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CAPITULO I

INTRODUCCION

La Odontologia como ciencia tiene un nGmere suficien

te de yamas o auxiliares para quo gea aplicado en la practica

diarin con el &xito requerido por la situacién predominante -

en lor 6rganos dentarios de la cavidad oral en

cibn.

nuestra pobla-

Pues bién es la Odontologin Preventiva una de las ra-

mas m&s importantes, ya gque es la encargada del mantenimiento
de salud general de la cavidad oral por medio del conocimien-
to de ciertos métodos y técnicas gue nos ayudardn a conseguir

y congervar dicha salud.

Si la enfermedad ya estd presente, el propSsito serd
prevenir el avance destructor de la misma; en un paciente ya

tratado eovitard la repeticién de Gnta.

Porque es en el buen estado y caracteristicas propias

de los tejidos donde estriba el &6xito de toda intervencién --

o tratamiento OdontolSgico, cualquiera que esta sea.




CAPITULO II

PERTIODONTO EN SALUD.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LOH ELEMENTOS PARODON
TALES .

Las estructuras do aoporte de los dientes son:

Encia, Ligamento Parodontal, Cemento Radicular y Hueso Al-

veolar,

ENCIA.

Es la membrana de la mucosa bucal que cubre -~

los procesos alveclares hasta rodear los cuellos dentarios.

Para comprender mejor esta estructura la vamos
a dividir en tres &reas.
1) Encia Marginal (libre)
2) Bncia insertada (Adherida)
3) Encia Alveolar.

4) Encia Interdentaria.

1) Enc{a Marginal,.- Es la pared de la encia --

qua gse encuentra libre pero rodeando al diente a manera de
collar y se encuentra limitada con la encia insertada por

una depresién gue es el surco marginal, Su profundidad --

promedio es de uno a dos milimetros con una variacién de <

cexro a seis y se considera como ideal una profundidad de -




cero,

Surco Gingival.- Es una pequefia depresitn en -

forma de "V'" alrededor dal diente limitada por la superfi--
cie dentaria y ¢l epitelio gue tapiza el mavgen libre de la

enc{a y su profundidad promedio es de 1.8 mm,

2) Encia Insertada o Adherida.-~ Se continda de

la encia marginal; es firme y resilente y se encuentra adhe

rica al hueso y al cemento. Su aspecto vegtibular se ex=--

tiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movi--—

ble de la que los separa la linea mocogingival. El ancho =~

en el sector vestibular varia en diferentes zonas de la bo-

ca entre uno y nueve mm, En la cara lingual del maxilar --

inferior termina en la unién con la membrana mucosa gue ta-

piza el surco sublingual en el piso de boca. La superficie

palatina se une imperceptiblemente con 1la mucosa palatina,

firme y resilente, Su color es mis acentuado debido a que
existe més irrigmcidén siendo este un rojo liso brillante y
no rosa punteado.

3) Encia Alvolar.- Se exitende desde la encia

ingertada hasta el vestibulo formando el fondo de saco, es
la continuacién de la mucosa que cubre los carrillos en la
parte vestibular y en la parte lingual por la continuacién

de pino de boca; en la regidén palatina no existe esta por-




cién de la encfa y no, est& gueratinizada.,

4) Encla Interdentaria.~ Ocupa el espacio inter
proximal, situado debajo del &rea de contacto dentario. =~

Consta de una papila vestibular y lingual y el col gue es -

la depresifn que conecta las 2 papilas,

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

El tejido conectivo de la encf{a marginal contie

ne un sistema de haces de fibras col8genas denominadas fi--

bras gingivales.
Las fibras gingivales tienen la funcién de pro-
porcionar adhesi6n de la encfa marginal al diente para man-

tener la rigidéz necesaria para soportar las fuerzas de la

masticacién., Las fibras gingivales se dividen en tres gru-

pos:
a) Gingivodentales.

b) Circular,

¢) Transeptal,

a) Gingivodentales.- Se proyecta desde el ce-~

mento en forma de abanico hacia la cresta y la superficie -
externa de la encia marginal y terminan cerca del epitelio.

bh) Circular.,- Rodean al diente y van a través

del tejido Conectivo da la encia marginal e interdentaria,




c) Transeptal!- Estan situadas interproximalmen
te formando haces de fibras horizontales que se extionden -

entre el cemento de dientes vecinous (van de cemento a cemen

to) .

CARACTERISTICAS NORMALES DE LA ENCIA.

COLOR: De la ancfa insertada y marginal por lo
general es rosa coral p&lido, debido al aporte sanguineo, -
el espesor y el grado de queratinizacién del epitelio y la
presencia de células pigmentarias,

El color varia segn --
las razas,

La mucosa Alveolar es roja lisa y brillante.

TAMARO DE LA ENCIA: Corresponde a la suma del -

volumen de los elementos celulares ei intercelulares y su -

vascularizacién., E1l tamafio al ser alterado serd una carac-

terigtica comln de enfermedad gingival.

CONTORNO: La forma de la encia varia considera-

blemente ydepende de la forma de los dientes, su alineacién

en el arco, de 1la localizacifn y tamafio del &rea de contac-

to proximal y de las dimensiones de los nichos gingivales -

vestibulares y linguales.

TEXTURA: Encia Marginal es lisa: La Encia Insex

tada, proesenta puntilleo como céscara de naranja; La encia




Alveolar es lisa; La encia.Interdentaria por lo comGn as pun

teada, los bordes marginales son lisos.

El punteado de la encia es una caractoristica de

la encia sana y la roduccién o pérdida de cste on una carac-

teristi ca comfin de la enfermedad gingival., Bl punteado va--

ria segln la edad, no existe en la lactancia, aparece al re-

dedor de los cvinco afios, aumenta on los adultos y empieza a

desaparxrccer en la vejez. Existen diferencia segGn la raza,

apareciendo este puntilleo a més temprana edad y desapare~--

ciendo con md&s vejez en personas de tez obscura.

QUERATINIZACION: El epitelio que cubre la super-
fice externa de la encia marginal y encfa insertada es quera

tinizado y paraqueratinizado; o presenta combinaciones diver

sas de los dos estados, La gueratinizacidén variard@ segln la

localizacién en diferentes zonas de la mucosa, el paladar es

el mds queratinizado, encia, lengua y carrillos son de menos

gueratinizacidn., La queratinizacién disminuye con la edad y

la aparicién de la menopausia,
HISTOLOGIA

La encia esta formada por tejidoﬁcoqjupt;yo_eq_f/




a) Capa Basal.
b) Capa Espinosa.

<) Capa Granulosa.

o Capa Queratinizada y Paraqueratiniwada.
a) Capa Basal.- Es la capa més profunda del -~
apitelio que estd en contacto con el tejido conjuntivo por

medio de una l3mina basal y consta de una l&mina lGeida y -

una lé&mina densa.

La lamina lGecida se oncuentra en contacto con -~
las células basales del epitelio, y la l&mina densa esté en

contacto con el tejido conjuntivo por medio de una capa de

reticulina compuesto por fibras entrelazadas de &cido e hi-

dratos de carbono.

La capa basal estd formada por células columna-

res y contienen un nGcleo grande las cuales al migrar a las

capan mas superficiales, el nGcleo se va reduciendo aumen--

tando al citoplasma y cambiando su forma apoliédrica.
En la capa basal también vamos a encontrar tong
fibrillas que van a servir de medios de unidn de las célu--

las basales,

b) Capa Esgpinosa,- Formada de c&lulas aplana--

das hagbéfilas de nucleos contraidos, es la més prominente -

del epltelio, y se observa en el microscopio en forma de ~-



espinas, las tonofibrillas 6 tonoligamentos,

También aparecen los duerpos de Adlon, que son

como pequefios gré&nulos, adheridos a la membrana plasmitica

y se encuentran constituidos por mucopolisacaridos fosfa-
tados.

c) Capa Granulosa Queratinizada o Paraquerati-
nizada,.~

En dicha capa las células se van aplanando y el

nGcleo se reduce.

Los grénulos quo aparecen en la capa espinosa
se engrasan y se emplzan a queratinizar, y aparecen gré&nu-
los de queratohialina en su citoplasma los cuales tienen -~

tirosina y prolina, ayudando esto a la queratinizacién ce-~

lular,

VASCULARIZACION: Se encuentra vagcularizada por:

Arterias,vasos, y Ligamentos.

a) Arterias Supraperibsticas.- Que se extien-

den a lo largo de la superficle vestibular y lingual del -
hueso Alveolar,

b) Vasos del Ligamento Periodontal.- Que se -

extienden hacia el surco y se anastomosan.
c) Arterias.- Que emergen de la cresta inter-
dental y se anastomosan con:.

l.--VaQoa del ligamento periodontal.

2.~ Capilares del Surco.



3.~ Vasos de la cresta Alveolar,

INERVACION:

Deriva de las fibras del Ligamento Parodontal y

de los nervios labial, bucal y palatino, localizéndose to--

das en el tejido conectivo, dorvivandose astas ramas del V -

par craneal 6 trigémino.

Las fibras son amielfnicas, y se extienden des-
de el tejido conjuntivo hasta el epitelio y las terminacio-
nes nerviosas especializadas en 1a'capa capilar de la l&mi-

na propia, comprendiendo los corplsculos té@ctiles de Meiss-

ner y termoceptores de Krause.
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PERIODONTO BANO
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LIGAMENTO PERIODONTAL

Es la estructura del tejido conectivo gue rodea

la rafz y la une al hueso, Es una continuacién dal tejido

conagutivo de la encia y se comunijcus con los espacios medula

roa a través de canales vasculares dol hueso.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

FIBRAS PRINCIPALES:

Fibras Transeptales.~ 5S¢ extiende. interproxi--

malmente sobre la cresta alveolar y as incluyen en el cemen
to del diente vecino,

Fibras Crestoalveolares.- Se extienden oblicua
mente desde el cemento debajo de la adherencia epitelial --

hasta la cresta alveolar, Su principal funcién es mantener

al diente dentro del alveoloc y a resistir los movimientos la

teralas del diente,

\

Fibras Horizontales.- Son las gque van desde el

cemento al hueso alveolar en &ngulo recto, Su funcién es -

gimilar a las de las fibras crestoalveolares.

Fibras Oblicuas.~ Eg el grupo més grande, se -

extiende desde el cemento en direccién coronaria, en senti-

do oblicuo con respecto al hueso. Su principal funcién es

soportar el grueso de las fuorzas masticatorias y las trans

formaciones en tensién sobre el hueso alveolar.
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Fibras Apicales.- Son las que van desde el ce-~

mento hacia el hueso en el fondo del alveolo. No lag hay en

raices incompletas y se irradian en forma circular, también

son amortiguadoran da las fuerzan de la masticacién, trans—

formandolas on tonsiodn sobre el hueso alveolarx.

Pibras Coldgenas.~- #Hon distribufdas con menor

regularidad contienen vasos sanguineos, linfaticos y ner--—-

vios.

Fibras El8aticas y Fibras Oxital&nicas.- Son -

pocas, Yy se disponen principalmente alrededor de los vasos

y se insertan en el cemento del tercio cervical de la rafz.

ELEMENTOS CELULARES.

Son los fibroblastos, células endoteliales, ce

mentoblastoa, osteoclastos, macrofagos de los tejidos y cor

donen de las células epiteliales, denominados restos epite-~

liales de Malaasez.

DESARROLIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL,

Se desarrolla a partir del saco dentario. A me
dida gque el ciente en formacién erupciona el tejido conecti
vo del saco se diferencia en tres capas: una capa adyacente

al hueso, una capa interna al cemento y una capa intermedia

de  fibras desorganizadas.
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FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL,

Figicas,

Trata de la transmisicién de fuerzan oclusales

Al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivaluews en sus -

ranlaciones adecuadas con los dientag; resistencia al impac

to de las fuerzas oclusales.

Formativas.
Las celfilas del ligamento periodontal partici-
pan en la formacidén y reabsorcidén de estos tejidos; que se
producen durante los movimientos fisiolégicos del diente =~

en la adaptacién del periodonto a las fuerzas oclusales y

en la reparacién de lesiones,

Nutricionales.

El ligamento Periodontal provee de elementos -~
nutritivos al cemento, hueso y encia por medioc de vasos --

sanguineos y proporciona drenaje linfatico.

Sensoriales.

Detecta y localiza fuerzas extrafias que actGan

dobre los dientes y tiene la funcién de controlar la muscu

latura masticatoria,
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CEMENTO

Es tejido mesengquimatoso calcificado y es el --

que forma la capa externa de la raiz,

Hay dog tipos de cemento: 1.~ Acelular (prima--

rio)s?.- Celular (secundario). Lou dos se componen de una

matriz interfibrilar calcificada, fibrillas col&genas y £i-

bras de Sharpey {( formados por fibroblastos y cementoblas--

tos,

1.~ Celular.- Contiene cementositos que se comu

nican entre si por medio de canaliculos anastomosados.
- Esté menos calcificado que el acelular.

- Esté distribufdo principalmente en la mitad

apical,

2.~ Acelular.- Contiene fibrillas col&genas --

calcificadas y su distribucién por lo general se encuentra

en la mitad coronaria de la rafz.

COMPONENTES DEL CEMENTO.

Cristales de hidroxiapatita, calcio, magnecio,

Estudios histiquimicos indican que la matriz del cemento —-~
contiene un complejo de proteinaa y carbohidratos. Un com-~

ponente protéico como arginina y tirosina, También mucopo

lisacéridos y &cidos.
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FUNCION.

Es més bien la formacién de cemento durante toda

la vida del diente, Sirve para la formacién da las fibras -

del ligamento Parodontal.

HUESO ALVEOLAR
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.
El proceso alveolar es el hueso que forma y sos
tiene los alveolos dentarios.

Se compone de la pared interna del alveolo, el

hueso de sostén que consiste en travéculas reticulares (hue-

80 eaponjoso), Yy las tablas vestibular y palatina de hueso -

compacto.

El proceso alveolar se puede observar anatémica-

mente, en dos 4roas separadas, pero funcionan como unidad, -
es decir que todas las partes intervienen en el sostén del -~
diente.

El hueso alveolar se compone de una matriz cal--

cificada con osteocitos que sc extienden dentro de pequefios

canaliculos que ge irradian desde las lagunas, En la compo-
sici6n del hueso entran principalmente, el calcio y el fosfa
to, junto con hidréxilos, carbonato y citrato y pequefias can

tidades de iones de Na, Mg y F. ‘las sales minerales aé depo.

sitan en cristales de hidroxiapatita; pequefias cantidades de
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mocopolisaciridos.

La finalidad del hueso es la de sostenoer los -~-

dientes durante la funcién.

1 huego alveolar es ol menou entable de los te
jidos periodonlalag; su estructura egtd on conmtante cambio.
El hueso alveolar me mantiene por un equilibrioc entre la --

formacibn 6sea y la resorcifén 6sen, regulada por influen-—-

ciug locales y generales.

El hueso se reabsorbe en areas de presién y se

forma en Areas de tensién.

FUNCION DE CELULAS OSEAS,

Osteoblasto.~ Cé&lulas productora de substancia

6sea.

Ostecclasto.- Célula gigante de origen mesodér

mico, qua destruye o absorbe el tajido 6seo,

Osteocito,- C&lula Gmea que se encarga de man-~

tener la rigidéz del hueso.
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CAPITULO III

CAUSAS Y FACTORES ETIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La eticlogia de la enfermedad periodontal comun
mente es clasificada an factores locales y gencerales, aun--

que sus cofectos estén rclacionados entre si.

Loa factores irritantes locales actfian directa-

mente sobre el parodonto y lo#s goneraleos provienen del esta

do general del paciente.

Los factores locales producen inflamacién, que
es el proceso patolégico principal en la enfermedad perio--
dontal a factores locales, es decir que con frecuencia, el

efecto de log irritanes locales an agravado por el estado -

general del paciente. Por el contrario, los factores loca-

len intensgifican las alteraciones periodontales generadas -

por factores generales,

Las lesiones producidas por fuerzas oclusales -
excesivas como trauma de la oclusién no originan gingivitis
pero muchas veces contribuyen a la destruccibn de los teji-

dos de soporte en la enfermedad periodontal.

La enfermedad periodontal invasora os producida

por mGltiples y complicados factores, gque pueden ser; meta-

b6licos, irritantivos, e infecciogos,

Hay factores predisponentes que favorecen la --
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aparicién de la enfermedad periodontal. Causas Exitantes, -

gue estimulan la enfermedad y factores predisponentes que -~
tienden a propagarla 6 que puaden pasur a la cronicidad.
Los factores moditicantes

alteran el curso de la

afeccidbn. los factoren locnlon exitantes mls frecuentes agon

las bacterins y productos téxicos.
Existen datos de que las masas microbianas que -~
colonizan las superficies de la raiz son la causa primaria -

de la enfermedad periodontal dostructiva crédnica,

Las bacterias son el agente etloldgico primor---

dial de la enfermedad periodontal, es decir: La acumulacibn

de bacterias patolégicas y de sus productos en la encia mar-

ginal origina una inflamacién incespecifica.

Hlay personas cuyos Lojidos periodontales resis--~

ten al ataque de estos agentes o incluso en los casos en que

la enfermedad es aovidente, sus progresos son lentos y pueden

corregirse fdcilmente.
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FACTORES LOCALES
PLACA BACTERIANA,

Los dientes se hallan expuestos a un ambiente -~
complejo en la boca y sobre la superficie dental y forman -

divarsos compuestos org8nicos, Saobre un diente acabado de

limpiar se forma on pocos minutos de exposicién a la salida
una pelicula adquirida. Esz una capa delgada, clera acelu--
lar, exenta de bacterias, casi fnviaible.

A medida que la pelicula madura se hace més ---

gruesa y puede pigmentursc.
Después de la formacién de la placa dental 6§ --

bacteriana es la colonizacifn bacteriana de la superficie -

de la pelicula adquirida.

Egta placa es una matriz protefnica blanda en -

la cual se hallan susgpendidus muchas pacterias de varios ti
pos, y se forma sobre la pellcula adquirida de 12 a 24 hrs,

Histolégicamente se presenta en forma arquitec-

ténica definida. La composiciébn de la dieta afecta la for-

macién de la placa y su relacién con la cariea dental y la

enfermedad periodontal.
CALCULO DENTAL

Es un irritante mecénico agi como bacteriano y

quimico. El c&lculo dental constituye una estructura que ~
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sirve de soporte a las bacterias, las mantienen en contacto

con la encia y proporcionan un medio favorable para la pro-

liferacifn de microorganismos.

El ¢8lculo uwe deposita con mayur frecuencia en

las caras linguales de incisivos inferiores y las vestibula
res de molaras superiores por ser los primervs en recibir -
la saliva recien segregada de los conductos de las gléndu--
las salivales.

El procesc de la formacién del célculo se ini--
cia con el depSsito de material orgénico blando sobre la su
perficie del diente.

Eata pelicula de mucina y bacterias se impreg--
nan de sales de calcioc y se transforma en una acrecibn cal-
cificada.

Los depbsiton supragingivales del calculo pue--
den causar atrofia sin quo llequen a formarse bolsasg por --

destruccidn de la pared gingival a medida gue se forma el ~
depbsito.

El c@lculo subgingival se forma cuando hay in--

flamacién gingival y los dep6sitos constituyen un factor -~

agravante,

El cdleulo subgingival se halla en contacto ---

‘constante con el epitelic que reviste el sulcus. En la su-

perficie y en el interior del c&lculo se encuentra una masa
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microbiana que elabora productos t6xicos que infiltran el -~
epitelio y causan una respuesta inflamatoria inespecifica.

Al producirse la inflamacién la profundidad del

sulcus aumentar8 y el cdlceulo cubrird un 8rea mayer y la bol

sa aumentard en profundidad apical y el c8lculo ae ir& depo-

sitando continuamente en su base,
MATERIA ALBA

Es una masa do residuos blanda, blanguesina que

contiene elementos hListicos muertos, como: células epitelia-
les, leucocitos y bacterias, que se acumulan en dientes y en
cia, pueden penetrar en el sulcus.

Este medio de cultivo es un agente irritante qui
mico y bacteriano grave que actfia constantemente, a menos -~

gque se elimine el cepillado de los dientes u otros instrumen

tos usados para la higiene oral personal.

ANOMALIAS ANATOMICAS DENTARIAS O GINGIVALES,

Estas interfieren en el mecanismo natural de mo-

vilizacién de la masa alimenticia, constituyen un factor pre
disponente a la periodontitis como la insercién del frenillo
en el borde gingival dificulta la circulacién del alimento y

la higiene oral en esta zona,

PENETRACION DE ALIMENTOS

Es ¢uando se hunde entre los dientes una porcién



22

de alimentos de caracter fibroso mediante una presién exco
giva, entonces ocasiona gue la papila se traumatica, y so~

lamente se puede eliminar por medios mec@nicos que pueden

caugar irritacidn adicional.

Si este alimento es retenido se descompone y -

causa irritaciébn quimica, bacteriana y meclnica.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA HIGIENE ORAL.

El uso incorrecto de los cepillos y de los ea-
timuladores interproximales en la higiene bucal ocasionan

irritacién de la encfa marginal.

BORDES DE LAS RESTAURACIONES.

La extensi6n excesiva del borde gingival de --
una rastauracién causa leasiones de tipo mecdnico en los te
jidou, Facilita la acumulacién de restos alimenticios,

principalmente en las superficies &speras.

La extengién insuficiente del borde gingival -
de una incrustacién origina una hendidura donde se acumu--
lan las bacterias y los residuos alimenticios y causar una

irritaci6én mé&s intensa que los bordes largos.
El cemento dental retenido en el surco gingi--
val es un agente irritante mecénico y quimico, pues debido

a su porosidad es un excelente refugio a los microorganis-

.

mos,
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CONTORNO INADECUADO DE LAS RESTAURACIONES.

La restauracién inadecuada de la anatomia de la

corona, como los contornos exagerados ocasionan acumulacién

de restos alimenticios y materia alba,

Las 8reas de contacto proximales exageradas y -~

planas deforman la papila gingival., Y las &reas de contac-

to demasiado pequefias no llegan a formar un techo protector

para las papilas.

La cresta marginal dirige el alimento aparténdo

lo del &rea interproximal y empujdndolo hacia la superficie
oclusal.

Si las crestas marginales no concuerdan correc-

tamente favorece la retencifn de alimentos.

Los surcos de salida de los alimentos permiten
el astrujamiento de los alimentos bajo presifn y alguna va-

riacién puede dar lugar a un proceso patolégico.
RESPIRACION BUCAL,

Esta y la falta de cierre de los labios, produ-

cen la desecacién de los restos adheridos a los dientes, lo

cual hace que sea mhs diffcil eliminarlos, Las bacterias

y sus productos se concentran porgue no son dilufdos por la
saliva y se convierten en fuentes de irritacién gue viene a

sumarse a la deshidratacién,
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MAPOSICION DENTARIA

Los dientes apifiados que se superponen an parte,
facilitan el estancamiento de residuos al dificultay la lim

pleza natural y la artificial,

El desgaste producido por habitos 6 compulsio--

nes como bruxismo, va acompafiade de traumatismo periodontal

que lemiona el aparato de fijacidn,
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FACTORES GENERALES

Pueden modificar la reaccién inflamatoria del -
periodonty por:

1) Alterar la defensa natural contra los irri--

tantes.
2) Limitar la capacidad de reparacién del teji-~
do.

3) Causar una respuesta histica anormal por hi-

persensibilidad.

4) Modificar la estabilidad nerviosa del pacien

te, de modo qgue interviene un nuevo factor -

que es la tensién o sobreaesfuerzo.

Se ha demostrado que la enfermedad generalizada
inicia la lesi6n periodontal, y el trauma debidoa las fuer-
zas oclusales excesivas influye sobre la extensifn y grave-
dad de la misma y puede estorbar su curacién correcta, pero

la formacién de bolsas depende de un irritante gingival lo-
cal,

ENFERMEDAD METABOLICA,

La diabetes modifica el curso de la enfermedad

periodontal. No se ha dilncidado de una manera clara las -

razonag que expliguen la menor resistencia de los pacientes
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diabéticos a la infeccién bacteriana y micética, pero se ha

observado que la sangre de los diabéticos tienc un poder bag

tericida inferior rue la sangre normal.

Es evidente que los tejidos saturados dec glucosa

gon més susceptibles a la infeccidn; esn decir gue la diabe~--

tes no causa gingivitis pero hay signos de que altera las ~--

respuestas do los tejidos periodontales a los irritantes lo-

cales y las fuerzas oclusales, que acelera la pérdida Ssea y

retarda la cicatrizacién postoperatoria,

FACTORES HORMONALES.

Se ha comprobado que los trastornos hormonales -

afectan el parodonto.

Durante la gestacifn la gingivitis preexistente
se intensifica y puede modificar su caracter, a veces se Ob-

servan los tumores de la gestacién,

La gingivitis descamativa crénica es una enferme

dad rara se observa principalmente en las mujeres en la &po~

ca de la menopausia.,

La hiperplasia de la encia marginal se da con ma

yor frecucencia durante la pubertad, en la cual puede haber -

un desequilibrio crénico temporal.

La intensidad de la gingivitis puede variar con

los parfodos de la menstruacién. Se puede demostrar raras -
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veces de desequilibrio temporal, excepto durante el embara-

zo. Todos estos aumentos varian con los aumentos de ten---

8i6n emocional.

FACTORES NUTRICIONALES.

La nutricién es esencianl para la vida y juega -

un papel muy importante en la etiologia de la enfermedad ge
neral.

Los desequilibrios dietéticos y nutritivos pre~
disponen en ocasiones a la infeccifn, y la infeccién puede

agravar los trastornos nutritivos, La nutricién es una de

las variables gque influyen en la interaccién huesped-parési
to.

Una avitaminosis espacifica puede causar lesio-
nes definidas en la mucosa oral y en la légaua, pero no ori

ginari bolsas periodontales.

El déficit de calorfas protefnicas, causa pérdi -
da del proceso alveolar y de la masa del tejido conjuntivo

perc no inicia una lesién gingival inflamatoria.

Las deficiencias nutritivas actfian como facto--

res modificantes sobre la respuesta del tejido periodontal

a los irritantes locales.

.

El efecto de la dieta sobre la enfermedad perip -

dontal se consideran dos efectos locales: 1; accién limpia~
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doa o detergente del alimento durante la masticacién y tam-

bién su accién como nutriente para la placa bacteriana.

TENSION ( STRESS )

Los factores emocionales pueden ejercer una ac-

cién directa sobre el parodonto por la reaccién contra la

tensién o una accién indirecta debido a uno o mds de los fac

tores siguientes:

Higilene oral descuidada, dieta inadecuada, in--

somnio, consumo excesivo de tabaco.

La falta de capacidad de conservacién de cier--
tos tejidos se explica por el sindorme de adaptacién gene--
ral.

El dejar de fumar supone un esfuerzo severo y -
aparecen alteraciones gingivales en este peri6do. E1l stress
es probablemente el factor etiolégieo primario en la infec-
cifn de la gingivitis ulcerosa necrosante.

En la etapa final del Sindorme del Stress, hay
osteoporosis del hueso alveolar, desprendimiento epitelial,
degeneraci6n del ligamento periodontal y reduccibn de la ag
tividad osteobldstica, en el stress crénico se registra os-
teoporosis del hueso alveolar, migracifén apical de la adhe

rencia epitelial y ‘formaci6én de bolsas periodontales,

El stress produce el retardo de la cicatriza---
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ciéﬁ del tejido conectivo y hueso en heridas gingivales in-

ducidas artificialmente, pero no afecta al epitelio,
FACTORES GENETICOS.

La herencia puede ser un factor intrinseco en -

la enfermedad periodontal porque existe una tendencia fami-

liar a la misma,

Algunas razas tal ver presenten mayor tendencia

a las enfermedades periodontales que otras, pero egsta sug--

ceptibilidad también corresponde en &reas que no suele prac

ticarse la higiene oral.

Se observ6 que cierto nGmero de Sindormes que -

parecian ser consecuencia de defectos hereditarios 6 congé

nitos se manifestaban por primera vez durante la pubertad o

en la primera &poca de la madurez. Independientemente de -

la etiologia, toda enfermedad es modificada por factores am

bientales genéticos no relacionados directamente con su caun

sa,

La constitucién de los pacientes difiere de ---

unos a otros. Buen nGmero de determinantes de la constitu-

cifén son transmitidos por la herencia. Las diferencias ---

constitucionales de los pacientes hacen gque estos reaccio--

nen diferentemente a la irritaciétn y a la infeccién. Algu-

nas personas son propensas a los abscesos periodontales, -
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difieren en su capacidad para formar anti--
reapuesta inflamatoria, en la facilidad con
alérgicos, en su capacidad para formar leu-
intensidad de sus roacciones febriles y en

las que radica el factor orgdnico en la en-

fermedad periodontal,
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CAPITULO 1V

CLASIFICACION Dif ENFERMUDAD PREODONTLL,

1) AGUDAS
2) CRONICAS
3) DEGENERATIVAS,

4) HIPERPLASIA GINGIVAL

5) HIPERPLASIA GINGIVAL (DILANTIN SODICO)

1) ENFERMEDADES PARODONTALES AGUDAS,
- Gingivitis Ulcerosa Necrosante.

Afecta con mayor frecusncia a los adolescentes

mayores y a los adultos j6venes sin sxcluir a personas de -

otras edades.

Existen una flora mixta entre los microorganis-
mos invasores gue gon: Espiroguetas, estreptococos, estafi-

lococon, y otras, también se denomina "Boca de trinchera" o

“Vincent", presentandose en personag somatidas a un stress

o estado emocional muy intenso.

SINTOMATOLOGIA.~ Hay Sialorrea, Linfoadenitis

Regional, Fiebre, Halitosis y Malostar General.

Esta enfermedad se inicia en la papila interden
taria, o ¢on una sensacifn de pririto o comez6n, el pacien—
te dice que disminuye al apretar los dientes! PEnseguida =-

aparece una capa blanco ‘grisicea, formada por tejido desca-
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mado que al parecer retirado deja una lesi6n en foxwa de fo
sa o crater sangrante, esta es muy dolorosa, puede meguir -

progresando e invadir la encia marginal.

DIAGNOSTICO.~ Es relatlivamente facil de hacer-
lo se presenta en una o varias druas de la boeca, casi nunca

en personhas edéntulas,

TRATAMIENTO.- Se puede dividir en local y gene
ral, lo primero que debemos hacer, es debridar todas ague--
llas 4&reas afectadas, estableciendo asi un drenaje correcto,
esto serd un curetaje subgingival, mientras mas meticulosa
sea, obtendremos mejores resultados, dabido a que estos pa-
cientes, poseen encias son extraordinariamente sensibles, -
dificultandonos la fase inicial del tratamiento, sin embar-~
go nos ayudamos del anestésico tépico.

En la siguiente visita del paciente se notaré -
la ausencia casi completa de zonas necr6ticas, continuando-
se con el curctaje subgingival sin dificultad.

Una vez vencida la fase aguda, nuegtros cuida--
dos consistir&n en completar la total remisi6n de la enferme
dad, - siempre asistidos por 1la labor que el paciente debe ha
cer en su casa, llevando a cabo un meticuloso cepillado de
sus encias y dientes, exagerando su higiene bucal con colu-

torios suaves, ligeramente calientes, para un mejor lavado

de las &reas afectadas.
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GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA

Se produce cuando la intensidad o invamibn perig
dica de la inflamacidn han producido una lesién pursistente
del hueso alveolar y de soporte, lua propagacién do la infla-

macién facilita la destrucci6én de todo ¢l complejo de fibras

gingivales que cubren al hueso.

SINTOMATOLOGIA .- Es muy contagiosa, es produci-

da por estreptococo beta hemolftico, presenta &reas de inten

so enrojecimiento con dolor y mucha nensibilidad, hay fiebre,

gialorrea y linfoadenitis.

TRATAMIENTO.~- Control de la placa bacteriana, -

eliminacién de factores predisponentes locales y generales,
higiene bucal, buena medicacién y como tratamiento quirGrgi-

co se practicar8 la gingivectomfa, como la gingivoplastia.

GINGIVOESTOMATITIS VIRAL HERPETICA

Bl ngente causal es el herpes simple, se presen—

ta en todas las edades, pero principalmente en wmujeres duran

te la menstruacién.

SINTOMATOLOGIA .~ Hay cefalea, adenopatia, tras-—

tornos digestivos, fiebre, sialorrea y malestar general, ade

més es contagiosa.

Sa inicia con unos puntitos rojoa eritematosos -



34

gque posteriormente se transforman en vesiculas gue se pue-
den romper, dejando lesiones ulceradas o aftag.

Se presenta en labios, mucosa, carrillos, par-

te central de¢ la lengua, paladar blando y frenillo.
Se obgerva tambifn una gingivitis generalizada

persistente durante la enfermedad.

DIAGROSTICO.~ A partir de operaciones de le--

glones de la boca.

TRATAMIENTO.~ Una buena higiene oral, alimen-

tacién rica en vitaminas y minerales; medicacidn inmediata.

ABSCESO PARODONTAL AGUDO

Se forma por algfin traumatismo, © trauma endo-

déntico, en presencia de garro, etc.

SINTOMATOLOGIA.~ Estd acompafiado de dolores -

pulsftiles irradiados, hay dolor a la palpitacién o a per~

cucién, hay movilidad dentaria.

TRATAMIENTO.- Se drenard el absceso; los colu

torios de agua caliente son recomendables. Se medicard y

sobre todo se recurrird a la terapbutica antibiética.

2) ENFERMEDADES CRONICAS
GINGIVITIS

Es una inflamacién de la encfa con cambios de. ~.
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color, forma, consistencia y textura, existe poco exudado y

sangrado purulento. No hay migracién de la adheroncia epi-

telial hacia apical. E1l primer cambio gue se obsarva, es -
que cambia de color la punta de la papila, este de color —-
brillante invade el margen gingival y posteriormente la en-
cia insertada perdiéndose el puntilleo caracterfistico de eg
ta encia.

Por 1o general el proceso de esta enfermedad es

lento, pero tarde o temprano la encia revela cambios.

El sangrado es un signo importante, porgue cuan
do examinamos con algfin instrumento la pared interna del te

jido blando, sangra facilmente, es por ello que el paciente

se queja de sangrados durante el cepillado y las comidas.
La zona de destruccién en la gingivitis estd 1i

mitada asf el proceso inflamatorio suele guedar delimitado

la respuesta a la inflamacién también puede ger de {ndole -

productiva por un incremento de laaccifn fibrobl&stica.
PARODONTITIS .

Es la.continuacién de una gingivitis, con la ca
racteristica de que en esta enfermedad ademis de los signos
y sintomas de la gingivitis, hay mayor sangrado, més exuda-
do purulento, resorcibén 6sea y existe migracién de la adhe-

rencia epitelial hacia apical, hay movilidad dentaria una -
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de las caracteristicas de esta enfermedad, es que hay pérdi

da de la cresta alveolar.

La profundidad de las bolgas de la Parodontitis,

varia segln el tiempo transcurrideo, pueden ger guperficia--

les.

En esta enfermedas son frecuentes los abscesos
Parodontales, como el resultado del cierre de una bolsa, y
el exudado no puede salir, lo que ocasiona dolor debido a -
la distencifn del tejiodo, especialmente si estd localizado
en hueso.

Cuando se forma wna fistula se drena el exudado

y en consecuencia disminuye la presifn, suprimiendo el do--

lor.

ABSCESO PARODONTAL CRONICO.

Se deriva de una enfermedad inflamatoria margi-
nal y la pulpa suelo ser normal; hay ocasiones en gque puede
haber muerte pulpar, la inflamacién sc propaga a la pulpa a

t.ravés de agujeros accesorios laterales o por defectos en -

la estructura central,

Se inicia con la fistula, la cual sigue un tra-

yecto por la superficie vestibular., Por lo general por la

parte ms débil supurando poca pero continuamente el exuda-

do purulento,

La mayorfa de las veces es asintomdtico, aunque

-‘en algunas ocasiones los: pacientes refieren dolor (vago y -
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lejano ), ademds una sensacién de agrandamiento del diente -

afectado.

TRATAMIENTO.- En este absceso, ya hay resorcién

de tejido; Se hacen dos incisiones o se puede hacer una so-
la, se baja el colgajo, se legran bien las raices y el colga

jo hasta lograr un legrado satisfactorio, en sequida se lava

con agua bidestilada o con suero fisiol6gico. Finalmente se

guturan las incisiones y se coloca un apésito quirQrgico, te

niendo como duracién dos o tres dias, para luego cambiarlo.

3) ENFERMEDADES DEGENERATIVAS,

TRAUMA OCLUSAL.

Es una lesién de los tejidos Parodontales, produ

cida por las fuerzas oclusales. Es la respuesta Patolégica

de una naturaleza distr6fica, de aparato de fijacién y hueso
de soporte contra las fuerzas una intensidad y duracién no -

mayores gue la resistencia y capacidad de reparacién de los

tejidos.,

Entre las causas principales tenemos: Aparatos -~

‘Protésicos inadecuados y mal elaborados, todo tipo de restau

raciones altas, bruxismo, masticacién unilateral.

La lesi6én del trauma oclusal tiene clertas carag

teristicas histol6gicas, los cambios histolSgicos son: hemo-
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rragias y trombosis en los vasos sanguineos, necrosis de of
lolas y rompimiento en la organizacibn del Ligamento Paro-

dontal.

En presencia del trauma oclusal habr& una resor-

cibdn del hueso alveolar y del hneso de Soporie.

ATROFIA POR DESUSO

Es la discriminacibn de la funcién oclusal, con-
duciendo a cambios atrb6ficos en el aparato de fijacibn y -~
hueso de soporte de los dientes.

Clinicamente es frecuente observar que un diente
no posee un antagonista oclusal o una relativa falta de uso
en individuos con mordida abierta anterior.

Los cambios atrb6ficos que se registran cuando un
diente pierde su antagonista, se caracterizan por:

Adelgazamiento en la membrana parodontal hay una
reduccibn en el grosor del hueso alveolar y también una re-
duccidn en el grosor del hueso alveolar y también una resor
cién en los trab&culos del hueso de soporte.

Con la pérdida del diente antagonista, las pie--
zas tienen una tendencia a desplazarse en direccidn oclusal,
en donde hay aposicibn de cemento en la rafz, manteniendo -
el grosor de la membrana Parodontal, todo esto es caracte-—
ristico de una atrofia, comprendiéndose la necesidad de los

Rayos X, y adem&s de una buena interpretacifn para el diag-
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nbstico de esta enfermedad.

GINGIVITIS DESCAMATIVA.

Es una enfermedad rara que se observa en ambos -
sexos, por lo general después de los treinta afios con més -~

frecuencia en las mujeres con transtornos menstruales, Sus
caracteristicas clinicas, son gque an la encfa marginal ine-
sertada se observan zonas rojizas, cuya superficie es lisa

y brillante, esta se torna blanda, y se debe a que el epite
lio no se une con firmeza al tejido conectivo subyacente --

trayendo como consecuencia gue el menos estimulo provoque -

la descamacibn.

La descamacibn estd precedida de pequefias ampo--
llas llenas de liquido, es frecuente encontrarxlas en las en

cfae alveolares labiales y bucales, los trumatismos ligeros

como la ingestibn de alimentos, pueden producir sangrado.
Este cuadro es crénico con tendencia a las exacervaciones,

presentandose en la mujer inmediatamente antes de la mens--—

truacién.

DIAGNOSTICO.~ Esta enfermedad se basa en el in-~

turrogatorio, el aspecto clinico y la distribucibén de las -
lesiones, citologia exfoliativa de la boca y a veces biop--

sia,

Es preciso examinar con cuidado estos tejidos --
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buscando las pefuefias lesiones hiperguuaratbsicas nlargadas

cerca de la zona de descamacidn.

La descamacibn estd precedida de pegueiian anpo-

TRATAMIENTO.~ No existe tratamiento eficlz en

todos los casos, aunque puede ter Gtil el masaje de las en
cias, empezando con copas de caucho, y continuando con el

cepillado blando, para lograr major queratinizacibn, en --

los tejidos afectados.

Una combinacié4n a base de una pomada anestésica
adicionada de unas concentraciones de vitamina A y D, nos

van a ayudar a restablecer el estado normal del epitelio

de las encias.

PARODONTOSIS.

Se le conoce también como atrofia difusa del hue
so alveolar, y es la destruccibn no inflamatoria crébnica -~

degenerativa del Parodonto.

Se puede originar en wno o mis tejidos Parodon

tales, y se caracteriza por la migracibn y movilidad pre--

coz de los dientes, lo cual sucede con o0 sin inflamacibn -~

gingival y formaci6ébn de bolsas profundas.

.8i se le deja seguir su curso, -~ termina con los

tejidos Parodontales y en consecuencia con la pérdida de -

los dientes. [Es una enfermedad caracterfstica en ambos sg
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xos.

Las zonas atacadas inicialmente y en forma m&s
severa es la regifn de los incisivos, tanto superjores cg
mo inferiores los primeros molares, son mis mdviles que -

los secundariows o los premolarcs.
Eata enfermedad se desarrolla en tres etapas:
ETAPA PRIMERA:

Se caracteriza por degradacién o demblisis de
las fibras principales del Ligamento Parodontal, presen-—-
tandose ceracidn de la formacidn de cemento. Simult&nea--

mente se presenta absorcibn del huso alveolar, la cual se

debe a dos causas; Porque puede existir o no inflamacibn

y por gue hay falta de estimulacibn funcional del diente.

Si hay inflamacibn la absorcibn es debida al

aumento de la funcibén tisular por el edema. El signo Cl§
slco de esta enfermedad es la migracibdn, qgue aparentemen-

te ocurre sin lesiones inflamatorias con movilidad de los

incisivos y la formacibn de los diastemas.

ETAPR SEGUNDA:

En esta etapa se caracteriza una r&pida proli-~
feracién de la Adherencia Epitelial hacia apical, en esta
.etapa ya por la migracién y mal posicibn de los dientes,

se observan los signos de .inflamacidn provocados por los
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estimulos locales,
ETAPA TERCERA:

En esta etapa, hay inflamacién gingival progre-
siva trauma de la oclusibn, formaciébn de bholsas profundas
y aumento de la pérdida &sea; por lo general, el tipo de -
bolsas gue se observan son infrabseas,

aunque estas no sean
diagnbstico de Parodontosis.

Hay ensanchamiento del espacio del Ligamento Pa
rodontal, ausencia de la Lamina dura o cortical, las trabé
culas son poco marcadas, y los espacios medulares se obser

van amplios.

La inflamacibn, que se observa es debido a irrxi
tantes locales. El origen sistem@tico no ge ha estableci~
do pero se ha relacionado con la insuficiencia nutricional,

deficiencia hormonal, diabetes y debilidad inherente de --
los brganos dentarios.

4) HIPERPLASIA GINGIVAL.

Es frecuente en nifios, adolescentes y adultos -
jbvenes, presenténdose estd, después de la erupcibn de los
temporales y algunas ocasiones permanentes.

Inicialmente las modificaciones gingivales se -
.presentan en las papilas interdentales, pero en las lesio-

nes avanzadas, la prolifexacibn es tanta, que 1a»enc1a cu~
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bre a los dientes, casi en su totalidad, existiendo una 1%
nea muy real entre la encfa normal y el tejido hiperpl&si-
co; también puode impedir el habla, estorbando los movimien

tos linguales y dificultad para masticar.

TRATAMIENTO.- Se requiere gingivectomia del te
jido hiperplésico.

TECNICA.~ Una vez anestesiada la zona, Be son-

dea la unibn de la gingiva agrandada con la mucosa adyacen
te y se delimita con marcas puntiformes, la incisibn se ha
ce apical a las marcas, y suficientemente cerca del hueso

para aseguraxr la eliminacién completa de los depbsitos ra-

diculares. No hay que dejar tejido fidbroso alguno scbre =

el hueso para asegurar la eliminacibén completa pues tal te-
jido, impide la cbtencibn de un contorno gingival normal,

la mucosa adyacente al agrandamiento, se afirmari durante

el bisel de la incisién.

Se raspan y alisan los dientes y se deja coloca

do un apbsito quirGrgico durante una semana.

5) HIPERPLASIA GINGIVAL POR DILANTIN SODICO

El dilant{n sbdico es un férmaco que es aplica-

‘do para el tratamiento de la epilepsia.  La hiperplasia se

registra con mayor. frecuencia en pacientes .jGvenes, su apa
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tiempo o la dosis en el tratamiento con esta droga.

Lo lesibn inicial empieza con un agrandamiento -

indoloro, periférico en el margen gingival, tanto labial eco

mo bucal, y las papilas interdentarias, A medida que la le

sibn v§ progresando, los agrandamientos marginales y papila

res se unen y se formanenun repliegue duro de tejido que

puede cubrir una porcidn considerable de las coronas, o en

su totalidad afectando asi a la oclusién. Cuando no hay in

flamacibn sobreagrandada, la lesifn presenta aspecto de mora,
firme de color‘;osa pdlido y resistente, con una superficie

lobulada, gque no tiende a sangrar. Puede presentarse en bo

cas sin irritantes locales y estar ausente en las que poseen

gran nlmero de ellas,

TRATAMIENTO.~ En Hiperplasia causada por Dilan-

tin Sidico, la mejor opcibén es el cambio o la eliminacién =~
de la droga, aunque por lo general no se llevan a cabo. Pe
ro si es eliminada, el agrandamiento desaparece en uno o --

dos meses.

Si el agrandamiento no es excesivo, pero si est8

-muy desarrollado se hari gingivectomfia.

Se ensefiar§ al - 'paciente una .técnica cepillado y

se tendrd un control de la placa para-evitarx la residiva



45

CAPITULO V

MECANISMOS DE ACCION DE LOS AGENTES ETIOLOGICOS

El periodonto posee clertas carscterfuticas in-

herentes que facilitan la iniciacibn y progresién de la en

fermedad periodontal. Una vez que el diente se ha perdido

y que, por consiguiente, el periodonto desaparece, las =---
reacciones inflamatorias y destructivas cesan y la encfa -~
remanente retorna a la normalidad.

Estas caracteristicas son:

a) La existencia de una capa de células epite--

lialesvno queratinizadas adyacentes a la superficie de los

dientes.

b) La existencia de componentes texturales, tan
to en el epitelio como en el conectivo gingival, que son -~
susceptibles a la accibn hidrolitica de enzimas producidas

por microorganismos bucales.

¢) La presencia de una brecha ocupada por un --
“adhesivo" hidrolizable entre el epitelio crevicular y la

superficie dentaria.

d) La existencia de pasajes estructurales den—-
tro del tejido gingival gue permiten la progresibn del pxo
ceso inflamatorio hasta el hueso y,fina&menté. hasta la -~

‘membrana periodontal.
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La inflamacidn gingival es el primer pasgo en la

mayoria de los tipos de enfermedad periodontal. Ia infla-

macibn es por supuesto una reaccibHn del tejido conjuntivo;
de esto se desprende gue cualquior agente inflamatorio ---
existente en el medio bucal debo atravezar el epitelio gin

gival y alcanzar el corion antes de que la inflamacibén pue

da comenzar. La ovidencia histopatolbégica existente sefia-

la que los primeros cambios observables microscopicamente

ocurren en la porcifn del corion subyacente a la adheren--

cia epitelial. Los agentes inflamatorios llegan descartan

do los productos que puedan arribar a través de la circula
cidn, las consideraciones precedentes sugieren un mecanis-
mo que consisteenelaumento. de la permeabilidad del epi--

telio crevicular o la adherencia proplamente dicha.

Como hecho sugestivo puede consignarse gque tan-
to la saliva como el fluido crevicular de pacientes con en

i
fermedad periodontal contienen una mayorcantidad de enzimas

hidrolfticas, es decir, enzimas capaces de atacar componen

tes texturales e incrementar su permeabilidad, que los mig

mos fluidos en individuos sanos. Asimismo, la flora micrg

-biana bucal contienen-una variedad de organismos capaces -~

de formar tales enzimas.

De esto se desprende que los microorganismos bu

cales tienen el potencial de permeabilidad la barrera epi- .
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telial facilitando asf la penetracibén de los agentes infla-

matorios. Por ello 1los gérmenes bucales son considerados -

los "agentes etiolbgicos primarios de la enfermadad perio-

dontal".

Las bacterias producen varias sustancias que in-

ducen inflamacibén. Las mis importantes de ellas son proba-

blemente las enzimas y endotoxinas., Estas sustancias, y --

quiz§ también los productos de la rxeaccibn entre antigenos
microbianos y anticuerpos texturales, originan respuestas -

inflamatorias que inducen directamente a las cé&lulas a libe

xar mediadores bioguimicos, los cuales desencadenan la infla

macibn. Una vez iniciada la inflamacién, continGan aprove-

chando los pasajes estructurales del periodonto a menos que
los agentes irritativos sean removides, o hasta que la des-~
truccibn de.los tejidos obliga a la eliminacidn del diente.
El hecho gue los microorganismos, o sus productos metab8li-
cos, Sean la causa primaria de la enfermedad periodontal im
plica por supuesto gque su remocibn es la etapa m&s importan

te y esencial de todo programa periodontal.

PAPEL DE LA INFECCION

Definicibns

Desde el punto de vista biolégico se define a la :
infeccibn como la preaexcia de mic:oorganismos‘en la supex4 SRl

ficie o en el interior de los tejidos del huesped, con inde
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dependencia de que originen o no efectos patolfgicos apre-

ciables.

En otra definicibn se dice que es la invasibn -
del organismos por gérmenes patdgenos y reaccibn de los te
jidom a su presencia y a las toxinas producidas por ellos.

Se puede decir qQue un agente infeccioso es un -
determinante necesario, pero, por lo comGn no suficiente -

para desencadenar la enfermedad infecciosa. La infeccifn

precede a la enfermedad infecciosa, pero no suele originar

un proceso progresivo. Cuando la infeccién va acompafiada

de dafios en el huésped suficientes para causar signos y --

sintomas de enfermedad se ha producido una enfermedad in--

fecciosa.

La infeccibn atenuada se define como una infec-
cibn con un microorganismo potencialmente patbgeno que no

va seguida de una enfermedad manifiesta., Sin embargo, la

atenuacibn puede ser consecutiva a una fase de enfermedad

infecciosa evidente., La infeccibn atenuada es un estado -

de coexistencia pacifica entre los microorganismos y el --

huesped.

En la periodontitis la infeccibn no se debe a -

una sola especie de microorganismos, sino a la concentracibn

de los-microgérmenes orales. Laboca las vias respirato--

riaé altas, el tracto gaétrointeatinal inferior y la piel

»
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posee una flora bacteriana fGngida que es normal y no obs-
tante es una fuente potencial de infeccibn.

La infeccién en la enfermedad periodontal es en
dbgena, por la invasibn de tejldos en circunstancias anorma

les por microorganismos que serfan inofensivos en otros ca

808.
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CAPITULO VI

PLACA BACTERIANA

La placa bacteriana puede ser definida cono la
prlicula adherente gque gse forma mobre la superficie de los
dientes y tejido gingival cuando una persona no se cepi--
lla los dientes; se le considern también el factor nlmero
uno de la gingivitis y parodontitis, siendo los productos
de las bacterias de la placa bacteriana los que generan -
inflamacidén al penetrar en la encia hasta llegar a provo-
car la pérdida dentaria, es también el principal agente -
etiolbgico de la caries dental y se relaciona directamen-~
te en la formacidn de c8lculos dentarios., Es también la
materia alba, otro factar contribuyente a la gingivitis.

Desde el punto de vista patoldgico, la placa -~

puede fner definida como un conjunto de colonias bacteria-

nas que se adhieren a la superficie de los dientes, y te-

jido gingival.
Esta se establece y desarrolla debido a facto-
res locales principalmente la higiene bucal -incorrecta., -

entre otros factores que favorecen la acumulacibn de es--

taeg se encuentran:
- La malposicibn dentaria (apifionamiento)
- Masticacién unilateral no hay estimulacibdn -

al lado contrario al que se mastica, favore-
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ciendo la acumulacibn de la placa.

Respiracibn bucal, deshidrata la encfa, no exis
tiendo el flujo salival adecuado parcdiendose el
medio coronal normal, acumuldndose la placa fé-
cilmente, ya que la #aliva tiene cierto poder -

bactexiostitico.

Ausencia de dientes creando dificultad en la -—
limpieza de caras moaial y distal.

Areas de contacto defectuoso, permitiendo el em
paquetamiento de alimentos y acumulacién de pla
ca.

Obturaciones incorrectas, principalmente aque--
llas que v&n por debajo del margen gingival,

E]l aspecto de la placa bacteriana es el de un de-
pbsito blando amorfe granular acumulédndose sobre la mucosa,
dientes, restauraciones, aparatos de ortodoncia, prbtesis y
sarro, adheriéndose firmemente a estas superficies y se des-
prende de ellas solamente con el cepillado, en cantidades pe
quefias la placa no es visible del todo, solamente se observa
al tefiirse con pigmentos que tienen los alimentos o refres—-
cos, también con la fucsina y paastillas colorantes.

Cuando la placa se va acumulando adquiere un co—-
lor amarillo claro loque facilita su localizacibn, concen---

tréndose en mayor cantidad en la regibn cervical asi{ como en
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zonas subgingivales y también en todo sitio que le de re-

tencibn. Esta se deposita sobre una pelficula previamente

formada por la saliva, denominada pelfculs de la saliva -
adquirida, es d=".gada de 0.05 a 0.8 micrones de espesor,

lisa, incolora c:anslleida, su distribucibn es difusa aun
que cerca de la encia se concentra m&s. Cuandc se tifie -
asta pelicula con soluciones revelndoras aparece como un

brillo superficial de color claro en contraste con la pla
ca bacteriana, esta pelicula se forma a los pocos minutos
después del cepillado adheriéndose fuertemente a las su--
perficies anteriormente mencionadas, no conteniendo bacte
rias, ests compuesta por glucoprotefnas, polipéptidos y -

li{pidos principalmente.
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FORMACION DE LA PLACA BACTERIANA

Primero se adhiere la pelicula adquirida sobre
la superficie dentaria, sobre esta pelfcula se pega una ca
pa finica de bacterias y donde no hay pelicula también exis
ten bacterias. Los microorganismos también est&n unidos -
al diente por una matriz adhesiva inter-bacteriana, tam---
bién se pueden unir por la afinidad que existe de la hidrp
xiapatita adamantina por las glucoproteinas de la pelicula
adquirida y a su vez estas de las bacterias de la placa.

La placa bacteriana aumenta por agregacibn de -~

nuevas bacterias, también aumenta por multiplicacibn de --

las mismas y por productos bacterianos. Estas bacterias -

se mantienen unidas a la placa mediante una sustancia adhg

siva gue producen, sirviéndoles como medio de retencién.

La formacidn de la placa aumenta su velocidad -~
debido a la consistencia de la dieta, esto se observa en -
dietas blandas donde se acumulan mayor cantidad de placa y
consecuentemente formacién de c8lculos y enfermedad perio-~
dontal, no siendo asf{ con los alimentos fibrosos duros gque
retardan su acumulacibn, debiendo aconsejar al paciente --
gue lo haga al final de las comidas, pues ejercen una ac--

cibn de limpieza mecénica durante la masticacifn, propor--

cionando ademés estimulacién funcional al hueso y ligamen-
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to periodontal.

Aungue la placa no es un residuo de alimentos,

diversos tipos de bacterias de la placa producen productos ~

extracelulares utilizando los alimentos ingeridon para for-

mar los elementosde la matriz como son los azQcares solu~—-

bles particularmente sacarosa a partir del cual los estrep-
tococos producen el dextran, polisacérido impoxtange por su
mayor cantidad, su propiedad adhesiva que envuelve a las -~
bacterias de la placa uniéndolas a la superficie dentaria,
asi como su relativa insolubilidad y resistencia a la des--
truccibn bacteriana, teniendo en cuenta que la ingestibn de
la sacarosa aumenta la formacibn de la placa, se pediri al
paciente que limite la ingestibn de alimentos que contengan
;zﬁcar. ayudando as{ la fomacibn de &sta.

Otro polisachArido importante aunque en menor can
tidad es el LevAn, utilizando por las bacterias como carbo-
hidratos en ausencia de fuentes ex®genas, producido por ---
odontomyces viscosus y algunos estreptococos.

La composocibn de la placa bacteriana se encuen-
tra constitufda principalmente en un setenta por ciento de:

- Microorganismos proliferantes.

- Células epiteliales descamadas.

- Leucocitos y macrbfagos.

\

También compuesta por sblidos brgﬁnigos y 86li-~
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dos inorgénicos formando estos la matriz de la placa y apro

ximandamente constituyen estos un veinte por ciente, lo de--

més es agua.
El contenido orgénico lo forman:
~ Polisacaridos,
- Protefnas y Lipidos.

el resto de los componentes no estd definido, aqui encontra

mos a los carbohidratos dextran, 1levén, galactosa y metil

pentosa, polisacéridos de origen bacteriano,

El contenido inorgénico eat8 formado de:

- Calcio

Fésforo

- Magnesio

Potasio y Sodio.

este contenido es m&s alto en dientes anteriores inferiores

sobre las superficies linguales.

BACTERIAS DE LA PLACA

La placa contiene muchas microcolonias en dife--
rentes ctapas de formacibn y crecimiento que al ir maduran-
do cambia su predominio lnicial de cocos gram positivos a -
uno con gran cantidad de bacilos filamentosos y no filamentg

8085,

Al empezarse a formar la placa bacteriana encon-

tramos principalmente:
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~ cocos facultativos y hasilos
entre el segundo y tercer dia:

- cocos gram negativos y bacilos gue aumentan -

en cantidad.

al cuarto y guinto dia se agregan:

- fusobacterium

~ actinomycetes y veinllonela, grupos anaero=--
bios que también comienzan a aumentar en can-
tidad.

al géptimo dia aparecen;

-~ espirilos y espiroquetas, acentuindose en el
surco gingival, asimismo los microorganismos
filamentosos contienen en aumento mientras -~

los cocos decresen hasta los treinta dfas la

placa es madura,

Ciertos estreptococos producen la encima hialu-~
ronizada que destruye el cemento de la unién intercelular -

ademds de su poder descalsificador. E1 fusobacterium produ

ce endotoxinas que son complejos de proteinas y polisac&ri-
dos ‘siendo estos Gltimos los que tienden a adherirse a las

células del tejido conectivo. La veillonela produce subs~--

tancias que necrosan el epitelio, el organismo filamentoso

‘.al madurar la placa forman una ampalizada que permite el --
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atrapamiento de m&s microorganismos.

CALCULOS DENTARIOS

El cdlculo es un irritante mec&nico, bacteria-
no y quimico, que sirve de soporte a las.asperesas mante--—
niendolas en contacto con la encia y proporcionando ademis
un medio favorable para la proliferacidn de microorganig--
mos con una posicién fija sobre la superficie del diente -
siendo su apariencia la de una masa calcificada o en vias
de calcificacifn , adheriéndose a las piezas dentales y te~
jidos adyacentes.

La formaci6én de c&lculos se inicia con un depd
gito de placa bacteriana, sobre la superficie dental que -
endurece por la precipitacién de sales minerales transfor-

méndose en una acrecién calcificada. Cuando el cdlculo se

doposita dentro de la placa bacteriana, este se adhiere ——
firmemente al diente a nivel gingival, o bién en el surco
o bolsa gingival.

Debido a su posicién cerca de los conductos de
las gl&ndulas salivales més impo;gantes, las caras vestibu
lares de los molares superiores son los étimeros én reci--
bir la saliva recién segregada (Conducto de Stennon) asi -~
como en los incisivos inferioras udbre sug caras linguales,

(Conducto de Wharton), depositdndvse por lo tanto el calcu .
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lo con mAs frecuencia sobre estas superficies que en las de
mis siendo sobre estas donde aparece el cdlculo supraygingi-
val slendo visible a simple vista, pudicndo llegar a causar
atrofia sin guo llegasen a formar bolsas por destruccién de
la pared gingival a medida que se forma el depbsito aunque
éste constituya un factor agravante, el c&lculc supragingi-
val se forma Gnicamente cuando existe inflamacién gingival.
A aste c8lculo se le denomina también salival ya que los --
minerales que forman este célculo provienen de la saliva.
El c&lculo subgingival no es visible durante el
examen bucal y se encuentra en contacto constante con el --
epitelio que reviste el surco, por lo comfin en bolsas paro-
dontales, Tanto en la superficie como en el interior del -
cédlculo ge elaboran productos téxicos que se infiltran al -
epitelio adyacente causando una respuesta inflamatoria ines
pecifica, aungue los microorganismos gue se observan en el
-tejido blando y el cdlculo nos indican que las bacterias y
sus productos son las causas primarias de la inflamacién e
irritacién. Al cdlculo subgingival se le ha denominado tam
bién mérico, ya que el lfiguido gingival se asemeja al suero
‘y eg el origen de los minerales de este célculo. La forma-
ci6n de cadlculos dentarios siﬁmpre ya precedida de-la plada

bacteriana y de la inflamacidn.
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MATERIA ALBA

La materia alba es una acumulaciédn abundante de

la placa, de consistencia blanda, pegajosa y blangueasina, -
compuesta por una concentracién de cflulas. epiteliales, leu
cositos, bacterias y lipidos, localizable a simple viasta --
particularmente a nivel del tercio gingival de los dientes.
La materia alba es un medio de cultivo y contie
ne una elevada concentracién de bacterias que pueden pene--
trar en el surco gingival, probablemente sea un agente etig
16gico bacteriano mads potente que el céAlculo, aunque no si-
gue la base de la bolsa parodontal cuando esta se hace més
profunda, siguiendo un irritante local que actfia sin cesar,

debe ser eliminado mediante el cepillado o la masticacién -

enfrgicn de alimentos fibrosos o duros. Cuando un irritan~

te no en eliminado, el borde gingival sufre una pérdida de

su tono permitiendo la penetracién de alimentos y por 1o ~-
tanto produce gradualmente irritacién quimica, mecénica y =
bacteriana asi como la retencién de estos alimentos. Sin =~
embargo a pesar de la alteracién tisular, no llegan a obser-

varse cambios evidentes en la coloracidn o forma de la en--

cla,
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CAPITULO VII

CONTROL DE PLACA

En un sentido mAs amplio se refiere a todus las
actividades y métodos que tiencn o prometen tener el sfecta
de prevenir la placa dentaria y otros depbsitos de los dien
tes y superficies gingivales adyacentes, pues la placa bac-

teriana es el punto principal hacia la prevencién de la en-

fermedad parodontal. Siendo por lo tanto un elemento funda

mental en la practica odontolégica pues al no llevarlo a ca
bo no seria posible la preservaci6bn de la salud bucal, asf
como tampoco podria lograrse una cicatrizacién postoperato-
riﬁ Sptima y asimismo no podrfa evitarse la recurrencia de
la enfermedad, sin olvidar que la utilidad de toda restaura
cién dental se basa en la salud de los tejidos periodonta-~
lesn.

los componentes fundamentales de un programa de
control de placa son el cepillado y al uso de la seda den--
tal, asimismo, existen algunoes procedimientos auxiliares, -
comd el empleo de cepillos interproximalea, estimulado;es -
intardantarios y palillos de dientes, irrigadores dentales,
enjuagatorios bucales, cepillos eléctricos, limpiadores de

prétasis y otros,

Los cepillos deben de ser adaptados segfin las -
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necesidades de cada paciente, segfin sus requerimientos indi
viduales.

El uso continuo y extenso del cepillo de dientes
evita la acumulacién de restos blandos a nivel gingival, re-
duciendo la instalaci6n y frecuencia de l; gingivitis.

Para lograr una buena efectividad se logra al ce
pillarse enseguida después de las comidas ya que quedan res-
tos blandos en las superficies interproximales y cervicalaes
dando pdbulo a las bacterias que producirdn inflamacién gin-
gival, si eliminamos estos restos, la actividad bacteriana y
sus efectos irritantes se reducirén al minimo, ademds el ce-

pillado retarda la formacifn de cilculos dentarios.

No serd necesario el uso de dentifrico, pues lle
gan a contener substancias muy abrasivas irritantes por lo -

que su uso serd inGtil, éstos solo dejan un sabor agradable

en la cavidad bucal,

Los cepillos dentales se presentan en diversos -
tamafios y disefios, as{ como una variada distribucién, dureza
y longitud de las cerdas siendo su propbsito el de preveer -

una méxima accesibilidad a todas las Areas de la boca, low--

grando una limpieza efic&z. Tanto las cerdas naturales como

las de nylon son igualmente satisfactorias, no existe una di ;
ferencia significativa entre sus efectos sobre la superficie

de la encia, aunque las cerdas de nylon conservan su fitmeza"v
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por mds tiempo. El alternar un cepillo de cerdas de nylon -

con uno de cerdas naturales no es recomendable porgue los -
pacientes se acostumbran a comparar el uso de las cerdas na
turales gue son suaves con el de las sint6ticas y al sentir
traumatismos el cepillo es usado con menor vigor y eficacia.
A la dureza de las cerdas se les clagifican eng
suave, mediana, dura, extradura; pudiéndose agrupar en peha
chos de dos 6 tres hileras o distribuirse parejamente como
son los multipenachos, y ha de preferirse los de extremos -
radondeados; a ambos tipos se les considera eficases, aun--
que se ha discutido la cuestifn sobre la dureza adecuada de
las cerdas, no ha habido superioridad marcada de ninguna de
ellas, aungue los cepillos de cerdas blandas han ganado acep
tacifn, pues su guavidad permite gue sean mds flexibles y -
brindando algn grado de masaje sin lesionar la encia y lim
piando por debajo del margen gingival, ademfs abarcan mis -
superficies interproximales, también se recomienda que el -
mango sea recto, asobre todo el cepillo multicerdas suaves,
se recomienda después de retirar el apdsito quir@rgico en -
el caso de un curetaje 6 cirugia periodontal, se recomenda-

r& al paciente que reemplace su cepillo antes de que se de-

-formen las cerdas.
TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL

Exiaten‘varias técnicas de cepillado dentario,
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en donde la aplicacién consclenzuda es el factor realmente
importante para la efectividad de una té&cnica de£erminada
y no los detalles del método en general si son llevados a
cabo con suficiente cuidado todos los métq@os de cepillado

llegan al mismo fin, en algunos casos est&d indicada la com

binacién de mas de un método.

Técnica de Stillman.

Se coloca el capillo con las cerdas descansan-
do una parte en la encia y otra en la posicién cervical --
del diente con una direccifn que sea oblicua al eje mayor

del diente y dirigidas apicalmente,

Se presionar8 lateralmente contra el margen —-
gingival produciendo una ligera isquemia, se deja de pre--
sionar para gue la sangre vuelva a la encia ;epitiendo lﬁ
operacién de presién dando al cepillo un ligero movimiento

rotatorio sin permitir que se mueva el extremo de las cer-

das,

Este proceso se repetirid en toda la boca ini-~

ciéndolo en la zona molar superior y de ahf hacia las zo-~-

nas restantes. Para abarcar las caras lingual y palatina

anteriores colocaremos el mango del cepillo paralelo-al- -«

plano oclusal, abarcando dos 6 tres penachos una posicién

del diente o encia.



64

Para limpiar las caras oclusales superiores e
inferiores, se frotorfén estas con las cordas perpendicula~

res al plano oclusal penetrando profundamente en los gur--

cos y espacios interproximales.

Técnica de Stillman modificada,

En este método la accién vibratoria de las cer
das se complementa con un movimiento de la encia insertada
y marginal describiendo un circulo y terminando en la su—-—
perficie dentaria en el método original de Stillman, las -

cerdas solo toman una parte de la encfa y la posicién cexr-

vical de los dientes. Las ventajas atribufdas a esta modi

ficacién son que permite una limpieza mfs efectiva de las

superficies dentarias y reduce las posibilidades de trauma

tizar la encia marginal.

Té&cnica de Chartos.

Colocaremos el cepillo al nivel del margen gin
gival formando un &ngulo de cuarenta y cinco grados respec
to al eje mayor del diente cuidando de no pinchar la encia
con las cerdas, éstas se mantendrdn dobladas presionando -
el margen gingival tratando de que los extremos toquen la
superficie del diente y algunas penetreﬁ interproximalmen-

te.

Ejerceremos tanta presién como sea posible e -
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iniciaremos un movimiento rotatorio, sin que las cerdas -—-
pierdan su posici6n contando hasta diez,

Posteriormente mse retiraré el cepillo y se avan
za a otra zona de la boca siendo muy importante yue lag --
cerdas penetren en todos los eapacios inﬁerproximnles y ——
asi por toda la guperficie vestibular pasando dospués a la

lingual. Esta técnica nos brinda uno de los mejores masa-

jes para la encia.

Al cepillar las superficies oclusales nc lo ha

remos con un movimiento de deslizamiento, sino colocando -
el cepillo directamente sobre ellas dando ligeros movimien

tos rotatorios forzando a las cerdas a que entren en los -~

surcos y fisuras. El proceso se repetir8 hasta limpiar to

das las superficiea oclusales.

Técnica de Fones.

Fones describe el siguiente método de cepilla-
do; se coloca el cepillo paralelamente a la linea de oclu-
g8ién con las cerdas perpendiculares a las caras vestibula-
res de los dientes y encias iniciando con el cepillo un mg
vimiento rotatorio estando los maxilares en oclusién limi-

tando este movimiento por los surcos gingivales,
Técnica Fisiolbgica,

Egta fué descrita por Smith y Bell donde tréta7‘ :
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de cepillar las encfias de una manera similar al pasaje de
los alimentos durante la masticacidén. Esta téenica utili

za un suave movimiento de barrido que comienza en log ---

dientes y sigue una trayectoria hacia el margen gingival

y encia insertada.

T4enica de Basg:

{con cepillo blando).

Colocaremos el méngo dgl cepillo paralelo a -
la lfnea de oclusién con las cerdas orientadas hacia arri
ba a cuarenta y cinco grados con respecto al eje mayor —-
del diente por detr&s de la superficie distal del Gltimo

molar, forzando éstas dentro del surco gingival y sobre -

el margen gingival, procurando Que también penetren en el

espacio interproximal hasta donde mea poasible.
Comenzaremos con una ligera presifn en el sen.

tido del eje mayor de las cerdas, moviendo el cepillo ha-

cia adelante y atrds vibréndolo y contando hasta diez, te

niendo la precaucifn de que las cerdas no pierdan su posi

" ¢ifn original.

El cepillado lo iniciaremos por las caras vesg
tibul ares superiores derechas, finalizando en la zona mo-

lar izquierda. Asi obtendremos de esta manera una limpig

za detr&s del Gltimo molar, dentro de los surcos, la en~=
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cia marginal y los espacios interproximales.
PRECAUCIONES

Tendremos que evitar el usmo incorrecto del cepi
1lo pues al colocarlo angulado y no paralelo al plans oclu-

sal traumatizaremos la encia y mucosa. §n ocasiones al co-

locarlo a nivel de la encfa incertada y accionar el cepillo
lesionasemoa a esta y a la mucosa alveolar descuidando el -
margen gingival y las superficies dentarias que reciben una
limpieza insuficiente debido a que el cepillo no se colocd
en el surco gingival, también puede suceder lo contrario, -
que presionemos las cerdas del cepillo contra las superfi--—

cies dentarias olvidando las otras &8reas,

Al llegar a los caninos evitaremos colocar el -
cepillo a través de la prominencia canina pues lesionaremos

la encia pudiendo causar recesidén gingival. 1o correcto se

rd que la Gltima hilera de cerdas solo llegue hasta la su--
perficie mesial 6 distal del canino segln sea el caso.

El cepillado de las superficies palatinas supe-
riores; en este casoc posterior, lo iniciaremos en el lado -
izquierdo terminando en la zona molar derechg, colocando el
cepillo en posicibn horizontal, siguiendo la técnica ante--
riormente escrita, en la parte anterior si la forma del ar-
co lo permite, el cepillo estard colocado tambiéfi horizon--

talmente, entre los caninos, de nho ser posible el cepillo -
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se colocar& verticalmente con las cerdas a cuarenta y cinco
grados respecto al ejoe mayor del diente presionando &stas -
dentro del surco e intorproximalmente aunque con movimien--
tos cortos repetidos.

En la parte inferior continuaremos el cepillado
por las caras vestibulares a partir de la superficie distal
del filtimo molar derecho hasta la zona molar izquiexda.

Posteriormente las superficies linguales igual-
mente, sector por sector de izquierda a derecha y en la re-
gidn anterior también tendremos opcién a alguna de las dos
variantes que se utilizan en la parte superior siguiendo la
misma técnica.

En las caras oclusales, los extrenos de las cer
das se introducen en B“f?°8 y fisuras ejerciendo cierta pre
8ién e iniciando una serie de movimientos cortos hacia ade-

lante y atr&s contando hasta diez, teniendo la precaucifn -

de no hacer un simple barrido.

Técnica de Cepillado con Cepillo Automitico.

De acuerdo a la accifn mec&nica qQue posean este

tipo de cepillos nos indica la forma de su uso. Asi los ~-
que poseean movimientos en forma de arco se moverfn de la ~

encia incertada a la superficie dentaria, y viceversa,

Tanto en aquellos que accionan hacia adelante y
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atrds, como en los gue tienen movimientos combinados se po-
drén utilizar de acuerdo a cualquier técnica de las ya men~

cionadas anteriormente.
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FLUOR

El ugo sistémico de fluoruros se refiere a la ~

ingesti6n de flGor durante el perfiodo de formacién y madura

cibén de los dientes. Esto quiere decir hngta los doce 6 —-

trece afios de vida.

El mé&todo m&s eficaz y econdmico para ingerir -
fllor sistémicamente es el uso de aguas fluoradas a una con

centracifn 6ptima. Esta medida es poco costosa y no requie

re de la participacién activa de los beneficiarios, adenmés

produce una reduccién de caries del S50 al GO %.

Cuando la fluoracién del agua no es posible, -~

pueden considerarse otras alternativas como son:

Empleo de suplementos de flGor en formas de ta-
bletas que gon tan efectivas como el agua fluorada siempre

que ge los ingiera diariamente, pero tienen el inconvenien-

te que los padres deben estar motivados en forma extrema. Y
la suplementacitn con flior del agua de las escuelas.

los fluoruros tépicos contribuyen significativa

mente a la prevenci6n de la caries. Sin embargo, debe reco

nocarse que por ahora no es factible lograr la prevencién -
total con fluoruros Gnicamente, y que desde gue ninguno de

los fluoruros es capaz de proveer por sl solo el mékimo po-
sible de proteccién, el odontélogo que quiera obtener los -

mejores resultados deberd recurrir al empleo de la terapia



7L

mGltiple con fluoruros que congiste en la combinacifén de va
rios métodos de aplicacién, incluye un método de ingestiédn

gistémica de flfor. ~la fluoraci6tn de las aguas. - mds tres

procedimienton tbpicon:

1) Limpieza semianual con una pasta abraspiva ~-=-

fluorada

2)Aplicacifn tépica convencional con la frecuen

cia necesaria.

3)Uso diario en el hogar de un dentifrico fluo-

rado.

La terapia mltiple se refiere (nicamente al --

uso de fluoruro de estafio para los procedimientos t6épicos,

CLASIFICACION DE LOS FLUORUROS

Se conocen en general dos tipos de fluoruros:

6érganicos e inorgénicos.

Org&nicos: Con la excepcifn de los fluoraceta--

tos los otros fluoruros no se producen como tales en la na-

turaleza. Tanto los fluoracetatos, que se encuentran pre--

sentes en los jugos celulares de algunas plantas, como los

fluorfosfatos mon acentuadamente téxicos. Los fluorcarbo--

nos son muy inértes por lo tanto tienen baja toxicidad.

Inorgédnicos: han sido clasificados en solubles,

insolubles e inertes. Los solubles son como el fluoruro y
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el fluosilicato de smodio, se ionizan casi totalmente y por

lo tanto son una fuente de flGor metabolicamente actlivo.
El fluoruro de calcio, la criolita y la arina

de hueso son formas insolubles de {lfor y son muy parcial-

mente metabolizables por el organism.

E1l fluorborato y el exafluorofosfato de pota—-
sio son ejemplos tipicos de fluoruros inertes, que se eli-
minan en su casi totalidad por medio de las heces, por lo

tanto no contribuyen en medida alguna a la absorcién de —-

fltor por el organismo.

La toxicidad aguda de loa fluoruros inorgéni--

cos puede expresarse por la dosis fatal de 5 a 10 g de —--

fluoruro de sodio. Los sintomas mis corrientes son vémito,

dolor abdominal severo, diarrea,convulsiones y espasmos.
El tratamiento consiste en la administracifn intravenosa -
de gluconato de calcio y el lavado de estSmago, seguido --

por los procedimientos para el tratamiento de shock.

COMPUESTOS EN USO PARA LA APLICACION TOPICA DE FLUORUROS,

El primer fluoruro empleado en gran escala pa-
ra la aplicacifn té6pica fue el fluoruro de sodio, seguido

a los pocos afios por el de estafio. Estos compuestos se ad

quirfan en su forma s6lida o cristalina, y se les disolvia

inmediatamente antes de utilizarlos para obtener solucio--
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nes freascas. Las soluciones de fluoruro de sodic son esta

bles si se les mantiene en frascos de pléstico, so les pue
de conseguir en polvo y en solucifn generalmente al 2 % y
ademis no necegitan esencias ni agentes edulcorantes.

El fluoruro estannoso se congigue en forma —-—-
crigtalina, sea en frascos o en clpsulas, se utiliza al 8

y 10 % en nifios y adultos respectivamente. Las soluciones

acuosas no son estables debido a la formaciSn de hidréxido
estannoso seguida por la de 6xido esténnico, los cuales se
pueden chservar como un precipitado blanco lechoso, por 1lo

tanto deben ser preparadas inmediatamente antes de ser usa

das. El empleo de glicerina y sorbitol, sin embargo, ha -~

permitido la preparacién de soluciones estables de fluoru-
ro de estafio ademds de utilizar esencias diversas y edulco

rantes para disimular el sabor metdlico, amargo y desagra-

dable del fluoruro de estafo,

Soluciones aciduladas (fosfatadas) de f£luoruro,

Easte producto puede ser obtenido en forma de -
soluciones o geles; ambas soluciones son eatables y listas
para usar y contienen 1.23 % de idnes fluoruro, los cuales

se logran mediante el empleo de 2.0 % de fluoruro de sodio

y 0,34 % de &cido fluorhidrico. A esto ae afiade 0.98 % de -

dcido fosfbrico. Bl pH final se ajusta alrededor de 3.0.
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los geles contienen agentes gelificantes (espesantes, esen
cias y colorantes.

Método de aplicacibn: puede sor por medio de -
solucionen y ol de geles,

Independientemente del sistema que se utilice,
el procedimiento debe ser precedido de una limpieza escru-
pulosa (con pbmez u otro abrasivo adecuado) de la superfi-
cie de los dientes con el objeto de remover depbSsitos su--
perficiales y‘dejar-una capa de esmalte reactiva al fluoru
ro. Los elementos necesarios para la aplicacién de fluoru

ros incluyen rollos de algoddén y sostenedoren para éstos y

la solucién t6pica.

Después de la limpieza y pulido de los dientes,
se colocan los rollos del algodén con los gostenedores, se
secan lon dientes con aire comprimidoé y la solucifén de ——-
flGor soe aplica con hisopos de algoddn cuidando de mante--
ner las superficies hGmedas con el fluoruro, mediante repe
tidos togues con el higopo, durante todo el tiempo que du-
ra la aplicaci6én, Al final de este lapso ge retiran los -
sostenedores y rollos de algodén, se permite al paciente
expectorar y se repite el proceso en el otro lado de la bo
ca.

Cuando se ha terminado la aplicacién se le aconseja -~

al paciente que no coma, beba ni se enjuague la boca duran

te 30 minutos.
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El fluoruro de sodio se'emplea en series de cua
tro aplicaciones de 3 a 5 minutos cada una y con un interva

lo entre una y otra alrededor de 4 a 5 dfas.

El fluoruro de estafio debe nar aplicado durante

4 minutos, la aplicaci6n debe repetirue con intervalos de 6

meses.,

La recomendacifn mds frecuente de la aplicacién
de soluciones aciduladas de fosfato~fluoruro es de 4 minu--

tos a intervalos de 6 meses.
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CAPITULO VIII

MANIFESTACIONES PARODONTALES POR DEFICIENCIAS

VITAMINA A

VITAMINAS Y MINERALES.

Sintomas de deficiencia:

a)

b)

c)

d)

e)

£)

g)

Se

lag tendenciasn

La encia presenta hiperplasia epitelial
Hiperqueratinizacifn con proliferacién de la
adherencia epitelial.

Hiperplasia gingival con infiltracién y dege
neracién inflamatoria.

Formacifn de holsas y céilculos gubgingivales
El ciclo vital de las células ge acorta

La reparaci6n de heridas va a estar retarda-

da.

Hay leucoplasia de la mucosa bucal en &reas

distintas de la encia.

precisa gue haya irritacifn local antes gque

epiteliales anormales asociadas con la defi-

ciencia de vitamina A se manifiesten en el surco gingival.

Su

La

funcién en el oxrganismo:

vitamina A es necesaria para el buén estado

de la mucosa, ayuda a mejorar la utilizacifn de los minera

les esenciales, tales como el calcio, f6aforo, hierro, y —i
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manganeso.

Se dice adem@s que su presencia es indispensa--

ble en la formacién de los dientes.

VITAMINA B 1 (Tiamina).
Sintomas de deficiencia:

a) Hipersensibilidad de la mucosa bucal.

b) Vesicula peQuefiags (que simulan herpes) en la

mucosa bucal, debajo de la lengua o-en el pa
ladar.
¢) Erosién de la mucosa bucal,

d) La actividad de la flora bucal disminuye --~

cuando hay deficiencia de tiamina.

Su funcifén en el organismo:
La vitamina B 1 est8 intimamente asociada al --

manganeso y al =zinc, para lograr su utilizacién apropiada

por el cuerpo. También su presencia es requerida para el -
normal metabolismo de los carbohidratos, ayudan al creci---

miento normal de los nifios.

VITAMINA B 2 (Riboflavina).

Sintomas de deficiencia:

a) Presenta glogitis

b) Queilosia‘

¢) Dermatitis seborreica:
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d) Queratitis vascularizante superficial

e) Malformaciones congénitas:

1) pPaladar fisurado. 2) Desarrollo mandibular

insuficiente. iy funcidn en ol organinno:

La viboflavina mojord o) crecimientod v promue-

ve buena salud.

Favorece la utilizacién dal hierro y tambifén -

esti asociada al metabolismo de las proteinas. Lasg defi--

ciencias de la riboflavina, &cido nicotinico y tiamina apa

recen juntas.

ACIDO NICOTINICO (Niacina).

En las alteraciones bucales la glositis y esto

matitis son los primeros signos clinicos de la deficiencia

de niacina.

En la deficiencia aguda los sintomas son:

a) Existe hiperemia de la lengua

b) Agrandamiento de las papilas,

¢) Indentacién del margen

d) Cambios atr6ficos y superficie lisa.
@) Lengua de color rojo carne, dolorosa con --
ardor.

En la deficiencia crénica los sintomas son:

N a) La lengua est& adelgazada y fisurada.
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b) Rugosidades marginales
¢) Atrofia de las papilas fungiformes y filifor

mes.

Es posible que en la anjacinosln esté atacada

la ancia con cambios en la lengua ¢ nin ellos.
Su funcién en el organismo:
Es necesario para la consoervacién normal de la

piel. La deficiencia de este factor frecuentemente se une

a la carencia de la timina.

VITAMINA B 6 (Piridoxina)
S{ntomas de deficiencia:
a) Atrofia por zonas del deorxrso de la lengua
b) Queilosis angular
¢) Gloaitis con hinchazén
d) Atrofia de las papilas

e)

Color magenta y exigte malestar,

ACIDO FOLICO
Sintomas de deficiencia:

a) Estomatitis generallzada

b) Glositis ulcerada

c) Queilitis y queilosis

En el esprue, 13 glositis puede ser la mayor -

‘por 1o general, la hinchazén y el enrojecimiento de la - -~
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punta y margenes latarales son las primeras alteraciones,

junto con pequefias ilceras dolorosas en ol dorso de la --

lengua,

La denaparicién de las papilas filiformes y -
fungiformea va sequida de atrofia de la lengua, su alina-

miento y coloracién roja con los cambios bucales hay sin~

tomas de ardor, dolor y aumonto de salivacidn.

VITAMINA C (acido ascSrbice).

Sintomas de deficiencia:

a) Agrandamiento hemorrdgico rojo azulado de
la encia
b) Angina de Vincent

d) Deficiencia de los de los tejidos de sos--

tén para producir y mantener sustancias in
taernculares, como la coligena y sugtancia
formadoras de hueso, dentinag y cartflagos

Y ¢l resto de otros clementos.

La deficiencia de vitamina C puede agravar la
ragpuesta gingival antz la irritacidén local y empeorar el
edema, el agrandamiento y la hemorragia. La intensidad -
puede disminuir al corregirse la deficiencia.

Su funcifn en el organismo:

Los vasos capilares y los tejidos cutaneos, -~
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requieren una adecuada cantidad de vitamina C para ayudar
2 mantener la encia, lengua y mucomenmbranas en buen esta-
do, facilitando la estructura normal de los diontos.

Tiane raelacin con el magnaeaio,

al mipmo tiem

PO gue su presoncia es necesaria pura la utilizacién apro

piada del caleio, £64foro y manganoso.

VITAMINA K
Sintomas de deficiecncia:
a) Hemorragia gingival excesiva después del -~

cepillado 6 exponténcamente.

Su. funcifn en el organismo:

Es necesario para la produccifn de protrombi-

na la cual es esencial para la coagulacién sanguinea.
La vitamina K se utiliza para la prevencién y
control de la hemorragia bucal.
VITAMINA D
Si{ntomas de deficiencia:

a) Dientes y huesos blandos

b) Caries

¢) Hipoplasia del esmalte

d) pioxrea

su funcién en el organismo:

La vitamina D es esencial para la conatitucibn
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Qe dientes y huesos sanos. Es preventiva de la caries den

tal y regula el metabolismo del calcio y del f6aforo,

MINERALES,
HIERRO
Sintomas de deficiencia:

- a) Palidéz de la cavidad bucal y la lengua

b) La lengua puede prasentarae hinchada

c) Atrofia por sectores & total del epitelio
papilar

d) Hemorragia petequial de la mucosa

e) Queilosis angular

COBRE

Juega un papel importante en la formacién de -

la sangre.

YODO

Es un elemento muy importante para el metabolis

mo orgé&nico.

MAGNES IO

+

Es esencial para la ‘formacifn del esmalte.

MANGANESO

Tiene una accién definida acbre el crecimiento

y la lactancia.
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ZINC

Cuando se haya en proporciones bajag, coadyuva

alaaPariciéndulBe;i—aeri.

Los requerimientos de vitamina B, varfan con -
el contenido de manganeso en la relaci6étn alimenticia mien-

tras que la cantidad de zinc en los alimentos eatd en cong

xifn con la vitamiha B k.
HIERRO Y VITAMINA C

Son necesarics para mantener saludables las ~~

encias y los dientes.

HIERRO Y MAGNESIO

Se relacionan con el metabolismo de calcio pa~

ra construir huesos sanos,
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

La odontologia preventiva desde el punto de
ta parodontal es una rama importantisima porque darg al
odontSlogo los conocimientos necesarios para evitar que
desdencadene una enfermedad parodontal, o si bién dicha
fermedad se encuentra existente en la cavidad oral, se apli
carén diferentes métodos para evitar que esta enfermedad si
ga avanzando‘y tratar de hacer que el padecimiento disminu
ya hasta que desaparezca por completo, dependiendo del fac-
tor etiolégico que produjo la enfermedad parodontal.

Aunque no solamente es responsabilidad del Ciru
jano dentista controlar y prevenir; sino que el paciente de
berd tener especial cuidado con la aplicacién adecuada de -
los medios preovontivos para evitar la causa de la enferme~-
dad periodontul, para esto, el Cirujano Dentista tiene el -
primordial deber y obligacifén de instruir adecuadamente a -
sus pacientes acerca de la prevencidn y cuidados que deberd
tener con su aparato masticatorio e inculcarle las vigitas

peri6dicas al odontSlogo para evitar problemas subsecuentes.
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