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Los tejidos periodontal es son altamente receptores

de enfermedades que pueden desencadenar serios trastornos en

el los ocasionados por diversos factores etiol Ogicos, conside

rando aqul uno de los mas frecuentes y de mucha valla como ~

lo es la Higiene Bucal, ya que siendo inadecuada permite la-

instalaci6n de ia Placa Dentobacteriana en la superficie den
taria.

Factor que me provocéd

la inquietud por realizar es
te trabajo, que tiene como finalidad ser de utilidad a quien
a él recurra en busca de documentacién sobr¢ las enfTermeda~--
des méis comunes del periodonto, donde se hace alusién a la -~

importancia de un examen minucioso que nos lacil itard dicta-
minar un diagnéstico certero con el cual

determi naremos ol
pron6stico de los dientes asl como la conducta a seguir cn -

el tratamiento que nos lleve a obtener la sal ul tanto perio-
dontal como dental, nreservandola mediante el Control

Parso-~
nal de la Placa y una dieta adecuada en cada paciente.



Haciendo un viaje al pasado podremos convencernosg-

que |as enfermedades periodontales se han presentado desde -~

ti empo atrés ocasionando serias consecuencias por falta de -~

conocimientos sobre el tratamiento adecuado. Asl tenemos -

que la préctica odontolégica fue practicada en sus inicios -

por los sacerdotes en una especie de rito semi-religioso, sji

tuandose entre las cosas misteriosas, prestigiadas, reserva-

das para los seres especialmente dotados para comprender|as.

En la antigledad, al

lado de las absurdas y raras-
medicaciones,

cuya aplicacién se encuentra en el

concepto de
las enfermedades del

salvaje, encontramos remedios que aln -

actualmente utilizamos con éxito: como el ecugenol.

La extracci6n dentaria se considera la primera ma-

nifestacidn de la préctica odontolégica de la antiguedad,

apareciendo en un fragmento del mural policromado prehispéni

co conocido como "“El Paraiso Terrenal” descubierto en Tepan-
titla, Teotihuacan. (Fig. 1 y 2)

En Roma, Ovidio en su “Arms Amandi” hace varias re

comendaciones, entre otras, la limpieza de los dientes para-

que no salgan asperezas sobre la lengua, ni sarr

esmalte y especialmente para que el mal olén'cc

infectara ¢l aire a su derredor. I Y

Aconseja a las mujeres que se |aven con agua fre--

cuentemente, a las que padeclan halitosis, les aconsejaba -

que no hablaran jamis en ayunas y que estuvieran siempre so-
paradas de quien les escuchara.
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Fig. | fragmento del Mural descubierto e¢n Tepan-

titla, Teotihuacan.

117/,

Fig. 2 Representa probablemente el acto de |imar
tos dientes. lloy escudo de nuestra facul-
tad.



Se dice que en el Papiro de Ebers, 1a odontologla-
comprendfa también la apertura de tumoraciones con cuchillo,
se encontraron f6siles con caracteristicas de abundantes - -
abscesos dentarios con destrucciones en el hueso alveolar. -~

(Fig. 3)

Fig. 3 Cranco que demuestra la destruccibn del

hueso alveolar.




En México, Juan Badiano tradujo al
to en nahuatl del médico Martin de

C6dice Badiano.

fatin un escri=-
la Cruz, al que | lamaron~
Este a su vez, comprendla trece capltulos -
que inclufan casi todas las enfermedades del cuerpo humano vy

su tratamiento dedicando uno a los padecimientos de la boca.

Asi hallaron un procedimiento

para limpiar los - -
dientes que dice textualmente: “Materia para limpiar los -~-
dientes, dentrifico, curacién de enclas inflamadas y puirilen
tas.

Los dientes

| lenos de sarro deberéan frotarse con
mucho cuidado, y una vez |impios,

es aconsejable restregar--
los con un lienzo blanco,

con una mezcla de ceniza blanca o-

mie! blanca para que perdure su belleza y blancura como nitj
dez"”.

En su libro “Libelluz”, Martin de }a Cruz escribe-

una curiosa férmula para el tratamiento del trismus, que, co
mo es sabido, es un espasmo

muscul ar
boca. Dice as!:

que no permite abrir la
"Cuando no sc¢ pucde abrir la boca, es prove-~
choso tomar en agua tibia la raiz molida de la hierba tlatla
catli. Bébase el ITquido y después vomitara, desechando las

flemas y asi podra abrir la boca”.

Posteriormente en la época de

la conqui sta,
Bernardino de Sahagtn estudié,

Fray -
entre otras cosas, las enfer-
medades de la boca, las plantas medicinales y su aplicacion-
para cl tratamiento de los padecimientos bucales.

También -
nos informa que los indfgenas conocrl an el

uso de cierto cepi
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ilo dental, empleaban la ralz de una planta tlatlahucapatli~

con propiedades astringentes. La utili zaban también para cu-
rar Ulceras de |a boca.

Con respecto a las enclas inflamadas dice: “La hin
chazén de las encias se curard con punzarle y echar encima

un pufio de sal y con el dedo frotarse”.

Dentro del mismo siglo XVI surge otra figura, la -
del protomédico francisco Herndndez, quien escribe en su -
obra muchos datos relacionados con la Odontologia. Su obra -

se compone de diez referencias sobre higi ene bucal, cuarenta

y nueve sobre plantas para curar los dientes atacados por ca

ries, treinta para curar Glceras de | a boca,

que debieron ha
ber sido muy frecuentes;

ocho para el iminar

la Halitosis y -
treinta y tres sobre enfermedades de

la boca.

Asl tenemos:

Del olcacatzan segundo o pahuatl&nica. “Destila -~
una goma |lamada tzicli que usan los indigenas para fortale-
cer los dientes |levandosela a la boca y masticandola”.

Del ‘itzcuinpant!li o mata perros. Mezclando el pol -

—

vo con agua corrige el aliento Tétido. El conocimiento de

| as espigas, agregandole alumbre afirma extraordinariaménte-
los dientes. ‘

Del Teonochtli que se refiere al dolor de los dien
tes. (Fig. 4)

Finalmente Francisco Ximénez afade a los datos de¢-



7=+ G P———— s

g s o s —ns

i

1.....;\‘_:,,.

DR N P XA

et 8 AiTH s Sas

LR L PTY A S
[RMRRL S AP S
Cret

"

Teono bl

IR

e - EOR oan AR S

— o, g 3L

e N BTt A A——A ¢

ST e o e S s o - +

Fig. 4 Pag. 17v. del
Teonochtli.

Codice Badiano,
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Hern&ndez esta receta: "El coyolli tiene un fruto de corazén

los naturales acostumbraban

tringente y quita el mal

duro que llevar a la boca, es as

olor de la boca”.

Fray Alonso de Molina escribié pocos afos después-
fa Conquista un diccionario en el
nos del

de que encontramos térmi--
campo odontol é6gico, tales como:

Tlanatinaizth I lamaba a la Odontologla

Netlantataconi

Escarbadientes
Tlantl!i

Diente

Tlanatonauiztli Dolor de los

dientes.

Tlancozauializtli Sarro dental .

Debemos reconocer que los remedios antes descritos,

van de acuerdo con la é&poca, que mezclaba

fa efectividad ra-
zonable y empfrica de alguna propiedad terapéutica de las -~

plantas con la magia y supersticién, heredadas de tiempos an
teriores.
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L1 GAMENTO PERIODONTAL

Se desarrol la a partir del follculo de tejido con-
juntivo, después que se ha formado la corona del diente y -
cuando la raiz se halla en formacidén. Cuando se forma ésta, -

el tejido conjuntivo se encuentra afuera de

la vaina epite~-
pero en cuanto é&sta ha cumplido su funcién de activar
las células mesenquimales subyacentes para
odontoblastos v dent

lial

la formacibébn de -

|
Na, e

tejido conjuntivo invade las cé-
lulas de la vaina en degeneracién, por Gltimo ticne que apar

'a dentina en formacibn y el

da cerca de la dentina,

tarse de tejido conjuntivo que-

después aparece una capa de cemento-

blastos, los cuales inician la formacién de un incremento de
cemento sobre la superficie de la dentina.

En el lado externo la membrana periodontal se in--

serta en la capa compacta del hueso alveolar. Cuando hay apo

sicidn habra una capa de osteoblastos en este lado de la mem

brana; pero cuando hay rcabsorcién aparece una capa de ostco
clastos.
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En la membrana periodontal abundan las fibras, quo

dividiremos en tres zonas alrededor de! diente. Las que se -

encuentran hacia el cemento y hacia el hueso alveolar contig

en tanto que las fibras de
dia son precoligenas, con

nen fibras col&genas; la zona me-

lo que las zonas laterales reciben

nuevas fTibras coligenas que son fibras blancas que carecen -

de elasticidad, su aparente elasticidad se debe a la forma -

ondulada que tienen.

La gran vascularidad de |la membrana periodontal co

rresponde a las arterias alveolares.

Los vasos sangulneos -

van acompafados de fibras nerviosas sensitivas. A veces pue
den encentrarse restos epiteliales de la vaina que reciben -

el nombre de restos epiteliales de Mal assez.

Antes de insertarse al hueso, las fibras parecen -
formar haces mayores,

aunque éstos van de cemento a hueso dj
rectamente,; las fibras

ta, individuales no aicanzan a cubrir |la-

distancia total, encontrandose por esto empalmados

los haces
y unidos gulmicamente en un plexo intermedio.

Lo notable o no del plexo depende proporcionalmen-

te de los movimientos eruptivos.

Los | igamentos interdentarios o transeptales cons~

tituidos de fibras mas cortas que la distancia que hay ontre

diente y diente; en contraste con los ligamentos alvéolo den

tarios e interdentarios, las fibras del |igamento gingival

parecen extenderse directamente desde el cemento hasta el egs
pesor de la encla.



Haces de Fibras Col 4genas

Estan ordenadas de tal modo que se pueden dividir-
en:

Ligamento Gingival
Ligamento Interdentario

Ligamento Alvéolo-dentario.
Ligamento Gingiwval

Sus haces unen la encia con el cemento, van hacia-

afuera, desde el cemento hasta el espesor de la enclfa libre-
y adherida, por lo regular,

se deshacen en una masa de haces
mas pequefios y fibras

individuales en la encfia.

Ligamento Interdentario o Transeptal.

Estas fibras se extienden interproximalmente sobre

la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente ve

cino. Se reconstruyen

incluso una vez producida la destruc--

cién del hueso la enfermedad periodontal.

alveolar en

Ligamento Aivéolo dentario.

Estas fibras se extienden oblicuamente desde el ce
mento, inmediatamente debajo de la adherencta epitelial

has-
ta la cresta al veolar.

Fibroblastos

La mayoria de las células del ligamento son fibpro-
blastos tipicos, células |argas, delgadas, estrelladas, de -
tejido conjunti vo, cuyo nlcleo es grande y de forma oval.

Se
encuentran entre las fibras,

su funcién estd en la formaciodn
y mantenimiento de las fibras principales y en la disolucion
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de las antiguas, estableciendo nuevas conexiones en el plexo.

Osteobl astos

Son célul as formadoras y se encuentran del

lado ~
del hueso. Originan

la matriz orgénica del hueso que es el =

hueso joven e inmaduro pero mas resistente.
dentro de éste,

osteoide, Hacia~-
se ha encontrado el hueso fasciculado y pos~
teriormente hay un hueso més viejo y més calcificado que fopr

ma ias trabécul as 6seas.

Al osteoblasto atrapado en su producto se

le deno-
mina osteocito y se encuentra en

la laguna de Howship.

Cementob!| astos

Del |ado del cemento tenemos al cementoblasto, que
es la céiula formadora, que unida a la colagena constituye -
la matriz organica del cemento que es el cementoide. Luego -
se encuentra el cemento, y mis adentrs lta céliuia atrapada en
su producto que es el cementocito.

Tejido |ntersticial

En los espacios que quedan entre los haces se loca

lizan |los vasos sangulineos,

linfaticos y nervios del
to.

li gamen
Estos a su vez c¢stan rodeados por tejido conjuntivo laxo
en el que hay Fibroblastos, histiocitos, células mesenquima-
tosas 1 ndiferenciadas de reserva y linfocitos. Existen mu- -
chas anastomosi s arteriovenosas.

Vasos Sangulneos

La irrigacién del [igamento proviene de tres fuen-
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tes:

- Los vasos sanguineos de la zona periapical que -

proceden de los vasos que van a la pulpa.

- Los vasos ramificados de las arterias interalvego

lares llegan a los tejidos a través de

aberturas que tiene el

las -~ -

alvéolo en su pared, -

constituyendo el aporte sangulneo principal.

- Arterias de

la encla que se anastomosan a través
de

la cresta alveolar con las de los tejidos -

periodontales. Los capilares forman una rica -

red en el !|igamento periodontal.
Las venas forman sinuosidades en

los espacios in--
tersticiales,

se vacian durante los movimientos masticato—- -
rios de los dientes y se vuelven a

Il lenar rapidamente a par-
tir de

la anastomosis arteriovenosa cuando se

invierten esos
movimientos.

Linfaticos

iEsta-rgd,sngéiWQ diéfﬁibucién de los sangufneos, -

propOrcionahd§gﬂ enaje

La corriente va:

diente vecino:

Nervios

Siguen el camino de los vasos sanguinecos, tanto
los de la zona periapical

-

como los de

las arterias interden-
tarias e inter radiculares. A través de la pared alveolar, -
se Forma un plexo rico en el ligamento periodontal.



Hay tres tipos de terminaciones:

Una que termina en un abultamiento, como wun botén.
Otra, forma asas o anillos alrededor de los haces de fi bras-

principales, ¥y la tercera, en forma de terminaciones |ibreg-

que soh los receptores del dolor.

Las ramas terminales son amielinicas. Muchas son -

receptores de estimulos propiceptivos permitiendo | a2 ubic

U H iy=—
ci6n exacta del grado y localizacibén de la presibén. los re~-

flejos propioceptivos regulan la musculatura masticatoria y-
mediante la inhibicién de la actividad muscular protege al
diente de sobrecarga repentina.

Los reflejos dolorosos corresponden a la segunda -
|ITnea de defensa ante una emergencia, como por ejemplo, al -
morder particulas duras,

un hueso, una piedra, etc.

Las sensaciones propioceptivas y dolorosas no desg

parecen por la eliminacién periapical de l'a membrana como su
cede en la apicectomla. Tampoco por.la-ebiminaci6n de una -
porcién gingival como se realiza‘en:l

‘gingivectomla, ya que
la mayor parte de nervios del‘ligémehto;pﬁovienen de los ner

vios interdentarios que corren en el. tabique de éstos.

Estructuras Epiteliales

Se observan en el |igamento células epitelialas

que, por lo regular, estadn cerca del cemento. Estas, sin om-

bargo no se haltan en contacto con el cemento, representando

residuos del epitelio de la Vaina radicular de Hertwig.



Cementicul os

Al gunas veces existen cuerpos calcificados o cemen
tfculos en el ligamento periodontal. Por lo regular sucede-

en persohas ancianas, pudiéndose detectar

libres en el teji-
do conjuntivo,

ya fusionadas en masas calcificadas grandes, -

o bien, unidas al cemento.

ENCIA

A la mucosa bucal la constituyen una cubierta epi-

telial y el tejido conjuntivo que recubre. El

epitelio pue-
de dividirse en cuatro zonas:
Capa Queratinizada
Estrato Granuloso

Células Espinosas

Células Basales.

La lamina propia estd separada del~epitelio escamg
so estratificado por una membrana basal. La

capa superfi--
cial,

es de espesor variable, estd queratinizada y se adapta
muy bien para recibir cierto grado de esfuerzo Funcional, el
cual suele aumentar de espesor a la capa queratinizada. Sin-
embargo ésta puede cstar ausente debido a la Falta'de Vitami
na "C” o de hormonas sexuales, es entonces cuahdd;él;tejido-
sangrara facilmente. ‘ - T

Debajo de la capa queratinizada sc encuentra ¢l es

trato granuloso, cuyas células contienen granulos finos

fla-
mados queratohialina,

aque Torman la queratina.

Las células espinosas constan de varias capas: la-
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capa més profunda consta de células poligonales, con promi==

nentes puentes intercelulares, en tanto que

las capas supe--~
riores son aplanadas y picnéticas,

y se pierden gradualmente.

Las células basales forman una sola capa, la més -

profunda recibe el nombre de estrato germinativo. Las célu-~

las basal es pueden también contener melanina o granulos de -

pi gnento que dan un tono oscuro.

La lamina propia es una capa de fibras colé&genas -

de espesor variable. Es abundante en capilares que se refle~

jan a través del epitelio con una coloraci 6n sonrosada.

Las papilas de la |&mina propia varian de longitud

y anchura en diferentes zonas. lLas prolongaciones hacia aden

tro forman una red continua de puentes epiteliales. La dispo
sicidén de las papilas aumenta la superficie de contacto en--

tre la lamina propia y el epitelio.

La capa sub mucosa esti formada por tejido con jun-

tivo de espesor variable igual que la densidad y une a la mu

cosa con estructuras subyacentes. El tipo de¢ unién es

la submucosa. En esta

laxo o
Fi rme dependiendo de

capa se encuen- -

tran glandulas, vasos sanguineos,

nervios y también tejido -
adiposo. Aquf, las

arterias mis grandes se ramifican en
otras mas pequefias que penetran en

la lamina propia; ¢s aqufl
su vez se dividen para formar una red capilar sub -

epitelial en

donde a

las papilas. Estas venas siguen el recorrido de

las arterias y los vasos sangulneos terminados en una rica -

raed de vasos linfaticos.
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Encia Libre

Se conoce igualmente con el

nombre de encfa no
adherida o marginal,

sufre un pequefio doblez hacia el

diente
formando un intersticio,

que en salud, mida aprox. 2 mm. co-

mo maximo. El |imite se encuentra hacia apical unida al dien

te, recibiendo el nombre de Adherencia Epitel ial.

La Adherencia Epitelial

[}

madla por epitelio-
escamoso estratificado que

rodea al diente cual st fuera un-

collar. Se une a éste por una lamina basal, integrada a su-
vez por una lamina densa vy

otra Ifvida a la que se adhieren-

los hemidesmosomas que actGan como puntos de contacto entre-
el epitelio y el diente.

En conjunto los siguientes el ementos permiten que-

la adherencia epitelial se una al diente por medio de los he

midesmosomas :

Los mucopolisacaridos, a los cuales sc adhiere el -

hemidesmosoma, las fuerzas oclusales de Vander Walls Facili-

tando intercambio eléctrico entre los iones del diente y los
del cemento, los puentes tricdlcicos y por Gltimo

los puen-
tes de hidrdgeno.

Apical a esta encia se halla dispuesto un pequciio-
surco fFormado por la unién de la adherencia epitelial y ol -

esmalte. La porcién mis coronaria de | @ adherencia epitelial

se separa progresivamente del diente cuando ésta va erupcio-
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nado y deposita sobre de &l una cutfcula que va desde la su-
perficie hasta el diente, mas tarde este espacio formado se~

convierte en el surco gingival que contiene un lfquido deno-

minado | Tquido crevicular. Este, limpia la materia del

supr-
conteniendo proteinas plasmaticas adhesi

co, vas, con propie-
dades antimicrobianas, pudiendo ejercer actividad de anti- -

cuerpo en defensa de la encia, como producto de filtracib6n -
fisiolbgica.

Encia |Insertada

Se observa de color rosa palido, se encuentra api-
cal al surco gingival. Es de apariencia puntilleada debido a

la insercidn en hueso; es mis firme y resistente, presentan-
do a nivel de los incisivos

inferiores una {inea de separa--

cién |iamada ITnea muco gingival.

Encia Alveolar

Es una encia mas laxa y mévil que forma el vestiby
lo. Tiene un color rosa mis fuerte que la anterior y llega a
confundirse con |a mucosa interna de los labios y carrililos.

Esta divisién anatdmica no sc observa en el paladar.

CEMENTO

Existen dos tipos de cemento: acelular {primario).

Se compone de una matriz interfibrilar calcificada y fibpj~-

|fas colagenas. El cemento de tipo celular contiene cemento-
citos en espactos aislados que se comunican entre si con un-

sistema de canalfculos anastomosados, (secundario).
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Hay dos tipos de fibras colagenas. Un grupo se com
pone de fibrillas submicroscépicas (Fibras de Sharpey), que-

se encuentran incliufdas en el |igamento periodontal.

En el segundo grupo, al parecer, se producen gra--

los cementobl astos que también generan la substancia-
fundamental interfibrilar.

cias a

El cemento celular y el intercelular sc di

} aminas separadas por |fneas de crecimiento paralelas al
mayor del diente.

del

eje
Existen perfodos de reposo e¢n la formacién
cemento y se encuentra mas minerali zado que el cemento -

adyacente.

Las Fibras de Sharpey ocupan

la mayor parte de la-
estructura del

cemento acelular que desempefia el

pape!l prin-
cipal en el sostén del

diente. La mayoria de las fibras se -
insertan en la superficie dentaria mas o menos en angulo rec

to y penetran en la profundidad del cemento, entrando otras-

tamaiio, cantidad y distribucién,

aumentan de acuerdo con la funcién que les corresponde.

en diversas direcciones. El

Las fibras de Sharpey estén calci ficadas ntegra--

mente por cristales paralelos a las fibrillas, como en

la -~
dentina y en el hueso, a excepcidén de unag zona de diez a ~ -
quince micrones de espesor que se encuentra cerca de la -~ -
unidén amelocementaria, donde |a calcificacibn es parcial.

Asl mismo el cemento acelular contiene otras fibri

ilas col Agenas que estan calci ficadas disponiéndose irregu-—-

larmente paralelas a la superficie.
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El

e

cemento celular estd menos calcificado que el

acelular. Las fibras de Sharpey ocupan una porcién menor de-

cemento celular y se hallan separadas por otras fibras para-

lelas a la superficie radicular o distribuidas al azar. Algu

nas se calcifican completamente, otras en cambio, sélo en
forma parcial.

-

La distribucién de cemento celular y acelular va--

rfa. La mitad coronaria de la ralz se encuentra por (o gene-
ral, cubierta por cemento acelular, siendo mas comin el ce~-
mento celular en porciones como la mitad apical de la ralz vy

en la zona de furcaciones.

El cemento intermedio es una zona mal indiferencig
da de la unién amelocementaria.

Contiene remanentes celula--
res de !'a Vaina de Hertwig incluidos en la substancia funda-

mental calcificada.

HUESO ALVEQLAR
Estd compuesto por la pared interna del

alvéolo -
(hueso delgado) y compacto (lamina cribiforme);

el hueso de

sostén formado por trabéculas reticulares (hucso esponjoso)-
y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. Ei ta-
bique interdentario consta de hueso de sostén cncerrado en -

un borde de consistencia firme.

Al

hueso alveolar 'lo forma una matriz calcificada~
con ostcocitos {(Originados en los osteobiastos y ubicados en

lagunas 6seas que se extienden en los pequefios canallculos -~

de éstas). Los canallculos forman un sistema anastomosado
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dentro de la matriz intercelular del hueso que |leva ox{geno

y alimentos a los osteocitos y elimina

los productos metab6-~
licos de deshecho.

En la composicién del hueso entran principalmente:

calcio, fosfatos junto con hidroxi los, carbonato y citratos,

ademas de pequeflas cantidades de otros iones (Sodio, Magne--

sio vy Fitgor). El espacio intercristalino estd saturado de ma
triz orgdnica predominando el

col Agene, agiua y sdéitdos que -
no estdn inclufdos en la estructura cristalina ¥y pequefias

cantidades de mucopolisacaridos,
fato.

en especial condroitin sul-
Las sales minerales se depositan en cristales de hi--

droxiapatita de tamafic ultramicroscépico.

En las trabéculas 6seas la matriz se dispone en 14
minas separadas de otra por |ineas de cemento destacadas.

Hay algunas veces sistemas haversianos regulares dentro del~-
trabeculado esponjoso.

E! hueso compacto consta de

léaminas que se hallan-
muy juntas, asl como

los sistemas haversianos.

Vascularizacién, Linfa y Nervios.

La parced 6sea de los alvéolos dentarios se denomi-
na lamina dura. Tiene numerosas perforaciones que conticnen

vasos sanguineos, |infaticos y nervios que establecen la -~ -
uni6n entre el ligamento periodontal vy

detl hueso alveotar. EI

del

la porcibn esponjosa-
aporte sangulneo viene de

los vasos-
I igamento periodontal

y espacions medulares, también de -~
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pequefias ramas de vasos periféricos que penetra a través de-
{as tablas corticales.

El hueso es el reservorio de calcio del organismo-~
asl como de! hueso alveolar, tomando parte en e!

mantenimien
to del equilibrio del

calcio organico.

El calcio se deposita constantemente

en igual forma en el hueso alveolar, para al

sidades de otros tejidos y mantener el

sangre.

ntvel de calcio en

Est&4 mas disponible en {as trabéculas 6seas del
so esponjoso que en el

la

hueso compacto.
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Siendo la Periodoncia la rama especializada de |la-

Odontologlia que se dedica al estudio del

periodonto en salud
asi como del tratamiento de las enferme-
dades periodontales profundizaremos un poco en el

como en enfermedad,

estudio -
del Peri odonto que es la unidad biolbgica formada por cuatro

tipos de tejido conjuntivo altamente especializado y recu- -
bierto por tejido epitelial.

Su conjunto es de revestimien-

to y soporte del diente. Estos tejidos pueden clasificarse -

en duros y blandos.

TEJIDOS BLANDOS

Se¢ comporen por la encia y el |igamento periodon--
tal. :

ENCIA

Es una membrana mucosa firme, resistente y bastan-

te gruesa, |lamada también tejido gingival;

cubre el pearios-
tio y parte de las ap6fisis al veolares, permaneciendo Tirme-

mente adherida a ellas, también cubre los dientes hasta ¢l -
cuello, tanto por vestibular como por lingual o palatino y -
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estd unida al esmalte por medio de la adherencia epitelial.~

Es densa, blanda, en condiciones normales de salud es de co-~
lor rosa, debido al puntilleo su superficie semeja la céasca-
ra de la naranja.

Su divisién anaténiica microscbdpicamente de | a por-

cibén mas coronal a la porcién apical es como sigue:

Encia Libre

Se extiende alrededor de

las cuatro caras
rona del diente,

de la co
siguiendo una trayectoria paralela a

fla 17~
nea cervical. Su posicidén en relacibébn con el esmalte varia -

con el grado de erupcién dentaria. La enclfa se levanta en dj

reccion de los puntos de contacto, siguiendo el contorno de-

las Iineas cervicales proximales y llena ¢l espacio interpro
ximal. En este punto recibe el nombre de papila gingiwval.
La encia libre, no adherida o margin

quefio doblez hacia el diente formando un

safud mide como médximo dos mm., donde éste termina se encuen

tra la unién de la enclfa con el

diente y recibe el nombre de
Adherencia Epitelial. La que estd compuesta por epitelio es-
camoso estratificado que rodea al diente a modo de collar y-

se une al | &mina basal.

diente por una

Apical a esta encia hay un pecucilo surco denomina-

do surco gingival, donde se encuentra un fluide denominado -
Fluido Crevicular.
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Enclfa Insertada
Se enhcuentra apical al surco y se observa mas fir-
me y de color rosa palido con aspecto puntilleado.

Encia Alveolar

La encla del cemento estid adherida a la membrana -

periodontal mas all& de la cresta del hueso alveolar,

cu- -
briéndolo, permanece adherida

al periostio a través de
fibras denominadas fibras gingivales,
de

unas-

que corren por debajo-
la encia y por arriba de la cresta alveolar.

Las Fibras Gingivales se clasifican en:
Dentogingivales
Transeptales
Circul ares
Crestogingivales

Dentoperiostial es

Fibras Dentogingivales

Son aquéllas que se hallan incluidas en el cemento

inmedi atamente por debajo del epitelio en la base del surco-

gingival y van del cemento a la encia en forma de abanicos, -
terminando. cerca del epitelio.

Fibras Transeptales

Se extienden de! cemento radicular de un diente al
cemento radicular del diente vecino inmediato, en los cuales
se hall an inclufidas.
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Fibras Circulares

Se extienden exclusivamente en el

tejido conectivo
y rodean al diente.

Fibras Crestogingivales

Se extienden de |la cresta alveolar a la encla.

Fibras Dentoperiostiales

Van del cemento radicular a la encia pasando sobre
la cresta alveolar.

LI GAMENTO PERIODONTAL

La membrana periodontal rodea fntimamente las raf-
ces de los dientes, y esti situado entre las apé6fisis alwveo-

lares ¥y el cemento radicular.

Después de pasar la cresta de la apbé6fisis al veolar
se extiende hasts la unidn dei

cemento y el esmalte del dien

te, donde se adhiere a la encia.

La membrana estd adherida -
ccmento y por el otro a

veolar, por medio de

por un lado al la capa de hueso al--

las fibras que se conocen como Fibras -
de Sharpey.

Este |igamento periodontal

permite ademis la sus--~
pensibtn del diente dentro del

alvéolo y conviarte las presio

nes oclusales o de masticacién en

tensiones para el hucso,

Las fibras principales del periodonto se distribu-
yen en los siguientes grupos:

Grupo de la Cresta



Grupo Horizontal
Fibras Oblicuas
Fibras Apicales
Grupo de la Bifurcacién

Grupo de la Trifurcacién

Grupo de la Cresta

Son las fibras més coronales y se dirigen de la --

cemento por debajo de | a adherencia

la cresta alveolar.

m&s cervicai dei

pitelial hasta

Grupo Horizontal

Este grupo se encuentra . apical al de la cresta. Se

dirigen horizontalmente desde el

cemento hasta el hueso al--
veolar.
Fibras Oblicuas
Es el ‘grupo mas abundante y se encuentra apical a-
las Fibras horizontales. Tienen su insercién mas coronal en-

hueso y .l'a.méas apical en cemento.

Fibras Apicales

Estas fibras se¢ irradian en forma de abanico en ¢l

tercio apical de cada raflz,

desde e! cemento hacia el hueso-

en el fondo del alvéolo.

De la Bifurcacién

Estas fibras se encuentran solamente en dientes bi

rradiculares en el espacio de ta bifurcacién.



De 1a Trifurcacién

Se encuentran solamente en dientes trirradiculares.

Entre el hueso vy el cemento se localiza el Espacio

del Ligamento. Contiene elementos celul ares muy

importantes—
como |los osteoblastos,

cementoblastos, fibroblastos, vasos e
inervacién del tipo propioceptivo o propioceptor que da el

centro de ubicacién del

choque prematurc en la oclusién.

HUESO ALVEOLAR

Es la parte de! maxilar y de

la mandibula que ro--
dea ntimamente

la ralz de cada diente.

La proporcidén alveolar é6sea tapi za

los alvéolos -~
dentales, donde se van a

insertar las raflces de los dientes.

Es un hueso delgado y compacto que presenta un gran nGmero -

de pe-weiios orificios para el

paso de vasos linfaticos, san-

gulneos y fibras nerviosas,

A nivel de la ciresta dei proce-~
so alveolar, el hueso se fusiona con

las placas corticales -
Je lous lados labial

y lingual. Contiene terminaciones inclul

das de las fibras conjuntivas de la membrana periodontal (Fi
bras de Sharpey).

La porcién esponjosa del

proceso que ocupa el
st tuada entre

area
las placas corticales y el hueso alveolar, re-
cibe el nombre de hueso de soporte. Esta porcibn presenta

continuidad con la parte esponjosa del

cuerpo de los max)la-

res y ocupa casi todo el tabique interdental con excepci6n -~
de una porciédn relativamente pequefia de las placas

fabial y-
lingual.
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Los tejidos 6seos sufren transformaciones conti- -~

nuas que consisten esencialmente en adicién y resorcibn &sea.

El hueso es un tejido relativamente activo y su -
comparacién con el cemento muestra que posee una actividad -

diferente. El hueso, tejido mesodérmico, altamente especiali

zado, estad formado por una matriz organica constituida por -

una base de osteocitos y cierta cantidad de substancia funda

mental, ademés de substancias inorginicas, (calcio, fosfato yv-

carbonato en forma de cristales de apatita). Primero se depo-
sita una armazén de hueso esponjoso, mas tarde, una parte se

transformard en hueso compacto. En condiciones normales, cl-~

hueso esti sometido constante y simultianeamente a crecimien-

to y resorcién;procesos que finalmente |legan a coordinarse.

Es posible que haya cambios en hueso alveolar des-
pués de una pérdida de funcién de larga duracién. El hueso-
esponjoso y de soporte presenta generalmente trabéculas més-
gruesas y

mas numerosas cuando los dientes se hallan someti-

dos a Fuerzas oclusales intensas. '

CEMENTC RADI CULAR

Es un tejido duro, con substancia intercelular cal
cificada, que presenta una disposicién en capas alrededor de
la rafz de! diente. Es especializado y de origen mesenquima-

toso. Su formaci6n empieza en las primeras Fases de la crup-

cibn, presentundo un proceso continuo de aposicidén. La super

ficie del cemento esta formada por la capa mas reciente no -

calcificada y recubierta por los cecmentoblastos y no es reab
sorbido.
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Habl aremos ahora de las principales funciones de -~

los tejidos periodontales.

MEMBRANA PERIODONTAL

Su principal funcién radica en mantener al diente-

en su alvéolo, asl como la relaci6n fisiol6gica entre cemen-

to y hueso. Esta funcidén se realiza por elementos especiali-

zados que pueden Formar y reabsorber hueso y cemento, y reem

plazan continuamente los elementos celulares y fibrosos de -

dicha membrana.

Ademids intervienen las siguientes funciones:

Funcion Formativa
Funcidn de Soporte
Funcién de Proteccién
Funcién Sensitiva

Funcién Nutritiva
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Funcién Formativa

Es real izada por los cementoblastos, osteoblastos-~
(para elaborar cemento y hueso) y los fibrobl astos que cons-

tituyen las fibras del periodonto.
Funci6n de Soporte
Mantiene la relacién entre el diente y los tejidos
duros y blandos que le rodean.
Funcién de Proteccién

Encauza los tejidos en los sitios de presion al |}
mitar los movimientos masticatorios del diente. Tal funcién-
se efectla mediante las fibras del tejido conjuntivo que for

man |a mayor parte de el |igamento.

Funcién Sensitiva

Se realiza a través de células que originan impul-~
sos propioceptivos de los nervios en la membrana e influyen-
en la accib6n de los masculos de la masticacién reflejando y-

coordinando 1 as funciones de éstos en |la mandibula.

Funciédn Nutricional

Dada a través de los vasos sangulneos.

F1BRAS DEL LIGAMENTO

En general actGan como estructura de revestimiento
y sostén del diente; sirven de resistencia a las fuerzas ten

sionales laterales, verticales, toleran las fuerzas que tien
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den a desalojar”el diente de su alvéolo.

En general el Ligamento Periodontal

permite la sus
pensién del diente dentro del

alvéolo, convirtiendo las pre-

siones oclusales o de masticacién en tensiones para el hueso.
Esto acel era la neoformacién de los tejidos 6seo y cemento, -

ya que la presién constante produce reabsorcién.

FIBRAS GINGIVALES

Por medio de éstas se mantiene al diente unido a -

la encia traccionando a ésta, evitan que la adherencia epite
lial migre apicalmente actuando como defensa,

permi ten la ar
monlTa del

4rea de contacto permitiendo

la distancia entre un
diente y otro.

CEMENTO RADICULAR

Es una substancia 6sea secretada por células que -
revisten el alvéolo dentario. Forma una capa delgada entre -
el diente y la cara interna del

atvéolo, rcevestida por una -
membrana osteobl astica

Il amada membrana periodontal . Muchas-

fibras col&genas salen del maxilar directamente, atraviesan-
la membrana periodontal y llegan al cemento, para mantener -

en su sitio cada uno de los dientes.

Cuando éstos
ten a esfuerzos cexcesivos,

s¢c some--
aumenta en espesor y fortalece la
capa de cemento. Su funcién principal

es insertar en la su-

perficie del diente las fibras de la membrana periodontal.
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Fibroblastos

Se incluyen en

-~

los tejidos que mantienen unidas

las distintas estructuras, mezclados con fibras colagenas y-

elasticas. Los fibroblastos secretan substancias que al po-

| imeri zarse forman |las fibras; éstas, a su vez, brindan a

los tejidos resistencia al estiramiento, manteniéndolas como

una masa unitaria.

APOF1SIS ALVEOLAR

Su funcibn radica en sostener o estabilizar al

diente. Después de que éste es extraido tiene tendencia a -

reabsorberse igual que el hueso alveolar.

HUESO ALVEOLAR

Su funcién principal es sostener al diente y reab-

sorberse después due éste es extraldo. B
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del
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FACTORES LOCALES

PLACA DENTOBACTER! ANA
DEPOSITOS CALCAREOS
IMPACTO ALIMENTICIO
Hi1GlI ENE | NADECUADA

- TRAUMATI SMOS POR CEPILLADO

DEFECTUOSO

RESPIRACION BUCAL
RESTAURACIONES MAL AJUSTADAS
HABI TOS PERNICI0SOS

TRAUMA DE LA OCLUSION

1 ATROGEN| A

FACTORES GENERALES

ENFERMEDADES SIiSTEMICAS
TRASTORNOS OCASIONADOS POR
VITAMINAS, MINERALES Y PROTEINAS




-
45

Iniciaremos diciendo que Etiologia es el estudio -

de | as causas que provocan la enfermedad.

Puede clasificarse segin los agentes que la causen,

pudi endo ser locales o generales.

Los efectos de éstos se relacionan entre sfi.

FACTORES LOCALES

Son aquellos que por un mecanismo directo van a -~
provocar la enfermedad, considerando entonces los que rodean
al diente.

Se considera que gran parte de las enfermedades pe

riodontales son causadas por fTactores locales, generalmente-

registrados mas de uno de este tipo.

Producen infiamacibn,

caracteristica patolégica principal. Por otro lado, los fac-
tores locales intensifican la alteracién causada por facto--

res generales.

Las substancias que se depositan en la superficie-

dentaria se clasifican en blandas y duras.
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PLACA DENTO BACTERIANA

El factor causal

mas importante de la enfermedad -~
periodontal es

la Placa Dentobacteriana.

Es un depb6sito blan
do, granular, amorfo,

que se acumula sobwre la superficie den

taria, restauraciones y cdlculos dentari os. Se adhiere a |a-

superficie subyacente y s8lo es desprendible con la limpieza
mecénica ya que los enjuagatorios no fa eliminarn completa-

mente. Algunas veces la placa no es visible

hle, a mencs gue se-
manche con pigmentos de la cavidad bucal

o bien que sea tefij
da con soluciones reveladoras.

A medida que pasa el tiempo se va convirtiendo en-~
una masa nodular cuyo color es variable del gris a gris ama-
rillento o amarillo. Esta placa aparece en la zona supragin-
gival. En la mayoria de |las personas aparece comprendiendo -

el tercio cervical y la superficie subgingival. Se deposita-
por lo general en zonas con defectos del esmalte: rugosida--

des, grietas o en margenes de restauraci ones mal

ajustadas.

Se considera que ésta tience igual proporcién en -

cuanto a su ubicacién, ya sea en maxilar o en mandibula. Don

de se ha observado mayor frecuencia es en la superficie lin-

gual de dientes anteriores en la arcada inferior, en superfi

cies proximales y en la superficie de dientes posteriores,

(Fig. 9)

Para que la Placa Dentobacter

1ana se ubiqgue an
superficie del diente,

es indispensable que el

la-

sustrato o pe
Ifcula adquirida lo haya hecho primero. Es una capa delgada,
lisa, incolora, que se distribuye en la

corona del diente,



Fig. 9 Antes de usar soluciédn reveladora, el
paciente ticne gingivitis, pero la placa no -

es visible, hasta que fue tefiida.

con mayov prcdtlcc ion: por. el cuelfq, ccrca dc a encfa La-

tes a saber:

zlma prancupal dcle~sa|i~~

va) Fungienda com cmento. prsnc:pal S e s

“Mucopolisacéridos

Se originan-a partir de las protefnas de la saliva,
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metabolismo de las bacterias y de la ingesta. Entre éstos -

destacan las Dextranas y las Levanas.

Protefnas

Vienen de la saliva, del metabolismo de la flora -
microbiana bucal y de la ingesta.
Una vez formado el sustrato, empieza a ser Placa -
Dentobacteriana y generalmente adopta una posicién de 90° en
forma empalizada. (Fig. 10)
T T PR

: Core e e 2
Ve ; A

‘. " i . .
e T Organizacién de la -
T Placa Dentobacteriana
.
. z Los primeros que se-
-
. } instalan son los Cocos-
., y
e
=

y Bastones Gram Positi-

IO TP
Y
FETRVIDNT ) S

vos, produciendo exoto-
Fig. 19 Posicidn de

la

xinas, las cuales no -

Placa en forma empaliza

causan ningln dafo al
da.

epitelio o al conectivo.

En segundo lugar apa
recen los Cocos y Bastones Gram Negativos,

elaborando hiafu-
ronidasa, la cual

convierte a |a sustancia
tado de gel en estado de sol,

permcable. Al

fundamental de es

permiti éndole ser mas fluida y

liberarse la hialuronidasa penetra al cpite--

dcido hialurénico para abrir una brecha dirj
gida al conectivo.

1o atacando al

En este punto es invisible, ya que al mi

croscopio electrbénico apenas se¢ distingue una especie de G -

cera provocada por dicha sustancia.
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A continuaci6én atacan la Borrelia, Treponema, Fuso
bacterium y el

Bacteroide Melaninogénico, ocasionando endoto

xinas los tres primeros, siendo componentes normales de la -

membrana de la bacteria.

Para que sea |iberada es necesario-

que ocurra antes la muerte de | a bacteria mencionada.

Las endotoxinas estan formadas por un complejo que

consta de protelnas y |ipopolisacaridos. Esta parte es la -

més nociva de |la endotoxina ya que al

penetrar atacan |as
lultas epiteliales (Principalmente las mitocondrias que son

o
<

len

las encargadas de! metabolismo celular). Es asl como muere -

la célula iniciindose la descamaci én activa.

El Bacteroide Melaninogénico engendra

la colagena-
sa que al llegar al

tejido conectivo ataca a

la coldgena de-
las fibras gingivales y

las desinserta.

Después aparecen los Elementos Filamentosos: Lepto

trix y Actinomices, que se encargan de calcificar

la placa. -
para producir el sarro.

Por Gltimo aparecen la Veillonella y Celenomona Es

putigeno, produciendo una sustancia que necrosa el epitelio;

i lamada acido sulfhidrico.

En conclusidén podemos decir que la placa se compo-
ne de: microorganismos,

células epiteliales, lcucocitos y ma

cr6fagos que se encuentran en una matriz intercelular adhes]
va compuesta de contenido organico e inorganico.

Pol isacaridos y protelnas forman el contenido orgé
nico y el inorganico o componen principalmente fé6sforo,

cal
¢cio y pequcias cantidades de magnesio,

sodio y potasio, au=--
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mentando este contenido la placa se transforma en célculo.

DEPOSI TOS CALCAREOS

SARRO

Es uno de los principales factores de irritacibn -

gingival y tiene lugar preponderante en

la produccién de en-
fermedades pertodontal es.

Es una masa calcificada que se forma sobre la su--

perficie dentaria adhiriéndose firmemente a ella. Se presepn
+£a con mayor frecuenci a en |los adul tos, aunque se dan casos-

también en nifios que padecen diabetes no controlada.

Sin em-
bargo, en

la vida adul ta continuamente estd en formacibn.

De acuerdo a la posicidén que guarda el

sarro con -
respecto al margen gingival,

se clasifica en:

Sarro Supragingival

Se encuentra rodeando

al margen gingival. Su color
varla del blanco amari llento al café y es de consistencia ar
cillosa. Se forma por la precipitacién de

las sales de la sa

liva y es Faci lmente desprendible con los instrumentos ade--

cuados. Su distribuci6n es irregular, ya que aparece general

mente mayor cantidad en | a superficie vestibular de loa mola

res superiores y en |la superficie lingual de los dientes an-
teriores inferiores, debido a que en estas zonas desembocan-

los conductos de las glandul as salivales. (Fig. t1)



Fig. 11

Paciente

supraai ngi vales e

tes por debajbfdé

rioso, de:colo

.
con calculos

inflamaci én.



Fig., 12 A B Calculos subgingivales en un hagiente
¢ Y ‘J

con irritaci6n ginagival y enfermedad parodontal .,




IMPACTO ALIMENTICIO

Para ue pueda considerarse dafino, debe hacer pre

si6n anormal sobre ¢l tejido parodontal

por la pérdida de al
gGn elemento anat6mico del

diente o un contorno defectuoso.-~

Es decir que el impacto alimenticio quarda relaciébn con {a -
anatomfa del di ente, con [a posicién de los margenes gingiva

les, con las &reas de contacto y con los dientes antagonis--

tas. El empaquetamiento de comida inicia la ermedad parg

dontal, o bien agrava algOn estado patol6gico ya existente.-~

La mayorla de | os problemas que encontramos en ¢l caso de es

pacios no restaurados después de extracciones son alteracio-

nes de las areas de contacto, aumentando asf la retencidn

alimenticia. (Fig. 13)

Retencidn de alimentos en un paciente con

dientes desal incados.



HIGIENE [NADECUADA

Se observa en un porcentaje muy elevado de la po-—-

blacién que tienen una higiene bucal inadecuada, por lo requ

lar por descuido. Sec¢ puede atribuir un poco a

la ocupacibn-
ya que al nivel de profesionistas el interés de la buena pre

sentaci 6n disminuye la lligiene inadecuada.

Sin embargo cn los nifos es muy elevado el

taje. (Fig. 14)

Fig. 14

Paciente nifio que manifiesta ol aramente
la Higiene Inadecuada con

la consccuente gingi=-
vitis,



TRAUMATI SMO POR CEPILLADO DEFECTUOSO

La irritaci 6n causada por un cepill ado defectuoso-~

o enérgico, ya sea horizontal o rotatorio, puede dar como reg

sultado alteraciones y abrasiones en los dientes incluyendo-

la migracién gingival. Estas pueden ser agudas o crénicas.-

las agudas son de cambio y duracién variables incluyendo - -
adelgazamiento de la superficie epitelial. También se pre--
sentan | esiones por penetracién de

las cerdas, esto por lo -
general

sucede cuando se cambia de cepillo, después

de haber
permanccido con el

anterior hasta que las cerdas se suaviza~

ron y abrieron por exceso de uso.

El traumatismo crénico trae como consecuencia

la -
denudaci én del

cemento radicular. Ilgualmente el uso inade--

cuado del palillo dental, hilo o estimuladores gingivales

pueden presentar la inflamacién gingival. (Fig. 15)

RESPIRACION BUCAL

A pesar de no estar bien determinado que la respi-
racién bucal

sea un fFactor causal, se han obscrvado pacien--

tes con respiracién bucal que presentan inflamacién gingival
en la zona correspondiente a los dientes antceriores superio-
res. Esto se atribuye a la deshidratacién de

la superficic =
con pérdida de

la resistencia del tejido; por lo tanto, la

acci 6n protectora de la saliva y el equilibrio de 1a flora

I>acteri ana viene a ser decreciente.



Fia. 15 Traumatismo aingival por el uso 1nadecuado

Jel hito dental.



RESTAURACIONES MAL AJUSTADAS

Las restauraciones defectuosas son a menudo causa~
de inflamacién gingival y pérdida 6sea por estar actuando -~
constantemente sobre dichos tejidos.

-

Ademés de la irrita-
ci6n mecdnica que producen Tavorecen la acumulacién de res--

tos alimenticios y bacterias. En esa zonha se encontrarén gin

givitis, bolsas parodontales y pérdida 6sea en diversos gra-
dos vy, en general, desarmonias funcionaies con

lesiones en -
| os tejidos parodontales circunvecinos.

Son de tomarse muy-
en cuenta todos

los factores anatémicos de un diente para

evitar al paciente molestias innecesarias y problemas mayo--
res.

HABITOS PERNICI 0S0S

Son factores importantes en el

cién de la enfermedad parodontal
fud.

comienzo y evolu-~ -

siendo muy nocivos a la sa-

Sorrin en su {ibro "An Etiologic Factor of Perio--

dontal Disease”, hace la siguiente clasificaci6n:

Neurosis

Mordeduras de labios y carrillos. Esto conduce a-
posiciones extrafuncionales a

la mandfibula,
palillo dental

mordisqueo del -~
y acufiamiento entre los dientes,
gual, mordisqueo de |as ufas,

(Fig. 16)

empuje | in--

l4pices ¥y neurosis oclusales.-
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Habitos ocupacionales

El sostener clavos en Ig boca como |os zapateros, -

tapiceros y carpinteros; o bien cortar hilo o hacer presi6n-

de una |lengilieta al tocar algunos instrumentos musicales.

Fig. 16 Mordisqueo de un tapi=z, habito coman

en fos nifos en eodad escol ar.

Varios

Fumar pipa o cigarril oy, mascar tabaco, métodos -
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incorrectos de cepillado dentario, respiraci6n bucal y suc--

cién del putgar. (Fiag., 17 vy 18)

Fia. 17 B - Habito de succionar el pulaar.

A - Obsérvese la deformaci6n del dedo.




Fig. 18 Fumador de pipa.

TRAUHI\ DE U\ ocLLUst o

egr‘a| “de Fa el\lemupdad pemodontal

la lcsuc’m de Ios teJndos per ‘odonta|es pz*oducndo'por Ias

AI

signos cllnicos: ;
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Dolor en la Articulacién Temporo Mandibular, en la

parte posterior de |a cabeza, cuello y hombro.

Empaquetami ento de comida || amado también Broma- -

toustasis.

Dolor en los dientes y en su alrededor después de-

restauraci ones inadecuadas.

Recesi6én Gingival .
Movi |l idad Dentaria.

Bruccismo.

Masticacién Unil ateral.,

El trauma se puede presentar agudo o crénico.

Trauma Agudo

Se presenta como consecuencia de un cambio brusco-
en la fuerza oclusal. Podemos citar el producido por una pré

tesis que interfiere en la oclusién, una restauracién que al

tere la dircccidn de | as Fuerzas oclusales sobre

los dientes,
que trae como consecuencia dolor,

sensibilidad a la percu- -

sién y aumento ¢n la movilidad. Si

hacemos desaparecer la -
fuerza por corrcccidén de la restauracién o por modificaciébn-

en la posicion del diente de la protesis, la

lesidn cura y -~
los sintomas.

desaparccen En caso contrario ¢sta progresa -

hasta llegar a formar un absceso causado por

la necrosis pro
ducida, o bien,

continda en estado crénico.

Trauma Cpénico

Se considera de mayor importancia y es mas frecuen

te su presencia, ya que es originado paulatinamente por cam-
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bios en la oclusién, bruccismo, atriccibén, extruccidn o des-

plazamiento de los dientes.

Mediante investigaciones se ha Ilegado a comprobar
que el Trauma de la Oclusién no causa gingivitis ni bolsas -

parodontales, pero si afecta los tejidos de soporte del dien

te; ya que estén bajo la influencia de la oclusién. Las fuer

zas oclusales del Trauma de la Oclusién modifican las vias -
de ta inflamacién. propagindoelas hacia el ligamente, razén -

por la que radiograficamente aparece:

Ensanchamiento del espacio del |igamento.

Destrucci én vertical del tabique interdentario.

Radioclucidez y condensacién del hueso alveolar.

Resorciébn radicular.

RECESION GINGI VAL

Entre |las causas principales que provocan la rece-

sién estd el cepillado inadecuado, la malposicién dentaria,-
gingivitis y bolsa periodontal. La insercién alta de un fre-

nillo puede también ser un factor agravante.

La susceptibilidad a la recesi6n recibe la influen

cia de la posicitin de los dientes en la arcada, la angula- -

cién de la rafz en el hueso y la curvatura mesio distal

de -
la superficie dentaria.

En dientes inclinados,

girados o desplazados haci
vestibular,

a
la tabla 6sea estd adelgazada o reducida en su
altura. La presién de

la masticacién de al imentos duros o de
un cepillado moderado, elimina la enclia sin sostén y produce



la recesidn.

I ATROGENI A

Se entiende por latrocenia las anomal fas o acciden

diagnéstico o mala

por parte del Cirujano Dentista.

tes provocados por un mal Intervenctén -

Alaunas ocasiones el estado creado por un trata- -

miento dental defectuoso puede ser factor initcial de alguna-

enfermedad periodontal con serias consecuencias. (Fig. 19)-

Fig. 19

Paciente que mani [N esta |as

consccuencias de un tratamiento inadecuado.
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FACTORES GEMERALES

Se consideran aquel los que provocan

la enfermedad-
en forma indirecta,

proviniendo del estado general del pa- -
crente.

Los factores generales condicionan la respuesta pg

riodontal a factores locales, agravandose el estado general -

del paciente.

ENFERMEDADES SISTEMICAS

Son muchas las enfermedades sistémicas que afectan
el parodonto. Entre |as mas importantes podemos mencionar a-

las provocadas por carcncias nutrictonales, diabetes, (Fig.-
20) trastornus gastrouintestinales y alergias, ademas de |as-
producidas por ta administracién de (armacos gue pueden pro-
vocar trastornos morfoléuicos en el parodonto; y las enfermg

dades debidas a lactores locales que son complicadas o agra-

vadas por un.padecimients aeneral .

Finalmente, encontramos
que hay relaci6n entre los lactores psicosomaticos y

las ma-

nifestaciones parodontales.

Fig. 20  Problemas pe-

viodontales en una pa-

ciente con Diabetes.
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TRASTORNOS PRODUCIDOS POR VITAMINAS, MINERALES Y PROTEINAS.

Carencia de Vitamina “A"

Lo principal es la susceptibilidad a la infecciébn-
y se cree que es un factor que origina la leucoplasia en |a-
mucosa oral, hiperplasia gingival, formacién de bolsas y sa-
rro subgingival. (A esta vitamina se le conoce como anti-in-

fecciosa)

Hipervi taminosis "A”

Se observa reabsorcién 6sea generalizada y osteopgo
rosis produciendo fracturas mGitiples.

Deficiencia del Complejo "B”

Es muy diffcil

encontrar un signo atribuible a una
sola de éstas,

siendo mGltiple generalmente la deficiencia,~
asi tenemos:

Glositis, gingivitis, queilosis, infiamacién gene-
ral de la mucosa, hipersensibilidad de la misma y vesiculas-
debajo de 1a lengua o del paladar.

Acido Ascérbico

En su ausencia encontramos el Escorbuto (Retardo -

de la cicatrizacién y tendencia a la hemorragia y aumento a-

{ a susceptibilidad infecciosa)

Hay también degeneracién del l|igamento periodontal
con poca actividad osteoblastica en el

hueso al veolar, pu---
diendo

iltegar a la enfermedad periodontal generalizada.
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La falta de ella no inicia los trastornos.

Calcio, Vitamina "D” y Fésforo

La Vitamina “D” es necesaria para una correcta for

maci é6n de dientes y huesos. Con ello se lograra un mejor - -

equilibrio entre el calcio y el fé6sforo del torrente sanguf-

neo, asfl como en huesos, dientes y en fluidos tisulares.

La-
Raqui tismo. Popr el -
contrario, su exceso produce calcificaciédn patolb6gica de |a-

deficiencia de esta vitamina produce el

membrana periodontal y encia, formacién de sarro hipercemen-

tario aumentado y anquilosis de los dientes.

Vitamina "K”

Interviene en |la coagulacién sangulnea previniendo
hemorragias.

Vitamina "P”

Previene la fragilidad capilar.

Vitamina "E”

Por ‘experiencia se deduce que su administraciédn en
pacientes con’ enfermedad periodontal

ha dado buenos resulta-
dos.

Protelinas

Cuando éstas faltan, se observa en la boca cierto-

grado de retardo en la formacién de cemento,

degeneracién -~
del !igamento periodontal, ostcoporosis del

hueso alveolar

por reduccién en el namero de osteoblastos y disminucién en-

la Formacién del osteoide.

Con ta falta de proteinas el trau
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matismo oclusal sobre los tejidos del periodonto y los facto

res de irritaci6n local actGan de manera mas severa.

Minerales.- FlGor

Su ausencia ocasionard mayor incidencia cariogéni-~-

ca y la sobreingestidn, producirg la |lamada Fluorosis Den--
tatl.
Hierro
Su deficiencia producira atrofia lingual, glositis

superficial y queilosis angular.

Magnesio

Esta carenci s raduce la Formaci édn'del hueso alveo-
lar, hiperplasia del tejido conjuntivo en la‘encia, excesiva

aposicién de sarro y dientes extrufdos.

Conforme estudios clfinicos realizados por investi-

o
gadores para determinar la existencia de frast

dispongan a |la enfermedad periodontal se deduce lo sigui

Metabol i smo

Los pacientes con periodontitis no presentan carac

teristicas metabé6licas cspeciales. Las opiniones difieren

hay corrclacién entre el

respecto a si estado periodontal y-
los niveles de tolerancia a la glucosa.

Anomal Tas End6crinas

Se ha encontrado que existe una disfuncién de las-
glandulas paratiroides, hipéfisis, tiroides {principalmente-

hiperparatiroidismo), ovarios y niveles anormales de calcio-



en el suero.

El hiperparatiroidismo fue descubierto en un 53% ~-
de pacientes con periodontitis y otros trastornos endécrinos

(Di gbetes, hipogonadismo, disfuncién hipofisiaria) o sin - -

ellos. También correlacionaron

la disfunciébn ovarica,
| es menores de estrégeno urinario de acuerdo al

de la enfermedad periodontal.

nive--—

i ncremento -

Quimica Sangulnea

En pacientes con periodontitis se manifesté en el -

nivel sangulneo el calcio elevado, el fésforo descendido,

la
fosfatasa alcalina sérica alta el calcio citrico elevado y -

niveles sanguineos bajos en catalasa.
Algunos investigadores no detectan cambios en la -

enfermedad periodontal. Otros, sin embargo, proponen la posi
bil idad de que haya una relacién entre la dieta y las desvi a

ciones de la Quimica Sangulnea en pacientes con enfermedad

El contenido de glucosa en sangre de las enclas y-
dedos de un paciente con enfermedad periodontal es el mismo,
pero |la fosfatasa alcalina gingival es mayor que en

la circy
lacién general.

En pacientes con enfermedad periodontal, se obser-

vard |la presencia de la protefna C reactiva (CRP). Es una
protelna

inespecifica generalmente asoci ada con enfermedades

que causan inflamaciones y alteracién de los tejidos y que -~

no aparece en individuos sanos.
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ENFERMEDADES GINGIVALES
GINGIVITIS
GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA
GINGI VOESTOMATITIS HERPETICA O VIRAL
GINGIVITIS ESTREPTOCOCCI CA

ENFERMEDADES PERIODONTALES
BOLSA PERI ODONTAL
SUPRA OSEA

INFRA OSEA
PERIODONTITIS

PERIODONTOSI S

MI GRACION PATOLOGICA
ATROFI A POR DESUSO

LESION DE FUHRCACIONES
ABSCESO PERIODONTAL AGUDO
ABSCESO PERIODONTAL CRONICO



A mi juicio éste es el tema de m&s importancia que

aqul se trata, puesto que la enfermedad periodontal tiene -
hasta hoy consecuenci as desfavorables para el diente, destru

yendo sus tejidos de soporte hasta provocar la pérdida de és

tos, manifestindose en un porcentaje mucho mas elevado en

las personas mayores de 40 afos y que su trabajo no requiera
su apariencia personal, descuidando asi su boca; y solamente
recurrird en busca de tratamiento cuando el avance ha sido -
muy severo y no siempre oportuno.

Razén por lo que se tratard de enfocar a lo mas im
portante.

Las onfermedades del periodonto se clasifican en -

dos grandes grupos:

Enfermedades Gingivales

Enfermedades Periodontales

PodrT amos decir desde el punto de vista clinico

que la enfermedad gingival

limita su extensidén a la encia,

mientras que en la enfermedad periodontal se extiende a tal-

grado la lesibén que puede destruir el tejido de soporte del-



diente afectado.

ENFERMEDAD GINGIVAL

Se podrfa decir gque una caracterlstica esencial es

la manifestacién de inflamacién en la encia, siendo variable

el pape! de ella, pudiendo extenderse a los tejidos de sopop

te desencadenando una enfermedad periodontal.

Aqul presentamos algunas de las mas frecuentes:

GINGIVITIS

La inflamacidén tiene un papel muy importante, ya -

que se encuentra en casi toda enfermedad gingival. Esto se -

debe a la placa dentobacteriana, c8lculos, microorganismos y

sus productos se hallan en el medio gingival.

La inflamoci én ocasionada por irritacién local cau

sa cambios degenerativos, necrdéticos y proliferativos en los

tejidos gingivales. Sin embargo,

hay al gunos procesos pato-
l6gicos que no se originan por la irritacién local, como las
neoplasias, atrofias e hiperplasias.

Cada caso de gingivitis es diferente aunque esté -

presente en todos la alteraciédn inflamatoria.

Pape!l de la inflamacidn en la Gingivitis.
La inflamacién es el cambio patolégico primario y-

tnico. Es ésta la enfermedad mas frecuente.

La

inflamacién como caracteristica secundaria a

una cnfermedad general.
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La inflamaci6n como factor desencadenante de altfe-
raciones clinicas en pacientes con estados genhg
rales que por si no producen la enfermedad gin-
gi val detectable desde el punto de vista cl ini-
co. (Gingivitis del embarazo).
A

la Gingivitis de acuerdo con su evolucibén y dura
cién la podemos clasificar en:

Aguda.- Se declara repentinamente, es dolorosa y -

de corta duracién.

Sub aguda.- Es una fase menos grave.

Recurrente. - Reaparece después de haber sido elimj

nada por medio de tratamiento, o bien,

desaparece sola y vuelve a presentar-

Se.

Crénicai= Es indolora, de evoiucién ienta y de lar

ga duracién (es la mas comGn).

Se manifiesta por inflamacién de la encia con cam-
bios en el color, forma, consistencia y textura. El primner-
cambio que se observa es ¢l del color en la punta de la papi

la por ser la zona menos queratinizada,

luego se extiende -
este color hasta el

margen gingival y enclila insertada. Cuan-

do el color ¢s uniforme desde |a papila hasta la encia alveo

lar aparece un problema periodomtal. (Fig. 21 y 22)



Fig. 21 Gingivitis crénica.

i
i
i

Fig. 22 Gingivitis que se mani Fes-

t6 en las papilas.
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GINGIVITIS NECROZANTE ULCEROSA

Aparece repentinamente y algunas veces es grave en
su naturaleza.

Sighos y Sintomas Clinicos.

Dolor, el paciente suele quejarse durante |as fa--

ses temprana e intermedia de la enfermedad.

Tendencia Hemorragica al menor contacto.

Halitosis muy marcada, siendo tipica en esta enfer
medad.

Destrucci6n de las Papilas con formacién de pseudo

membranas constituldas por células epite

liales descamadas, bacterias, fibrina y-

residuos alimenticios. En casos mis gra

ves la encla puede verse afectada per- -

diendo su anatomla.

Se puede decir que el signo mas notable es la pre-~

sencia de ulceraciones antes mencionadas cubiertas por di- -
chas pseudomembranas de color amarillento grisaceo y alrede-

dor se presenta enrojecida. En algunas ocasiones la boca de-

estos pacientes tienen el aspecto de estar sucias, debiendo-
considerar que no toda

la encla se afecta de¢ igual mancra.

La regifn que mas comGnmente se ve atacada es la -
de los incisivos inferiores. Sin embargo otros puntos fre- -

cuentes de ulceraci6n son las porciones gingivales que cu- -

bren |los terceros molares inferiores que no hayan hecho crup
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ci6n completa, al igual que la encfa palatina de los dientes

anteriores superiores. Estas zonas pueden quedar predispues
tas a recurrencias si ho se ha eliminade en su totalidad du~
rante el tratamiento.

La encia sangra al tocarla y puede haber saliva- -

cidén excesiva. En casos muy avanzados aumenta

la temperatura
hasta 38°9,

los ganglio regionales se presentan inflamados y-
manifiestan dolor.

Cuando esta lesién se prolonga por varios dias,

punta de !'a papila tiende a desaparecer.

proceso de la necrosis

la
Méas tarde en el -

las papilas pueden formar crateres in
terdentarios, que requerirdn un tratamiento m&s minucioso.

El sintoma de mayor importancia es el dolor,

pu- -
intenso y espontaneo.

diendo ser La encia es sumamente sen-

sible al tacto y trae como consecuencia desfavorable el he--

cho de que al paciente sec le dificulte la masticacién, tle--

gando algunas veces a ser imposible.

Algunos sintomas acompafiantes pueden ser malestar-

general, pérdida del apetito, insomnio; afirmando el pacien-
te que siente los dientes separados uno de otro.

Etiologla.

El papel de los factores psicosomiti cos en la etio

logla de ciertas alteraciones tisulares a través de la vaso-

constriccibdn, podria explicar

| as numerosas variaciones en

el aspecto cllfnico de la enfermedad y

las frecuentes recidi-
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vas en condiciones de stress,

notando que también el uso del

tabaco puede contribuir a la irritacibn.

En un frotis bacteriolégico existe una marcada can

tidad de Fusobacterium Planti-Vicenti y Treponema Vicenti.

Di agnéstico Diferencial

La Gingivoestomatitis Herpética o Viral

i suele con-
fundirse con ésta y suele manifestarse principalmente en ni-~
fios entre los 6 meses y los 10 afios, estando en edad relati-
vamente inmune a la Gingivitis Necrozante Ulcerosa. Esta se

presenta con mayor frecuencia en adolescentes y adultos j6ve
nes.

En

la Gingivoestomatitis Herpética las ulceracio--
nes no se inician en la punta de la papila, sino que se geng

ralizan en la boca sin tener especial preferencia por los te
jidos periodontales.

La-Agranulocitosis o Leucopenia Maligna se inicia-

con cierta’tumefaccién'y las ulceraciones, por las que puede
confundirse

“conla Gingivitis Necrozante Ulcerosa y por lo -

tanto, conviene recordar la utilidad del recucnto de leucoci
tos.

La Estomatitis Estreptocdccica por lo regular va -

acompafada de infeccidén estreptocHccica de las amfgdalas o -

de |la garganta, con fiebre y pocas veces presenta ulcerae) o-

nes, mejorando con la terapéutica antibiética. (Fig. 23)



Fig. 23 Gingivitis Necrozante Aguda.

Lesi6bn caracterfistica.
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GINGI VOESTOMAT!I TIS HERPETICA O VIRAL

Es una enfermedad vIirica general, con signos de in

fecci6n aguda y las lesiones que se presentan afectan a la -

boca y en menor grado a la orofaringe.

Etiologla

El agente causal es un virus 1}amado Herpes Virus.
Lg falta de higiene personai, la mala nutriciédn y su hacina-

miento favorecen su propagaci6n.

Di agnéstico

Los sintomas clinicos y manifestaciones bucales tf

picas son patognoménicos: Dolor de la boca, dificultar al

tragar, resistencia a comer y aparicidn de vejigas en la bo-
ca-

Caracteristicas Clinicas

Infecci6n Leve.- La lesi6n puede manifestarse con-

pequefios puntos eritematosos que se convierten en ampul as

acompafiadas de |infadenopatia cervical y submaxilar. Estas -
ampulas al romperse se transforman en Glceras, pudiéndose -

presentar en cual quier edad, pero con mayor frecuencia en mu

Jeres durante !a época de la menstruaci6n,

Es muy dolorosa dando la sensacién de quemadupa y-

puede aparecer como una lesién mGltiple o Gnica llegando a -

coalecerse a formar una lesién mas extensa,

impidiendo por -
la fonaci6n y la nutricién,

ello
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La lesién caracteristica es un afta de forma ovoi-

de o circular que tiende a desaparecer en un

lapso de 7 a 12
dlas.

Infeccién Grave.— Se presenta con fiebre elevada, ~

sialorrea, fatiga, palidez, nAuseas, disfagia y adenopatfia -

general, durando de uno a dos dias los sintomas.

A los tres o cuatro dias de que

la fiebre se haya-
iniciado hay una sensac

i6n de ardor y se observan
ciones vesiculares por toda la cavidad bucal.

son afectados los labios,

ini las erup=-~

Sucesi vamente
lengua, mucosa de las mejillas, pa
| adar y piso de la boca.

Los crateres de las vesiculas se ulceran. Cuando

aparecen en los labios puede haber hemorragia y quedar recu-

biertos por un exudado serosanguinolento que hace dolorosa y

dificil

la separacidn de éstos.

Cuando hay compl icacién los puntos ulcerados empig

zan a l'ormar costra al octavo o noveno dia. Estas lesiones-

costrosas se |lenan nucvamente de una recubierta epitelial

a
partir de sus bordes periféricos. Del

décimo quinto al décji

mo sexto dla cura sin dejar cicatriz.

Los tejidos gingivales tal vez por tener mayor que
ratinizacioén resultan menos afectados por veslculas, pero -
quedan intensamente inflamados, sensibles y alyunas veces he

morragicos.

La gingivitis persiste durante todo el curso de-
la infeccibn.

Generalmente el enfermo se restablece al

la aparicién de!l virus,

décimo -
quinto dia de

pero la infeccibn de -~
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los ganglios persiste algunas semanas. La alteracién perio--

dontal contribuye al olor Tétido que casi siempre presenta.-

Las papilas se encuentran tumefactas, enrojecidas y sangran-
tes.

Es una enfermedad transmisible por contacto con

las lesiones o con la saliva, heces, orina u otras secrecio~

nes que contengan el virus,

(Fig. 24 y 25)

asl como objetos contaminados.

e

Fig. 24 Gingivoestomatiti s

Herpética

Fig. 25 Lesiones generalizg
das Jde Fa Gingivoestomati =

tis Herpdtica.



GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA

Enfermedad causada por el estreptococo mutans. Ata

ca‘*principalmente a los nifios, aunque también se llega a ma-

ni festar en adultos con menor frecuencia.

Caracteristicas Clinicas

Se presenta con un enrojecimiento de las encfas -

aumentando su volumen, por lo regular va acompafiada de infec

cién estreptocbccica de la garganta o amigdalas, es muy dolg
rosa. Sobreviene sialorrea, malestar general, puede haber -
fiebre, adenitis regional, adinamia, disfagia, debido al do-
lor impide la higi ene bucal.

Diagnéstico Diferencial

Gingivitis Necrozante Ulcerosa.- En la Gingivitis-~

Estreptocéccica no se presenta halitosis, ademas es muy con-
tagiosa,

El diagnéstico debe hacerse mediante un frotis, vya
que cl Tnicamente sc observa enrojecimiento.



PARODONTOPATI AS

lLlas alteraciones del periodonto van mas al 14 de

las variaciones normales constituyendo

-

las parodontopati as.

La enfermedad periodontal produce una variedad de-

signos y sintomas clfinicos, pudiendo ocasionar la pérdida de

los dientes; para lo cual oportunamente debemos tratar de

prevenir, descubriendo los factores capaces de produci

QA=<
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cha enfermedad.

Después de los 40 afios

la enfermedad periodontal
destructiva crénica,

se hace mis grave, y existe un aumento-

acelerado en la pérdida dental. Se calcula que el 70% de la

pérdida de los dientes en personas adultas son producidas

por la enfermedad periodontal, debido a que es crénica ¥ pro

gresiva. Razén por la que tan pronto como se descubra se de

ben aplicar medidas necesarias de mantenimiento de

la salud=-
gingival y periodontal,

lo que reduciri en algin grado

la -~
pérdida de dientes por enfermedad periodontal.

La enfermedad periodontal

genera afeccién de los -

tejidos de soporte del diente y esto ocasiona reacciones ti-

sulares, principalmente inflamatorias, distré6ficas,

pasando-
por las siguientes fuses:
Entrada al tejido de un irritante inflamatorio, sji

guiendo una alteracién del tejido por dicho agente.

BOLSA PERIONONTAL

Se entiende por bolsa periodontal

la profundi za---
cidén patolbgica de el

surco gingival, siendo ésta su princi-



pal caracterfistica.

lLa destrucci6n de los tejidos periodontales va a -

estar supeditada al avance de |a bolsa.

Las bolsas periodontales se clasifican segln su

morfologlfa ¥y relacién con las estructuras adyacentes en:

Bolsa Gingival

En este caso se profundiza el

surco debido al =
agrandami ento gingival

sin existir destruccién de los teji--
dos periodontales subyacentes.

Bolsa Periodontal

Cuando existe este tipo de bolsa,

la encia se en-~
cuentra enferma.

Hay profundi zacién del

surco y destruccibn-
de los tejidos de soporte.

Esta bolsa se presenta en la en--

fermedad periodontal. Se han dividido en dos clases:

Supra 6sca.~ Cuando el fondo de la boisa es coro-

nal al hueso alveolar.

Infra 6sea.- Cuando el fondo de la bolsa es api--

ca! al! hueso alveolar.

Etiologrla

Son originadas por irritantes locales tales como -

residuos de al imentos proporcionando nutricién a microoprga-—-

nismos, productos de ellos, o retencidn de alimentos.
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Signos y Sintomas
Se consideran los siguientes:

Encia Inflamada, brillante, con cambios de color, superficie

radicul ar expuesta.

Sangrado Gingival.

fxudado Purulento en el margen gingival, o su aparicién al
hacer presién digital sobire ia superficie -

lateral del margen

Encia Marginal Agrandada con borde marginal de coloraci6n ro

jo azulada y enrollado, separandose de la -

superficie dentaria.

Una zona VYertical rojo azulado desde el

ta

margen gingival has-
!a encia insertada y al gunas ocasiones -

hasta la mucosa alveolar.

Movilidad,

'éxﬁnuecién y migracién de los dientes.

ApariciénldéjDiastemas.

Por |o~negulbh’las bolsas no causan dolor, pero suelen pre--

sentarse los siguientes sfintomas:
Sabor desagradable en algunas &reas.

Dolor localizado o sensacién de presiédn después de
comer, que desaparece gradualmente.

Tendencia a succionar material de los espacios in-

terdentarios.

Sensibilidad al frio y al calor.
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El paciente manifiesta sentir movilidad dentaria.

Sensaci6n de picazén en las enclas.

Dolor irradiado hasta el hueso o en al gin diente.

Caracteristicas Cl nicas

La pared gingival de la bolsa presenta diferentes~

grados en su coloraci6én. Toma por | o regular un color azul-

-5 jizo. Su superficie es iisa, bril lante, con hundimiento a
la presién, escasas veces se |legan a encontrar enclfas de co

lor rosa y firmes.

En la mayorfa de los pacientes hay dolor al explo-
rar y en muchos casos existe expulst 6n de exudado purulento-
al ejercer presi6n sobre la bolsa. También se presenta hemg

rragia provocada en algunas ocasiones por el sondeo, o bien,

a la menor presién ejercida.

BOLSA SUPRA 0SSEA
En este tipo la adherencia epitelial

es coronal al
hueso alveolar,

nivel del Radiolégicamente se observa que -

el patrén de destruccién es horizontal.

En la zona interproximal, las fibras transeptales-
se disponen horizontalmente entre | @ adherencia epitelial y-

el hueso alveolar; mientras que en

la superficie vestibular-
y lingual las fibras del

ligamento <que se encuentran debajo-

de la bolsa siguen su curso normal horizontal-oblicuo entre-

el diente y el hueso. (Fig. 26)
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BOLSA INFRA OSEA

Aqul la adherencia epitelial es apical a la cresta

del hueso alveolar. A través del proceso radiolégico se ob~

serva que el patrén de destruccién es angulado verticalmente
creando una deformidad invertida en el hueso.
En la zona interproximal

las fibras transeptales -
son oblicuas en

lugar de ser horizontales. Se extienden des

cemento que esti debajo de |la adherencia epitelial
bre la cresta del

de ei SO~
diente adyacente.

En la superficie vestibular y

siguen el patrén angulado del

lingual las fibras

hueso adyacente. Contingan

desde el cemento que se encuentra por debajo de la base de

la bolsa a lo largo del hueso, sobre

la cresta para unirse -
al periostio externo.

En estas bolsas su etiologfia ademas,

trauma de !a

incluye el -
la oclusién,

alterando ia direccio6on de

las fibras-
transeptales que desvian

la inflamaci6n hacia el espacio del
|igamento y no hacia el tabique interdentario.

Esto permite
que prolifere la bolsa hasta |1egar apical

a la cresta.

Al producir resorciédn 6sea lateral, aumenta la pépr
dida 6sea crecando defectos de este tipo asociados a

las bol -~
sas infra 6scas.

Formacién de la Bolsa

Se sucede con la inflamaciédn y la placa dentobacte

riana, las endotoxinas que so cncuentran en la membrana de -
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las bacterias atacan a las mitocondrias de las células epite
liales.

Mientras la hialuronidasa no penetre al conectivo-

microscopio electrénico una solucién de conti-
nuidad del epitelio al

se observa al

intersticio gingival. Una vez que ha-
penetrado la hialuronidasa se inicia la salida de sangre por

la encfa. En algunas ocasiones se encuentra exudado purulen

to en el contenido de las bolsas. Esta es un

PR SN
L Una Cavrralo i

. oA
Sl seE -

ca comin de fa enfermedad peri odontal, se considera como un-

signo secundario y tiene la misma salida que |a sangre.

Los leucocitos mientras no

han muerto estan |ibe-~
rando hialuronidasa

igual

que el bacteroide melaninogénico.~
Cuando ha desaparecido,

libera colagenasa y ataca a la cola-
gena.

La colagenasa actla contra las fibras coléagenas y-

las destruye a nivel de la adherencia epitelial. Las desin--
serta y va a formar un espacio mas profundo hasta donde exis

ten fibras insertadas. A esta profundizacién del

se denomina Bolsa Periodontal .

N

intersticio

Caracteristicas Histopatolégicas.
£l

cambio de color se produce por cl
circulatorio,

estancamiento

destruccién de las fibras gingivales y tejidos

circundantes. La superficie lisa se debe a la atrofia del -
epitelio y al edema; el hundimiento a la presi6n a la degene
racion. En la pared de la bolsa predominan cambios fibrosos~

sobre la exudacién y degeneracitn, pero en la pared interna-
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de ésta existe cierto grado de degeneracién con probabilida~-

des de estar ulcerada. El dolor se debe a la estimulaciébn -
tactil producido por la ulceracién en la parte interna de la
bolsa. La hemorragia, al aumento de la vascularizacién, adel
gazami ento y degeneracidn del epitelio, asi como de la cerca
nfa de los vasos a

la superficie interna. (Fig. 27)

1. Pared blando y adherencia epitelial 2. Superficie denta--
ria 2. Tejido conectivo.

FMiag. 26 BRolsa Supra Fig. 27 BRalsa Infra

Osca.

// bsca,
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PER!ODONTITI S

Es una enfermedad consecuente de la extensién de -

la inflamacién de los te jidos gingivales hacia los tejidos

de soporte del diente. Produciendo alteraciones inflamato- -~

rias crénicas con formacién de bolsas asociadas (pero no - -

siempre con exudado purulento) y cierto grado de destruccién

6sea, movilidad dentaria, migracién patolbgica y pérdida de-
los dientes.

Se podria decir que la clasificaci6n de !a perio--

dontitis es la siguiente:

Simple o marginal, teniendo su origen exclusivamen

te en la inflamacién.
Compuesta, cuando la inflamacién se combina con el

trauma de la oclusién.

Periodontitis Simple

También | lamada marginal, puede localizarse en un-

solo diente, o bien general izada; dependiendo de la ubica- -

cién de los factores etiocldgicos.

Su progreso es muy variable, por lo regular es len

to, pudiéndose por esto di ferir de la Periodontosis, en la -
que la migracibn patoldgica se presenta tempranamente.

La periodonti tis suele ser indolora por lo regular,
pudi endo manifestar |ligero malestar a

los cambios térmicos -

debido a la denudaci6n de las rafces, dolor profundo durante

la masticaci6n debido al empaquetamiento de alimento que - ~
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existe dentro de la bolsa, dolor a la percusién o dolor pul-

sati| por la presencia de abscesos periodontales, y algunos-

sintomas pulpares por presencia de caries.

Etiologla

Los agentes principales que causan dicha enferme--

dad son una variedad de irritantes

locales que extienden la-
inflamacién gingival a los tejidos de soporte del diente.

Periodontitis Compuesta

Manifiesta casi las mismas caracteristicas a excep

ci6n de que es mucho més frecuente la presencia de bolsas in

fra 6seas y pérdida 6sea angular vertical,

m&s que horizon--
tal;

presentando ensanchamiento del

espacio del !igamento,
movi lidad mas intensa.

Etiologla

Se podirfa decir que es aqui donde existe una combi

nacibén entre los factores irpitantes y el trauma provocado -
por la oclusién, cuyos cambios degenerativos agravan los dos

efectos destructivos.

Las alteraciones patolégicas de la periodontitis -
aparecen generalmente de manera muy lenta siendo necesario -

determinar la profundidad del proceso medianto una sonda mi-

limétrica para saber también la extensién de la pérdida Gsea.

Sintomatologla

El dolor es poco frecuente,
intenso debido a

pero cn ocasiones ¢y

la presencia de abscesos periodontales.
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En algunas ocasiones se manifiesta prurito en las-—
enclas.

La periodontitis principia con la formaciébn de una

pequefia bolsa y con una ligera pérdida 6sea, la cual puede -

detenerse o prolongarse con el tiempo.

En estas alteraciones es indispensable el uso de -
Rx, ya que nos va a determinar la cantidad de hueso existen—

te, asl como la longitud de la rafz, a su voz revela si es -
precoz o avanzada, pudiendo

limitarse a un solo diente, o =~

bien, ser generalizada en ambas arcadas. (Fig. 2%)

Fig. 2% DPepiodontitis avanzada.
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PERIODONTOSIS

Es la denominacién que se

le da a la degeneracién-~
crénica del periodonto.

Se caracteriza par la migraci6n y aflojamiento tem

prano de los dientes. Se ha dicho que se desarrolla en tres-

etapas.

Primera. Caractdrizada por la degeneraci én de las
principales fibras del |igamento perio--
dontal, y posible interrupcién de forma-
cién de cemento.

Segunda. Réapida|proliferacién de

la adherencia -
epitel {al hacia apical a lo largo de la-

ralz.

Tercera. Inflamacién gingival

de la

progresiva, trauma-

el usién, profundizacién de bolsas

y mayor pérdida Osea.
Radiograficamente se observa que la destruccién

o angul ar| pero no horizontal. Ei
miento del espacio del

6sea es vertical ensancha--
lighmento y la ausencia de

se observan en numcrosbs dientes.

|

Etiologla

la corti--
cal

Adan no se han establecido

| as causas que lo origi-
nan, mas Glickman

lo relacliona con desequilibrio metabélico,

defici encias nutricionales, diabetes, sifilis, enfermedad de

la col dgena o enfermedades debilitantes.
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ABSCESO PER!ODONTAL

Como todos los abscesos,

es una col eccié6n purulen-
ta localizada en los tejidos periodontales.

Etiologla

La mas frecuente es el traumatismo cue se presenta

drenaje de una bolsa peri odontal.
por ejemplo la | lamada Bolsa Compleja, que es

cuando se cierra el

Como--

la que descri-
be un curso tortuoso alrededor de ta ralz y puede llegar a

dar vuelta a ésta, cerrandose y dando fugar al
dontal .

!

absceso pert

lo

También es posible el absceso periodontal cuando

se hace un tratamiento endodéntico inadecuado y se perfora
la cara lateral de

la rafz.

Signes y Sintoimas Clinicos

Puede ser agudo o crébnico:

Absceso Periodontal Agudo

Nos proporciona los siguientes datos:
Dolor pulsatil

Vbélor a la percusibn

Dolor a 1a palpacién

Movilidad Dentaria

Linfadenitis

También puede presentar fiebre
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Mal estares generales

Leucocitosis

La enclfa se observa edematosa y el absceso como -

una elevacibén ovoide de ésta, vecina a la cara lateral de

Este absceso supura ante cualquier estimulo.

ce datos radiograficos.

ia
raiz.

No ofre

Absceso Periodontal Crénico

Es asintomdtico y por lo general se abre una flstu

la en la mucosa. En algunos pacientes puede presentarse co-

mo dato el hecho de sentir el diente mas grande que los de--

més y sentir deseos de morder para adelgazarlo.

En otras ocasiones ademds de ser asintomatico, no-

aparece la fistula y solamente |o podemos descubrir por me--

dio de la radiografla.

Se observa una zona radicltcida circunscrita por -

una linea radio opaca en cara |ateral de la ralz.

MIGRACION PATOLOGI CA

Es el

desplazamiento dentario patolGgico que se

produce por la alteracién que produce la enfermedad periodon

tal sobre los Tactores que mantienen en posici6n fisiollgica

a los dientes.

Ocurriendo con mayor frecuencia en dientes anterio

res, viéndose aumentada por factores como son: movimientos -~
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linguales efusivos, movimientos de |la masticacidn, presidn =

de los labios, morfologla dentaria, fuerzas oclusales.

Se puede producir por destruccibn de los tejidos

de soporte del diente afectado por una fuerza que mueva al
diente debilitado vy

F

la anormalidad reside en el

periodonto
debilitado. (Fig. 29)

i

Fig. 29 Migracion Patolodgica

ATROF1T A POR DESISO

Mo se considera-inflamatoria, ya que-lasreduccién-

de su tamaiio se debe  al hecho de que la estimulacién funcio~-
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para el mantenimiento de los tejidos periodontales esta-

disminuida o auscnte,

originando cambios 6seos y en la mem--

Se observan las siguientes caracteristi-

Disminuci é6n del espacio del ligamento.

Limitacién en el nGmero de Fibras periodontales.

Reduccién en la altura del liueso de soporte.

Aumento en la aposicién de cemento,

Disminuciébn en el trabeculado ésco.

Algunas ocasiones sc¢ presenta en dientes que no -

tienen antagonista. (Fig. 30)

Fig. 30 Clara manifestacion de la atrofia

por desuso. Hotese que el paciente carece-

de dientes antagonistas.
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L ESI ON DE FURCACIONES

Son las lesiones que se manifiestan en las bi

trifurcaciones que han quedado expuestas debido al

|l a enfermedad periodontal

Qo =~

ataque de
Dicha enfermedad avanza-

la edad, teniendo mayor predileccién por los molares in-
feriores.

avanzada-.
con

Etiologia

Ademis de la ya mencionada afeccién periodontal

avanzada, se considers

que el trauma de la oclusidén agrece -~

principalmente {as bifurcaciones o trifurcaciones.

Caracteristicas Clinicas

Por lo regul ar no presenta sintomas.

Al gunas veces
|as ralfces pueden estar al

descubierto o protegidas por

la -
pared interna de una bolsa periodontal.

T Llega algunas veces a presentar las siguientes ca-
racterlsticas:

Sensibilidad a variaciones térmicas, causada por -
“caries o bien por resorciédn de la ralz en las-

‘zonas de furcaciones.

Dolor intermitente causado por lesiones pulpares.

Sensibilidad a la percusiédn causada por lesiones -

inflamatorias en el ligamento periodontal.

Estas lesiones pueden degenerar en un absceso pa=-~
riodontal o periapical manifestando los sintomas correspon--
dientes.



Caracteristicas Microscépicas.

Generalmente se presenta ensanchamiento del espa--
cio del ligamento con exudado infi{amatorio.

Hay proli fera--
cién epitelial extendida desde

la bolsa periodontal cercana-

a la zona de las furcaciones conduciendo a la resorcién 8sea.

Lo mayoria de las ocasiones ¢l espacio que queda -

al descubieprto se observa cubierto por placa, residuos bacte

rianos y caleulos. (Fig. 31)

Fig. 21

Exposicion de un Tesion intrarradicular
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La informacién que el paciente reciba debe ser es-

pecifica, haciéndole notar la importancia del tratamiento pe

riodontal, en relacidén a su estado general

de salud vy apli--
car el servicio dental

adecuado.
servicio itncluye también el

rj mas eficaz y facil

Estara convencido que este

tratamiento periodontal y que sg
en la medida que e! paciente coopere -
en su tratamiento.

Con esta cooperacidn puede actuar de la mejor mane
ra, mostrando como puede causar dafio a los tejidos el sarro,

cepi | tado defectuoso y otros efectos ovcasionando enfermeda--
des periodontales.

Lo mas importante es mantener vivo ¢l interés del-
paci ente desde la primera cita, considerando el por qué de -

los dientes en Optimas condicio

{apso mayor y con una atenci6n inmediata y oportu

na a quienes hayan experimentado afectacién o dolor.

su tratamiento para mantener

nes por un

La eleccién del tratamiento mas adecuado para cada

paci ente va a estar determinado después de un examen minucio



103

so, el que nos facilitarad determinar un Di agnéstico certero;

posteriormente con los datos obtenidos seremos capaces de de

terminar el Pronéstico de sus dientes, asi como el Tratamien

to que nos |lleve a obtener la salud tanto dental

como perio-
dontal .

Trataremos cada uno por separado para

lograr una -
me jor comprensi6n de ellos.
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DIAGNOSTICO

Se entiende por diagnéstico la habilidad y destre-
za del

clinico para descubrir y reconocer las caracteristi--

cas, evolucién, desarrollo de un estado patolégico con la

-~

ayuda de examenes complementarios (Laboratorio, radiografico,

histolégico, etc.) Pretendemos hacer una Diagnéstico Precoz

o de Certeza teniendo en cuenta las causas que pueden provo-

car una determinada enfermedad; para establecer cuil de

el las pudo ser la que produjo dicha enfermedad en el pacien-
te examinado.

Analizando la situaci6én en orden progresivo tene--

mos en primer término las causas o etiologia que pueden pro-

ducir dichas manifestaciones elementales; en seguida, la rea

tizacién de un analisis para obtener un diagnéstico de pre--
suncidén y un diagndstico precoz o de certeza de la enferme--
dad que las provoca.

METODOS DE DIAGNOSTICO

Semiotecnia

Estudia ta manera de |Ilevar a cabo un buen examen-

que comprende esencialmente dos aspectos: El lnterrogatorio-

o Anamnesis y el Examen Clinico o Bucal. Ambos, en conjunto,
documentan la llamada Historia Clinica-. :

Historia Clinica

Interrogatorio

Es el medio por ¢l cual el Cirujano Dentista se po
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ne en contacto verbal con el paciente. Este puede ser Dircc-

to o Indirecto.

Directo.~ De Cirujano Dentista a Paciente.

Indirecto.~ Es el que se realiza a través de terceras perso-

nas, cuando las condiciones fisicas de!

no permitan un dialogo.

paciente

Por ejemplo un Paciente
traumati zado del créneo e inconsciente.

El interrogatorio debe hacerse con palabras senci-

llas ¥y siempre con un fin determinado.

Conjugaremos con é&! la apreciacién general del

pa-
ciente denominado H&bitux Exterior en el

que sin recurrir a-
ningan método de exploracién encontraremos la facies del

«en-
fermo o sea el

aspecto de su cara, ya que cualquier paciente
puede reflejar dolor o sufrimiento;

guarda el paciente en

enfermo,

la actitud que-
un momento determinado, que puede ser-

libremente escogida cuando no tiene sufrimiento alguno apa--
rente y que le permite permanecer en una actitud normal; o -

bien una actitud forzada tratando de mejorar con ello sus mo
lestias.

Ficha del Enfermo

Documento que nos brindard los siguientes datos pa
ra tdentificar-as? a nuestro paciente:
Nombre (Utilizando las inicialas para estudio)

Edad De utilidad para determinar algunas en-

tidades patoldgicas relacionadas con ég
ta.
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Sexo

Estado Civil Puede ser determinante por las altg
raci ones emocionales que ocasiona ~
el matrimonio.

Domicilio

Lugar de Nacimiento, podemos identificar enfermeda
des propias de determinada regi6n,-

(Fluorosis en la Regién del Bajle).
Fecha

Ocupacién, otro dato importante que nos dard pau--

tas a seguir, ya que es un factor -

determi nante en algunas enfermeda~--~

des. (Stress, habitos perniciosos, -

enfermedades adquiridas por el con-

tacto con determinados metales,
etc. )

““Antecedentes Faniliares Hereditarios.

Punto muy importante que aportard datos sobre los-

fami |l iares del paciente, i nvestigando primero si viven sus -
estan sanos o se estan atendiendo de algin padeci

miento y cuél ecs,

te.

padres, si

en caso contrario aclarar causa de la muer

Dentro de los datos que sobre las enfermedades de-

sus familiares puedan repercutir en el pacige¢nte, tomarcmos

en cuenta los siguientes:

Antecedentes Fimicos (Tubercul osos)

Antccedentes Lu&ticos (SiFilfticos)

Antecedentes Neoplasicos
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Antecedentes Hemofllicos
Di scracias Sangulneas
Antecedentes Diabéticos
Antecedentes Alérgicos

Farmacos

Al imentos

Polen

Polvo

Tabaco, etc.

Pudiendo haberse manifestado en abuelos,
tlos, investigando también

esposa (o), e hijos.

padres, -

lo relacionado con los hermanos, -

Antecedentes Personales no Patolégicos.

Nos describird brevemente el medio en el que se de
senvuel ve el paciente:

Habitacidén: Ventiiacién, lluminacién, e Higiene ~

de la misma.

Al imentacién: Dieta que sigue, cuadnto tiempo tiene

con ella, calidad y cantidad suficien

te, anotar alimentos que se ingiercn-

en el desayuno, comida y cena.

Aqui es importante considerar |la-

ingesta de carbohidratos, asf como -

otros entre comidas.

Higiene Personal

Higiene Bucal: Desde cuando la practica, Técnica -
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que utiliza, veces que lo hace y cuapn

to tiempo dedica a su higiene.

‘Grado de Escolaridad: Conoceremos el Nivel Cultu--

ral .
Tabaquismo:

Tomaremos en cuenta si fuma, cuantos-

al dia:
Si son 1 6 2 anotaremos +
Si son mas de 10 At

Etilismo:z Si bebe esporadicamente, diariamente 2 6

3 copas, o bebe demasiado.

Este dato es muy importante pues-

de éste pueden desencadenarse enferme

dades gastrointestinales hasta

llegar
a un desbalanceo entre el alimento y-
el alcohol, creandose la Cirrosis le-
patica.

Antececlentes Personales Patolégicos.

El paciente nos brindara datos importantes acerca-
de las enfermedades propias de la infancia que é1 haya pade-
cido, parasitosis, enfermedades hepaticas, diabetes, convul-
siones, virices, i nfartos al miocardio, etc. desde que &l re
cuerde hasta la fecha.

Antecedentes de Tratamientos QuirGrgicos.
Propensi 6n Hemorirdgica; ;Cuél fue la causa? y si -

esta bajo control Médico, es de utili
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dad ponernos en contacto con el Dr. =~

la conducta a seguir-
en el tratamiento.

para determinar

Transfusionales: Cuando se le aplicé~

y cull fue el motivo.
Trauméticos: Si son positivos interrg
gar sobre |as secuelas.

Sobre Tratamientos Médicos: Anotar -
nombre, domicilio y telé&fono del Dr.;
asi

como tratamiento médico que esté-

siguiendo.

Padecimi ento Actual

Preguntar el

ciente acude al

Aqulf reuniremos datos como:

causas aparentes tomando muy en cuenta el

Fecha en que se¢ inicié,
c6bmo se manifiesta,

sa por si solo.

I nterrogatori

cbmo lo controla,

motivo principal por el cual el pa-

!

consultorio.

sintomas principalas

autodiagnéstico. -~
localizacién,

intensidad del dolor,

con medicamentos o ce-~

o por Aparatos y Sistemas.

Aparaoto Digestivo: Se investiga si el tracto di--

gestivo es correcto, si tienc proble-

mas de deglucién, disfagia, an<orexia,

sudoracidn, dolor, si existe, =onas
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de irradiacién, con qué aumenta o dis

minuye, si padece nfuseas, vo6mito, -~

agruras, frecuencia de el padecimien-

to, si son pre o pos pandriales, si

el

vébmito |lleva mezclas de pus o de

sangre, evacuaciones, nGmero, color, -

consi stencia, diarrea o constipacién-

acompafiada de pus o de sangre.

Averiguar si hay palpitacio

nes con esfuerzos pequefios, medianos-~

o grandes. Si existen sofocaciones al

caminar, o fatiga, si alguna parte de

su cuerpo sangra, sc¢ encuentra cianb-

tica, presencia de edema, calor tiem-

po de evolucién, vérti gos, cefaleas -

constante,

de

hormi gueo o entumecimiento
las extremidades, calambres tini--
tus o fosfenos.

Si el

paciente tiene alteracio-

nes serd necesario remitirlo al espe-

cialista para determinar la conducta-

a seguir en el tratamiento.
ratorio: Investigar si hay dificultad

para pasar el aire, tos Frecuente, -

continua o aislada, si oxisten espec-

toraciones observarlas ya que pucden-

acompafiarse de sangre, o bien de pus,
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disnea | igera, moderada o severa y el

ritmo respiratorio.

Sistema Nervioso: Observar los reflejos, si existe

paralisis de alguna regidén, horas que

duerme al dia, grado de irritabilidad,
si toma tranquil izantes, dosis y tiem

po que |leva tomandolos.

Sistema Genito Urinario: Miccién, cantidad y fre--

cuencia, si se presenta nocturna, te-

nesmo vesical, pturia,poliuria, incon-

tinencia, retencién, presencia de ardor,

mal olor, sangrado y color anormal.

Fecha que inici6 menstruando, -~

duracidén, frecuencia, caracterfisticas,
si existen dolores o algin trastorno-
de otro tipo.

Trastornos sexuales nr

pi]

10

pios de cada sexo.

Sistema Endécrino: Alguna al teracién tiroidea, hi-
pofisiaria, etc,
Sistema Linf4tico:

Anemia, cicatrizaciones norma--

les, enfermedades repetitivas, adeno-

patias, amigdalitis, etc.

Exploracién Fisica: Tomaremos el peso, la talla, -

pulsaciones y respiraciones por minu-

to, presion arterial.

Inspecci 6n, palpacién y medi~- -
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cién de la cabeza, en la superficie -

del créneo podemos estudiar hundimien

tos en casos de fracturas.

Exploraci 6n del rostro, |imites,

prominencia de las givas frontales, =~

presencia de edema, etc.

Exploracién de los miembros su-

am = i =E
5 € i

eriores, movimientos

anormales, sensibilidad, etc.

Térax: Expansién, volumen, forma, cstertores, rui-

dos anormales, podemos encontrarnos -

ante un Térax Enficematoso con aumen-

to de di&metro en todos jos sentidos,

un Térax Tisico presenta la caja de--

primida en todos los sentidos, un T6-
rax Raquitico constituldo por una ma-

yor curvatura vertebral y relicves -

6seos muy ostensibles.

Abdomen: Asci

tis (Derrame de lfiquido en la cavidad

abdominal), viceromegualias, dolor a la

presi6n, peristaltismos normales, pre

sencia de alguna tumoracién o hernia.

Genitales: Lesiones correspondientes a cada sexo, -~
enfernedades venéreas, hidrocele.

Tegumentos: |mplantacidn, hidratacién, color de -

la piel, presencia de exantcemas, pe~-
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quias o0 cianosis.
Cicatrizacidén: Si es normal, si no existe, propen-

si6n al queloide.

Misculo Esquelético: Mialgias, artralgias, deformji

dades articulares, limitaci6n de mov]

mi entos, observacién de

tos de

bui ar, marcha del paciente,

los movimien~
la Articulacidén Temporo Mandi~

la cual -

puede ser unilateral o normal.

EXAMEN BUCAL

Es recomendable un examen detallado siguiendo en -

orden de afuera hacia adentro los tejidos y estructuras de -

la boca, inspeccionando, explorando y palpando cuando se juz

gue pertinente.

Observar las lahios

2

-~
cen la b

oca cerrada en posi- -
ci6on de descanso, anotando forma, tamafio, textura, color,

contorno y configuracidn.

En caso de observar alguna lesién

o signo de importancia se vera detcnidamente.

Se¢ pedird al paciente que no abra la boca para exa
minar el bermell6n de los labios y suavemente se girard el

inferior hacia abajo tomando nota del color y cualquier irre

gul aridad advertida y, posteriormente el superior hacia arri

ba tomando en consideraci6n |los mismeos detalles.

Luego se le solicitard que abra la boca para obner

var las inserciones de los frenillos, considerando necesaria
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la palpacién para determinar

la presencia de los conductos =
salivales.

Cuidadosamente se examinaréd |la mucosa de los carri

llos tomando en cuenta color,

fondo de saco tanto inferior -

como superior.

Posteriormente veremos el paladar duro y después -
el blando, Gvuia, regidén tonsilar, color y configuracién, ta
mahio.

A continuacién se observaréd la lengua por su re- -

gi6n ventral y en posicién de descanso, analizando su color,

textura, tamafio y forma. Que el paciente la extienda hacia-

afuera y la dirija a cada uno de los lados realizando los mo
vimientos funcionales y detallando la presencia y anatomfia -
de las papilas.

Se pedird al paciente que eleve su lengua para ins
peccionar ta superficie Jdorsal, Treniiios, piso de ia boca,-
gléndulas sublinguales. Palparemos los ganglios

linfaticos -
colocando el dedo fndice de

la mano derecha por dentro de la

boca y presionando en el piso de ésta, a un lado de la base-
de la lengua y por fuera con el dedo indice de |la mano iz~

-

quierda para tratar de localizar el ganglio, en caso de algu
na molestia.

Se observard a continuaci6n el color, forma, taoxty

ra y apariencia de la encla para poder diagnosticar cual -
quier anomalfa a tiempo.

Por Gltimo exploraremos minuciosa y completamente-
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las estructuras dentarias aconsejandose

la toma de una searie
radiogréfica.

EXAMEN PERIODONTAL

Se iniciari preguntando al paciente las molestias-

principales tomando en consideracién el autodiagnéstico y va

lorandolo con sentido critico.

Se observard el color de la encla,

papilas, zonas-
inflamadas, Glceras, fistulas,

pigmentaciones y los dientes.

Se verd el grado de limpieza bucal levantando !os-
labios y retrayendo los carrillos para examinar

la boca. Se-
tomara nota de las

lesiones cariosas, resaltando |las mas pro

fundas que puedan causar lesid6n a la pulpa.

Se investiga cuidadosamente la Historia Clinica Ge

neral del paciente para descubrir enfermedades que afecten -
el tratamiento o

la evolucién de las parodontopatias o bien,

ponyan en peligro la vida del paciente. Al examinarlo es ne
cesario aclarar si es alérgico a los anestésicos locales o a

algin medicamento especial.

La Historia Odontolégica incluye condiciones ante-

riores, asf como origen y desarrollo de los sintomas actua--
les.
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Historia Cllnica Periodontal

Nombre.. ..o .eecceeenes- FEdade..ieein.s

cies Sexo.. o
cees Tel...

veeieaa..Originario de.

Domicilioi.e ceciunn..

Nacionalidad........

Fech@e: aveavianranns

Médico del Paciente.

testranusees Tel..

Enfermedad Actual y Duracién.

s W 4 8 B I E 4 (s m 13 E g e w EE S LR A A G EY A EN A AN

;Sigue usted algln tratamiento médico?

;Por T 0= .
;Toma algin medicamento?.......... ;(Qué clase?

Ha padecido usted alguna de las siguientes enfermedades?

Fiebre Reumitica Aguda............ Digbetes..vvcieciiiain...

ASMAcivr sie aveeearnasAtagques Cardiacos.icvcierinmneaivieras
Hepatitis

4 v s 8 @a ¥ e w oE 4 e 3 e e s AT e o

;Ha presentado en alguna ocasién hemorragia anormal o excesj

va a consecuencia de cualquier herida? . .o it er cir eveoeroeas

:Ha padeci do alguna enfermedad 1mportante o ha sido operado-

durante 1og Gltimos CcinNCo afloST i it i ittt soeensnsnmanevsensosn

¢Ha tomado alguna vez preparados de tipo cortisbnico?....,..
cPor qué? . . e e e e

(Durante cudnto tiempo?...... v

i Es usted alérgico a los siguientes medicamentos?

:Qué tipo de reaccidén ha presentado?
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Medicamento Tipo de reaccién

Cuténea Gastroin-

Choque
testinal. Asmatico.
Aspirina
Codeina
Demerol

Barbituratos

.

(Ha presentado alguna reacci6n a la Anesteisa Local?...

iRechina los dientes o los cierra con demasiada fuerza?

;Lo hace durante el suefio?....... Durante el dia?......

;Nota cansancio en los misculos faciales al despertar?.

iSe le disloca la mandibula al abrir mucho la boca?....

éLe duele? . v snscnas
.Presenta usted Herpex febril después de un tratamiento den-
tal 7 it i it e e
iTiene los dientes sensibles?..........
¢Qué dentrifico usa?...ocviinininann,
Posteriormente se hace la prueba de movilidad, co-

locando la punta de un instrumento en la foseta central de -~
la superficie oclusal aplicando presién para determinar si

es probable la movilidad, luego en sentido bucal y |ingual, -~
por Gltimo en sentido mesial y distal. Los dientes anterio--
res se iInspeccionan colocando el mango de un espejo por |in-

gual y otro por vestibular, apoyando alternativamente en am-
bas direcciones.
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Prueba de Percusidn

Se golpea suavemente con el extremo de un instru--
mento por oclusal, vestibular y |lingual. Cuando se produce -
un sonido claro, el aparato de fijacidén estd normal

y si se-~
|lega a escuchar apagado se halla lesionado.

Examen de la Bolsa Periodontal.

Se examina el surco gingival con una sonda alrede-~

anotando la profundidad en mil imetros,
estado y conteni do de

dor de cada diente, -

la bolsa. El sondeo puede ser doloroso

y debe dirigirse lo mas paralelamente posible al eje longitu

dinal del diente. El sondeo producirad hemorragia si el epite
lio que tapiza estd ulcerado.

Se aconseja hacer uso del Parodontograma, el cual-

nos facilitard la recopilacidén de dichos datos. (Fig. 32)

Examen Radiografico

Algunos pacicentes tienen reflejos con niuseas que~

pueden reprimir aguantando la respiracién. [s aconsejable -

la toma de una Radiografia Panorémica para obtener dateos en-

relacién a todo el soporte 6seo. (Fig- 33)

La fotografia ayuda al diagnéstico poniendo de ma-

nifiesto el color y la posicién de

los tejidos.
Biopsia

Es la extirpacién de una pequefia zona de tejido
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vivo para estudio microscépico.‘Este trabajo debe llevarse-
a cabo cuando los tejidos sean anormales aunque no haya sos-
pecha de mal ignidad. La muestra se enjuaga con agua corrien
te para eliminar el exceso de sangre y se le coloca de inme-

diato en un frasco con solucién de Formalina al 10%. No de--
ben usarse antisépticos locales como el Metaphen o el iodo -
la excesidn, porque pueden dificultar la tincién
posterior.

antes de

Iinformaci 6n que se ha de remitir junto con la mues
tra al anatomopaté!logo:

Localizacién {Con respecto a puntos anatémicos de

la boca).
Tamafio (Tres dimensiones aproximadamente).'
Color (Comparado con el adyacente).
Forma

(Configuraci6n general).

Superficie (Lisa, rugosa, ulcerada, con papilas).

Consistencia (Firme, turgente, blanda o densa).

Movi lidad (Muy mé6vil o firmemente adherida al te-
jido subyacente)

Modi ficaciones Secundarias (Inflamacién hemorragia,
necrosis, ulceracién)

Duracién (Tiempo probable que ha transcurrido des

de que el paciente la observé).

Velocidad de Crecimiento (Si se ha mantenido del-

mismo tamafio, si ha aumentado progre-
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sivamente de volumen o si Gitimamentg

se ha desarrollado a gran velocidad).

Sintomas (si es dolorosa, si sangra espontéaneamen

te o después de algan estimulo).
Tratami ento Anterior.
LinFadenopatia Regional

Factores Etiolé6gicos.

Di agnéstico Radiolbgico

Consiste en obtener los caracteres y criterios
diagnésticos de una radiografia,

limitidndose a la identifica
cidn de enfermedades cuyas caracteristicas sean especificas.

Diagnéstico de Laboratorio

Lo utilizamos cuando no es posible resolver algu--

nos problemas de diagndstico, ya que este recursc podri ofre
cernos datos mis seguros.

Diagnéstico Quirdrgico

Se obtiene mediante la exploracién quirGrgica,

por
ejemplo ante la sospecha de un absceso subperiéstico, lo con
firmaremos mediante una incisidédn que !|ibere el exudado puru-
lento,

Diagnéstico Terapéutico

Ls determinado por !a rapida respuesta al trata-

miento especifico que nos da la clave del diagnéstico. Se -
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recomi enda que no se emplee muy a menudo, salvo cuando el -
diagndstico no pueda establecerse de otra manera, basandose-

en datos clinicos, anamnésicos y técnicas de | aboratorio.

Diagnéstico Diferencial

Es el método de mayor confianza, que proporciona -

mayor grado de seguridad, ya que se analizan |los datos obte-
nidos con métodos de diagnéstico amplio y completos; es de--

cir se acumulan y seleccionan antecedentes importantes de to

das las fuentes posibles para establecer un diagnéstico defi

nitivo, Comparando los signos y sfintomas de otras enfermeda-

des con la de nuestro interés.

A fin de emplearto con éxito, es importante tener-

los conocimientos y habilidades necesarios para descubrir

los procesos patoldbgicos.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Son los que sc asocian al diagnéstico clfnico y ra

diol6égico para alcanzar un diagnéstico precoz:

Examen Histolé6gico (Biopsia)
Examen Citolégico
Examen Histoquimico
Examenes de Laboratorio
AnGlisis Fisico-Quimicos
Orina

Sangre

Suero o Plasma
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Anilisis Microbiolbgicos

Micologlia de la Cavidad Bucal.
Virus y Rickettsias Bucales.
Antibiograma

Analisis Serolbgicos

Técnicas Modernas de Laboratorio

Electroforesis

I nmunofluorescencia
Cromatografia
Fluorometria

Absorcidn Atémica

Examen Histol6gico.

Fue descrito anteriormente

Examen Citol 6gico

Es un procedimiento diagndstico «ue consiste en el
examen microsc6pico de células obtenidas por raspado de la -

superficie de la zona sospechosa o por lavado de la cavidad-

bucal, siendo més recomendable el

diagnéstico de

primero. f£s Gtil en el

lesiones bucales.

Para obtcner |a muestra se raspa primero firmemen=-
te la superficie de la mucosa bucal anormal con ¢l rebhorde -

de un abatelenguas de madera. El material obtenido se extien

de directamente sobre un portaobjetos de vidrio e inmediata-

mente se fija en alcohol al 95% y se envia para su diagnésti



co microscédpico.

Es un método de importancia bésica en el
de las enfermedades bucales.
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Examen Histoquimico

estudio -~

Examenes de Laboratorio

An4lisis Flsico Quimicos

Orina:

Sangre: Tendr& como principal

Suero.o Plasma:

Su analisis proporciona informacién valio-

sa sobre enfermedades renales y extra -
renales tales como Diabetes, lctericia-

obstructiva, hematuria,

etc. (Fig. 34)

pielonefritis, -

final idad el conoci-

miento sobre una anemia, infecciones, -

tendencia hemorragica debido a la dismi

nucibén de plaquetas. Otros datos de - =

gran valia son: Tiempo ¢ sangrado, de-
coagul aci 6n, asi como de protombina.
Se considera aquf ¢l valor de |as

principales proteinas, dentro de las

que encontramos al fibr in6geno, que -

]

desempeiia un papel muy importante en la

coagulaci én, la alblmina, globulinas, -

creatinina, bilirrubina, glucosa, acido

Grico, etc., incluyendo también valores

vitaminicos.
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An&lisis Microbiol 6gicos:

Micologia de la Gavidad Bucal

Consiste en el examen microscépico,

los cultivos, la inoculacibén a animales

sensibles y las pruebas cuténeas y sero
16gicas. La recoleccién del material se

hace por medio de un raspado de las le~

siones mucosas con un bisturl pequefio, -

flameado en alcohol o mediante un hiso-

po estéril cuando no es necesario el

pleo de la Biopsia.

Virus y Rickettsias Bucales

em

Su uso practico se ha | imitado al -

diagnéstico cotidiano en viroioglia clfi-~

nica. Existen |aboratorios capacitados-

para rendir informacién diagnéstica di-~

bPecta en tiempos minimos sobre presen--

cia, forma y tamaiio de elementos con

morfologlia viral ¢n materiales patolégi

cos: serosidad, exudado, raspados, etc.

Antibiograma

Se realiza para determinar a que -
antibidético es sensible el germen pro--
ductor de la enfermedad. Se¢ utiliza pa-

ra instituir la terapéutica antibi6tica

eficaz y especifica.
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Analisis Serolégicos

Son los que determinan por lo geng

ral una infeccidén. Es indispensable el-

uso de buenos antigenos para evitar re-

sul tados fal sos.

Técnicas Modernas de Laboratorio.
Existen en la actual idad una serie de ellas que se

utilizan en reemplazo de anteriores métodos fisico quimicos,

Electroforesis: Se utiliza entre otros casos para verificar

que clase de proteinas y |ipoproteinas con-

tiene un plasma y medir a ellas y a sus - -

fracciones (alfa, beta, gama globulinas,
etc.)

| nmunoelectroforesis: Consiste en |a separacib6n electroforég

tica de las protelnas de un suero a estu- -
diar,

| nmunofluorescencia:

Es una reaccién en la que fa unién an-

tigeno- anticuerpo se hace visible por un -

colorante fluorescente e incorporado al sis
tema.

Cromatografia: Es una técnica que facilita la separacion de

substancias de caracteristicas qulmicas muy
parecidas atn en cantidades minimas. La ma-

yor aplicacibn practica es el aislamiento -

de determinados aminocdcidos y gl estudio -
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fraccionado de lfpidos.

Fluorometria: Técnica basada especialmente en la fluorescen

cia.

e

Sélo determinadas substancias tienen
estas propiedades.

Absorcidn AtSmica: Tiene por objeto el estudio de cationes:-

calcio, magnesio, cobre, etc.

‘Modelo

| =
s de E

Son complementos muy Gtiles en el examen bucal, in
dican posicién e inclinacién de los dientes, asi como rela--

ci6n de las areas de contacto y zonas de retencidn de alimen

tos proporcionando también la relacién de las cGspides.

Es-
éste un registro de |la dentadura del paciente antes de que -
sea al terada por el tratamiento y de gran utilidad para ha--

cer comparaciones posteriores.

PRINCIPALES CARACTERES PARA !DENTIFICAR PROCESOS PATOLOGICOS
DE LA CAVIDAD BUCAL

Terminologla de las Enfermedades:

Es importante conocer |a-

diversidad de sin6nimos que se utilizan pa-

ra designar un proceso patolédgico.

Etiologlfa: De vital importancia desde el punto de vista -

di agnbéstico - terapéutico es conocer

lan
causas de la enfermedad.

Patogenia: Se recomienda tener un

conocimiento total del

proceso patoldgico, comienzo, desarrollo,
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evoluci6n y resolucién, esto nos dari la

identificacién del

cuadro clinico.

Signos y Sfintomas Clinicos
Caracteres Radiograficos
Histologia: Las caracteristicas de un proceso determinado -

por | a Biopsia.

Alteraciones de otros tejidos y sistemas del Cuerpo.
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PRONOSTICO

Para determinar el diagnéstico de las enfermedades

periodontales debemos considerar los siguientes factores:

Actitud del Paciente

El pronéstico seri favorable cuando el paciente -~

se interese en conservar sus dientes.

Estadeo del hueso al veolar

Entre mayor cantidad de hueso exista, mejor serd -

el pronéstico.

Profundidad media de 1a Bolsa

Mientras mavor profundidad, extensién y tortuosi--

dad tenga, menos favorable serd el pronéstico.

[N
[

Relacién de 'a bolsa con ta unidn

mucogi ngi val
El pronédstico serd reservado cuando |as bolsas se-~
extienden més alli de la mucosa alveolar.
Caricter del tejido

influird el hecho de que la encla se encuentre in-
fi{amada, edematosa, con hiperemia, fibrosis o necrosis, tan-~
to en el prondstico como en el tratamiento.
Edad del paciente

Tendr& pronéstico mis favorable un paciente de me~
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nor edad.
Namero y distribucién de dientes
remanentes.
Debe existir un nimero suficiente de dientes para-
su funciédn y restauracién adecuada,.
Morfologla

Los di entes con raices a manera de huso, largas y-
fuertes tienen mayor probabilidad de conservarse en su sitio
que las cortas, cénicas o puntiagudas. Los pacientes con hi

percementosis tienen buen pronéstico.
Salud en general

El pronéstico es reservado en pacientes con enfer-

medades general es que influyan en el problema periodontal.
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TRATAMIENTO

Consiste en la eliminaci6n de los factores locales

de irritaci6én de las bolsas y conservacién de un cierto esta
do de higiene.,

La terapéutica debe enfocarse a eliminar los cilcy
jos dentales.

Para el tratamiento total

4]
[¢]

ca aronao
=S QLo

Plan que estd integrado por cuatro fases:

i
J

Fase de Tejidos Blandos

En la cual quedan inclulidos:

fa eliminaciéon de la
infiamacibén gingival,

bolsas periodontales,

factores causa--
restauracién de dientes cariados,

les, remodel aci6én de res--
tauraciones corrigiendo contactos proximales.

Fase Funcional

Fase que requiere un ajuste oclusal que incl uya
aparatos protésicos y ortodénticos,

asl como correcciéd4n de -

hibitos como el bruccismo.

Fase Sistemética

En casos que requieran precauciones especial es du-

rante el tratamiento que se manejard junto con el médico del
paciente.

Fase de Mantenimiento

Consiste en todos los procedimientos para mantener
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la salud periodontal una vez corregida.

Incluye la enseflanza de la higiene citas para con-
troi.

TRATAMI ENTO QUIRURGICO

Esta basado principalmente en la forma manual de -

transformar una anomalla anatémica en funcional tratando de-
erradicar una entidad patolégica.

Una vez dispuesto el paciente a ser sometido a la-
intervencidn quirGrgica, se requiere haber obtenido los si-~
guientes informes:

Historia Clinica, Historia Periodontal

tos de Laboratorio y Estudios Radioldgicos.
de vital

asi como Da

Para proceder es
importancia considerar

la asepsia y la antisepsia.

Asepsia

Denominada también |impieza bacteriana, se refiere
a los medios para evitar la contaminacién o infeccibn, en ci
rugia es relativa, ya que solamente se logra en ciertos as--
pectos (Instrumental, ropa, lugar, etc.) La asepsia del Ciru
jano también estd condicionada en virtud de la intervencién-
de diversos factores: medio ambiente, pisos, ayudantes, cam-
po operatorio, pacientec)

Antisepsia

Se relaciona con los medios que disponcmos para

infecci6n presente con

nes . Puede lograrse por medio de

contrarrestar una invasi 6n de gérmne--

la esterilizacibdn, lavado -
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mecinico, lavado del instrumental y esterilizado del mismo =

con temperaturas elevadas o con antisépticos o germicidas, -

aseo de las manos con agua y Jjabén.

Es requisito indi spensable para

la intervencién la
il umi naci 6n adecuada.

Primeramente se anestesia al

paciente, una vez con
seguida la analgesia se procederi a

la incisi®&n de tejidos -

vivos, el bisturi puede tomarse como piuma o cuchillo de me-

sa.

Es posible realizar varios tipos de

incisiones: =
Rectas, que

incluyen la oblicua,

vas y mixtas.

vertical u horizontal, cur-

La incisién debe caer topogrificamente en el lugar
de mayor problema, para ser féacilmente ampliable y de accesi
ble recuperaciédn. En esta forma se puede dar reconstruccién-

estdética, anatbémica y Ffuncicnal.

Luego se procede con |la sutura en la que el

inabsorbible. EI

que desaparece consumiéndose en el

mate~-
rial puede scr absorbible o

absorbible es -
aquél

tejido. Su nombre -

comerci al biolégico de diferentes groso-

es Catgut, material

res.

La numeracién parte del 0 al 2 y de -0 a 0000000, -

siendo mas dolgado entre mayor nGmero de ceros tenga. Existe

en el comercio catgut simple y crémico, absorbiéndose mis ré

pido el simplc.
Dentro del

inabsorbible tenemos ¢l hilo de seda, -
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de algodén, nylon, dermalén y alambre.

La ventaja de

la sutura es que permanece sujeta

hasta que la cicatrizacién se ha real izado con plena seguri-

dad.

INSTRUMENTOS PERIODONTALES

Los di ferentes instrumentos que se utilizan estan-

disefiados para cumplir una Finalidad especfiflica como es: ali
sado de superficies radiculares, eliminacibn de cllculos, cu
retaje de la encia, remocién del

tejido enfermo. Son los si-

auientes:

Sondas  Periodontales

Para localizaciédn de

[é‘b@lsa y.-medir su pbofgpdfg

il-Tmetros y una punta roma.

Déterminan’ nte marcas el curso de la enferme-

dad sobre  la superFicic d¢nta|, tiene una punta aguda y otra

en forma de ‘Gngulo recto que al presionarse dejardn un punto

(Fig. 36)

sangrante en |a encla que determinard el curso de la bolsa.-

Fig. A%

Sondas Periodontales.
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Fig. 36 Pinzas Marcadoras.

Exploradores

Para localizar depbsitos de calculos sobre dientes. .
y para controlar la lisura de la ralz después del tratamien-
to.

Son pesados y se utilizan en

la remoci6n: de cdlcu~

Son

|igoﬁos,,

']a rcmoélén dc’célculos subgnnqn

vales, se introduce hnsta Ia profundldnd de !a»bofsa de mane

ra que forme un ﬁngulo un poco menor a 90° con el diente, se

toma c! cdlculo en su extremo inferior, cerca del fondo de -

la bolsa y se desprende con un movimiento firme en direccibn

a la corona.
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Azadas

Para eliminacién de célculos subgingivales y alisa

do de superficies radiculares. Se introduce hasta |a base de

la bolsa de modo que haga contacto en dos puntos con el dien
te, se activa con un movimiento firme hacia la corona del
diente.

Curetas

Para la remocidén de tejidos blandos de la pared de

se introduce hasta el fondo de ella y el
to se activa hacia

la bolsa, instrumen

manera que el borde cor-

la pared de la bolsa.

la corona de tal

tante tome el revestimiento de

Ejer—- -
ciendo leve presién digital

sobre la superficie externa para

impedir que la cureta se separe de ta pared de la bolsa.

Para eliminar la adherencia epitelial se introduce

la cureta de modo que la hoja apunte hacia apical

y se apoye
la punta en el fondo de la bolsa. Se ejerce leve presién ver

tical para empujar la punta hacia la zona de la adherencia -

epitelial y se mueve el instrumento

a lo largo del fondo de-

la bolsa. También se puede utilizar

para la remocidn parciail
interdentaria introduciéndola por un costado y ac-

tivandola a lo largo de el la para el iminar
da.

de papila
la cantidad desea

Cinceles

Instrumento disefiado para superficies proximales -
en dientes muy juntos, se introduce la curva de la hoja con-
tra la superficie proximal y se activa con movimientos de em

puje o impulsién.
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Instrumentos Que se utilizgn para |a
Profilaxis.

Instrumento tambidn uti| izado

ba practica cl fnica.
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INSTRUMENTOS PERIODONTALES QUIRURGICOS

El instrumento esti constituldo por tres partes:

Mango

Cuello
lloja sl

-

Azada QuirdGrgica

Se utiliza para desprender el contenido de las bol
sas después de la incisidon de la agingivectomia. =“También: se~-

utiliza para alisar superficies radicul ares.

Bisturies Periodontales:

Se utiliza para-gir mfa y otras intervencio-

nes.

vectomla. " Desde la reimocién de i hasta el alisado de

las superficies:
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Ti jeras

Se utilizan por lo regular para recortar margenes-
de colgajos, agrandar incisiones o eliminar inserciones mus-

culares en la Ciruglfa Mucogi ngival.

Aspiradores

Son indispensables para eliminar tecjide o residuos

atrapados.

Instrumentos para Limpieza y Pulido.

Taza de goma para profilaxis.
Cepillo de cerda.

Tiras de papel.
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FINALIDADES QUE PERSIGUE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Eliminar el dolor y fa inflamacién gingival, dete-

ner la hemorragia gingival; eliminar las bolsas periodonta--

les ¥y la infeccibn, interrumpir la formacién de exudado puru

lento, detener la destruccién 6sea asi como la del tejido -
bl ando, reducir la moviiidad dentaria anormal ;

estableciendo
una funcidn oclusal

normal, en algunos casos restaurar teji-
dos destruidos por la enfermedad, restablecer los contornos-

gingivaies fisiol6gicos necesarios para |la preservacidn de -
la salud periodontal, asi como prevenir |la recidiva y dismi-~
nuir la pérdida 6sea.

Por lo que se ha observado se

deduce que el trata-
mi ento generalmente es

local, solamente serd general cuando-

se sospecha de una causa sistémica como agente causal, o com

plicado a la enfermedad.

El

irritantes y las

T A0

tratamiento se conjuga al eliminar los factores

fuerzas oclusales excesivas; de lo contra--
rio Nno se conseguira el

dontal.

restablecimiento de la salud perio--

Cicatrizaciébn
La cicatrizacién de los tejidos periodontales es -

l a que determina la eficacia del tratamiento.

Siendo la fina
| idad del mismo.

Existe una mejor cicatrizacién cuando hay aumento-

local de la temperatura, limpieza, eliminacién del tejido neg

crético y degenerado y presi6dn sobre la herida.
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Factores que alteran la
cicatrizacién

Locales: Contaminacién por microorganismos, irritacién por-
la placa, residuos de alimentos y restos de -~

tejido necrético y el trauma de la oclusién.

Generales: Diabetes, cambios arteriocescleréticos vasculares,

asi como infecciones generalizadas y otras en

Fermedades debilitantes; asl como deficiencia
de Vit. "C” o "A”, por dieta rica en grasas y

sobredosis de Vit. “D” ya que origina necro--

sis ¥y calcifica las arterias en el tejido de-
granulacién; también se ve alterada por la ad

ministraci 6n de hormonas.

Fases de la

Cicatrizacién

Se le pueden asignar dos fases

que influyen en los
resultados del tratamiento:

Regeneraci 6n

Reinsercién

Regeneraci6n: Es parte de la cicatrizacib6n, siendo estado

de un tejido enfermo que mediante un trata-

miento apropiado llega a rccuperar sus funcio

nes Fisiolbgicas normales, mediante la proli
Teracién y diferenciacidén de nuevas células vy

substancia intercelul ar.

El epitelio gingival ¢s rcemplazado por-
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epitelio, el tejido conjuntivo subyacente y -

el ligamento periodontal derivan de tejido -

conjuntivo, asi como el hueso y el cemente -~

que no son reemplazados por hueso o por cemen
to.

En condiciones normales, constantemente-

se estédn Tormando células y tejido para reem-

plazar a los que maduran y mueren. La sola re

acidn detiene {a destruccidn 6sea sin

que necesariamente recupere la altura.

Reinsercidn: Es la proliferacién de nuevas células del liga
mento que se

incluiran en el cemento nuevo y-

la adherencia epitelial hacia la superficie -

dental denudada previamente por
El

la enfermedad
término reinsercién se refiere especi
ficamente a la restauracién del periodonto -
marginal .

Factores que afectan la
reinsercién.

El' hecho de dejar intacta la adherencia-

epitelial durante el tratamiento disminuye |a

posibilidad de una reinserci6n mas coronal.

Si el alisado de la ralz es incorrecto y

se dejan restos de bacterias y sus productos,
as{ como de fibras de Sharpey o desintegra- -

¢16n de cemento.
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El trauma de l|a oclusién.

El tejido de granulacién durante la enfermedad pe-

riodontal no madura para formar tejido conectivo debido a

la
presencia persistente de

flos irritantes locales y el

exudado
inflamatorio.

La eliminacién de éste durante el tratamiento de

la bolsa no representa un sacrificio de tejido,

ya que va a-
ser reemplazado en el proceso de cicatrizacibn.

Recesidn y Eliminacién de

la Bolsa.

La recesi6n depende basicamente de Ia localizacién
de la adherencia epiteli al

de

sobre la superficie dentaria no -
la posiciédn aparente de la encia.

La recesi1é6n esti oculta
por la encla

inflamada durante

la enfermedad y al
cer los agentes

desapare-~~
irritantes cede la

inflamaci6n dejando ex- -
puesta la zona de recesi 6n.

Para obtener el mejor éxito serd nccesario después

de instaurar la salud periodontal, corregir h&bitos nocivos,

asf como hacer el ajuste oclusal para eliminar las fuerzas -
lesivas.
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tecnicas
quirurgicas
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TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE
GINGIVECTOMI A

FINALIDADES DEL APOSITO
QUIRURGI CO

GINGI VOPLASTIA
INJERTOS GINGIVALES LIBRES
TECNICA DEL COAGULO OSEO
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Para iniciar algunas Técnicas Quirargicas, diremos

antes que para obtener el éxito deseado consideraremos:

Que exista comodidad tanto en el paciente como en el

ope
rador.

Asegurar que exista un maximo de visibilidad, accesibili
dad e iluminacién,

Visibilidad para detectar calculos y otros de-
pésitos, asi como alguna anomal fa que re
mita cambios en la instrumentacién.

Accesibilidad para facilitar el trabajo minu--
cioso del operador.

Obtener

la separacidn neccsaria de los tejidos adyacen--

tes para brindar lo tratado en ¢l punto anterior.

instrumnento con seguridad y estabilizar la -

mano para trabajar;

Sostener el

cuidando ta presibn del instry

mento y el apoyo de los dedos.

Los instrumentos deben estar bien afilados para evitar -

traumatizar los tejidos.
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Las maniobras deberén ser delicadas y con mucho cuidado.

E! campo operatorio lo deberemos mantener |impio durante

el raspaje y curetaje.

Debe prestarsele la mayor atencién al paciente en todo -

momento, observando su expresi én.

Ei tratamiento se planeard para que cada sesifn se trate
una zona y se suceda a la otra.
Utilizar cada

instrumento en todas l|las superficies para-

que sirva antes de cambiario,
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GINGIVITIS

Debe canal izarse principalmente a el iminar comple~

tamente todos los depdsitos, y a pulir perfectamente las su-

perficies radiculares expuestas.

Lo primero que tenemos que considerar es

la asep-~
sia y antisepsia del

campo operatorio.

Se aconseja eliminar-
la presencia de materia alba,

pudi éndose hacer con piedra pé
mez, si existe demasiada sensibilid icCesario aneste~ -

siar antes del examen de la bolsa.

Es importante evitar el traumatismo de los dientes

y tejidos adyacentes.

Otro punto muy digno de tomarse en cuenta es se- -

guir un orden en el raspado, pudiendo hacerse sistematico.

Se empieza a raspar cada diente aproximadamente veinte veces

por cada superficie si es posible antes de pasar a otra. Se-

elige una regién utilizando un instrumento en el mayor ndme-

ro de superficies que sea posible, antes de utilizar otro.

Después de! raspado se pulen todas las superficies,

apl icando una solucién reveladora para asegurarnos que la

placa fue eliminada en su totalidad; una vez bien pulida la-

superficic ofrece entre otras ventajas, que las particulas -
de alimento no se adhieren.

Asl también es de vital importancia, que el pacien

te esté bien instruido sobre el caso, para lograr mejores re

sultados en sus cuidados.
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GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA O VIRAL

Primeramente se aconseja combatir sintomas

inten-~-
SOS COmMO son:
Hipertermia
Dolor
Recomendaciones:
Atacar la infeccién
Prevenir 1a deshidratacién con abundantes | ifquidos.

Lavados bucal es frecuentes.

Se aconseja prescribir dieta blanda.

GINGIVITIS NECROZANTE ULCEROSA

Se debe considerar los factores locales y genera--

lo que respecta al estado general del

preci so mejorar y evitar

les. Por paciente, es-

los factores que disminuyen la re--
sistencia general de los Lejidos: La fatigya, el insomnio, ei
alcoholismo y el

uso indebido del tabaco. Todo tiene que co-

rregirse para lograr buenos resultados.

Los factores locales que deben tomarse en cuenta -
son:

Condiciones, falta de higiene bucal, depésitos den
tales, restauraciones inadecuadas,

cavidades no obturadas y-

acumulacién de al imentos.

En la primera sesién, se practica el examen, se ha

cen colutorios con una solucién que contenga una parte de
agua oxigenada al

3% en dos partes de agua tibia. Se cfectla
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la |limpieza preliminar con instrumentacién anestesiado cop -
anterioridad. Se prescribe el uso del colutorio en casa hg--
ciéndose de manera enérgica y la solucién permanecers en |a-

boca hasta 5 minutos, dependiendo de la gravedad, deberan re
petirse varias veces.

Con este proceso | a pseudomembrana se afioja, se -
reduje la materia alba y los microorganismos anaerébicos dis
mi nuyen en nGmero. Dentro de las siguientes 24 horas se nota

ra mejorfa subjetiva y objetiva. Si el caso es muy grave es-
aconse jable el

600 000 Uu.

uso de antibiéticos como la penicilina de -~ -

En |la segunda sesi6n (dos dias después), se hace -
el raspado de las rafces; posteriormente se dan instruccio--

nes del uso del cepillo dental suave y el estimulo gingival.

Se suspenden los colutorios. Es recomendable tener algunas -
medidas saludables: dieta, descanso y esparcimiento,

En la tercera sesién (dos dfias después), se conti-
nGa raspando,

se examina la higiene bucal y el estado perio-
dontal. Se pulen los dientes y se comprueba la técnica de ce
pillado previamente ensefiada,

En las sesiones subsecuentes habra de practicarse-

cuantas veces sea necesario el diagnéstico del periodonto.

En ocasiones se aconseja una gingivoplastia debido a la des-
truccién de las papilas por la presencia de los crateres, y-

en otras, es indispensable hasta la osteoplastla.
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Fracaso

Por no ser tratado adecuadamente o en forma comple

ta por varias circunstancias, muchas veces se pretende curar

con tratamiento general o simplemente con

limpieza, produ- -
ciendo mejorfia aparente pero con resultados absolutamente ne
gativos.

ARCSOAECH DEDIOND
NOSOULSWY L Vv

El tratamiento mas recomendable es la extirpacién-

de! absceso con un irstrumento del No. 3 Bard Parker y hoja-
intercambiable del No. 12.

Se hace una incisidn vertical en el vestibulo,

des
de el fondo de saco hasta e! margen gingival pasando por la-
parte mas elevada del

no. EI

absceso sin requerir anestésico algu--
dolor que persistia en el

paciente desaparece inmedia
tamente.

Se debe eJercérdeerta presidn en las partes l|ate-
rales para ayudah avdFéHéFTd .

eliminando los residuos con la
introduccién del bistu mbos lados de la incisién.

Es aconseja

qéSo_de 48 horas para que el -
paciente descanse y se le cita después para tratarlo como -
absceso crénico,

Prescribir antibiéticos y analgésicos a elaceibn.~

También se indica al paciente que evite cjercicios y (ue si-

ga una dieta abundante en Ifquidos. (Fig. 39).



Fig. 39 Incisiédn para extirpar el

absceso agudo.,

ABSCESO PERIODONTAL CRONICO

El

‘paso-primero es localiza

5d¢|7margenfgin

';“éblcﬂdb’ﬁfsﬁu|ﬁ,_F5§ﬁ
visibilidad. ‘

En este caso se aconseja hacer dos incisiones ver-

ticales, aproximadamente a un diente de distancia a cada-la=

do del absceso, determinando el campo operatorio desde el -
margen gingival hasta el pliegue mucovestibular; posterior--
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mente se eFectGa una incisidén en sentido mesio distal a tea-
vés de la papila interdentaria con un bisturl periodontal &g
parando el col gajo que debera~
lo suficientemente grande para permitir

accesibi lidad,

mucoperiostio para obtener el
ser la visién y la -
ya que un colgajo demasiado angosto pone en -

peligro la eficacia del tratamiento.

Localizando la fistula ésta determinara la forma -

en que debemos de tratar al hueso, mismo que no se debe to--

eiiminando cuerpos extrafios que vayan a entorpecer la -
cicatrizaci dn.

1

car,

Después se limpian las zonas con agua tibia antes-

de volver el colgajo a su lugar. Por

lo general el margen

de éste contiene una bolsa tapizada por epitelio, mismo que-
impide que ¢l colgajo se reinserte al diente, siendo necesa~

rio eiiminarlo. Para hacerlo, se vuelve

hacia atras el col-
gajo y se hace un bisel interno a lo largo del margen, puede
real izarse con tijera, recaoresando después el colgajo asu Tu

gar, se sutura y se cubre con apdsito quirGrgico.

Al

paci ente se le indica que no se cnjuague en 24-
horas, después de lo cual

be

lo har& cada 4 heras.

La zona de-
| impiarse con un cepiflo blando. Por Gltimo se le citaré
a la semana siguiente para retirar el

apbésito y los puntos -
de sutura, cnseifiandole también el

(Fig. 40)

Control Personal de Placa.



157

Fig. 49 lIncisién para e! tratamiento de un

absceso crdnico.
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FINALIDADES DE LA ELIMINACION DE-LA BOLSA

Fundamentalmente consiste en reducir la profundi--~

dad de la bolsa a la del surco fisiol6gico y devolverle la -
salud gingival.

La eliminacién total de la bolsa es un factor de--

terminante para devolver la salud al periodonto, a su vez
detendra la destruccién de

te.

los tejidos de soporte del dien--

Los métodos principaies de eliminacién de la bolsa

se clasifican en dos grupos a saber:
Técnica de Raspaje y Curetaje

Técnicas QuirGrgicas que incluyen las Operaciones-

por colgajo y la Gingivectomia.
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TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE

Técnica también conocida como Legrado Periodontal,

que empleamos principalmente para la eliminacién de la bolsa
periodontal.

Como su nombre [o indica consta de un Raspaje cuya

finalidad es el iminar fos factores que provocan la inflama-~
cidn como son:

La placa dentobacteriana, calculos y Otros depési -~
tos.

Alisando la superficie de laralz dentaria para em
parejarla; consta también de un Curetaje que tenderd a elimi
nar el tejido blando enfermo de

la superficie
pared de 1a bolsa.

interna de la-

Esta técnica se elige para:
Eliminar Bol sas Supra éseas
Eliminar Bolsas Infra 6seas

La mayoria de las gingivitia, excepto el - -

agrandamiento gingival.

Principios que se consideraran en el Raspaje. y. e

Raspadje ~ Un principio fundamental sébéilogalrzar primero -

el -célculo y precisar su extensién mediante la ex-
ploracién.

Mediante el Raspaje eliminaremos la Placa Den

tobacteriana,

calculos y pignentaciones, eliminan-
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do asi los factores que provocan la inflamacién;--

teniendo sumo cuidado de controlar

la lesiédn de -
la ratz. (Fig. 41)

Ajisado Radicular.- Se removeran todas las zonas que se en- =~

cuentren reblandecidas, debido al cemento que ha ~

experimentado cambios necrdéticos hasta que quede

suave y firme.

Los movimientos principaies para el raspaje -
consisten en:

Traccién.- En donde el instrumento se apoya en el borde api

cal del calculo, y se desprende con un movimiento-

firme en direccién hacia la corona, para no dejar-

muescas que podrlian originar sensibilidad postope-
ratoria.
Empuje.~ Aqui es donde se utiliza el cincel para las super-

ficies proximales en dientes apifiados, procurando-

tener cuidado al hacer los movimientos; se apoyara
el instrumento a un lado del célculo para despren-
derlo.

Se aconseja tener mucho cuidado en los movimientos

para no depositar alguna fraccién de céllculos en los tejidos
de soporte.

Curetaje Lo utilizamos solamente para referirnos a la remo-

cibén de tejido blando degenerado y necrético que -

tapiza la pared gingival.
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El

curetaje ademis de favorecer la cicatrizacibn, -
permite una mejor reinsercibn del

ligamento en la superficie

radicular. (Fig. 41)

Ei Raspaje y el Curetaje no deben ser excesivos

puesto que ocasionarfan que se retardara la cicatrizacidn, -
ademis provocaria dolor postoperatorio. Las técnicas varia-

ran de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

- —— o

de” la superficie dentaria. -

ia gingival.




denada cada sesién.

derecha.
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TECNICA PARA EL RASPAJE Y CURETAJE DE LA

BOLSA SUPRA OSEA

Es aconsejable seguir un procedimiento en forma op

Se puede iniciar por l|la zona superior -

Para poder iniciar la intervenci6tn serd necesario:

Aislar el campo operatorio con rollos de algodén.

Aplicar un antiséptico suave.
Anestesiar la zona.

Eliminar los c8lculos supragingivales y residuos

visibles con raspadores superficiales;

esto traerd la retraccién de |la encla.

Eliminar calculos subgingivales utilizando un ras—
pador profundo por debajo del

borde infe

rior de! cdlculo, pudiendo variar con el

cincel en superficies proximales.

Alisar la superficie dentaria utilizando las aza—-
das para la eliminaci6n de los depbsitos

profundos de cemento necrbético, asi como

el alisamiento de la superficie radicu—-

lar y es aconsejable utilizar al

final
una cureta para obtencr una superficie

mas suave.

Curetecar la pared blanda para eliminar el rovesti-

miento interno enfermo de la parecd de la
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bolsa, inclusive la adherencia epitelianl.

Aqul se utilizan

por ambos | ados,

las curetas con bordes cortantes-

para que al mismo tiempo se alise

la raiz.-
Este curetaje se realiza en dos etapas:

Primera

Se introduce el instrumento de tal

tapiz que recubre

sa, deslizandolo por el

manera que pue-
da eliminar el

la pared interna de la bol-
tejido blando hacia la cresta, soste
niendo suave sobre su superficie externa con |la presién digi
tal.

Segunda
Se coloca la cureta por debajo del

borde cortado -
de la adherencia epitelial

como para socavarla,

separandol a-
con un movimiento como de paleo

hacia la superficie dentaria

El curetaje elimina el tejido epitelial degenerado
asl como ¢l de granulacidn y crea una superficie de tejido -

conectivo cortado y sangrante, lo cual producira

cidén de la profundidad de la bolsa,

ci1én,

la reduc---

facilitando la cicatriza

Pulir la superficie dentaria con una taza de goma-
y una pasta de piedra pémez fina con - -~

agua.

Se enjuaga y se cjerce una presi6n suave sobre la-
encia para adaptarla al diente.
Al término de

la sesién se le indica al paciente -
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que. deberd seguir sus hibitos normales de alimentacién, pero

que sentirg cierta molestia, debiendo prestar especial

atan-
cién a la limpieza de los dientes,

|l a que seré primero suave
e ird aumentando gradualmente el vigor; limpieza interdental,

utilizacidn del hilo dental y la irrigacién con agua.

GINGIVECTOMI A

Es una operacidn que consiste en la elimin

h

n de

(¢}

la encia enferma y el

a
a
t

i
raspaje y alisado de la superficie ra-

dicular.,

Esta técnica esti recomendada para:

Eliminar Bolsas Supra éseas profundas.

El iminar Bolsas Infra 6seas.

Eliminar Bolsas Supra 6seas con paredes fibrosas.

Agrandamientos Gingivales.
Lesiones de Furcaciones.
Abscesos Periodontales.

Pericoronitis.
Al gunos crateres gingivales interdentarios.

Antes de iniciar la técnica es menester una prepa-
racién previa que incluya el raspaje y el alisado

de las su-
perficies radiculares,

as{ como la eliminacién de

factores -
desfavorables y disminuire

las fuerzas oclusales excesivas; -
eliminar zonas de impaccién de alimentos y restauraciones --

desbordantes, asf como la instauraci6n del Control Personal-
de Placa.
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Procedimiento

Se aconseja premedicar al paciente a prensivo.

Es preciso aplicar anestesia regional.

Segutr un orden en el

tratamiento a base de cua-
drantes con

interval os semanales.

-

Iniciando por el cuadrante inferior derecho y a

la
seiiana siguiente se le retira el apdésito y se interviene el -

cuadrante superior derecho para que con el

lado izquierdo -
mast i que.

Es necesario tener un aspirador para gozar de una-
visidén clara.

Se sondearén las bolsas y después se marcardn con-
pinzas marcadoras iniciando por la superficie distal del G-

timo diente, siguiendo por vestibuiar hasta

la | fnea media y
se repite el

procedimiento por |ingual.

El corte de ta encia puede hacerse con bisturies o
con tijeras. i

~La incisién puede ser continua o discontinua.

 'Cohtinua”

Se inicia en la superficie vestibular del Gltimo

diente y se lleva a la |fnea media sin interrupcidn, ui-

guiendo el curso de la bolsa.
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Discontinuas

S¢ inicia en la superficie vestibular del angulo -

distal del altimo diente, extendiéndosc a través de‘ia:encfa
interdentqni 

e
<hasta el &dngulo distovesti
tiguo, siguiendo el

bular;dél;djgpté<cqg
curso de las bolsas. Léeéiéﬁﬁgﬁfé‘}ncY-

sibén'se ih}é}n:hflf donde la anterior qrpzé g‘.espééibwintég

dentario y se lteva

liasta el dngulo distovestibular del:dicn
te contiguo, siguiendo asfi hasta l'legar-a la

| fnea media.



Al concluir por vestibular vy | ingual, se unen [os-

dos cortes mediante un tercero, denominado incisibdn distal -

que tenderd a seguir la inclinacién de los cortes vestibular

y lingual para que quecen continuos.
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La incisién se iniciard por debajo de los puntos =~

que marcaran el curso de la bolsa y deben estar lo mis cerca
posible al hueso, pero sin exponerio para climinar el tejido
blando coronario al hueso con una angulacién de 45° aproxima

damente en relacién a la superficie dentaria. Procurar que-

las incisiones formen la anatomfa festoneada normal de la en
cla.

Incisién adecuada

Se debierd eliminar posteriormente la .cncla margi--

nal e interdentaria con una azada quirGrgica.

~ - Conforme

rliminamos ta pared de la bolsa aprecia~--
mos : S B S

~Tejido de yranulacién con aspecto globular.




Calculos.

Una zona clara que marca dénde se insertaba la bo]

sSa.

Abl andami ento de la superficie radicular

indentaciones y protuberancias cementarias. (Fig.~

42)

...... climinard el tejido de granulacién, utili
zando para cste fin las curetas, la que se introduce por

la~
superficie dentaria, por debajo del

tejido de granulacién pa
ra separarlio del hueso subyacente.

Se procedera después a eliminar el célculo y el ce

mento necrético con raspadores superficiales y profundos,
asi como curetas para raspar vy alisar la superficie de la
ralz minuciosamente.

En el tratami ento de bolsas supra 6seas no debe to

carse el hueso, solamente se hard en el de las bolsas infra-
6seas.

Una vez realizado esto, procedercmos a |avar va- -
rias veces la superficie con agua tibia y se cubre con un

trozo de gasa, indicando al paciente que ocluya para cesar -
la hemorragia.

"Antes de colocar e! apésito, la superficie cortada

debe estar cubierta por un coagulo que ademas de proteger la
herida, favorcceri los nuevos vasos sangufineos y las cdlulas
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tejido conectivo fque se forman durante
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la cicatrizaci6n,

no debiendo ser muy voluminoso. (Fig. 42)

Fig.

manipul an”

patulando

2 lna vez ¢liminada la pared de la bolsa

auada~expuesto -

se=gdetogidod

cién, B.-‘cdlculo

sgranula:

8.y otros depési

Cﬂj qﬁnac: dond

incorporando gradual

hasta obtener. una .pastaiic
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al tamafio del cuadrante; el extremo de un cilindero se dobla-
en forma de gancho y se adapta a la superficie distal del al

la superficie vestibular,

va hacia la | inea media,

timo diente desde de donde se |le-
presionando suavemente incidiendo -
interproximal mente.

El sequndo cilindro se aplica por

lingual y se une
al anterior en sus extremos, procurando cubrir toda

la zona-
~que fue intervenida sin excederse hacia

la muce

: a
sa, O

do sue no obstruya

4.

la oclusién, recortando excedentes.

Fig. 43 Colocacion del

Apdsito Quirdrgico.



FUNCIONES DEL APOSITO

Controla |la hemorragia post operatori a.

Disminuye la posibilidad de infecci6n y hemorragia

post operatoria.
Proporciona cierta ferulizactén a dientes méviles.

Facilita la cicatrizacién.

Recomendaciones que se le deben hacer al paciente-
antes de retirarse:

Que no retire el apésito.

Que no existan en su dieta al imentos

que vayan a -

romper el ap6ésito.

Evi tar frutas citricas.

Evitar alimentos muy condimentados.

No fumar.

No tomar bebidas alcohélicas.

Se presentara a la semana siguiente

retire el ap6sito con una azada y se lave la:
da.

~ GINGIVOPLASTIA
Reaf@énte"es*lé remodelacién artifici al de la en--

cfa para crear un contorno gingival fisiol6gico.
Se puede efectuar con un bisturl periodontal.

La técnica se encauza a realizar ¢l festonco de la
encla, adelgazando la encia insertada y creando surcos intep

dentarios verticales y remodelando |a papila.
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INJERTOS GINGIVALES LIBRES

Se entiende por injerto la adecuada el iminacién

del tejido de un sitio sano reuniendo determinadas caracte--

risticas denominado Sitio de Donacién para transferirlo a

la
zona lesionada o

lugar de recepcidn.

Est3 indicado en caso de recesién gingival

locali -
zada por trauma,

ajuste anormal del frenillo, posicién anor-
mal de los dientes y probliemas iatrogénicos.

Principios basicos para el injerto:

Tener un sitio de recepciédn bien preparado.

Elegir un lugar de donacién que pueda proporcionar
la cantidad apropiada de tejido. Para -
lo que es necesario establecer una buena
nutricibén vascular y tener extremo cuida
do post operatorio. La mejor zona para-
donaci6n considerada es la del paladar.

El tejido debe tomarse de la parte posterior. Con-
cierta frecuencia se injerta tejido de -
un grosor mediano y amplio, en donde se-
distinga el epitelio y e! tejido conjun-
tivo.

TECNI!CA
lina vez elegida la zona de recepcién se¢ remuove la
lesién hasta |legar a

la mucosa alveolar y la ralfz, cuidando
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que el fluido oral no vaya a contami nar el &rea. Se procuprg-

rd llegar al periostio y se extienda hacia mesial

y distal.

Se elige el sitio de donacién que va a eliminarse-~

marcando con un l4piz antes de iniciar la disecci6n. Se pro-
curard gue sea de grosor mediano, se desprenderd y procurara

sostenerlo con unas pinzas del No.

15 mientras se colocan
unos puntos de sutura a

los extremos para poder transportar-
lo al sitio de recepcibn, el cual ha sido preparado con ante
rioridad para que lo reciba, aqui se fijarad con unos puntos-
de sutura, aconsejando utilizar sol amente los necesarios pa-
ra no lestonar el injerto; se aplicara presi6n con los dedos,

y antes de terminar la sutura se aspirard por dentro para

eliminar cualquier residuo que haya quedado entre la zona de

recepcién y el injerto, con una gasa se sujetard de 5 a 7 mi
nutos para lograr una rapida vascul ari zacibn; esto se hace -

fin de evitar un hematoma y se vaya a necrozar el
jido de! injerto; por

con el te-

lo que es de suma importancia tomar en

cuenta c¢sto Gltimo. Inmediatamente después de

la sutura se-
deberd apiicar apbsito,

tanto en la zona del injerto, como -
en la zona de donaci6n.

La coloracién del tejido variard desde su coloca--

cién (un_tono b|anquccino) hasta pasadas unas tres semanas -

(coloracién rosada), indicando que el tejido fue aceptado.

El tono blanquecino se debe a la difusién plasmati

ca que estd alimentando al injerto.

Melking describe ¢l proceso de cicatrizaci6n hasta
10 dfas. De los dos primeros hasta el octavo, se obser'va una
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proliferacién para que se propicie una rapida vasculariza~ -
cidn y conexidn.

A los diez dlas hay una reaccién histolégica favo-

rable, en donde los tejidos del conectivo ya se han incorpo-
rado al injerto.

Se deberi tener al paciente en observacién,

ya que
a las tres semanas el cambio que ha sufrido en su coloracién

y a los tres meses, se verd que el tejido estd adaptado en -

su lugar y ha cubierto adecuadamente la zona descubierta.

Siete meses después, su coloraci6n es normal y su-
apariencia también. El tejido soporta entonces presiones - -
ejercidas por la masticacién y no habri recurrencia de la en

fermedad.

El propésito de los injertos es facilitar el

espa-
cio, proporcionando un 4rea de adherencia en

la encla.

Es de suma importancia considerar:

Si el tejido del injerto tiene algan area de teji-

do graso, deberd eliminarse, ya que ésta no permite lg vascu

larizacidén y el tejido se puede desprender.

TECNICA DEL COAGULO OSEOQ

Esta técnica estd recomendada cuando se pregsentan-

situaciones de destruccidn 6sca, primordialmente en Ja zona-
de las crestas alveolares, causa por |a cual muchos trata- -

mientos no tienaen el éxito descado.

Se e¢lige en primer lugar una zona donadora de don-
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de se desprenderd quirtGrgicamente tejido 6seo en cantidad
suficiente para ser

instalado en la zona |lamada receptora, -

deberéd ser cuidadosamente preparada,

eliminado con anterioridad de

la cual es decir, haber

la zona lesionada el tejido de
granulacién y la porcién reblandecida de tejido 6seo y cemen
to celular, ya que de esto depende en mucho que la aposicién

de tejido 6seo tenga una buena nutricién y por ende haya una
menor reabsorcién.

Una ver anestesiado el paciente, se efectla una in
cisidén a ambos | ados de

la zona afectada desprendiendo el m

[

coperiostio, pasamos inmediatamente a la zona donadora que -

se habri elegido con anterioridad del paladar, ya que se en-
cuentra ricamente vascul arizado y se procederd a hacer una -
incisidén de una extensié6n mayor que la zona de recepcién, se
desprendera el mucoperiostio y al encontrarnos con el tejido
6seo se¢ hard un raspado del

mi smo, hasta formar un conglome-

rado de¢ tejido esponjoso en cantidad suficiente mayor que

la
zona dJde¢ reposicién,

puesto que hay reabsorcién, por tal moti
vo se debe aportar mayor cantidad de tejido 6seo, inmediata-
mente sc¢ provocard el

sangrado en la zona receptora para

transladar ahi el coégulo éseo que hablamos desprendido ante
riormente, se¢ instala y se vuelve a su lugar ¢! mucoperios--

tio suturando cuidadosamente en las zonas interproximales y-
protecgi éndolo de manera especial con ap6sito quirdGrgico.

Pudiendo controlar médicamente al paciente, oliger-
vandolo cada tercer dia con estudios radiograficos para ver-
la evolucién.
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El alto Indice de enfermedad periodontal y las con

secuencias que trae consigo como destruccidén 6sea y pérdida-

de los dientes, hace indispensable que nuestro interés pase-
del tratamiento a la prevencién. Esto por supuesto, conside-
rando los beneficios que pudieran brindarse mediante procedi

mi entos adecuados pretendiendo la preservacié6n de la salud

al utilizar los métodos mas simples antes de recurrir a téc

nicas de restauraci 6n procurando conservar la salud una vez-

la enfermedad se haya instaurado.

Se ha podido comprobar que tanto la gingivitis co-

mo la enfermedad periodontal, se pueden prevenir, ya que los

factores causales de éstas son por |lo general irritantes lo-

cales y traouma de la oclusién, que mediante orientaciones -
adecuadas podemos prevenir.

Otro factor digno de tomarse en cuenta es la pre--
vencibn, es la negligencia que el paciente demuestra en mu--

chas ocasiones,

ya que por lo general cuando el paciente se-

percata de la enfermedad o algin cambio anormal, espera mani
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festaciones mayores, o en caso de que ya hubiera sido trata-

do, el descuido de su higiene provoca la recidiva.

Para prevenir |lo dicho podemos contar con los si-=~

guientes medios:

Pri meramente el paciente necesita estar convencido
le va a aportar
adecuada y una dieta balanceada.

higiene bucal se

del beneficio que la adopcién de una higiene

Por lo general en cuanto a

refiere, serd necesario instruirlo

gir: El cepillo adecuado,

otros accesorios

para el

la técnica que va a utilizar,

para su limpieza, asl como frecuentes visi-

tas al Cirujano Dentista para que éste realice la profilaxis

cuando la considere pertinente.

CEPILLOS DE DIENTES

Log cepiilos son de tamaflio, dureza, distribucién -
~dercerdas-y-di'sefio variables y su principal funcién es elimi

nar la placa dentobacteriana. De ecsta manera elude las gin-
givitis en sus primeras etapas y si el cepillado se interrum

pe, caeremvs en la recurrencia de la enfermedad.

EV cepillo debe

limpiar eficazmente,
la accesibilidad

permi tiendo -

en todas las areas de la boca. Las cerdas-

pueden ser naturales o de nylon, siendo estas dltimas

qQue conservan mas tiempo su firmeza.

las -~
No se recomienda alter
jas de nylon, debido a que el pa~ -

ciente se acostumbra a la suavidad de ellas y cuando cambia-

nar cerdas naturales con

a un cepillo nuevo de cerdas de nylon, traumatiza la encla.
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Las cerdas pueden agruparse en penachos dispuestos
en hileras, o bien formando multipenachos que contienen alGn-

mas. Ambos se consideran muy eficaces.

Segln la terminacidén de sus cerdas, se encuentran-
en el mercado con puntas redondeadas y con terminaciones pla

nas.

E

xisten varias opiniones acerca de | as ventajas

P M P
ue brinda

£
[«

s di fercntes grosores de cerdas.

lLas cerdas -
suaves pueden |legar a

limpiar el surco debido a su flexibi-

{idad, pero al mismo tiempo,

no permiten eliminar por comple

to los dep6sitos de placa dentobacteriana.
Las cerdas de dureza mediana se considera que son-
| as mas recomendables porque pueden |impiar mejor que las -

bilandas ¥ no van a traumatizar como |as duras abrasionando -

menos las superficies dentarias.

Es aconsejable que los cepi iios se reemplacen pe—-
riédicamente antes que

las cerdas se deformen. Existe otro-
tipo de cepillos llamados electrénicos, a los cuales se les-

atribuyen algunas ventajas;

entre otras que pueden eliminar-

més facilmente los residuos de placa, reduciéndola y estimu-
lando mejor la encia.

También se dice que producen menos

abrasiéon de la sustancia dentaria.

Al gunos autores mencionan que ambos tipos de cepi-
llos (manuales y electrénicos) son igualmente eficaces cuan-

do se instruye adecuadamente al paciente. (Fig. 44)
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METODOS DE CEPILLADO

A excepcibn de la técnica traumdtica de cepillado,
todas suelen ser muy eficaces cuando se realizan minuciosa--
mente.

Los objetivos del cepillado son:

Eliminar los restos alimenticios y la placa dento-
bacteriana.

Estimular el riego sanguineo gingival.

Estimular la queratinizacién de los tejidos hacién

dolos mis resistentes a cualquier tipo -

de agresion.

En algunos pacientes hay que hacer uso de la combi

naci én de caracteristicas seleccionadas de diferentes méto--
dos.

Para cada uno de los métodos, la boca se divide en
dos secciones empezando por la zona molar derecha y cepillan
do en orden las superficies hasta que queden limpias. Se re-

comienda el siguiente sistema de ensefanza:

Dotar al paciente de un espejo para que nos demues

tre la Técnica que estd utilizando.

llacer las correcciones pertinentes.

Demostrarlie la Técnica adecuada.

Debemos insistir en que los dientes deben quedar -
limpios en todas sus superflicies, haciendo énfasis en regio-
nes cercanas a zonas edéntulas, asf como aGltimos molarces y -

dientes que soporten prétesis o tengan alineamiento defectuo
0.
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Método de Bass

A este método también se le conoce como Método de-

Limpieza de! Surco, se realiza con cepillo de cerdas suaves.
Nos recomienda iniciar el cepillado en ia zona mo-
tar derecha terminando en la zona molar izquierda |levando -

un orden:

Superficies Proximales y Vestibulo Proximales.

- [ ] [}
ca ta cabeza del

(o]

Se co cepitio paraleia a el pia-

no ociusa! con las cerdas hacia arriba y por detrés de la su
perficie distal del dltimo molar derecho. Posteriormente se-
le da una angulacién de 45° con respecto af

eje longitudinal
del diente.

Se apoyan los extremos de las cerdas en |os espa--

cios interproximales para ejercer presién suave al

activar -
el

cepillo con movimientos vibratorios hacia adelante y

atras, aproximadamente 10 tiempos.

Con estos movimientos se-

limpia Ya superficie distal del Gitimo molar, encia marginal
surcos

gingivales y las superficics dentarias proximales. Se

repite este procedimiento hasta la zona de los premolares, -

ya que al llegar al
do el

canino, se tomaran precauciones colocan-

cepillo de tal manera que las cerdas de la Gitima hile
ra queden distoles

De

a la prominencia canina y no sobre clla.-
lo contrario podria causarse recesibdn gingival

al trauma-
tizar la encla,

Una vez activado el cepillo, se eleva y muevae me--

sial a la prominencia hasta llegar a los incisivos. Despuéds-

seguimos zona por zona hasta liegar al Gltimo molar procuran
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do que las cerdas toquen su superficie distal,

Superficies Palatinas Superiores vy Proximo Palati-
nas.

Aqui empezamos por |la zona molar superior izquiep-
1

da y continuamos a lo largo del arco hasta la zona molar de~
recha, colocando el cepilto horizontal en las drcas de los -

molares y premolares. En los dientes anteriores cl cepillo ~
se colocard vertical al eje mayor del diente. Se

activa con~
movimientos cortos repetidos y

st la forma del arco fo permi

te, se colocarda horizontal, angulando las cerdas dentro de -

jos dientes y del surco de tos dientes anteriores. (Fig. 46)

Fig. 46 Método Jde Bass.
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Superficies Vestibulares Inferiores, Vestibulo Pro

Linguales y Linguoproximales.

En la misma Torma que en el
el cepillado en

ximales,

maxilar, iniciaremos -

la zona molar derecha desde su superficie -
llegar a la del molar

mos las superficies

distal hasta izquierdo. Desp

ués limpig
finguales y linguo proximales z=ona por =
zona, desde el Gltime molar izgquierdo hasta la superficie -
di stal del dltimo molar derccho. Se procurarid gque en los - -
dientes anteriores el cepille se cologque vertical al eje ia-
yvor del diente, angulando las cerdas hacia ¢l surco gingival
y si el arco o permite se Ilevard horizontal en la zona del
canino,

Superficies Oclusales

Se presionan firmemente las cerdas cn las

procurando introducir
cos y fisuras con movimic

superfi-
cies oclusales, las cerdas en los sup-

ntos cortos hacia adelante y hacia-

zona. (Fig. 47)

atras 10 t]empos, avanzando zona por

A

v e e =

Fig. 47 Método de Dass. Superficies Oclusales.
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METODO DE STILLMAN

Las cerdas del

cepillo se colocan oblicuas al eje-
mayor del diente,

apoyando |as puntas de las cerdas de tal -

manera que una parte toque la encia y la otra fa porcién cer

vical de los dientes. Una vez orientadas en sentido apical, -~
se e jerce presidn lateral sobre el margen gingival hasta pro

se retira el cepillo para permitir el riego-

sanguineo y se ejerce presidn varias veces realizando movi --

ducir isquemia,

mientos rotativos en forma suave.

Estos movimientos se repiten en todas las superfi-

cies dentarias iniciando por la zona molar superior y conti-
nuacidén sistemidticamente. Al llegar a la zona lingual de los

dientes anteriores (Sup. e Inf.), el mango del cepillo esta-
ré paralelo al plano oclusal y dos o tres penachos van a tra

bajar sobre los dientes y la encla.

En las superficies oclusales de molares y premola-
res, el cepillo se tomard en posicibén perpendicular al plano
oclusal, teniendo-cuidado de que las cerdas penetren en los-

SUrcos 'y espacidsuinférproximalcs. (Fig. 48 y 49)
METODO DE STILLMAN MODIFICANO

El cepillo se coloca en la encla insertada con un-
movimiento dirigido hacia el margen gingi val y superficie -
dentaria. o



.o

Fig. 48 Método de StiTTman

Fig. 19 Método de Stil tman,
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METODO DE CHARTERS

Colocando el cepillo sobre el

diente con una angu-
laci6én de 45° y con

las cerdas orientadas hacia

se va moviendo el cepillo a

la corona, -~

lo largo de las superficies den-

tarias hasta que los costados de las cerdas toquen el margen

gincival y conserven la misma angulacién.
Luego se gira el cepillo flexionando las cerdas

manera que sus costados toquen cl

de
tal margen gingival y log-
extremos ifeguen a los dientes., Alqgunas cerdas penetran in--

terproximalmente, girando en esa posicién hasta contar 17
tiempos.

Se repite el procedimiento Arca por area por vestj

bular y tingual. Al llegar a las superficies oclusales se ag
tiva el cepillo ejerciendo presi6n dentro de surcos y Fisu--

ras coh movimientos rotatorios. (Fig. 50)

Fig.

8D Método du

Charters. A - Cerdas llexionadas contra gl

B~Cepillo vibrando sin
cidén de las puntas de

diente ¥y la enelag. cambiar la posis=-

las cerdas,
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METODO DE FONES

El cepillo queda paralelo al plano de oclugign y -

las cerdas se presionan firmemente contra los dienteg y en-~-

cfa. Se mueve en sentido rotatorio con los dientes oclyfdos-

tomando como limite el pliegue mucovestibular.

METODO FISIOLOGICO

Para éste se sigue la trayectoria del bolg ajimen-

ticio. Se recomienda un cepillo con cerdas de la misma longi

tud y de tamafio mediano v se coloca en posicibébn horjizoptal

-

con movimientos de barri dos suaves de arriba hacia gbajo inji

ciando en los dientes, después sobre el margen gingjval y en
cia insertada.

METODO PARA LAS REGIONES DIFICILES

Cuando las coronas sean mayores que el anhcho del -
cepillo, 1o mejor es elegir la posicién vertical, cebillando
diente por diente con movimientos de arriba hacia gbajo y en

forma circular.

También es recomendable cuando los dientgs estén ~
fuera de alineamiento para evitar el

empaquetamiento de ali-
mento en

las superficies interproximales.

ELEMENTOS AUX!LIARES DE LA LIMPIEZA

lHay otros auxiliares del cepillo para la limpieza-
dental, en virtud de que éste no realiza completangnhte la hi

giene de determinadas zonas, removiendo la placa que #He ha -

formado. En ¢l mercado se vende:
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Hilo dental

Limpiadores interdentarios
Aparatos de irrigacién

£njuagatorios.

llilo Dental

Tiene como Tinalidad eliminar la placa.

Se utiliza cortando aproximadamente 90 cm. de hilo,

envolviendo los extremos en los dedos medio de cada mano. Ye
pasa el hile scbre el puigar derecho y el fndice izquierdo -~
introduciendo en la base del surco gingival por detras de |

a
superficie distal del ditimo diente en ¢l lado derecho del

maxi lar superior con un movimiento vestlbulo |ingual

firme.
Después sc mueve hacia oclusal para desprender las
acumul aciones superficiales blandas.

Se repite varias veces pasando aliora al espacio in

terproximal mesial. (Fig. 51 Ay B)

B

fig. 51 A.- lilo dental

B,- Forma Je utilizarlo.
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Limpiadores interdentarios.

Los m&s usuales son los de caucho que se encuen- -

tran en los extremos de los cepillos. (Fig. 52)

Fig. 52 LI

cepillo de Lactona

incluye la punta de
caucho en

su extremo.

Su lunci6n consiste en comprimip |a papila para -
desalojar resicduos alimenticios. Cuando la encfa tlena el es

pacio interdentario se utilizan para [impiar ¢l surco gingi -~
val en

las superlicies proximales. Hunca se deben Forzar las
puntas

entre 1 au papilas cuando: éstas se hallan intactas, vya
que se

crearla un sspacio.donde antes no existla.

_El cone debe colocarse sobre una angulacién de.4h?
con su

extremo ¢n ¢l surco y presionando ¢l costado:

ontra =
la superficie dentaria. Después

se desplaza por ¢l diente si
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guiendo la base del surco hasta el area de contacto. La pun-
ta se activa mediante un movimiento de rotacién lateral o -
vertical presionando contra la superficie gingival

{impiando
mismo tiempo la superficie dentaria proximal.

al

Es preciso-
[impiar por vestibular y por lingual. (Fig. 53)

i

Fig. 53 Utilizacién del cono interdentario.

Palillo de dientes en forma Figiels

o Ogican

Son paliflos de madera de balsa y tienen forma

triangular y terminan en punta. Se deben usar con

mucho cui =

dado después de cada alimento coloc&ndolos en espacios -
interdentarios. En el mercado existe un:producto:que tiene ~
dos puntas de trabajo, un lado cuchilla queictuenta con una -

base plana que debe usarse contra la encfa, la parte con fi-
lo es para

Flexiblc,

introducirse Faci lmente entre los dientes, siendo
se ajusta y se adapta, pudiendo ser predoblado,
lna vez insertado Facitita los movimientos de limpicza que -
son necesarios entre los dientes. El Tado Punta de Ganso tie



194

ne una conocidad larga para permitir su Tacil manipulacibn vy

acceso, se puede utilizar debajo de puentes,

alrededor de -
aparatos ortodénticos.

La parte central es plana y puede su-

jetarse firmemente con los dedos fndice y pulgar.

Es Gtil para desalojar particulas de alimento en--

tre los dientes, estimular el

terdental . (Fig. 54, A, B, C)

flujo de sangre en la encla in

Fig. 54 A - Muestra el Palillo.

B - Se utiliza la Punta Cuchilla.
C - Se utiliza I

unta de Ganso.

Limpiapipas -

Son Gtiles para limpiar regiones interproximales =
i naccesibles, o8l como bi y trifurcaciones expuestas, sc in-
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troducen suavemente y se atraviesan de un fado a otro.
Aparatos de lrrigacién Bucal.
La irrigacidén con agua es un mecanismo eficaz, pro
porcionando ventajas mayores cuando se utiliza ademés del cge
pillado. No desprende

la placa de los dientes, pero retarda-
la acumulacidén de la placa y de céalculos,

procurando reducir
la inflamacién gingival

y la profundidad de la bolsa. Aumen
ta al mismo tiempo

la queratinizacién el iminando bacterias.
Colutorios
Deben ser usados vigorosamente forzando la solu- -
cidn en los espacios interproximales a fin de que desalojen-

cualquier resto de la alimentacién.

Existen de sabor agradable y refrescan la boca.

Cepillo Automético

Existen varios tipos de ellos. Unos tienen la par-
ticularidad de mover las cerdas de adelante hacia atras 'y -

otros provocan un movimiento en arco.

Es innegable que con este tipo de cepillo mejora -

la higiene bucal y el tono gingival reduce |as hemorragias -

provocadas. (Fig. 55)
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Fig. 55 Cepillo Automatico.
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DIETA

Desde el punto de vista odontol égico es muy impor-

tante la composicié6n de la dieta

ingerida porque los alimen-
tos influyen en

la aparici 6n de

la caries, que es la
Siendo principal mente

maés co-
man. los carbohidratos que a sau vez -

se dividen en azGcares y almidones.

Los aimidones tienen su efecto en

ia produccién de
caries debido

a su consistencia. Tienden a ser retenidos en

los espacios interdentarios facilitando la produccién de pla
ca dentobacteriana trayendo como consecucncia

las enfermeda-
des periodontales.

Los azGcares tienen una accidn todavia més perjudi

cial debido a la cantidad tan frecuente que se ingierc.

Por amta razén es tan importante la alimentacion

de la comunidad para conservar tanto la salud periodontgl
mo dental.

co
Nos corresponde a los Cirujanos Dentistas indicar

a los pacienten cudles son

los alimentos que FfFavorecen la --
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produccién y evolucién de enfermedades variadas,

as! como -
los que debemos evitar.

Ademés resulta de gran utilidad

by
la técnica adecuada para el

truirles sobre cepil lado.

CONTROL PERSONAL DE PLACA

La utilidad de este control se considera triple,

ya que nos va a auxiliar en la prevencién, durante el trata-
miento y como prevencién de la recurrencia de |

e
d nfermedad

a ¢cn neGad-

periodontal .

En personas sanas son pocos los 6rganos capaces de

los gérmenes patdégenos como
Por medio de

resistir la accibn de los de la-
cavidad bucal.

las fuerzas naturales de ésta -

se ven destruidas aquellas bacterias que son perjudiciales -

desde cualquier punto de vista a |la salud. Estas fuerzas de
fensivas son: saliva, secreciones de las papilas, de las -

de las mucosas y de otros 6rganos,

terrumpiJamente dfajy noche ™

gl andul as, Funcionan inin

Stn embargo nosotros dcbemOS darle mayor’ i mportan-—

lcance que el rlcgo sangufneo sea-

enthfFic9 d¢b¢ré tender principalmente-
al mantenlmlen as enclfas y de los 6rganos de la cavi--

dad bucal” 'a negfaﬁfééer[a

en caso de que se encuentrg alte
rada.

Los métodos fisicos para el

tratamiento de |as en-—
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cias son muy comunes en la terapéutica odontoldgica. Debe

instruirse el masaje a éstas aunque no siempre se de el jus-
to valor a esta medida. Algunos autores indican que segin eg

tudios realizados, bastan 14 dias continuos de masaje para -

que el te_jido conjuntivo se torne mis firme por lo que, dedu
cimos que el cepillado es una parte esencial para la higiene
de la bocs.

Por supuesto, esta costumbre debemos

iniciarla con
los nifios creandoles el habito de

la higiene oral concienti-

zando a los adultos para que respondan ante las circunstan--

cias e impartiendo a la vez estas medidas higiénicas a sus -
hijos.
Se aconseja el siguiente procedimiento para ins- -

truir al paciente sobre el Control que tendra él sobre la -
Pfaca Dentobacteriana.

Motivacién. del Paciente.

Punto sumamente importante, pues el paciente debe-
saber por qué hace lo que uno e ensefia.

Hacidéndole comprender qué es |la Enfermedad Perio--
dontal w culdles son sus efectos y consecuencias que pueda
traer consigo, ya que é! esti propenso a cllas; asfi como los
medios a los que puede recurrir para protegerse de ella,

lo-
grando

su propio beneficio al! desear mantener su boca |impia.

Educacién de! Paciente

llna vez que el pacicente ha comprendido que fa hi--
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giene bucal juega un papel muy importante en su salud, procg
deremos a explicarle que el cepillado de dientes tiene como~
finalidad ademds de la |impieza de los dientes, la preven- -
cién de la enfermedad periodontal y es el procedimiento tera
péutico preventive y auxiliar mds importante, complementando
lo con otros auxiliares como son hilo dental, |impiadores in

terdentarios, puntas de goma, etcétera.

Ademas que queda complementado con el raspado y la
limpieza periddica de los dientes por e! Cirujano Dentista.-

Explicandole que las visitas deben ser dos o tres veces al

afio cuando ya se ha recobrado la salud.

Al paciente se le debe ensefiar en el Consultorio -

Dental c6é6mo debe cepillarse jos dientes hasta que haya desa-
rrollado la habilidad necesaria.
la. Visita
- El paciente deberd dejar en el consultorio su cepi
llo y materiales auxiliares para las visitas posteriores.

Técnica a seguir:

Se demostrara el cepillado sobbe modelos.

Se demostrard en la boca del paciente, mientras él
observa con un espejo.

El

paciente lo realiza ahora y el operador corrige

y gula.

Se repite el procedimiento con los accesorios,

Localizacién de la Placa.

No es Facil ver cantidades pequeias de placa acumu
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| ada sobre los dientes. Para lo cual se utilizan colorantes-

revel adores en forma de solucibn o tabletas masticables. ~-
(Fig. 56)

<

Fig. 56 Solucién y Tabletas reveladoras.

La solucién reveladora mas utilizada es la fucsina
baisica al 6%, por

lo que regularmente se utiliza diluida en-
aqua.

Las tabletqs son de eritrocina, se mastican .y se -
dcsplaza'por |a boca la solucidn formada.

‘|e micstran al paciente Ias zohas'éofohcadas,

(Fig. 57) se- Ie pnde que trate de-eliminarias con su ceplllo.

Se destacaré como ceptllarlos con mayop eflcacna.

a: anas interproximales se procurard qua'uti-_
llmpladorCs |nterprox1ma|es. AL
{e‘dnrén

lice el hll SOty

cluir ta vnsutarso las suguuentes lnstruccuones

Debcvdrlimpiar por lo menos después*de*cada ccmidﬁ 
sus dientes un mfnimo de cincoe minutos, volverd déntro de =
una semana.
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Fig. 57 Debido a la accibn de! colorante la placa

que era transparente sc torna coloreada.

2a. visita ¥y pOSteriOhcs.

Se Lcnlr&n los duentcs v e! pacnentc se cepil lar-

¥ utnllzarﬁ otvos procedumlentos, Mhaciendo las corpecciones~

necesarlas..'”'

ﬂﬂr

ciente que: thUya;QIENQntosrFlbbosos‘y duros on su daeta, -
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principalmente al finalizar las comidas, ya que éstos reduci

ran la concentracién de placa; al mismo tiempo que estimulan

| i gamento periodontal y el
Ademds de la limitacién en

Funcionalmente el hueso al veol ar.

la ingesti6én de alimentos con
azGcares para ayudar a reducir la placa (Fig. 58).







éste es el equipo _
amw., NEcesario

E abiei?as?’

reveladoras
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Como saber si te cepillas bien

cepillar tus @%ﬂ la forma

A
Lop Ol

ol :
acostumbia aqa, M

‘rermmar ; ’
mastica unqg/ )
= tablefd, g

b e by -
3 [ AN I
f«',_\"!,y
R, ooy v

veras como quedqn

sitios donae fus dientes
Y YR se ven mds

rq;os ya que son los lugares




que los dentistas

son | c-.s

orque ahi Ia{g?;%acterlus

producen(-*:; iz % oCiAos aue

F 3

dofion el esmal‘re y lo endo,
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necesiton

un mejor cepi lladw

Dedicale especial atencion
y 1us dientes habran quedado
limpios v olancos.

para que hagas ofrar prueba

f. MA‘ |/|_l .ﬂ!'l'_t_/ J- o
Guardo 1o ofra tfableta

dentro de uno
S5emand.
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Recuerda ¢omo
hacerlo mejor
o técnica de  limpiezo
debe ser asi:

los dienfes de arriba
‘ se cepillan hacia

abajo, los dientes de aloajo
se cepillon hacio arribo Y

las %}fjﬁ muelas de afrog

hacio adelante en formo
circulor
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Y para  obtener mejores

resultaidos usal siempre
coloranfe < el cudl es

complefamente” inofensivo,
Yy sirve para queEEd vigiles

lo buena limpieza de toda 1y
(YY) dentadura.
Y no olvides

cada vez que fe  cepilles
trata de hacerlo mejor.

1018
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Asi lograrais siempre

"
unos & Qi/é bdlen‘res

SOIN0S yfuer‘res Yy podras lucir

U"qbe“(:ﬁ4~1 SOnrisa oue
{ @ |

te hara ganar

mas amlgos
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para conservar
tus dientes gi%p

sanos
vy fuertes,

Cepillate com
aprendiste
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Tres minutos no @un
tiempo moy large si ‘% Jse

trata de cvidui 10s Y )

Y es necesario aue cada
seis meses visites a tv anigo

el = << >denlista pary que
fe (@ﬁ@ hago una limpleza

&P especial y tedigo
¢l estocio en que se encuentir

s (XTI vlos cuidados

especiales Gue requieren.
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Las manchas rojas

te diran queé tan bien

¢ illas
e ceniiias.
b+
gt LG
et SRS W
ol By 2 R
A E g /AT R AR
¢ . i 0 A“‘_
5 P & -

No sete delbe

‘@wolvidar
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capitulo xi

»

conclusione:

(
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La funcién principal de los fibroblastos es la for

macién y el mantenimiento de las fibras del |igamento, |as

1

que al unir al diente con el hueso se denominan Fibras de

!

Sharpey; las fibras de la encia alveolar mantienen unido al
diente con la encia, mientras que

-

|as que se encuentran en
el ligamento alveolar permiten la suspensi6n del djente den-

tro del alvéolo.

Es muy importante recordar en la clinica que las -
fibras periodontales carecen de el asticidad yamque Son ondu-
ladas y una Fuerza exagerada que se aplicara al diente al hg
cer un tratamiento de ortodoncia o alguna restauracion i hade
cuada, podrian causar el

rompimiento de |las mismas.

Cabe aqui hacer mencién que la primordial finalj-~-

dad de todo tratamiento es devolver

la anatomfa a los teji~-

dos que sc restauran para que vuelvan a su actividad Tuyncio-
nal normal.

A través de observaciones se ha |lggado a la con~-

clusién de que la mayoria de las personas asgan GnicaMente -
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la superficie labial de los di entes, ocasionando asi un au--

mento de depébsitos calcareos subgingivales.

Es aconsejable un examen minucioso del

paciente -~
que incluya:

Historia Clinica General,

Examen Bucal, Histo--
ria Periodontal

y examenes de Laboratorio en caso de ser ne-
cesarios.

Lo anterior faci litard establecer un diagnéstico -

o+ 0O

certero para determinar el prondsti 3

gue nos dard ta pauta-

[¢]

a seguir en el tratamiento mas adecuado para cada paciente.

Dentro de las final idades que persigue el

trata- -
miento estad el iminar el

dolor, la inflamacién, |as bolsas pe
riodontales y la infeccibén asi como detener |a destruccié6n -
6sea.

La prevencion de las enfermedades periodontales se
logrard a través de una técnica adecuada de cepillado,

asf -
como el manejo de

los auxiliares de limpieza y una dieta ba-
| anceada.

La preservacidn de la salud se lograrad mediante un
control adecuado del

paci ente tanto de su dieta como de la -
placa dentobactariana.
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capitulo x
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