periudonta\.; o



HISTORIA  CLINICA

1. - sr,
Abogado,

Casado.

TI. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES.
5.D.P.

- 111, ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

"Dieta: 3 alimentos al dia; dieta balanceada tanto en cantidad como

en calidad.
o . Higiene personal: bafio diario, cenillado dental 2 veces al dia.
“'Habita616n:'habita casa propia con todos los servicios,.bien venti
. Tadae iluminada. |
| ~ifﬂbfbraqtica ningin deporte.
-" Téb§qﬁismo:‘Q0 cfg§krilios diarios..

;’jﬁlédhblishoé-bebida social,

NTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
nférmedédgs:prppi§syde Téliﬁféﬁqié:f%éf1EFelﬁibéf~P&&Qt

“amigdalinos,
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Enfermedades infecciosas: S.D.P,
Operaciones: amigdalectomia, hace 18 afios; puncidn de un absceso-

hepatico hace 11 afios.

ESTUDIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

Aparato digestivo: gastritis {sin tratamiento)

Aparato respiratorio: tos de fumador {por las noches).

Cardiovascular: S.9.P,

Nervioso: duerme 8 horas diarias, drganos de los sendidos normales,
reflejos normales, no toma ninglin medicamento actuaimente,

Paciente aparentemente sano y por lo tanto apto para el tratam1en-‘

to parodontal.

+. EXAMEN BUCAL:

. Encias Inflamadas.'

1Lab1os resequedad a.nivel de comisura 1ab1a1

‘,-:Lengua. geogﬁfica y;saburra].

Piso de Ta boca: normal.
,xParodonto parodont1t15 avanzada.

"Paladar duro- torus, pa1at1no.

* Abi dante sarro en cara 11ngua1 de todos 1os dientes anteroxnferio‘

res y pigmentaciones en 1a cara vestibuIar de 105 d\entes Supe-f
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Control de Placs Dentobacteriana,

Fecha.

Edad Contral

Totul de dientes. Total de caras. Porcentuje /-
Control

Total de dientes e Total de carmns Porcentaje %
Kecha
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E tiologlia (awmsesice ws csas av aeorw
DE INPORTANCH)

1) PLACA DENTOBACTERIANA.
2) HIGIENE BUCAL IMADECUADA,
3) PIEIAS DENTARIAS AUSENTES.
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CAPITULO V

PRINCIPIOS DE TERAPEUTICA PERIODONTAL

1
Existe una verificacidn estadistica de que la terapedtica perio-

dontal contribuye realmente a la longevidad de la denticidn.

No obstante, disponemos de abundantes pruebas clinicas basadas -
en las impresiones subjetivas de numerosos dentistas de que después del
tratamiento se produce una disminucidn de la inflamacidn, una reduccifn

de 1a movilidad dentaria v una reconstruccidn del periodonte apreciables

clinica y radiograficamente.

1. Objetivos de la terapeitica.

Son la eliminacidn o la detencidn del proceso morboso supr1m1en-ﬂ o

"_do Jos. facfores etioldgicos, y 1a suprasidn de bolsas parodonta]es

: 9’2 E11minac16n de 1a bolsa.

"},Laa razones de Ta necesidad de 1a elimxnac1én de la- bolsa se basan
sta actua como una residencia 1dea1 para 1a masa m1crob1ana quelse

a mila; en: 1a superf1c1e dental

La bo1§a abr1ga un ambiente oscuro humedo ‘éon. abundantes e]eme

'esta proteg1da contra 1as 1nf1uenc1as exteriores~ se cun

tOS nutri 'hVOS, g

sien una‘lesion que se autoperpetua‘ So?amente e]1min;ndq 1ap
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red protectora de la bolsa puede evitarse 1a acumulacién de la masa bacte
riana y el paciente estard en condiciones de suprimir las bacterias adhe-

rentes de manera regular y eficaz.

3. Comparacidn de la terapedtica de la caries dental con la enfer

medad periodontal.

E1 tratamiénto de ambas afecciones comprende la eliminacién de --

Tos factores etiolégicos causantes.de la enfermedad, seguida de algin ti-

po de reparacidn pldstica o reconstructiva de 1a deformidad que queda.

Una cavidad no obturada preporciona un ambiente adecuado para la
acumulacidn bacteriana y por ende para la repeticidn del proceso carioso.
Taﬁbién la enfermedad periodontal el primer objetive del tratamiento es la

.,ETiminacién del factor etioldgico en este caso, la acumulacién bacteriana

) _;»en.ié'superficie dental, asociada generalmente a la formacidn de cdlculo,

Una vez que se han eliminado-las bacterias y otros materiales ex-

'traﬁbé mediante los7métodos de higiene oral y el escariado y raspado de -

zlawrafz puede acabarse con el porceso morboso. - §in embargo Ios estad1osA,j o

Qincipientes de Ta enfermedad periodontal d1f1eren del proceso car1oso en -;

cto.‘ La gingivitis precoz es completamente revers1b1e y muchas ve- :

es- cabequee] area afectada recupere su estado original sin n1nguna secuei*;

ta: de‘l proceso morboso. R

,Pbr,é1:contfékfﬁ;‘si"1é enfermedad fa avanzado hasta la fase des--
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tructiva en que se pierden tejidos parodontales de sostén, cabe detener

el proceso, pero quedan huellas de sus efectos anteriores.

4, T{pos de terapéuiic&.

Todas las formas de tratamiento tienen indicaciones y contraindi -
caciones, Para el tratamiento eficaz del paciente se eligen y combinan
formas de tratamiento conservadoras y complejas destinadas a lograr los

objetivos c1inicos discutidos.

La terap8utica se hace a la medida de Tas condiciones que presen’

ta el paciente.

A continuacion se hace mencidn de algunos tipos de tratam1ento -

que pueden utilizarse en los casos incipientes o moderados de enfermedad} 20

periodontal crontca.

S Terapédtﬁca‘inicial

L= Régimen de: higiene oral. ; ,

L Escariado ¥- raspado de la ra1z. U
’,fiAjuste oclusal aproximado.
”~vMovi112ac16n dentaria menor.-
Enferu]am1ento temporai.: - S

Reéva]uaciﬁn antes de proseguir el tpgtgmi”ptp..,

‘ "Téra?péuﬁ‘ca coad_yuvante. o

Correcciones‘restauradoras. S
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3. Cirugia periqdon§a1 (bolsas supradseas) .

- Raspado del tejido blando.
- Gingivectomia-gingivop\astia.
- Frenectomia.

4. Cuidado de mantenimiento,




CAPITULO VI

TERAPEUTICA INICIAL

1. Régimen de higiene oral,

El régimen de higiene oral recomendado esta encaminado al control
de Ta flora microbina asociada con los residuos orales y el cdlculo, facto
res considerados primordiales en la aparicidn de la enfermedad periodon--

tal.

$i se desea que el programa sea eficaz, los procedimientos deben

ser senc111os y comodos , requerir el minime de instrumentos y un perfodo
de t1empo relativamente breve, y produciy los maximos beneficios 11mp1an-

'_do sin traumat1zar Tos tejidos de.soporte det diente,

Los cuidados higiénicos necesarios se Timitan al minimo requerido~ -

rpara consegmr una ehmmacxdn bacteriana 1o mis rﬁpida eficaz y atraum&f

ica qué sea posible.

-%2}:Preéehtaci6h al paciente.

Al exponer el programa de hiniene oral al pacxente, no so1o es 1m~

ortante enseﬁarle 1as tecnicas sinn darle un. estfmu}u Daraf ue las 11e~
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1. Primera sesidn de] tratamiento: En esta fase del tratamiento
se explicard al paciente la importancia de la higiene oral para o cual -

se hace uso de la tableta reveladora de placa bacteriana.

2. La segunda cita consiste en ensefiarle una técnica de cepillado

adecuada,

3. La tercera visita se le ensefia el manejo del hilo o seda dental.

3. Escariado y raspado de las raices.

El escafiado consiste en 1a etiminacidn del tértaro dental tanto
supra como abginéiva?en ocasiones no es posible efectuar su remosidn en -
"“lnd sola cita, debido a que el tejido estd aumentado de voldmen, sin resi
,-Alencia y tiende ficilmente a sangrar, por lo .que deberd realizarse en pe-

rfodos de una semana entre cada cita,

Existen cinco pasos b551cos para la ap]icac16n de ‘un instrumento Yo

1a:remoc16n de1 célculo denta]

1 ~ Toina de1 1nstrumento ,
tab]ecpr un’ unto de apoyo. " o
Posicion de Ta hoJ »Vfdel 1nstrumento, A
r 1 1nstrumento. o s

ompletar e1imoyjmientoi St
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4. Clasificacidn de los instrumentos bdsicos.

1. Sondas periodontales.

2, Pinzas marcadoras de bolsas,

3. Exploradores.

4. Raspadores superficiales.
5. Raspadores profundos (azadas, cinceles, curetas, Timas),
6. Instrumentos quirirgicos (azadas quirdrgicas, bisturi inter

' dental, elevador de periostio, tijeras y aspiradora).

7. Instrumentos para limpieza y pulide,

8. Instrumentos  ultrasénicos.

9. Electrocirugia,

- 104 Criocirugia,




CAPITULO VII

CIRUGIA PERIODONTAL

Durante las fases preliminares de la terapelitica, el dentista debe
observar cuidadosamente los efectos del tratamiento sobre el periodonto. -
‘Basandose en la respuesta de Tos dientes y de los tejidos iniciales, cure
taje, y escariado de rafces, correccién de los defectos de las restauracie
nes, eliminacién de interferencias oclusales, correccidn de los dientes -
mal alincados, y ablicacién de férulas temporales. Si los signos de auto-
reparacidn en un periodo de varias semanas son insuficientes, el cirujano

‘dentista ha de considerar los diversos métodos terapedticos que pueden a-- -

plicarse para restablscer la forma fisioldgica del periodonto. E1 tipo de

J - técnica indicada lo dictard Ta gravedad de la destruccidn.

1 cirujano dentista decidird el tratamiento necesario o lo remiti '
!  >‘r§ al especialista. Si se 1leva a cabo el tratamiento'quirﬂhg{co; se debe ! y
!preparar p51cologicanente al paciente ta] vez se tenga que prescr1bir mé .

;Mmmﬁpmwwﬂww.

reparac16n para la 1ntervenc16n qu1rﬂrg1ca.

La tecn1ca qulrurg1ca per1odonta1 se ha human1zado ayudada con ef;

.:uso;de sedantes y analgés1cos ‘se: ha qurado que esta sea menos’ traumat1ca'f
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para el paciente y mis fdcil de realizar por el cirujano dentista.

EY primer artificio que hay que utilizar para aliviar el temor y
la ansiedad surgidas al hablar de la intervencién quirdroica es el com--
portamiento del dentista. No debe tratar a la Tigera la técnica que pien
sa utilizar n1 ha de ocultar al paciente lo que tal técnica implica desde

el punto de vista de posibles molestias.

Se debe evitar el uso de terminologfa alarmante. Aunque al pacien
te hay que decirle la verdad acerca de lo que supone la técnica que se va

a seguir, también hay que tranquilizarle diciendole que se utilizard anes

tesia Tocal y se procurard por todos los medios de reducir al minimo las

molestias durante el tratamiento y después de &1,

2. Medicacién preoperatoria.

Es ventajosa la administracién del med\camento antes del tratamien

:to, para e\ paciente como. para el dentxsta. ta medicac1on mds adecuada pa ;

:fra'"l paciente dental “antes de proceder al tratam1ento es un barbitur1co -

de orta durac16n como. el Pentobarbxtal 0 el Secobarbita] ; Otros: dos ti--

pos” de drogas (Mefenes1na ¥ Meprobamato) son menos adecuados, El. fundamen’

ES 18 e] empleo de la mefenes1na como preparado sedante es que prevxene 1a =

tensidn muscular, que .es un sinno man1f1esto de ansiedad. Sin embargo, pa }‘

ra ograr 1a relajacidn muscular se precisan désis muy qrandes que “por si B

no disminuyen 10 suficiente e1 nive1 de 1a aprension para que resul”

ten eficaces on los pac1entes dentales.,
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£1 derivado de la Mefenesina, el Meprobamato, un agente tranqui-
lizante (Miltown y Ecuanil) en dosis pequefias (menos de 3 tabletas de -~
400 mg. dlarwas) ha demostrado ser relativamente inccuo. No obstante,=
los graves efectos secundarios observados en algunas ocasiones, el ries-

go de crear hibito cuando se usa durante algln tiempo.

De los diversos medicamentos utilizados el Pentobarbital (Nembu-
tal) y el Secobarbital {Seconal) han demostrado ser los mds eficaces para

calmar la ansiedad de los pacientes aprensivos.

La dosis media para adultos para cualquiera de estas drogas toma
das al acostarse Ta noche anterior a la cita es de 150 mg. También se -
administran por via oral en ddsis de 50 a 100 mg. media hora antes de 1a

cita dental.

Rec1entemente se ha empezado a administrar barbitdricos por vTa
'endovenosa lenta de pentobarb1ta1 SOdICOS, que: permite al dentista esti-

“'; mar.e] nive] de sedacién alcanzado a medida.que va administrando la: dro-g .

;;13;‘ Médicaéién,bosbperatoria;‘

-E ‘algunos casos eT empleo de asp1r1na en forma de dos tabletas _
~resu1ta adecuado para aTiviar las molestwas consecutiva “a las g
eraé ones periodonta]es sencil!as. Ademés de esta. se prescr1be genev,'

0 hjalgésico e1 sulfato de’ codeTna (una tableta’ de 30 mg.f--
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Jjunto con dos aspirinas de 30 mg. cada tres o cuatro horas). La cantidad
de codeina se puede aumentar hasta 60 mg. si la dosis inicial no surte ~--
efecto, E1 efecto secundario de Ta administracion de codeina es el estre
fiimiento, pero generalmente no aparece hasta que se administran mis de -~

350 mg. diarios.

Si las molestias y el dolor No calman con 60 mg. de codeina, hay
que recurrir a otros medicamentos. Otro medicamento mds fuerte que la =
aspirina y la codeina puede prescribirse el narcdtico Meperidina (Demerol)
en dfsis de 50 a 100 mg. o tabletas de Metadona de 5 a 10 mg. Esta d1tima

actda ya a los 30 minutos cuando se toma por via oral,

4. Raspado de tejido blando.

Cuando Ta supresion de la placa bacteriana y de otros factores -

- etiolégicos no produce 1a autoreparacidn de 1os tejidos periodontales, -
"‘vicabelintentar 1a curaci6n de la enfermedad extirpando el tejido enfermo, -
1‘es‘dééir, procediendo al curetaje gingival o a la gingivectomia, La e--

‘klecc1on de la técnica que hay que sequir depende del estado de los teji- .;,W“L

1dos.v Sila a]teracwon del tejido es inflamatoria (es decir cuando los ~,kaﬁ:

; tejidos estan tumefactos y blandos), cabe Tograr 'Ta reduccion de las bol S

i sas med1ante el debr1dam1ento de la pared 1nterna de la bolsa (curetaje) i

S1 1a enfermedad ha progresado més a]]é de 1a fase 1nf1amatoria

‘aguda:y;el tejido blando presenta fibrosis, hay que extirpar toda Ta pa-,‘ :

a bolsa (g1ng1vectom1a)
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Fundamentos del raspado del tejido blando.

En el perfodo inftamatorio de la enfermedad periodontal, la infec
cién de los tejidos gingivales se caracteriza por la degeneracidn y ulce-
racién del epitelio pavimentoso (es decir, de la pared interna de la bol-
sa); el crecimiento y alargamiento de las proyecciones del epitelio papi-
lares que proliferan hacia los tejidos conjuntivos subyacentes; y 1a dege
neracidn del aparato de fibras gingivales que son sustituidas por células
inflamatorias. Tras la extirpacién de este complejo histico enfermo me-
diante el raspado, el proceso curativo produce una retraccidn de toda la
masa de tejido. Se restaura la integridad del epitelio pavimentoso y de
las fibras gingivales. Aungue se han publicado casos de reinsercidn de
la encfa en la superficie radicular, es &te un resultado que no es posi
ble asequrar y por lo tanto no constituye un objetivo realista de la téc

nica, Desde el punto de vista clinico, Ta curacidn se manifiesta por la

. retracci6n del tejido marginal y el aspecto normal y sano de las encias.

5. }ndicabiones‘
‘La bolsa supradsea cuya profundidad va de ligera a moderada. (de?‘
’“f3 a 6 nm Yy en la-cual la. mod1ficac16n del tejido es de caracter 1nf1a-_""

;Qmatorio es susceptible de tratamiento por raspado del tejldo b]ando con i

fresultados satisfactorlos. La 1nfiamac16n suele man1festarse por, ]a tu
Y .6n'y el enrOJecim1ento de la enc1a y 1a alterac1on del tej1do pue

.i‘de man1festarse ademas por la desapawic1on de los granulos y per la re--‘vf

L tracc16n de 1as papx]as ‘La mod1f1cac16n fsea, determinada por sondeo 4,f‘

clfn co’ ¥ conf1rmada por 1a radxografla deben ser mfn1ma; o haber dado:f”"'
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lugar a una topografia horizontal aceptable. la persistencia de hipere-
mia, cianosis, y la misma profundidad de la bolsa despuéds del escariado

también indican que es aconsejable proceder al raspado.

6. Contraindicaciones

La principal contraindicacién del curetaje, es que el tejido gin
gival se haya vuelto firme y fibroso por el denésito de coldgenc, como -
componente de la cicatrizacidn en respuesta a la inflamacidn crénica. -
No es de esperar que el tejido fibrdtico se retraiqa despues del raspado,
,Pbr 1o tanto, cuando se observa la fibrosis de l1a encia, hay aue recurrir

a algln otro tipo de tratamiento.

AsT mismo en geperal, cuanto mds profunda sea la bolsa, menos in-

"~ dicado estd el raspado, a no ser que la profundidad-sea tan grande y la -

. destruccién subyacente tan avanzada gue tenga que descartarse la excisifn - -
e quirurg1ca. En-tales casos el curetaje practicado como tratamiento nalxa.

o t1vo més que curativo puede ser 1a terapbutica de elecc¢idn.

_'?;:;Arseﬁal. : ‘ ‘ ‘ ’ ‘ .
' ElfmiSMO.jdéQO bdsico de curetas propuestos para el ESCakiado Yo ;
el a11sado de las rafces puede ut111zarse en el raspado del teJIdO blando.ft
i1 Aembargo constituye una buena practaca reservar un jueao aparte nara‘

las’ tecnicas en tej1do b1ando Los bordes cortantes nueden mantenerse en ;T‘

“tado si el Cirujano Dentista 11mita su uso a los tei1dos b]andos.
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Otra cureta de especial valor para el raspado de tejido blando es
- Ja Goldman 12, destinada especificamente a este fin. Se usa como las o--

tras cucharillas y puede aplicarse a la mayor parte de dreas de la boca,

E1 curetaje de tejido blando es un procedimiento quirdrgico y de-
ben observarse todas las precauciones necesarias a la esterilidad quirdr-
gica, En la préctica, basta un paquete envuelto en toalla estéril con el
siguiente equipo que se tenga liste para cuando este indicado el curetaje
del tejido blando;

~ Boquilla aspiradora,

4

Jeringa para aspiracion con aguja corta. Desechable.

Ampollas de Xi]ocaina.
Explorador (U.W.G.-2).

pinzas para a1god§n.

Sonda periodontal. _ R

Cuchari]las' Gracey 6-5,.Columbia 2R-21, C01uﬁbia 4R.;Y".f<
Columbia 13-14, ‘Goldman 12, B,

LSmina de metal Burlew (ortodoncica)

Esponjas quirurg1cas.; R

cient para que se’resue1va el proceso 1nf1amat io gudu
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Ordinariamente 1a persistencia de la inflamacidn despuds de tres sema--
nas de 1a eliminacion definitiva del cdlculo constituye una indicacién

del curetaje.

Se inyecta un anestésico Tocal por infiitracién empezando por- -
el fondo del saco vestibular, y siguiendo por cada una de las papilas -«
interdentales del area que se ha de tratar. La amplitud de la zona que
hay que tratar dependerd de las necesidades del paciente y de la prefe-
rencia del cirujano dentista, Es nreferible tratar como miximo dos cua
drantes de un lado de la boca en cada sesidn, o bien limitarse a un so-
lo cuadrante.. La solucién anestdsica suprime el dolor del desbridamien
to, disminuye la hemorragia y distiende el tejido dandole una consisten
vcia mas firme, lo cual facilita su corte con el borde afilado de 1a cu-

charilla,

Una vez inyectada 1a solucidn anestdsica, se inserta una cucha-
""r111a‘en.1a bolsa con el borde cortante hacia el tejido blando en vez -

de hacia 1a superfic1e radicular, como acostumbra hacerse para qu1tar -

'el ca]cu]o. Se impr1me 1a cureta un movimiento alrededor de 13 pared -,f7ﬁ

vde 1a bo]s y se raspa el tedwdo enfermo. Se rep1ten Ios mov1m1entos —-Af:

Tih'sta que se ext1rpa todo’ e1 tajido blando. hasta que la cucharilla e '

‘tdes1iza sobre 1a base de teq1do conectivo firme. Ap11cando el dedo cont:
ger esion sobre 12 pared externa de la. bolsa. se estabi]1za e] teji :

doy’ seafacilita la labor de 1a cureta.

Después. del turetaje se.aprimen Tosvtejidos marginales contra 1as~y;
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superficies radiculares y se mantienen en esta posicidn con torundas de

gasa y con 1a presion del dedo hasta que se cohfbe 1a hemorragia. Aun--
que se puede colocar un apdsito quirdiraico periodontal convencional para
mantener el tejido adaptado a las superficies de las rafces, se ha com--

probado que la 1&mina adhesiva es suficiente para lograr el mismo fin.

Se instruye al paciente para que mantenga colocados el andsito o
la lamina durante veinticinco horas al meros y para que evite cualquier
actividad que pudiera desalpjarios. No suele ser necesaria la medica--

cidn posoperatoria,

En el plazo de una scmana se ha de observar un cambio notable en
los tejidos, - Puede observarse el estado normal fisioldgicos y la recupe
“racidn completa de la salud de diches tejidos en dos a cuatro semanas. -
* 5i en este perfodo no se ha conseguide elinfnar tas bolsas, tal vez no -

~ estuviera indicado el raspado; en tal caso hay que pensar en su excisitn. -

g, GingiVEctomfa-qingivoplastia

La g1ng\vectomfa es una tecnlca quirurg}ca destinada a- suprimir

Ta bo1sa enferum pOt exc1s10n de toda- la nared de tej1do blando. Despues

e]iminar el tejido dgla pared es necesarlo modif1car el tedido re '

tante para’recuperar una’ forma arquitectonica q1n01va3 f1siolﬂgica. £5

ing1vectomfa, es dec1r la de conformar 13 escotadura del’ tejx

do gtnglval restante se denomzna ging1vop1astia La d1ferenc1a entre am

cedini'ntos es mas académica que real ya que rara vez se realwza
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la una sin la otra.

Durante muchos afios la gingivectomia constituyd la técnica quirlr
gicabdsica para la erradicacidn de las bolsas. Actualmente, aunque el nd
mero de situaciones en las cuales se considera aplicable es limitado, la
gingivectomia cuando estd indicada, contindia siendo un método eficaz de -
conseguir 1a eliminacidn de las bolsas. Por lo tanto, todavia es conside
rada como parte integral de la terapéutica periodontal, pero ahora se opi
na que es mds importante la habilidad diaqgndstica que la operatoria para

el éxito de la gingivectomia,

1. Indicaciones,

Las indicaciones de la excisién quiriraica simple de la pared de

la bolsa han quedado bien determinadas, y el éxito de esta técnica, cuan-

do se utiliza en estos casos, estd bien documentada en la prdctica clini-
ca., La gingivectomia estd indicada cuando se cumplen Tas siguientes con- - "

diciones:

1. €] tejido blando de 1a bolsa es Fibrtico y se ha reducido la
‘inflamaciGn aquda mediante. una preparacidn préquirﬁrqica. ‘: ‘
La topograffa ‘del hueso subyacentezsaceptable norque la re-»

sorcidn Gsea es minima, o porque ‘el patrdn de resorcidn no ha

o originado alteraciones. " :

e La profundidad de 1a bolsa esta limitada a la banda de enc1a

‘ﬁfiJa (el fondo de 1a bolsa és coronal a la cresta de1 hueso -y

i jn16n mucoqingival)
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-

La banda de 1a encia fija es lo suficientemente ancha para .-
que, deSpués de la excision, la cantidad restante pueda sopor

tar 1a tensién muscular en las dreas marginales.

5, E1 tejido gingival tiene el espesor suficiente para permitir
el contorneado posexcisional del area quirdrgica para volver

a crear una forma arquitectdnica fisioldgica.

2. Contraindicaciones.,

El obstdculo mis 1mportante aisladamente considerado, para.el -
ex1to de la g1ng1vect0m1a es la presencia de deformidades oseas En los
casos en que el proceso inflamatorio ha invadido el hueso subyacente y -
la resorcidn apical con respecte al borde 6seo0, la excisidn del tejido -

“"blando por si sola no puede reparar el defecto ni eliminar la bolsa.

Otra contraindicacidn seria de 1a gingivectomia es que el:fondo

“dé51a bolsa atraviesa Ta unidn-mucogingival. ~Cuando esto ocurre, estd -
w 1nd1cada una técnxca quirurg1ca reconstructiva 0 p]ast1ca para conservar

cfa fija que puede existir o reconstruirla §i fa1ta. )

: 3 Arsenal

L

Se han diseﬁadu gran. variedad de 1nstrumentos quirﬁrgicos para e{f

ec\uar la gingivectom1a A todos ellos pueden usarse con‘ericac1a. &

ien algunos Cirujanos Dent15tas prefieren determinados 1nstrumentos 1a1f"“

1sta siguiente abarca un arsenal bésico aceptable para la mayorTa-‘t”f'7f'
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Boquilla aspiradora.

- Jeringa para aspiracién con aguja corta (desechable)
- Espejo No. §

- Explorador.

- Pinzas para algoddn.

- Sonda periodontal.

- 8isturi Kirkland 15 y 16.

- Bisturi interproximal,

- Cucharillas: » S

~ Columbia 4R-4L.

- Columbia 13-14,

- Pinzas de tejido.
- fijeras dentadas.
s“Torundas de gasa (2 X 2) sin relleno de algodon
Cureta periodonta1

'_'VEspatu1a y lozeta para mezclar.

B aices. Estas operaciones se han de realizar al me os na

0'dos semanas antes de 1a 1ntervenc1on quirurgica. para dar tiempo a-

cedn Ta 1nflamac16n emstente. k
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Si 1a boca se ha limpiado bien durante Tas fases iniciales del -
tratamiento, no es necesario repetir el escariado ni el cepillado de las
raices, a no ser que sea evidente una nueva acumulacidon de calculo. Si
es éste el caso, el dentista ha de posponer el tratamiento quirfirgico --

hasta conseguir un nivel satisfactorio de cuidado higiénico oral.

Cuando 1a gingivectomia se ha de realizar en toda la boca, hay -
que ofectuar el tratamiento por fases. Generalmente la extension del &-
rea quirlrgica es de uno o dos cuadrantes en un lado de 1a boca. Algu--
nos cirujanos dentistas prefieren compietar el tratamiento en un arco en

tero a una sesifn y otros tratan las dos arcadas en la misma sesién.

La gingivectomia va precedida de una anestesia local por infil--
trado, primero en el vestibulo y lueqo en las dreas papilar y marginal.
_ Para la gingivectomia, asi como para el raspado del tejido blando, es --

pféferib1e una isquemia local que disminuye la hemorragia, porque el 17-

‘ ;]rquido d1st1ende el tejido, dandoles una consistencia mds firme que faci-

lita la 1ncis16n.

: Traé'la administracién de 1a anestesia local, se exploran 1as'bo1-
,f.;sas con una sonda para determinar 1a re!ac1on ‘del fondo de. Ja bolsa con

ﬁla union mucognngival y tener una 1dea de la forma del hueso subyacente

ﬂ;si la profundidad de la bolsa esta l1m1tada a'la encia fija'y no se des- L

:chbrendeformidades 6seas “el c1rujando dentista puede proceder ala gin~f:i-£ i

givectomfa o1ngivoplast1a.

La medida de la profundidad de 1 bolsa se -
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traslada a la cara externa de la encia puncionando Tas superficies vesti-
bular o Tingual en el punto opuesto a la mixima profundidad alcanzada por

Ja sonda, en cada drea interproximal y en el centro de cada diente.

Técnica de la gingivectomia convencional.

La incisidn de Ta gingivectomia convencional se ‘practica con unos
de los bisturies para gingivectomia de hoja ancha come el de Kirkland. 15 ¢

16. La hoja se introduce en el tejido en un punto apical a la puncion que

se ha hecho distal al diente terminal. E1 punto de penetracién ha de es-
tar a suficiente distancia por debajo de Ta puncidn, para que permita for
mar un bisel de unos 45° aproximadamente, desde la zona de entrada en la
. cara-externa del tejido hasta el fondo de 1a bolsa junto al diente. La -
~.finalidad de 1a incision en bisel es similar al dngulo de la encfa sana ~

‘de suerte que cuando se recupere el tejido restante, reproduzca la toposr

. grafia gingival normal. Se mueve la hoja de} bisturi hacia ade]ante,vdei

- de-el diente terminal al extremo opuesto de) segmento haciendo una inci~

' qlsién continua con un angulo de 85° que describe Tas curvas necesarias pa-- - -

La incisidn.se ha de hacer’ con 1a s

7”ra segufr la. I1nea de 1as punciones.

,jfinneza sufic1ente para que: atrav1ese el tejido blando ‘desde: 1a superfa--‘

€7c1e exterior de la encfa hasta la pared interna contra Ta superfzcie de1‘£ f

';ﬁdiente Luego se repite con uno de los b1sturfps 1nterpro;1ma1es de’ hoaa{_f‘,

"estrecha para asegurar el rorte del tej1do en las regiones 1nterpnox1ma-- ;_fv

1es._ Después de trazar. Ia primera y 1a segunda 1nc1siones en ambaSvsup”r
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ficies, la vestibular y la Tingual, puede extirparse el tejido secciona-

do con una cureta.

Al 1legar aqui hay que repetir el sondeo del drea para comprobar
si qdeda alguna bolsa residual. Si persiste el fondo de algunas de ellas,
se ha de eliminar extirpando un poco mas de tejido marginal. Con las cu
retas se cepillan y alisan las superficies radiculares y se eliminan las
particulas del cdlculo que se descubran después de extirpar el tejido, -

asi como los fragmentos colgantes formados durante la excisidn.

Se remodelan los tejidos para restablecer la arquitectura fisio-
légica (gingivoplastia). La acentuacidn del bordé gingival en bisel y ~
de 105 surcos interdentales puede efectuarse con las pinzas de tejido -«
blanco. Para suprimir los extremos de tejido que restan, son ftiles las

tijeras dentadas.

la superf1c1e expuesta puede irrigarse con agud bidestilada, --

L'fUna manera ef1caz de coh1b1r la hemorrag1a antes- dé aplicar el ap051to SR

quirurg1co es la presidn mediante torundas de gasa £ ap651to qu1rurgi'
o pemodonta] se mezda y se aphca.“ Aunque hay ‘una clara tendencm a
arbprod‘ tos sin eugenol siempre el hueso estd expuesto’, puede utwli--
rse: cualqu1era de las d1versas cura per1odontales d1sponibles despues-

1ntervenciones‘sere e];tegjdo.blando como,la 1gnglvectqmja. fZT

£l apﬁhsi_tq' qu{r,a'rgi"c‘;c'a'ctﬁva como un vendaje .quirGrgico que cubre.
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la herida abierta. Su funcidn primordial es la prevencién del dolor evi
tando los traumas en el &rea quirirgica. Aunque es posible que coadyuve

a la hemostasia inicial.

E1 apdsito quirdrgico se mantiene durante un periodo de cinco-a
siete dias, rara vez es necesario prolongarlo. No obstante, si el pacien
te experimenta molestias notables al retirarlo puede ponerse otro duran

te una semana mis.

Posteriormente se indica al paciente que comience en seguida el

régimen de higiene oral previamente ordenade, aunque e) drea operada sea

sensible al cep%l]ado. £s imperativo mantener una limpieza oral dptima.

desde el principio.

"~ Téenica de Ochsenbein.

R’cientemente Ochsenbewn ha propuesto un nuevo enfoque de la téc[

. i de*la ging1vectomfa Que ofrece numerosas ventajas.:am¢-r'

fondo dé Ta'bolsa,



77

Una ventaja aln mayor, como se sefiala, es la oportunidad que --
proporciona de completar 1a exploracidn de la morfologia del hueso sub-
yacente antes de hacer el bisel en tejido blando, Este paso elimina la
posibilidad de que el operador exponga el hueso inadvertidamente mien--
tras corta el bisel. Pasando 1a sonda periodontal por el 3rea quirﬁ#gi
ca, vertical y horizontalmente, el cirujano dentista puede determinar -
el espesor de 1a encfa subyacente y asi juzgar si es posible o no el --
contorneado sin exponer el hueso, En caso de que el revestimiento gin-
gival tenga el grosor suficiente para permitir el bisel de 45° usual, -
se completa la gingivoplastia con pinzas, Si el tejido es delgado, pe-
o 1a morfologia Hsea subyacente es aceptable y no exige el modelado --

del contorno, puede hacerse un bisel mds corto en el tejido blando y --

completar la gingivectomia-aingivopiastia. Si, por el contrario, el --

- borde Oseo subyacente es arueso y es necesario darle nueva forma, hay -
qde utilizar el método del colgajo para poder exponer el hueso y modifi

~car'su contorno.

Esta técnica es de gran valor en la gingivectomia, ya que ayuda
;‘a eVitar 1as COmp11caciones inesperadas de la exposicién éseaidebidaba1 o
b15e1ado  d5f1cu1tad con 1a que’ puede tropezarse -cuando_ se practica la-- -  ‘ S

giﬁgivectomfa nor e1 metodo tradicional

: Frenecto 1, : ‘

Indiéacione” de la frenectom1a simple.

A.1icar 1a frenectomia como forma de tratamiento de una
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lesidn de denudacidn, hay que establecer el papel del frenillo como fac-
tor causal de la exposicidn de la rafz. Esto puede determinarse facil--
mente tirando del labio hacia adelante y observando los efectos de la --
traccién muscular en el drea que circunda al frenillo y en el borde gin-

gival.

La tensién producida de esta forma hace que cmpalidezca el drea
¥ que se retraiga el borde gingival de Ja superficie del diente, lo cual

demuestra de manera palmaria el efecto de denudacidn del frenillo.

Si ha de practicar a frenectomia simple para aliviar la tensidn
del frenillo hay que tener en cuenta las siguientes condiciones:

1. La exposicidn ha de ser minima, es decir no ha de abarcar mas
de 1a mitad de 1a superficie radicular. ‘

2. En la base de la zona denudada ha de haber cierta cqntidad de

| encia adherida intacta.

3 Si- e} area denudada, o el segmento Gue la rodea,. 1nc1uye bo]—’

g sasjpey1odonta1es, la base de éstas no ha de rebasar Ia,banda1f-

: ldeiéncié fija.

Cuando ya se ha producxdo una denudac1on exces1va 0 la: base de

’1a bolsa penetra en 1a mucosa alveolar, esté 1nd1cado algun t1po de repo'

rsiciﬁn gingival
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Arsenal.

Con una sola excepcién, el instrumental de la frenectomia es i--
déntico al utilizado en la gingivectomfa. Algunos cirujanos dentistas -
creen preferible hacer 14 incisién con el bistur{ de Bard Parker, aunque
el bisturi para gingivectomia de Kirkland es ciertamente aceptable para

este fin.

Método.

Si el drea en que existe la lesidn de denudacién estd afectada -
por la enfermedad periodontal, puede combinarse el tratamiento de ambas
lesiones. Cuando estd indicada la gingivectomia se extifpan primero las
bolsas por una de las técnicas previanmhte descrita y Tuego se procede a
Ta frenectomfa antes de poner el apGsito para la curacién de la herida.

En los casos en que la denudacién no va acompaiada de alteraciones perio -

dontales en las dreas adyacentes se realiza la frenectomfa como técnica’

individual.

‘ $1 existiese enfermedad per1odonta1 en los tejidos marg1nales ~-‘:
cont1guos, como si no, ex1st1ese ‘se observa 1nvariab19mente c1erta 1nf1af"
lmacion re]aC1onada con e] prop1o fren111o. As1, pues, como ocurre con L~HV
todas ]as otras tecn1cas quirurgicas as 1ndlspensable el escariado y e1i~gé

A alisado de’ las raices antes de 1nterven1r qu1rurgivamente. ‘

~Despugs de” inyectar 1a anestesia por 1nfil£r&ciéh se hace una:«
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incisifn horizontal recta con un bisturi de Bard-Paker a través del fre
nillo y el perjostic subyacente, generalmente a nivel de 1a unién muco-
gingival. Lla incisi6n se ha de extender hasta abarcar al menos la an--
chura de un diente a cada lado del defecto. Para asegurar la elimina=--
¢idn completa de las fibras profundas del frenillo, se separa el perios

tio del hueso debridando el drea con el bisturi de gingivectomia,

Se debe tener la certeza de que se extirpa todo el epitelio gin
gival del drea marginal de la superficie radicular afectada durante la
intervencidn, pero ha de conservar el revestimiento canjuntivo. Asimis
mo, la superficie de la raiz afectada se ha de limpiar y alisar comple-
tamente con curetas afiladas, Se ha especulado sobre la posibilidad de
que el raspado de la raiz y la eliminacidn del epitelio favorezcan la -

"reinsercifn rastrera", es decir, que cabe que el borde gingival avance

Tentamente en direccifn a la corona por la superficie de la rafz duran-

:te el proceso curativo. - Este fendmeno, observado con frecuencia en la

- "jclinlca, produce un recubrmmlento posoperatorio mayor de la superficie

vt.radicular con 1a encia fija madura

Se aplica un aposito qu1rurgico periodontal directamente sobre

la rerida y se mantiene durante tres semanas, cambiandolas semanalmente,;

Er los casbs deI tipo que hemos dessrito aqui en los: cuales. no se r a

liza una gingivectomia, el apéswto ro puede enca]ar adecuadamente en ==

‘ -~1nter~pmx1ma1es porque estan ocupadas por tejuio blando. ,_Ppr s
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Problemas que acompafian al frenillg aberrante,

La insercidn de un frenillo en el borde gingival o en su proximi
dad presenta a menudo diversos problemas. En muchos casos, la tensidn -
muscular, originada por el movimiento del labio y transmitida p los teji
dos marginales a través de la insercidn del frenillo, produce desgarre -
del tejido en una o mds superficies radiculares. Esta alteracidn de la
forma gingival contribuye a Ta retencidn de residues y a la acumulacion
de 1a placa bacteriana, que generalmente origina una inflamacién gingi-
val, y finalmente periodontitis. FEn otros casos, en que el frenillo se
convierte en un factor agravante que estimula la deterioracidn o impide

~ la autorreparacién.

Por ejemplo, después de la gingivectomfa, un frenillo que antes
de 1a intervencidn quirirgica no afectaba a la salud gingival puede Ne-
"“”ﬁar a ser.un factor anatdmico local en.el proceso morboso debido a sus -

nuévas relaciones con el borde gingival.

Ademés de- afectar al periodonto en forma nociva, el frenlllo abe )

'_;:rrante puede tener otras consecuenc1as 1ndeseables. ‘Aunque cualquier -+

frenil]o puede causar 1a denudacidn de Tas rafces, el que generalmente ‘;""

' viene es e] frenillo mand1bu1ar anterior. g

5 Porque” e] defecto resultante con frecuenc1a es molesto desde e]

"1stq,estet1co; A51mismo, 12 traccién muscu1ar transm1t1da porv_f:
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el frenillo puede dar origen a un area dolorosa traumatizada constante-
mente por los movimientos del labio. Es mis, la insercidn alta del fre
nillo plantea un problema de restauracién sumamente dificil en el caso

de que el estado periodontal progrese hasta el punto de que haya que sa

crificar un solo incisivo mandibular y sean necesarias la sustitucidn,

Factores etioldgicos de la denudacidén radicular,

Durante muchos afios se creyb que la denudacion radicular estaba
relacionada con el trauma oc]uéa]. Sin embargo, un gran nimero de esty
dios realizados en todo el mundo no han podido dar la relacién de causa
y efecto entre el trauma oclusal y las modificaciones de la encia margi
nal. Hoy dia, dejando aparte el hecho de que una fuerza oclusal excesi

~ va puede realmente mover un diente hacia vestibular a través del hueso
‘Valveolar y del tejido gingival y producir asi la exposicion de la raiz,

el trauma.se descarta como agente causal de la denudacion.

CEL factor etiolog1co primordial se cons1dera que es la 1nserdon; o

‘,aberrante del frenillo.

La posicién del diente en el arco puede desempenar un 1mportan- L

=‘te papel secundario en 1a denudac16n de: las superfxcies radicu1ares y-

"ste mntivo debe mencionarse.

Cuanto més acentuada es 1a 1nc11nacion"‘




recubren 1a superficie de la rajz. Cuanto mas delgados son el hueso y la
encia, mﬁs susceptibles son las alteraciones inflamatorias, Cuando se --
combinan ambos elementos -un diente saliente y una insercién alta dei fre
nillo- se produce una situacién ideal para que se desarrolle la denuda--

cién de la rafz.

Métodos de correccidn del frenillo.

Los objetivos de la terapéitica en los casos de denudacién de la
‘ raiz son la supresidn de Tos factores etioldgicos (generalmente el freni
110} y la reparaci6n del defecto. Segiin la importancia de la denudacién
puede elegirse una técnica determinada. Los tipos de intervencidn qui--
rﬁrgica utilizados para corregir el frenille varian desde una simple in-
: cisiﬁn que corta el frenillo, hasta las técnicas mds complicadas de ciru
‘ 975 pléstica; comprenden técnicas destinadas en esencia a detener la de-

jbnudaCiﬁn y otras cuya finalidad es recubrir la superficie denudada de 1a

.~;r312 éon tejido gingival. En este cap1tu10 descr1b1remos 1a frenectomia

; horizonta] s1mp1e porque requiere menos capac1dad diagndstica y hab111«—,

'nual,que'otras~tecn1casﬁqu1rurgicas. ‘e implica-un menor,r1e§go,de.” ’
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do, quedaré eliminada 1a traccidn del frenillo sobre el borde gingival y

se evitard que prosiga la denudacidn. Limitando su uso a los casos en -
que la exposicion de la raiz es minima, el Cirujano Dentista presta una
asistencia eficaz y ripida sin verse implicado en los procedimientos qui

riirgicos mds delicados, en los cuales el resultado, aunque probablemente

mas beneficioso, es menos seguro.




CAPITULO VIII

TRATAMIENTO DE AFECCIONES PERIODONTALES AGUDAS

fingivitis ulcerativa necrdtica.

Las dos afecciones periodontales dolorosas, agddas, que ¢on ma-

- yor frecuencia ve el Cirujano Dentista son‘la gingivitis ulceronecrosan
' fe aguda (infeccién de Vicent, boca de trinchera) y el absceso periodon
tal. Los pacientes que presentan una de estas afecciones plantean pro-

- blemas especiales porque suelen requeriv un tratamiento urgente.

Incidencia.

:desjdatos hisféricos demuestran que se daban casos de gingivi--

: ‘3 £15 ufcerbnéc}oéante aguda (GUNA) hace ya mis de dos mi) afios. Algunos

}kde 1os informes mas antiguos sobre 1o que probablemente era esta do\oro e
*sa'enfermedad describen su aparicaon entre 1as tropas de 1a antigua Gre -

. cia,

corroborando asf To que se sabe en-la actua11dad acerca de] grupn ,~“

edad que suele verse afectado por este proceso morboso.v

HLa 1nc1dencia de GUNA es mas elevada entre los grupos de- 1nd1v1 i

ovenes, adnlescentes o de poco mas de 20 aﬁos, como en las fuerzas ‘

das ¥ en Ios co1egios. Un estudio efectuado entre 1os nuevos alum--ﬁ: :

ra v ;necrética. Se cree que 1a apar1c10n de esta enf”m\edad est& re1a‘i"‘.
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cionada de una forma u otra con la tensi6n asociada con este periodo de_

1a vida de una persona jéven,

Etiologia.

Durante muchos afios se creia que las bacter{as eran la causa de
1a GUNA Yy por la misma razén se suponfa que era contagiosa. Sin embargo '
el hecho de que los investigadores no hayan conseguido la transmisidn di
" recta de Ta enfermedad de un paciente a un individuo sano ha llevado a -
Ta conclusién de que, aunque las bacterias tal vez estdn relacionadas --
con la inflamacidn, la causa primordial de la infeccidn es la susceptibi

‘ iidad del huésped.

Las bacterias asociadas con la GUNA se encuentran corrientemente-

»~‘en 1a flora oral nonnal, pero al parecer proliferan durante el proceso - '

. moruoso. EI mvcroscopto electron1co ha descubierto espiroquetas en Ia -

‘”profundrdad de la capa necrética del te31do gingival,

9 Divé?SOS'estudids aparecidos durante._ el periodo siguienté'a la -
nda guerra mund1a1 ‘indican. que la. fatiga, el nerv1osismo ¥ la an51e'
H constrfbuyen a mducir la resistencwa del huésped Los dentlstas de

zas rmadas en dos 1nformes mdependientes observan que Ia_Jn-

134 de" GUNA aumentaba cuando Tos soldados volvfan a sus bases después :

permiso o cuando se preparaban para 1rse a 1a base.
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Entre lTos estudiantes de los colegios también se ha visto con --
frecuencia la enfermedad en los perfodos en que iban a incorporarse al -
colegio o cuando regresaban a su nogar. También se nha mencionado el hi-
bito de fumar como un factor local que podria actuar como irritante; es
posible que un individuo que trata de hacer frente a un problema emocio-
nal fume muchos cigarrillos en el transcurso del dia. Se nan dado casos
en consultorio dental que en Epocas en que nace su aparicién esta enfer-

wedad, el paciente tiene una historia de alguna tensidn emocional.

Diagndstico.

ET1 principal rasgo clinico de 1a GUNA es Ta necrusis del epite—->
“1o y del tejido conjuntivo en las &reas interdentales. Sobre el drea -
necrdtica hay una capa de lo que se ha descrito como "seudomembrang gris",
~ compuesta de fibrina, células epiteliales descamadas, leucocitos, y cier
io.ﬁﬁmero de bacterias. Tambien pueden estar afectadas las encfas margi
) haiés, ulceradas o tumefactas y rojas o presentar areas de hemorragia -

‘,ésponténea.

: Segdnda caracteristica importante de la GUNA es el dolor, ‘el pa~. .
jc1ente exper\nentd constantes wolestias v el drea-es sens1b1emente dolo-r
rosa}al tacto Y al sondeo. Como la afeccibn es tan dolovosa, a menudo -

se. escufdan las medidas de h191ene oral, 10 cual tiene por consecuencia

racumulacion de p]aca bacter1ana en toda Ia aoca.;,‘,fl'
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Se han comunicado otros sintomas, no siempre presentes en esta
enfermedad, tales como halitosis {fetor oris) y malestar general. A -
veces se observa un ligero aumento de la temneratura, pero no es un ha
1lazgo constante. Una temperatura muy alta indica que existe algln o-

tro trastorno distinto de Ta GUNA,

E1 diagndstico de 1a GUNA no deberia plantear ninain nroblema,
aunque en el nasado se la ha confundido a menudo con la estomatitis --
gingival herpética primaria. La GUNA tiene un aspecto muy tipico cuya
caracteristica principal es la necrosis de Tas papilas interdentales,-
que pueden quedar enteramente destruidas. En la estomatitis gingival

herpética no se produce esta necrosis de las papilas.

Tratamiento.

Actua]mente esto se trata con el uso de aparatos de ultrasonido. ;

" fha hecho el desbridamiento menos doloroso para el paciente.

E1 procedim1ento usual es desbr1dar todas 1as &reas ulceradas -;fﬁ
: acon curetas o con aparatos de ultrason1do en la primera visita a1 con- ;’1*
st ltorio. Si se utilizan Ainstrumentos manuales, se pasa una cuchariIla'7

grande por cada uno de los. espacics 1nternrox1males para extirpar la - ,“f.x

mayor cantidad posible de placa y-residuos acumulados. ~ Como la mamo-' o

;‘bra es do1orosa 2% 1a hemorragia abundante el curetaje se efectua rapx" .

damente:y no. se intenta termmar el desbridamiento en esta sesion El

‘tratamiento inicia? se encamina mas b1en a 1a eliminacidn de los dep&sitos
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grandes y a la abertura de las &reas interproximales para facilitar el -

lavado oral.

En caso de que se empleen los instrumentos de escariado ultrasd-
nicos (Cavitron) en la sesi6n inicial, se aplica un togque suave con una

punta de movimiento rdpido.

Después del desbridamiento inicial se indica al paciente gue se
enjuague 1a boca enérgicamente con agua templada, cada hora, en su casa.
Este lavado oral se prescribe para efectuar una limpieza mecdnica de las
dreas afectadas. Por eso, ios preparados comerciales para enjuagues que
contienen agentes bacteriostdticos o bactericidas no son mas beneficio--

s0s que la simple agua templada,

: Los antibi6ticos solamente estdn indicados cuando el paciente de
o éUNAVbaqecé una afeccién generallevidente. Las molestias disminuyen con

W

~1os enjuagues y con preparados amalgésicos y ‘sedantes.

- Los-antibibticos nunca se deben prescribir al azar, su emples co. "

',aﬁ§1gé§ipdé carece” de furidamento y su‘ap1fchéién‘t6pign nin ca e;taiig:l"z
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cesado l1a gingivitis aguda.

Es caracteristico de los padientes susceptibles a Ta GUNA que no
completen una serie de visitas; no vuelven a proseguir el tratamiento -
en cuanto se calman las molestias. Asimismo, los nacientes que comple-
tan una serie de tratamientos no manifiestan gran interés en la asisten
cia posterior para vigilancia de su estado. Al terminar el veriodo agu
do de Ta GUNA puede dejarse al paciente con las cicatrices de la enfer-
medad -papilas romas o criteres gingivales interdentales. Por la doble
razdn del aspecto estético y de Ta eliminacion de Jos créteres de teji-
do blando que resultaria dificil mantener 1impios de placa hacteriana,-
el tratamiento completo de Ta GUNA imnlica cirugia del tejido blando. -
Estd indicada una gingivectomia-gingivoplastia para restaurar la topo--

‘grafia gingival en su forma y contorno originales,

Absceso oeriodonta1.

Este puede desarrollarse a consecuencia de una Tesibn traumat1ca

"aguda, genera]ment se produce como una exacerbacion aguda de- una bolsa

per odontal preex1stente. La bolsa ner1odonta1. ¢ surco gingiva] pato-][‘f'

ui

gico. se desarrolla en un perfodo da tiempo prolongado y por consi--w'~:7

guiente constituye una afeccidn cr6n1ca. No obstante. \a bolsa’ puede  ?

expen enfar una transic1on del estado cron1co al: aqudo st se obstruye
,su orificio de salida. Cuando e] cierre 1mpide el drena;e del exudado

lento de 1a bolsa. la acumulacién de pus produce un aumento constan :

te e’la presién y se desarrolla un abscess sumamente doloroso..
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Rasgos clinicos.

El absceso periodontal aparece como un &rea ;umefacta. general--
mente blanda y roja, en 1a cara vestibular o en la lingual del arco, pe-
ro rara vez en ambas simultineamente, Esta zona es dolorosa y sensible
a la presifn y el diente afectado sumamente sensible a la percusin mis

ligera. Ademds, el diente suele presentar movilidad y extrusién.

E1 absceso periodontal parece preferir las bolsas estrechas y -~
profundas, especialmente en las dreas interradiculares. Los abscesos --
pueden ocurrir después del raspado inicial, cuando se estrecha el orifi-
cio de.una bolsa profunda por la retraccién del margen gingival que acom

pafia a 1a resolucidn de la inflamacién.

La pérdida del hueso alveolar en el drea de una bolsa periodon--
tq] es -lenta pero la destruccién dsea en presencia de un absceso perio--
dbnth] es severa y ripida. ‘La inflamacidn aguda, caracterizada po# un i-
. §ranvnﬁmerp de leucocitos polimorfonucleares, posiblemente explique la - s

- répida pérdida de hueso.

8 Di‘agnéstico diferencial.

’xEl absceso perlodontal se ha de d1<t1ngu1r de1 abs:eso perlap1~—'
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Una bolsa profunda asociada con un diente con vitalidad en un --
drea con un absceso prueba que se trata de un absceso periodontal. Un -
diente carente de vitalidad, con una bolsa profunda o sin ella, indica -
un diagnéstico probable de absceso periapical. A veces un absceso peria
pical drena en el espacio del ligamento periodontal junto al diente y -
sale al surgo gingival, dando la impresién de un absceso pariodontal. -
Si el diente carece de vitalidad, y hay pocos signos de pericdontitis en
otras dreas de 1a boca, hay que sospechar mucho de que se trata de un -~

absceso periapical.

La radiografia no suele prestar gran ayuda para el diagnéstico -

diferencial. En un absceso reciente, tanto si es periodontal como si es

periapical, la pérdida de hueso no suele ser 1o suficiente importante pa

ra que se pueda discernir radiogréficamente.

Sin emnargo si la 19516n data de algin tiempo, la rad109raf1a -

'puede presentar una zona radio]ucida periapical que indicaria un absceso

‘beriapical

S Algunos diferenc1an e\ absceso consecut1vo 2 la obstruccion de1

na bo]sa periodontal (considerado como ve'dadero»

eriodontal) y e1tabsceso que se desarrolla a consecuenc1aide un raumas

agudo (que se considera a veces conm absceso gingival mas qué-

“ Una herida penetrante producida por una cerda de cepilloA- o

de diente ‘o algun material extraho incrustado, como una cascara de graJ
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no o una astilla de mondadientes, pueden causar un absceso gingival. --
Los signos y sintomas de ambos abscesos son muy similares, y lo mismo --
ocurre con el tratamiento. Asi, pues la diferenciacién tiene escasa im-

portancia clinica para el odontélogo,

Tratamiento.

El primer objetivo del tratamiento es aliviar el dolor, el segun
do Ta eliminacidn de la bolsa. Ambos pueden lograrse sin extraer el =--
diente, En realidad, deberia hacerse hincapié en que los abscesos perio
dontales por si solos no constituyen motivo suficiente para la extraccidn.

~S§i las extracciones estan indicadas es por otras razones distintas de la

presencia de abscesos.

El-primer paso para disminuir Tas molestias del paciente es esta
" blecer un drenaje, Michas veces los pacientes comprueban que el drenaje
d_el area que contiene el absceso suprime las molestias y por experiencia

iraAprénde'ﬁ a forzar 1a evacuacidn del contenido de 1a bolsa presionando -~

“on” el dedo sobre e] absceso. Sino se ha estab]emdo un drenaJe s¢ --: L

:u_de obtener ya sea ‘a t.ravés de] surco [ por: medm de una mcis‘ién penef

trante sobre el prop.o absceso Con una sonda, un explorador cur'vado o
u "ta es pos1ble explorar 1a base de] surco con el ﬁn de descubri r :
elop fu:ib de la bo]sa ¥ establecer el drenaje a través del surco. Si
no’ es po b1e 1ocahzar e] oriﬁcw o si e} drea del absceso presenta -~"
ﬂuctuacién‘, una- 1nc1s16n penetranre en ¢l centro del absgeso con una’ -

o] de escapem permitira 1a Sahda mmed1ata del pus. Poéteﬂormenfce o
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puede practicarse con precaucidn un breve raspado de la superficie de la

rafz y de la pared interna de la bolsa. Lla exploracidn del surco, la in-
’cisién y €1 raspado suele ilevarse a cabo sin administrar anestesia. Pa
ra facilitar el drenaje continuo se prescriben enjuagues salinos tibios

que el paciente ha de realizar en su hogar. En ninglin caso se aconseja

1a aplicacidn externa de calor.

La sequnda fase del tratamiento (es decir la eliminacidn de la -
bolsa) se puede empezar tan pronto como ceden los sintomas agudos y el -

paciente se ve libre de molestias. En este estadio se trata al paciente

la periodontitis inflamatoria crdnica, que se supone ha precedido a la -

aparicich del absceso periodontal, aunque tal vez sea el absceso el pri-

‘mer signo de ta enfermedad,

VVEI trétamiento consiste en aplicar las técnicas periodontales --

"égnyéncionales adecuadas a la extensidn que haya alcanzado 1a destruccidn. -

‘La;técnica de colgajo ha ganado amplia aceptacién esta‘téchita

,nplicable a-los” casos en que e] procesa morboso “ha pnoducido defonn1

ades e el hueso que actua de soporte. que necesita c1rugia 6sea para -

t blecer un patrdn arquitectdnico fisiolégico.

xﬁ';Tééﬁ{dé]déijcoiggjbgqUe se aplica ala grrddféaciﬁnfdeii@béééso i
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1, E1 diagndstico diferencial del absceso periodontal se ha de -
hacer mediante sondes clinico, pruebas de vitalidad y examen -
radiogrifico.

2. Se ha de aliviar el estado inflamatorio agudo mediante drena-
Je del absceso antes de efectuar la técnica del colagajo.

3. Se administrard anestesia local en inyeccidn en la parte pro-
funda del vestibulo y en las caras laterales de la localiza~~-
cién del absceso.

4, Se desprende un colgajo mucoperifstico. Se hacen incisiones
verticales con el bisturi de Bard-Parker, al menos a un diente
de distancia del absceso en las caras mesial y distal. Con ei
wismo instrumento se cortan las papilas interproximales y se -
desprende el colgajo con un elevador de periostio.

5. Se raspan completamente las superficies radiculares con cure-
tas. . Se extirpa también todo el tejido inflamatorio cronice -

de la pared interna del colgajo, recortdndola cuidadosamente -

“con tijeras dentadas.

. Si,Se‘repone el colgajo y se sutura en su posicidn original. Pa

ra.Ta sutura se suele usar una aguja curva atraumdtica y seda

00020000, -

y Ios puntos de sutura y sies precwso se pone uno: nuevo duran
fkte et perfodo 51m1lar., i

3,:8uando 'se quita el apésito periodonta] (a los cinco 0. dxez - ".\"

7. Se cubre el drea con wn apdsito periodontal; puede utilizarse

el 1& 1Sﬁﬁha seca de Burlew pard que ayude a retener el apsito.= ;f
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dias) el paciente ha de seguir el régimen de cuidados caseros

anteriormente descritos,

9. Conviene 1a observacidn posterior en yisitas periddicas.




CAPITULO IX

COMPLICACIONES DE LA TERAPEUTICA PERIODOHTAL

1. Prevenci6n y conduccidn de las complicaciones quirdrgicas.

La mejor manera de tratar las complicaciones en la terapéutica -
periocontal es evitar que se desarrollen. Sin embargo, hay ocasiones en
que pese a haber tomado las precauciones necesarias surgen aquellas. -
Las t&cnicas periodontales producen a veces dolor o hemorragia posopera-
toria, se pierde el apdsito periodontal, y los tejidos no cicatrizan ---
bien, 0 aparece una sensibilidad dolorosa de 1a rafz. Aungue ninguna de
ellas amenace Ta vida del paciente, todas producen ansiedad y merecen 1a .

atencidn del Cirujano Dentista.

2. Dolor pesoperatorio.

- Después de cualquier intervencidn quirdrgica son de esperar alg -
i’has‘molestias. Hay que advertir al paciente sobre esta posibilidad en -

talcaso es aconséjable la prescripcin de algin analgésico. :

Un brote sibito. de dolor dEaPUES de una intervencion quirurgica e
uede obedecer a un cambio de posicidn del naterial de curaciﬁn Otra -tt;

_‘a:puede ser 1a 1nfecc15n de Ta herida, si esto se llega a presentar o

"e procede a retirar el apés1to Y deJar que drene‘ seguldo de Ta: ut111za1;_1f

1on5de‘1a terapeutica ant1b1ot1ca
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.3, Hemorragias posoperatorias.

Las hemorragias posoperatorias son raras si el cirujano dentista
toma las medidas necesarias. Antes de colocar el apfsito debe estar cohi
bida:toda la hemorragia. Generalmente la presidn ejercida por el dedo --
con esponjas de gasa es eficaz a este propdsito. La coiocacién cuidadosa
del apdsito sobre 1as heridas que no sangran contribuyen a una buena he--
mostasia. Si el paciente evita toda actividad enérgica y las ingestiones
de alimentos calientes en las primeras 8 horas del posoperatorio es poco

probable que se produzca la hemorragia.

$1 el paciente acude al consultorio para un tratamiento urgente

el Cirujano Dentista debe quitar el apdsito y los codgulos adherentes e

.. irrigar suavemente el drea para determinar el punto exacto de la hemorra

gia. Generalmente, basta una ligera presidn sobre este punto para cohi-

bir,la‘hemorragiav. Si se diera el caso sumamente improbable de que la -

hemorragw'a procediera de una arteriola, se debe pinzar el extremo de 1a

" »arterio‘la €on ‘una-pinza hemostitica y ligarla con una sutura, dejando al '
' acwente en observamén durante media hora. procediendo después a colocar.

uevamente el apés i to.

L Péi‘did&'ideI‘ apﬁsito’mkﬁdohtﬂ iR

>E]. dest"d’mie""’ de '"‘ apos1to P&rfodontal no const1tuye una ‘

ituaciﬁ de~urgencia. El apésito se coloca en un princwio para prote-

.1da qu1 rurgica y para ev1tar molestias a'l paciente al 1mped1r
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el contacto directo de los alimentos y 1iquidos. Su presencia o ausencia
no afecta a la velocidad ni a 1a calidad de curacifn y no existe peligro

en ¢aso de que se desprenda el apdsito y no sea sustituido.

5. Falsa cicatrizacidn.

£1 retraso o las deficiencias de la cicatrizacién suelen estar -
relacionadas con el desarrollo de un excesivo tejido de granulacién. El
exceso de granulacidn suele producirse en las dreas interproximales, pe-
ro en algunas ocasiones abarca toda la superficie de la herida. Este te
Jido se caracteriza por su aspecto granuloso, y de color rojo intenso, -
sangra con facilidad al tocarlo, pero no es doloroso. Esta formado por
tejido ctonjuntivo proliferativo joven con abundantes células endotelia--
‘.1e$, pero carece de fibras nerviosas. El tratamiento es quirlrgico, asi
bf mismo es indispensable que el paciente cuide maticulosamente su higiene

fora1 para mantener el drea 11bre de placa bacteriana duvante el perTodo

o de c1catrwzac16n.

6. Sensibilidad de Tas rafces.

‘lLa‘sensibilidad de Tas raices en general es un estado trans1to ‘f

uyendo gradua1mente en un plazo no muy largo Pero 51 Yo dis-
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7. Prevencidn de los fracasos posoperatorios.

Si el paciente no estd totalmente decidido a dedicar el tiempo y
la energia necesarios a la higiene oral después del tratamiento, es ine-
vitable la recidiva de la enfermedad.

E1 factor etiolégico mds importante en la enfermedad periodontal,
es 1a Placa bacteriana, ya que no se puede eliminar para siempre con nin

gln método terapéutico.

8. Factores generales que complican la terap2utica.

i. Historia de las lesiones cardiacas.

Los pacientes con una historia de cardiopatfa reumdtica o congé-

‘,nita; u otras formas de lesidn cardiaca, son especialmente susSceptibles
@ la endocarditis bacteriana. Cuando pasan bacterias.al torrénte sangui
;neo pueden aloaarse en las vaTvulas cardiacas lesionadas o en otras par- ~

L tes del endocard1o ¥ causando problemas de endocartitis bncterlana Por

.sta razén cualquier bacteremia transitoria, com la que puede produc1r-» :
lse tras 1a manipu]acuon de los te;idos -orales blandos, extracciones den-'f

~tar1as. o 1ntervenc10nes quirurgicas en 12 boca constituyen un peligrn 5;w

potenc1a1 para tales pacientes.

. En los. pacientes con una historia poSitiVa'de cardiopatié.'sé -

ars a cabo una premedicacion ‘con’ antibxéticos por dos razones'ifl ‘3f?

'primera, parn prevenir una bacteremfa 0 disminuir su 1mportancia y su r
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duracién en caso de que se produzca; la segunda, para erradicar cualquier
bacteria que pudiera desarrollarse en las vilvulas cardiacas, con el fin

de evitar su colonizacién que causaria una endocartitis.

2. Diabetes.

La diabetes es un trastorno crénico del metabolismo de los carbe-
Widratos producido por 1a deficiencia de la insulina. Estos pacientes -
son mds susceptibles a infecciones, Un paciente con buena higiene oral-
pero que muestra signos de destruccidn periodontal severa, y tiene una -

historia familiar de diabetes, se pucde sospechar de un prediabético.

Los pacientes con abscesos gingivales o periodontales miltiples
con una historia familiar de diabetes también pueden ser diab&tices no -
:'djgdhosticados. $i.se 1legara a confirmar esta sospecha, se debe préme-

'dicar al paciente antes de cualquier intervencin quirdrgica,




CONCLUSIONES

- Los avances en el tratamiento de Ja enfermedad periodontal se
-han obtenido a través de 1a convinacidn multidisciplinaria y wmetodos cu-
rativos de 1a cirugia parodontal, pero bisicamente el &xito se debe al -
conocimiento que debe tener el paciente de dicha enfermedad, Yo que per-

mitird diagnosticarla a tiempo,

- La prevencidn de la enfermedad parodontal debe aplicarse en au
sencia de la enfermedad, debe comenzar con la salud y buscar la manera -
‘de preservarla utilizando métodos sencillos y poco costosos, y quﬁ tenga
aplicacifn universal, que permita 1legar con ella a los sectores mayori-

tarios de la poblacién.

- -"La parodoncia preventiva busca la preservacién de la dentadura
o haturél preViniendo el comienzo, el avance y la repeticién de la enfefme

;i:dad gingiva] y parodontal, con g part1c1pac16n consciente y total de]--

o donto1ogo, Su persona1 auxiliar y el pacxente.

. ‘- Es necesario incranantar Ja. educac16n del paciente a este res-“

asi como Ias campaﬂas de orientacion sabre 1os principa1es sign05n~?

sfntomas de la enfermedad parodontal.

3 - La enseﬁanza de técnfcas adecuadas de hxgiene buca1 debe diri-f‘f

girse’a motivar al paciente para 1ncu1car en- é1 W deseo de mantener limi g
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pia su boca en beneficio propio y no solo por satisfacer la exigencia -~

del Cirujano Dentista.

~ El1 paciente debe comprender que su participaciﬁn en la preven-

cidn de la enfermedad gingival y parodontal es de mixima importancia ya
que ninguna otra rama de la medicina brinda la oportunidad de que sea el
- propio paciente quien coopere tan eficazmente en la proteccion de Ta en-

fermedad.,

- La prueba final de la eficacia del tratamiento periodontal es- -

td-en si 1a pérdida de dientes puede ser prevenida o no. En la actuali-
:dad se dispone de tratamientos eficaces para prevenir 1a enfermedad y dg
“tener el avance de la destruccidn una vez presente la periodontitis. -
: AAdeis existen abundantes pruebas de que el tratamiento per1odontal redu

ce en mucho 1a-mortalidad dental.

- Cada odonto1ogo general .debe estar fam111ar1zado con, los prin-

:;’c1p1os y tecnicas del tratamiento perlodontai

 ;Para pnder comprender la enfennedad per1odonta1 -su in1c1acion-

1pr09resos y tratam1ento- e] dent1sta debe estar famiWiarizado con 105 te,!‘ﬂ
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