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CAPITULO I
INTRODUCCTION

En la actualidad la enfermedad parodontal est§ cong~-
tituyendo un importante problema para la prdctica Odontoldgi
ca.

Desgraciadamente el tratamiento parodontal -aGn ocupa
en nuestro medio un segundo término, pues se le ha dado pre-
ferencia al problema de caries, siendo que tan responsable -
de la pérdida de piezas lo es uno como la otra.

En la prdctica diaria encontramos con frecuencia, bo-
cas con magnificas obturaciones, prdtesis de excelente esté-
tica, pero en el aspecto gingival el cuidado es poco o nulo.

Estd en manos del Cirujano Dentista la solucién de eg
te problema. Aunque no es tarea facil como parece, pues en -~
nuestro medio, mientras el paciente no experimenta dolor, ~
opone cierta resistencia al tratamiento cualguiera que éste_
sea.

Ahi es donde debemos adoptar una postura educacional
e instructiva, es decir, explicarle al paciente, de una mane
ra sencilla, las consecuencias que trae consigo la enferme-
dad parodontal, a pesar de que sus piezas dentarias estén =--
bien tratadas.

Uno de los tratamientos més eficaces de la enfermedad
parodontal, que llegd a estar nominado como el método de
eleccidn, fue la GINGIVECTOMIA, En la actualidad sin ser el_
mejor, se sigue practicando con frecuencia, principalmente en
la eliminacidén quirGrgica de la bolsa parodontal.



CAPITULO 1II

E L PARODONTO

Para efectuar cualquier tratamiento es obligacién co-—
nocer lo més detallado posible el campo sobre el cual vamos
a intervenir, conocer un Organo, sus funciones, su anatomia,
su histologia, etc,

Por tal motivo, consideramos necesarioc mencionar en -
nuestro caso particular, de una manera mds o menos amplia, -
todo aquello que se relaciona con el parodonto,

Conocemos por parodonto, las estructuras de soporte
de los dientes que comprenden el aparato de insercidén (en--
cia, ligamento parodontoal, cemento y hueso), éstogs tejidos
funcionan por interdependencia bioldgica.

Existe una relacién armbnica entre los diferentes com
ponentes del parodonto, ésto es cuando estén en condiciones
normales, cuando existe un trastorno en esta relacibn arméni
ca, puede venir la enfermedad parodontal.

Son dos los factores que pueden perturbar la interde-
pendencia armoniosa, bioldgica y funcional de los tejidos, y
son factores de origen extrinseco e intrinseco,

Entre los factores extrinsecos tenemos, los irritan--
tes locales que se encuentran en el intersticio gingival, de
pbsito no calcificado y calcificado, asi como productos de --
los organismos que siempre estdn presentes.



Entre otros irritantes, podemos también mencionar, .-
restauraciones dentales no efectuadas de acuerdo con espe--
cificaciones parodontales, cilertos hébitos bucales, el consu
mo de alimentos irritantes oclusales que nacen de una disfun
cién de cualquier parte del sistema estomatogndtico, donde -
la interrelacién dinédmica de estas partes (dientes, misculos
apbfisis alveolares) no estén en armonia y también se encuen
tran presentes fuerzas traumatdgenas,

Entre los factores intrinsecos tenemos las perturba--
ciones funcionales de los diferentes Organos que puden dar -
como resultado enfermedades generales, como trastornos en la
funcién del péncreas, del higado, de los rifiones, de las - -
gléndulas endécrinas, etc, También podemos inclulr en este -
grupo las deficiencias nutricionales y dietéticas. Se deben_
tomar en consideracibn los factores constitucilonales, ya que
hacen posible la susceptibilidad, la resistencia individual_
a los diversos factores de perturbacidn, con ésto quiero de-
cir que la constitucibn de un individuo puede decidir si una
perturbacidén en la funcidn normal puede traer como consecuen
cia una enfermedad,

Cabe mencionar que a veces es muy dificil valorar es-
tos factores individuales constitucionales, aunque no dejan__
de tener un papel importante en la patogenia de cualquier en
fermedad,

ENCIA,

La mucosa bucal fundamentalmente, puede dividirse en
tres grupos. La mucosa masticatoria, que comprende la encia
vy la cubierta del paladar duro. El dorso de la lengua que -
estd cubierto por mucosa especializada. Y el resto de la mu
cosa bucal, que puede llamarse mucosa de recubrimiento. La_
encia es esa parte de la mucosa bucal masticatoria que esté
insertada a los dientes y a las ap6fisis alveolares. Pode--
mos diferenciar la encia en libre y adherida.



La adherida estd dividida de la mucosa alveolar movi-
ble en la unién mucogingival, que es la linea de demarcacidn
entre la encia y la mucosa alveolar, que se presenta en las
superficies veatibulares de log maxilarss y de la mandibula.

En el paladar no existe una linea divisoria clara de-
bido a que toda la mucosa palatina estd adherida al hueso y
por 1o tanto, nho es movible,

Histol6gicamente no giempre encontramos la divisibn -
entre la una y la otra, este cambio es gradual y se hace més
notorio en las proyecciones epiteliales, que progresivamente
se hacen mds cortas, desde la encia hasta la mucosa alveo--
lar. La composicién y densidad del tejido conjuntivo cambia
de manera mds brusca que en el epitelio.

Por lo que respecta a las fibras de tejido eldstico,
en la fosa alveolar son m&s numerosas y mas gruesas, gradual

mente van disminuyendo y en la encia adherida desaparecen --
por completo,

El espacio comprendido entre la encia libre no inser-
tada y el diente, es el intersticio gingival, su profundidad
suele ser de 1 a 2 mm,

El surco de la encia libre es la linea de demarcacidn
entre la encia libre y la adherida.

La superficie de la encia adherida se compara con el
aspecto de terciopelo, y como el de la cdscara de naranja, -
presenta una zona punteada, ésta puede ser burda o fina, és<
to se debe a la presencia de haces de fibras colégenas que =
entran en las papilas de tejido conjuntivo desde la mucosa.

La textura de las fibras de coldgeno y el grado de -~
punteado puede variar en diferentes individuos, también in--
fluye la edad y el sexo. En las mujeres el punteado es mig -



pequeiio y el tejido conjuntivo tiene una textura més fina,

A mayor edad los haces de fibras colégenas se hacen -
més burdas.,

Cuando existen estados patoldgicos el punteado desapa
rece, ésto prueba que el tejido fibroso colégeno, desempefia
un papel en la formacién de este punteado, pues también éste
se desorganiza o desaparece, sin embargo en algunos casos de
enfermedad crénica el punteado persiste,

En una dentadura normal, con dientes adyacentes en --
contacto, las papilas interdentales son de forma piramidal y
sus crestas estdn formadas por encia libre, comin a los dien
tes adyacentes. Entendemos por papilas interdentales al tejji
do gingival que estd colocado en los espacios interdentales.

En los casos de diastema el tejido interdental termi-
na en un borde romo y algunas veces en superficie cbncava a
manera de silla de montar,

La papila interdental desempefia un impeo tante papel -
clinico y patoldgico, pues indica de una manera temprana y -
segura la enfermedad parodontal.

La encia libre y la adherida estén cubiertas por epi-
telioO escamoso, estratificado y cornificado. La segunda capa
estd bien desarrollada, asi como una capa granulosa bien mar
cada subyacente, en ocasiones se presenta una paraqueratosis
caracterizada por una capa superficial bien definida, de ce-
lulas aplanadas y nficleos pigmentados.

Tanto la queratinizacidn como la paraqueratosis deben
considerarse variaciones normales de la encia.

Las células hasales unen al epitelio con el tejido --



conjuntivo por medio de pequefias prolongaciones de su cito -
plasma, estas prolongaciones reciben el nombre de pediculos,

Las células basales pueden contener melanina, sin em-
bargo este pigmento no estd formado por las células en si, -
gsino por melano blastomas especiales que se encuentran den--
tro de una capa basal.

La insercién epitelial es la continuacién apical del_
epitelio del surco gingival con el manguito epitelial inser-~
tado en ela superficie del diente., Este epitelio no se quera
tiniza, siendo éste uno de los factores que influyen para -

que esta regidn sea muy susceptible a la enfermedad parodon-
tal.

Funcionalmente las fibras gingivales se disponen en -
los siguientes grupos:

1.~ Grupo odontogingival: Estas fibras se extienden -
desde el cemento debajo de la insercién epitelial,
hasta la l&8mina propia de la encia. Este grupo es
el mds numeroso,

2.~ Grupo Alvéologingival: Nace de la cresta alveolar
y se inserta en la ldmina propia.

3.~ Grupo Circular: Son fibras que rodean al diente,

4.~ Fibras accesorias: Es un grupo de fibras horizon-
tales, prominentes, que se extienden interproxi--
maomente entre dientes adyacentes y se llaman fi~
bras transeptales,

En las superficies labiales o palatinas, un grupo de
fibras se extiende desde el periostio de hueso alveolar has-
ta el diente y reciben el nombre de fibras odontoperiostales.



a) ASPECTOS FISIOLOGICOS,

Aportacidn sanquinea de la encia: Gran nimero de papi
las del tejido conjunicivo se hunden en el epitelio a diversa
profundidad. En esta capa papilar se pueden observar los ca-
pilares de la encia. Estos capilares nacen de las arterias -
alveolares interdentales que atraviesan los canales intral--
veolares (que son los canales nutritivos) y perforan la cresg
ta alveolar en los espacios interdentales, terminan en las -~
regiones adyacentes de la encia lingual y bucal,

En la encia estas ramas se anastomosan con las ramas_
superficiales de las arterias lingual, del buccinador, mentpo
niana y palatina, que nutren las mucosas bucal, palatina y -
vestibular de la encia marginal,

Estructuras nerviosas: Fibras amielinicas, que van --
desde el tejido conjuntivo hasta el epitelio y terminaciones
nerviosas especializadas en la capa papilar de la l&mina pro
pia, comprendiendo los corplsculos de Meissner y de Krause.

A continuacibn mencionaremos las caracteristicas cli-
nicas de una encia normal:

COLOR.

La encia normal es rosa palido y puede variar con los
grados de vasularizaciébn de queratinizacién epitelial, de -
pigmentacidén y seqgin el grosor del epitelio.

CONTORNO PAPILAR,

Las papilas deben llenar los espacios interproximales
hasta el punto de contacto y terminar en forma de punta., En
adultos un contorno redondeado puede considerarse normal, --
pues con la edad las papilas pueden atrofiarse,



CONTORNO MARGINAL,

El margen gingival debe ser delgado y terminar como =
filo de cuchillo,

CONTEXTURA ,

Como describimos anteriormente el punteado se compara
a la cdscara de naranija, y por lo general lo observamos en -
las superficies vestibulares de la encia insertada.

CONSISTENCIA,

La encia debe ser firme y en la parte adherida debe =~
estarlo con firmeza a los dientes y al hueso alveolar subya-
cente, Si la encia es clinicamente normal no debe presentar_
bolsas ni exudado,

LIGAMENTO PARODONTAL,

Es una insercién de tejido conjuntivo, densa y unifor
me del diente al hueso alveolar. La principal funcidn de 1la
membrana periodontal es mantener el alveolo y la relacibén fi
siolégica entre cem=nto y hueso. Quienes efectGan esta fun~
cibén son elementos especializados del tejido conjuntivo que
hasta clertopunto pueden formar y reabsorber hueso y cemento
y reemplazar continuapente los elementos celulares y fibro--
sos de este ligamento.

Otra de las funciones del ligamente parodontal es la
nutritiva a través de sus vasos sanguinecs y linfdticos, tie
ne también funcidn sensorial, por la cual se originan impul-
505 nerviosos propioceptivos en la membrana periodontal, e ~
influyen la accidén de los misculos de lamasticacidén, es de -
gran importancia para reqular y coordinar las funciones de -
la musculatura mandibular,



Constituyen el ligamenteo parodontal, fibras colégenas
dispuestas en manojos, estas fibras van insertadas por un la
do en el cemento y por el otro en el hueso alveolar. En el ~
centro del espacio pariodontal, los haces de fibras se mez--
clan y forman un plexc intermedio. Esta digposicibén permite_
la erupcién continua de los dientes, sin interrupcibn de 1la
estructura funcional de la membrana, Las fibras colégenas de
la membrana periodontal no son eldsticas. las Gnicas fibras_
elésticas del ligamento estdn en las paredes de algunos va--
sos sanguineos.

El espacio del ligamento varia con la edad y las ne-
cegidades funcionales de un diente,

Los restos epiteliales de Malassez son estructuras --
epiteliales del tejido conjuntivo laxo y se encuentran cerca
de la superficie del cemento, Algunos afirman ¢ue estos res-—
tos epiteliales desempefian una funcidn especial pero ésto -~
no se ha comprobado.

APORTACION SANGUINEA,

Proviene de las ramas de las arterias alveolares que
penetran en el septum alveolar através de los canales.

Los vasos, sangulineos penetran en el ligamento paro--
dontal desde los espacios medulares y a través de los cana--
les que perforan el hueso. Los vasos sanguineos se anastomo-
san en el espacio periodontal,

CEMENTO,

Es un tejido duro cuya substancia intercelular estd -
calcificada.
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Existen dos tipos,acelular y celular, El primero es -
claro por cementoblastos,que depositan la substancia pero no
quedan en ella, a diferencia del celular. El cemento celular
cubre la porcidén cervical del diente y muchas veces se exX- -
tiende sobre casi toda la raiz, con excepcidén de la porcidn_
apical, donde hay cemento celular. Este Gltimo tipo es pare-~
cido al hueso. Las prolongaciones de los cementocitos se - -
anastomosan entre si. La misma relacidn que tienen log osteg
citos con el hueso la tienen los cementocitos con la matriz__
del cemento, Sin embargo fisioldgicamente hablando, el cemen-
to no se reabsorbe y se forma, sino que crece por aposicidn_
de nuevas capas, unas sobre otras. Cabe mencionar que la apg
sicibn de cemento es muy lenta, ya que en la edad adulta el
diente suele mostrar pocas capas de aposici@. Aunque tambis]
conviene subrayar que los cambios funcionales ejercen mucha_
influencia en el crecimiento del cemento.

APOFISIS ALVEOIAR,

La apdfisis alveolar es la parte de los maxilares o -
de la mandibula que forma y sostiene los alvéolos, donde se
encuentran colocados los dientes.

En la apdfisis alveolar se pueden distinguir dos par-
tes: El hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de sopor
te. El primero consta de una lamina 6sea delgada que recubre
la raiz del diente en la cual se insertan las fibras de la -
membrana periodontal.

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar. Consta -
de ldminas corticales compactas del lado vestibular y del la
do palatino y lingual de la apdfisis alveolar y del hueso eg
ponjoso que se encuentra entre las ldminas corticales y el -
hueso alveolar propiamente dicho.

El hueso alveolar propiamente dicho, también recibe -
el nombre de ladmina dura, Presenta numerosas perforaciones -
para la entrada y salida de vasos sanguineos y nervios desde
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el ligamento parcdontal,

FUNCION.

Es un tejido transitorio que se adapta a las demandas
funcionales del diente. Su funcidn es sostener el diente y -
después de la extraccidbn tiene tendencia a reducirse. Este -
hecho refuta la idea que afirmaba que los dientes con patolo
gfa periodontal deben ser extraidos y no tratados con el fin
de conservar el hueso y proteger las arcadas.

ESTRUCTURA.

Es muy variable, segln los estimulos funcionales que_
recibe de los dientes vecinos,

En condiciones figioldgicas normales los dientes emi-
gran continuamente hacia la linea media, Esto trae como con-
secuencia que se efectile una resorcibn de la pared interna___
del alvéolo en el lado mesial del diente, y formacidén de hue
80 en el lado distal,

Hueso de soporte, por lo que respecta al hueso de so-
porte éste también se adapta a los requerimientos funciona-~-
les. Cuando hay pérdida de la funcidn oclusal viene una osteo
porosis, o sea, atrofia por falta de uso del hueso de sopor-
te, pero si hay un aumento en las demandas funcionales produ
ce un hueso més denso, mds, sin embargo si estas demandas se
exceden viene su destruccibn,
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b) ASPECTOS HISTOLOGICOS ENTRE LA ENCIA FIJA Y IA
MUCOSA AIVEOLAR,

La mucosa alveolar, a diferencia de la encia fija, esg
td revestida por una delgada capa de evitelio no queratiniza
do que descansa sobre una base de tejido conjuntivo que con-
tiene fibras eldsticas sueltas y otros elementos celulares.-~
Por eso, la mucosa alveolar no estd intimamente adherida al_
hueso subyacente y es f&cil distinguirla y separarla del pe-
riostio,

Las diferencias histolégicas entre la mucosa alveolar
y la enc® adherida presentan un interfes que no es meramen-
te académico. La encia fija esté bien adaptada para funcio--
nar como tejido marginal capaz de resistir los rigores del -
paso de alimentos que rebasan el drea marginal, asi como los
traumas asocliados con diversas précticas de higiene oral, -~
Por el contrario, la mucosa alveolar no es capaz de actuar -
como tejido marginal cuando falta la encia fija.

Ademds de su escasa aptitud para soportar traumas, la
mucosa alveolar presenta otra desventaja en comparacibn con_
la encia fija. El hecho de que éwta esté firmemente unida al
diente y al hueso alveolar subyacentes por fibras de tejido_
conjuntivo, crea una resistencia a la tensibn sobre el bor-
de gingival, lo cual permite que los tejidos marginales per-
manezcan estrechamente adaptados a la raiz del diente, En -~
realidad, las fibras gingivales sanas puedenh ser considera--
das como una barrera mecénica o biolbgica a la proliferacién
apical del ligamento epitelial. Sin embargo, la mucosa alveg
lar carece del elemento fibroso gingival y por ello es menos
capaz de resistir la proliferacibn apical del ligamente epi-
telial. Por esta razbn, cuando el tejido alveolar se ve oblji
gado a actuar como tejido marginal, suele producirse la sepa
raciébn progresiva del epitelio de la superficie del diente,
lo cual tiene por consecuencia la exposicibébn de la rafz,

La distincibén entre encia adherida y mucosa alveolar
es importante en el diagndstico de la enfermedad periodontal
y ain lo es mds cuando se ha de planear la terapéutica peric
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dontal a seguir. El tipo de tejido presente en el drea margi
nal tiene también sumo interés para el odontdlogo que apli-
ca un tratamiento restaurador, ya que la preparacidn del - -
diente, los procedimientos de impresién, las restauraciones_
temporales, y los mdrgenes restaurativos subsiguientes pue--
den convertirse en nuevas fuentes de irritacibn del &rea mar
ginal, con lo cual podrian exacerbar la afeccidn periodon -
tal en caso de faltar la encia fija. Por ello se han intrody
cido varias técnicas para asegurar la conservacidén de la en-

cia en la regibn marginal o para volverla a crear cuando fal
ta,

c) ESTADOS NORMAL Y ANORMAL DEL PERIODONTO,

En todo sistema biolbégico el término normal abarca --
una serie de valores; no hay un estado normal Gnico. Esto es
tan vélido para el estado del periodonto como para la tempe-~
ratura corporal, el nivel de calcio en la sangre, o0 cualquier
otro.componente bioldgico susceptible de medicidbdn. Aungue de
manera artificiosa se haya formulado una imagen mental del -
estado "ideal" del periodonto, con frecuencia se interpreta
errbneamente este concepto como "normal", Sin embargo, las -
desviaciones ligeras del ideal preconcebido pueden muy bien_
estar dentro del margen de la normalidad. Por ejempl ., los__
bordes gingivales de los dientes en linguoversién pueden ser
mds gruesos y mas altos en sentido coronal que los dientes -
alineados de manera ideal; inversamente, los bordes gingiva--
les de los dientes en vestibuloversidn pueden ser mds finos_
y estar a un nivel mds apical que lo ideal, no obstante lo_
cual estos tejidos, en ambos ejemplos, pueden muy bien estar
ganos y por consiguiente ser “"normales". El conocimiento de
los parémetros de la gama normal forma la basa de la detec--
cidn y diagnbstico de la enfermedad periodontal,

Decimos que existe enfermedad cuando se altera el es-
tado de salud, La enfermedad periodontal se manifiesta por -
modificaciones de los tejidos comprendidos en el periodonto,
y las alteraciones pueden ocurrir en cualquicra de ellos,



14

Generalmente, la enfermedad periodontal comienza como
un trastorno gingival, cuyos sintomas y signos son las modi-~
ficaciones del tejido marginal. Por esta razbn suele conside
rarse como un trastorno patoldgico de la encia. Sin embargo,
lag alteraciones gingivales no permanecen limitadas mucho -~
tiempo en sélo el &rea marginal., De ser asi, la enfermedad -
periodontal no llevaria a la muerte del diente y el trata---
miento seria relativamente sencillo. En la evolucidn usual -
de la enfermedad se afectan pronto los componentes subyacen-~
tes del periodonto, con lo cual la erxradicacibn de aquélla -
se hace m&s compleja y dificil, La lesidén extensa que condu-
ce a la exfoliacibn del diente se produce en el tejido &seo_
que lo rodea. Asi pues, seria acertado considerar la en-~
fermedad periodontal mds como una enfermedad del hueso que -
como una alteracidn de la encia, y deberia tenerse en cuenta
el estado del hueso subyacente durante el diagnbéstico, asi -
como al planear el tratamiento,
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CAPITULO III

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PA RObONTAL

Al estudiar la etiologia de la enfermedad parodontal
debemos tener en cuenta dos factores. Primero, que la enfer-
medad parodontal puede afectar todo el parodonto alrededor -
de la dentadura o s6lo una parte de ella, Segundo, el concep
to de que la enfermedad parodontal era una entidad patoldgi-
ca Gnica, ys que ésto es exrdneo, en la actualidad se ha -
visto que es una influencia multicausal, es decir, que intex
vienen causas locales y generales, como factor determinante
en la aparicidn y desarrollo de las parodontopatias. Aunque_
hay casos en que uno sdlo de los factores hace sentir su in-
fluencia,

Los factores etiolbgicos los clasificamos en dos gran
des grupos: causas locales y causas generales,

CAUSAS LOCALES:

1.~ Hébitos anormales:

a) Masticaciétn unilateral.

1) H&bitos anormales en la mordida.
¢) Bruxismo.

d) Mordida o presibn convulsiva.

2.- Hipofuncidn:
a) Masticacidén indolente,

b) Anoclusidn.
c) Abrasién (natural o artificial).
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3.~ Oclusidn traumatica:

a) Primaria
b) Secundaria.
¢) Combinada.

4.~ Factores irritantes:

a) Dieta no detergente.

b) Depdsitos en los dientes,
¢) Calculos supragingivales.
d) Calculos subgingivales.
e) Materia alba.

f) Pelicula de proteina.

g) Placas de mucina.

5.~ Empaquetamiento alimenticio:

a) Vertical.
b) Horizontal.

6.~ Anatomia anormal:
a) Posicién del diente.
b) Contacto proximal.
c) Convexidad de las piezas.
d) Forma del diente.
7.- Irritantes quimicos,
8.~ Irxitantes mecénicos,
a) Margenes en cavidades,
b) Margenes en incrustaciones.
c) Obturaciones impropias.
d) Implementos ortoddncicos,
9.~ Irritantes atmosféricos (respiracidn bucal)

10,- Procedimientos ortodéncicos impropios.

ll.~ Limpieza imporpia con el cepillo,
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CAUSAS GENERALES,
1.~ Disfuncidn endbcrina,
2.~ Nutricidén deficiente:

a) Falta de balance &cido bésico.
b) Deficiencia vitaminica.
c) Deficiencia mineral.

3.~ Enfermedades debilitantes
4,- Idiosincrasias y alergias.,
5.~ Discracias sanguineas.

6.~ Prdiez

7.- FPactores psicosométicos,

8.~ Radiaciones por rayos X y radium,

Daremos una pequefia descripcibn del podo de interve--
nir tanto de los factores locales como generales.

FACTORES LOCALES.- Habitos anormales a) masticacibn -
unilateral, con frecuencia se encuentra que una parte de la
boca es afectada por una enfermedad parodontal mids que la --
otra parte. Egto se debe al hébito de usar un solo lado al -
masticar de tal manera que le da poca funcion estimulativa -
y la accibn del bolo en el borde de la encia de la parte - -
afectada es nula. Este habido puede ser consecuencia de la -
pérdida de una pieza, de una cavidad dolorosa, una restaura-
cibn incémoda, etc. El paciente inconscientemv: tiende a -
masticar por el lado opuesto y al prolongarse este disturbio
trae como consecuencia el hébito. En estos pacientes podemos
obgervar que en la regibn no usada al masticar, presenta pér

dida del tono muscular, acumulacidén de mucina, alimentos y -
cdlculos.
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b) HABITOS ANORMALES EN LA MORDIDA: Aqui incluimos un
tipo de injurias traumdticas siendo el factor traumatizante_
un objeto extrafo a la boca como pwede ser el uso de los - -
dientes para morder los ldpices, morderse las ufias.

c) BRUXISMO: Es el roce y el rechinamiento durante el
dia. Puede ocasionar o acentuar la destruccidn alveolar espe
cialmente con la presencia de clspides muy altas y entrecru-
zadas,

2.~ HIPOFUNCION,

a) Masticacibn indolente se refiere a las personas
que al masticar crean un efecto de aplastamiento por la len-
gua y paladar de tal manera que los dientes apenas si pene--
tran al bolo; estas personas escojen alimentos suaves, los -
cuales puden ser deglutidos después de muy pequefio esfuerzo
de megticacibn, creando un proceso alveolar muy débil en es
tructura, trayendo como consecuencias enfermedades parodontag
les,

b) Anoclusidn, debido a ciertas condiciones congéni--
tas o adquiridas, uno o més dientes pueden estar colocados o
gastados de tal manera que no hacen contacto con los antago-
nistas en cualquier posicidn que adopte la mandibula.

3.- Oclusidn traumdtica, la condicidén en la cnal una_
o mds piezas dentarias reciben una fuerza excesiva en los mQ
vimientos de la masticacibén, se llama oclusidn traumdtica., -
Esta condicidn se presenta de la siguiente manera: excesiva_
fuerza en el diente por la forma imporpia del mismo, por ---
ejemplo, inclinacidn exagerada de las cldspides, incrustacio-
. nes que realicen mayor presidn en algunos dientes en los mo-
vimientos de la masticacidén. Mientras los dientes soportan -
esa fuerza excesiva sin presentar lesidn parodontal, diremos
que hay una oclusidn traumdtica potencial, Pero al presentar
se esta lesidn quiere decir que va se rompid el equilibrio -
existente entre el diente y sus tejidos de soporte 7y lasg ---
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fuerzasg que sobre ellos estaban obrando, Entonces se llamard
oclusidn traumdtica actual, ésta a su vez puede ser primaria,
gsecundaria y combinada.

a) Primaria, el diente estd sano, recibe fuerzas exce
sivas y viene la lesidn parodontal,

b) Secunuiria, la fuerza es normal, pero resulta dema
siado, pues lcr 2jidos de soporte estdn destruidos.

c) Combinadas, es una combinacidn de las dos anterio--
res, O ged fuerza excesiva y tejidos de soporte destruidos.

4.~ Factores irritantes,-

1.~ Dieta no detergente; alimentos gue son pegajosos y
se adhieren al diente, interfiriendo los procesos naturales -
de autoclisis de los tejidos, pueden causar o predisponer a
disturbios parodontales.

2.~ Depbsito en los dientes, lo mds probable es que -
los depbsitos son los resultados de los disturbios funciona--
les e higiénicos y no son ellos mismos una causa inicial de -
la enfermedad. A continuacidn mencionaremos los 5 tipos de --
depbsitos que trateremos: a) Cilculos supragingivales (odon--
tblitos) éstos consisten en sales minerales de la saliva in--
crustados en una matriz bacteriana y fungosa, pegada a log
dientes generalmente arriba del margen gingival, b) Cédlculos_
subgingivales (serolitos) consisten en un depdsito calcifica-
do que aparece en la superficie de la raiz del diente, gene-:-
ralmente abajo del margen gingival. c) Materia alba: estéd re-
presentada por una substancia suave y blanquecina en cuya com
posicidn intervienen detritus alimenticios, tejidos necrosa-
dos, material purulento que se adhieren al cuello de las ---
piezas, una de sus causas probables es una dieta alimenticia_
blanda y no detergente o una insuficiencia de 1la higiene -
oral, trae como resultados una irritacidn constante de los --
tejidos expuestos. d) Pelicula proteinica, analizada, son -
manchas cafés de los dientes en las personas quienes usan -~
dentrificos no abrasivos, constituidas por una pelicula de -
proteina, Esto puede ser removido generalmente con un denti-
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fricoabrasivo. e) Placas de musiha: es una glico proteina que
le da viscosidad a la saliva, las placas consisten en una del
gada pelicula, adherente, suave y musilaginosa, compuesta dg_
mucina precipitada desde la saliva, bacterias y sus produc- -
tos, se encuentran en las superficies de los dientes deterio-
rados por la caries, su verdadera importancia como factor - -
etioldgico deriva de su constan te irritacién, cuando abandona
estas 8reas y se deposita en el cuello dantario al igual que_
la materia alba su efecto se manifiesta con una ligera reac--
cién inflamatoria.

5.- Empaquetamiento alimenticio.- Este consiste en el
empuje mecénico y forzado del material contra la encia, tra-
vendo como consecuencia la desinsercidn epitelial, inflamén-
dose la encia y la aparicidn de bolsas.

Hay dos tipos de empaguetamiento: a) Vertical, es un
empaquetamiento forzado del alimento entre los dientes por -
la presibn oclusal. b) Horizontal, es la acumulacidn de ali-
mentos y detritus entre los dientes, por la accidn de la lep
gua y carrillos contra los alimentos durante la masticacidn.
A esto Gltimo también se le llaman bromatostasis.

Entre las causas de empaguetamientos tenemos: Falta -
de integridad del arco, falta de punto de contacto, anoma---
lias de posicién, mordida cruzada, cQspides que actfan como
cuflas, etc,

6.- Bnatomia Anormal.- La forma y posiciébn de log =~~~
dientes es importante para la preservacidn de la salud de =--
las encias y de los dientes.

a) Posicidn del diente; los dientes alineados irregu-
larmente causan un apifiamiento de los tejidos interproxima -
les con el resultado de una circulacién reducida y dificul-
tad a la limpieza, Cuando los dientes estén colocados de tal
manera que sus raices se juntan unas con otras, ocasiona el
insuficiente soporte alveolar, dando como resultado la tem--
prana aparicién de bolsas.
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b) Contacto proximal,- La funcidén mds importante del =~
contacto proximal es la proteccidn de la papila interdentaria,

¢),- Convexidad de las piezas.- El margen gingival es
protegido de la injuria de los alimentos por la desviacidn de
las porciones bulbosas del diente, haciendo que al pasar los_
materiales {inicamente estimulen la encia. Si los dientes tie-
nen una forma anormal o estdn en tal posicidn inclinados de -
tal manera que esta funcidn protectora se pierda, es seguro -
una constante gingivitis recurrente,

d) Forma del diente.~ Por lo expuesto anteriormente --
venlos el papel tan importante gue desempefia cada pieza en la
salud parodontal, Cada pieza tiene una funcidn determipada y__
cada funcibn va de acuerdo con su forma, no se puede efectuar
la funcidén si se pierde la forma de la pieza,

7.- Irritantes quimicos.~ El excesivo hédbito del ciga~-
rrillo y alcohol que son factores directos en la reduccidn de
la resistencia de los tejidos, creando una susceptibilidad -
gingival a la gingivitis necrotica ulcerativa y otros tipos___
de enfermedades parodontales.

8,~ Irritantes meclnicos: (mdrgenes en cavidades, obtu
raciones cuyos bordes marginales son impropios, aparatos orto
dbnecicos, puentes, ganchos o dentaduras que lastimen o irri--
ten la encia). Cualquiera de éstos factores pueden causar gin
givitis y la evolucidn, la destruccidén del hueso alveolar sub
vacente y producir enfermedades tipicas de carfcter local.

9.~ Irritantes Atmosféricos: (respiracid: bucal).- Al-
gunas veces a través del h&bito, pero casi siempre debido a -~
la obstruccién de los pasajes, la respiracién se hace a tra--
vés de la boca., Entonces encontramos enfermos con la bocu ~ -
abierta constantemente, con pérdida del tono de los msculos_
de la masticacidn, hiperplasia de la encia e inflamacibn de -
los tejidos gingivales., Si el proceso es prolongado los dien-
tes anteriores pweden permanecer separados,
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10.~ Procedimientos ortoddncicos impropios: Los imple
mentos usados deben ser disefiados cuidadogsamente y usados -
con precaucidn. Varios tejidos alveolares responden a presio
nes diferentes y las reacciones al implemento deben ser cui-
dadosamente observados. En ciertos casos la reabsorcidn al--
veolar ocurre, pero mids frecuentemente la movilidad es indu-
cida, por pérdida de hueso alveolar. Entre otras cosas ésto_
puede ser causado por a) movimientos rdpidos. b) presidn muy
rigurosa. c) respuestas tisulares peculiares. d) Deficien -=-
cias nutritivas. e) Desplazamiento indebido del dpice.

1l,- Cepillado incorrecto: Un cepillado horizontal, -
especialmente cuando se acompafia de un dentrifico abrasivo -
es el responsable de la reseccién horizontal del tejido gin-
gival y una abrasidn en la superficie de los dientes, la ex-
tensibn de esta abrasidn es ilimitada y es solamente contra-
rrestada por el cambio en el movimiento del cepillado .

Causas generales: veremos ligeramente los disturbios_
del parodonto que se presentan como consecuencias de distur-
bios hormonales,

Tiroides: La hiperfuncidén de la gldndula tiroidea en_
su efecto sobre el parodonto fue observada por Boenheim en -
1928 quien notd una marcada periodontoclasia. Esta periodon-
toclasia se puede explicar por la elevacidn que sufre el me-
tabolismo basal en enfermos con hipertiroidismo, encontrando
otros signos la excresidn acelerada de agua y sales minera -
les especialmente, en lo que se refiere al calcio por lo gue
se presentan alteraciones en los huesos, no escapindose de -
estas alteraciones la cavidad oral,

También influye en la enfermedad parodontal el hecho_
de que la hipofuncidn de la glandula tiroides se manifiesta_
en forma congénita, traduciéndose en enanismo y cretinismo._
En estas personas la primera denticidn puede comenzar més --
tarde de lo ordinario, y en ocasiones debido a que la resor-
cidén radicular es muy retardada, los dientes temporales se -
hacen permanentes, de tal manera que al hacer erupcidn los -
permanentes su disposicidn es desordenada y viene una malo--
clusidn con todas las consecuencias sefialadas con antelacién.
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Paratiroides: Teniendo en cuenta que la funcibn de la
paratohormona es mantener el calcio sanguineo estable y movi
lizar el calcio de los huesos cuando sea necesario, el hiper
paratiroidismo causa gran resorcidn radicular y descalcifica
cién del hueso alveolar. Ciertas reacciones desfavorables --
del tejido 6seo a una fuerza suave ordinariamente inocua, co
mo puede ser una presidn ortoddncica o un traumatismo lige--
ro, pueden ser debidas a alteraciones en la cantidad de para
tohormona en la circulaciédn,

2.~ Nutricién deficiente: Las deficiencias moderadas

0 extremas de la la dieta o falta de balance de los alimen--
tos son frecuentemente responsables de la aparicidn de enfex
medades del parodonto. Respecto a los disturbios que por avi
taminosis podemos encontrar en el parodonto, son en ocasio--
nes considerables: las deficiencias de vitaminas A, B y C.
Esta (Gltima es importante en el campo de la parodoncia, pues
encontramos hiperemia e hipertrofia gingival, hipoerestesia__
del borde gingival el que sangra con facilidad al presionar-
lo, en casos crdnicos se ve una expulsidn de las piezas den-
tarias.

En los primeros estudios de la enfermedad ya se nota_
la mucosa de color rojizo, las papilas dentarias presentan -
proliferaciones constituyendo n6édulos de color gris,

3.- Enfermedades debilitantes: toda enfermedad que --
sea capaz de reducir la salud general de un ipdividuo, aumen
tard la susceptibilidad de la boca a desbrdenes locales. Por
ejemplo la sifilis, la tuberculosis, pueden mostrar signos -
en la boca, sin embargo muchas veces esos signos no son cons
tantes y en ocasiones no se toman en consideracibn,

4.~ Idiosincrasias y alergias,: Las alergias pueden -~
presentarse debido a varios alimentos o polvos como el polen
y emanaciones animales., Una marcada inflamacidn de la boca -
ocurre frecuentemente en padecimientos conocidos como fiebre
del heno por la polinizacibn. La ingestidn de drogas tales -
como la fenolfaleina o el uso de algunos dentrificos que pre
senten colorantes sdpidos pueden crear disturbios en la mu-
cosa oral y encia.
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5.~ Discrasias sanguineas: Varios tipos de disturbios
en el cuadro sanguineo son revelados en losg tejidos gingiva-
les, probablemente a la funcidén inhibidora o a la presencia_
de fuentes locales de irritacidn en la cavidad oral. Algunas
enfermedades de la sangre, tales como la anemia, leucemia, -~
etc,, son descubiertas primeramente por el dentista debido a
los cambios caracteristicos de los tejidos orales y parodon-
tales.

6.~ Prefiez: Se dice que la susceptibilidad a los dis~
turbios es mds marcada durante la prefiez. Esto posiblemente_
se debe a los ajustes endbcrinos que se llevan a cabo en es-
te periodo,

7.~ Factores psicosomdticos: Los individuos que han -
tenido severos chogues nerviosos, presentan casi siempre dig
turbios en los tejidos parodontales.

Individuos que efectlan una contraccidén exagerada de_
los mlsculos de la masticacién, y que trae como consecuencia
un desgaste de los dientes y trauma.

8.~ Rayos X y radiaciones: La terapila por las radia -
ciones profundas y el radium en la regidn de los dientes pug
de causar necrosis y secuestros del hueso,

Cuando la terapia es necesaria en casos de malignidad
y los dientes estdn expuestos al paso de las radiaciones, sin
la posibilidad de proteccidn ha sido encontrado muy benéfico
el hacer la extraccidén de tales, antes del comienzo de la te
rapia. Hay otro tipo de substancias radioactivas que pueden_
producir efectosg similares si la exposicién es severa o pro-
longada.



CAPITULO IV

BOLSA PARODONTAL

Consideramos necesario definir lo mds extenso posible
la bolsa parodontal; tomando en cuenta que el fin principal_
de nuestro tratamiento es la eliminacidn de ella.

Definimos una bolsa parodontal como un surco gingival
patoldgicamente profundizado por la enfermedad parodontal,

Las bolsas parodontales son un signo corriente y cli-
nicamente comprobable de la enfermedad parodontal destructi-
va., No es la enfermedad en si, sino una alteracidn morfoldgi
ca de la encia que tiene lugyar con la enfermedad,

SIGNOS Y SINTOMAS.

El método mids seguro para constatar la existencia de_
las bolsas parodontales y determinar su profundidad, es por_
medio del sondaje cuidadoso del espacio, entre el margen gin
gival y la superficie dentaria. Sin embargo hay signos y sin
tomas clinicos que sefialan la existencia de bolsas parodonta
les, Mencionaremos algunos de estos datos:

a) Una zona lineal rectangular aislada en la mucosa -
gingival, que se extiende por una distancia variable desde ~
el margen gingival hacia el surco vestibular, por lo general
de color azul rojigo y superficie lisa y brillante.

b) Encia marginal agrandada y con cambio de colora- -
cién,
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c) Hargen gingival agrandado que llega a cubrir una -
porcidn al esmalte.

d) Zonas aisladas de hemorragia gingival,

e) Recesidn gingival con exposicién de la superficie
radicular,

£) Supuracidén al apretar con el dedo el margen gingi-
val.

g) Movilidad dentaria,

Entre los sintomas mencionaremos los siguientes:

a) Dolor o sensacidn de presidn en zonas localizadas
que disminuye progresivamente después de intervalos varia- -
bles de tiempo.

b) Mal gusto en zonas localizadas.

c) Tendencia a succionar sangre de la encia (por in--
terproximal principalmente).

d) Sensacibn de picazdn en las encias,

e) Sensibilidad al frio y calor. Dolor en dientes sin
caries coronaria.

CLASIFICACION,

En base a su morfologia y a sus relaciones con las eg
tructuras subyacentes, las bolsas periodontales pueden clasi
ficarse en la forma siguiente:

Bolsa relativa.- El aumento de la profundidad de la -
bolsa results de un aumento de volumen de la encia, sin des-
truccidn apreciable de los tejidos subyacentes, ni migracién
de la adherencia epitelial, Este tipo de bolsas se ve en los
casos de agrandamiento gingival, en los cuales la principal_
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alteracidn clinica es un aumento de tamafo de la encia.

Bolsa Absoluta.- La profundizacién del surco gingival
se produce por migracidén de la adherencia epitelial a lo laxr
go de la raiz, con destruccidén de la membrana periodontal y
hueso alveolar, Las bolsas absolutas se presentan en dos for
mas: a) Bolsa gingival, en que el fondo de la bolsa es coro-
naria con respecto al nivel del hueso alveolar subyacente, -
b) Bolsa infrabsea, en que el fondo de la bolsa estd adheri-
do al diente en una zona apical al nivel del hueso alveolar
adyacente, En este tipo de bolsa, la pared lateral de la mig
ma se encuentra entre el cemento dentario y el hueso alveo~-
lar,

Por lo que respecta al nimero de caras que abarca el
modo de hacerlo, las bolsas se clasifican en:

Bolsa simple,- Cuando abarca una sola cara del diente.
Bolsa compuesta; cuando comprende dos o mls caras del diente;
el fondo de esta bolsa estd en comunicacibén directa con el -
margen gingival por todas las caros atacadas del diente,

Bolsa compleja.~ Es un tipo de bolsa en espiral, es -
decir que se origina en una cara pero lego se extiende a -~
una o mds caras adicionales, La (Gnica comunicacidn directa -
con el margen gingival es el lugar de origen de la bolsa.

En el diagndstico es importante la diferenciacidn de
las bolsas de acuerdo a las superficies atacadas.

Al sondearse la bolsa debe explorarse tanto vertical
como lateralmente. Esto nos revela la extensidn de la bols.
asi como su profundidad y reducird las posibilidades de pa--
sar por alto bolsas complejas o espirales. Si este tipo de -
bolsas se pasa por alto y el tratamiento solamente se limita
a una cara, el margen gingival al curar, encierra el mate~-
rial infectado en una cara lateral, con formacibén de un abce
so periodontal,
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HISTOLOGIA DE LA BOLSA PARODONTAL.

Cambios epiteliales en la formacidén de la bolsa al --
trasnformarse el surco en bolsa parodontal, existen cambios
epiteliales que consisten en dos fases, proliferativa y degg
nerativa,

El epitelio del surco anatémicamente puede ser divi--
dido en tres regiones a) Adherencia epitelial. b) Epitelio -
que tapiza la pared lateral. c) Epitelio que forma el margen
gingival,

a) Adherencia epitelial.- El mecanismo del movimiento
de la base de la bolsa a lo largo de la raiz es la prolifera
cién de la adherencia epitelial, En sentido vertical hay for
macibn de prolongaciones adheridas al diente parecidas a - =~
pseudbpodios.

Se ha mencionado ¢que durante la formacidén de la bolsa
la adherencia epitelial migra en direccidn apical a lo largo
de la raiz. Si quedase en toda su longitud adherida, su bor-
de superficial siempre permaneceria en el mismo lugar y la -
base del surco no cambiarina,pero al formarse la bolsa, lo --
gque es la porcidn coronaria de la adherencia epitelial se va
despegando progresivamente de la raiz al migrar la adheren--
cia apicalmente. El margen gingival queda en su posicidn o -
se eleva hacia oclusal,

Aungue la proliferacidén de la adherencia epitelial en
direccidn apical a lo largo del diente puede iniciar la for-
macibén de la bolsa, ésta no se formard a menos que el margen
sufra algunos de los cambios que vamos a mencionar: a) Que -
permanezca inalterable b) Que se mueva en la misma direc-~
cidn que la adherencia epltelial, pero a una velocidad menor
¢) Que se mueva en direccibén coronaria. Ejemplo: Si el movi~-
miento de la adherencia hacia el &pice es setuido a una mis-
ma velocidad por el margen gingival, tendremos en esencia el
movimiento de un surco intacto a lo largo del diente. En es-
te caso seria una recesidén sin formacidn de bolsas desde el
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punto de vista clinico es importante comprender que la adhe-
rencia epitelial en la base de la bolsa presenta marcadas v,
riaciones a lo largo y ancho y en el estado de las células -
epiteliales, Estas variaciones pueden ir desde una adheren--
cia larga y delgada, hasta un grupo corto y ancho de célu---
las; las células pueden estar bien formadas y en buen estado

O presentar una degeneracion ligera o marcada.

Debe hacerse notar el hecho de que la proliferacibén -
de la adherencia epitelial a lo largo de la raiz exige la -~
presencia de células epiteliales sonas.

Grandes cambios degenerativos en esta zona no acelera
rian, sino que retardarian la formacidén de la bolsa, La pre-
sencia de una adherencia epitelial intacta o ligeramente de-
generada en bolsas periodontales profundas con severos cam--
bios degenerativos y necrbticos en el epitelio de lapared -
lateral, se opone a la opinidén de que la adherencia epite---
lial es extremadamente vulnerable y que la bolsa se inicia--
por su degeneracibn patolbdgica. Se ven cambios degenerativos
en la adherencia epitelial de la base de las bolsas parodon-
tales que aln cuando pueden ser severas son por lo general -
menos notables que los 4ue tienen lugar en el epitelio de la
pared lateral de la bolsa. Pero como la migracién de la adhg
rencia epitelial en el proceso de profundizacibébn de la bolsa
requiere células vivas y sanas, es razonable suponar que las
alteraciones degenerativas que se ven an esta zona han teni-
do lugar desde que la adherencia epitelial ha proliferado ~--
hasta la posicidn en que se encuentra.

EPITELIO DE IA PARED DE IA BOLSA.

Durante la formwcidbn de la bolsa en el epitelio de la
pared lateral del surco tienen lugar cambios notables, son -
cambios proliferativos consistentes en crecimientos latera--
les de epitelio en pleno tejido conectivo, formando una red_
de cordones o brotes epiteliales entrelazados o alslados. -
Estas proliferaciones epiteliales se extienden frecuentemen:-
te hasta plena adherencia epitelial, y complican el proceso
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de formacidn de la bolsa, pues sufren cambios degenerativos,
Estos cambios degenerativos son resultado de la infiltracidn
por células inflamatorias y demds, proveniente del conectivo
subyacente inflamado. El primer cambio degenerativo que se =
ve en las extensiones del epitelio de la pared lateral es ~-~
una pérdida netade la delimitacidn entre las células basa--~
les y el te)ivo conectivo. Los puentes intercelulares se in-
chan y se hacen mas prominentes, lLas células aumentan de ta-
mafio como consecuencia de la marcada distencidn, los puentes
intercelulares se rompen, formdndose vesiculas intercelula--
res.

Los cambios dagenerativos més severos tienen lugar en
la pared lateral de la bolsa.

La degeneracibdn y destruccidn progresiva de las célu-
las epiteliales de la pared lateral rompe la continuidad del
epitelio, exponiendo el ya muy inflamado tejido conectivo -~
subyacente.

No hay correlacidén entre la severidad de estas altera
ciones y la profundidad de la bolsa. Existen bolsas extensas
en las cuales el grado de degeneracidn del epitelio lateral
es despreciable, y bolsas playas en que el epitelio lateral_
presenta degeneracidn y necrosis,

La ulceracidn y necrosis de la pared epitelial late~~
ral facilita la formacidn del puso o exudado purulento, que
a veces es una caracteristica clinica relacionada con la for
macién de la bolsa. El exudado consiste en una gran cantidad
de leucocitos vivos, degenerados y necrbticos, especialmente
del tipo polimorfo nuclear, bacterias vivas y muertas, suero
y escasa fibrina. Ademds del exudado que mencionamos el espa
cio creado por la bolsa contienen restos de comida en diver-
sos estados de descomposicidn, restos celulares y mucinosos_
de la saliva, con tértaro emergiendo de la superficie del --
diente,
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SIGNIFICADO DE LA FORMACION DE PUS,

Se exagera mucho respecto a la importancia del exuda-«
do purulento en la enfermedad periodontal destructiva. Exis-
te una tendencia a evaluar la severidad de los casos de en--
fermedad periodontal tomando como base la facilidad con que-
puede hacerse salir pus de las encias atacadas., Es comprensi
ble que las primeras observaciones clinicas de la enfermedad
periodontal hayan originado este punto de vista, pues siendo
la formacidén de pus un hecho clinico tan obvio y frecuente--
mente relacionado con la movilidad y pérdida del diente, se
5upuso que el primero era la causa y los (Qltimos los efectos

Con la aplicacidn de la investigacibn clinica y de 1la
boratorio a los problemas de la enfermedad periodontal, se -
vio el papel de la formacibn de pus, sobre bases mis reales.

Se ha sefialado que el pus se forma como resultado de
los cambios necrdticos que tienen lugar en la cara interna -
de la pared lateral blanda de la bolsa periodontal., La pre -+
sencia de pus o la facilidad con que puede hacerse salir de_
la encia refleja meramente la naturaleza de los cambios in =+
flesmatorios de la pared de la bolsa, Su presencia no es un =-
indice de la gravedad de los cambios destructivos de las es-
tructuras periodontales subyacentes,Fundamentalmente, la foxr
macién de pus es uUn sintoma secunhdario de la enfermedad -
periodontal. No influye en la profundidad de la bolsa si su
presencia o ausencia es un reflejo de la profundidad de la -
bolsa en gque se encuentra.

Con esto queremos decir que puede existir gran forma-
cidn de pus en bolsas de escasa profundidad, en cambio en -~
bolsas muy profundas puede haber muy poco o no existir.

EPITELIO DEL MARGEN GINGIVAL,

Por lo general el margen gingival de las bolsas es -~
grueso, con proliferacidn de papilas en el conectivo subya-
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cente. A veces las papilas elongadas estadn separadas por zo-
nas del epitelio adelgazado. Este adelyazamiento resulta de
la presidn del conectivo inflamado subyacente. Con menos fre
cuencia en casos de inflamacidén, marcada, el margen gingival
de la bolsa también presenta degenaracidn y necrosis,

CAMBIOS EN EL TEJIDO CONECTIVO EN LA FORMACION DE BOLSAS,

Las caracteristicas principales del tejido conectivo
en la formacidn de la bolsa es su inflamacidn.

El proceso inflamatorio de la bolsa periodontal por -
lo general es de naturaleza crdnica. A veces se ve una reac-
cidn aguda superficial en la cara interna de la pared de 1la
bolsa.

En la bolsa periodontal se reflejan los siqguientes asg
pectos de la inflamacidbn:alteraciones circulatorias, exuda -
cibn, cambios tisulares regresivos y fenbmenos reparativos.

Hay dilatacidén de los vasos sanguineos con exudado de
células inflamatorias y edema del conectivo, El infiltrado -
celular es de plasmocitos y linfocitos predominando los pri-
meros, y una ligera cantidad de leucocitos polimor fonuclea--
res. El exudado inflamatorio produce diversos grados de de-~~
generacién en las células y fibras del tejido conectivo. Ade
mds produce un aumento de volumen de la pared gingival de 1la
bolsa que tiende a separarla del diente y a llevar el margen
gingival en direccibn coronaria,

SIGNIFICADO CLINICO DE ILAS CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS
DE LA BOLSA PARODONTAL

Caracteristicas clinicas: La pared gingival de la bol
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sa parodontal presenta generalmente diversos grados de colo-
racién rojo azulada con una superficie lisa y brillante que_
se hunde a la presién,

Caracteristica Histolégica: La coloracibén es causada_
por el estancamiento circulatorio; la superficie lisa y bri-
llante, por la atrofia del epitelio y del edema; el hundi--
miento a la presién por el edema y degeneracibn,

Caracteristica Clinica: Menos frecuentemente la pared
gingival es p&lida, rosada y firme,.

Caracteristica Histolbgica: En estos casos predominan
los cambios fibréticos especialmente en la cara vestibular o
visible de la pared de la bolsa. Frecuentemente hay cambios_
ulcerativos en bolsas periodontales que presentan un aspecto
externo aparentemente no al terado,

Caracteristica Clinica: El margen y la pared gingi-—
val de la bolsa son fAcilmente apartados de la superficie del
diente.

Caracteristica Histolbgica: Esto es posible por la se
paracibn de la adherencia epitelial de la superficie dental
y la expansibén de la encia por las alteraciones inflamato- -
rias.

Caracteristica Clinica: Suavemente tocada con un ex--
plorador la cara interna de la bolsa tiende a sangrar.

Caracteristica Histolégica: Esto se debe a la conges-
tién, la neoformacidn de capilares y.la proximidad del teji-
do conectivo a la superficie en zonas donde el epitelio estd
ade lgazado,

Caracteristica Clinica: La cara interna de la pared -
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gingival generalmente duele al ser explorada con una sonda,

Caracteristica Histoldégica: El dolor a la estimulacidn
se debe a la ulceracién de la cara interna de la pared late-
ral.

Caracteristica Clinica: La suave presién con la yema
del dedo indice contra la bolsa con un movimiento ondulante
en direccién al margen, puede producir un exudado marginal -
de pus o de fluido sero sanguineo.

-

Caracteristica Histoldgica: El exudado marginal a la
presidén tiene lugar en bolsas con ulceracidn y formacién de
pus en la pared lateral.

BOLSA INFRAOSER,

Hemos sefialado anteriormente que la bolsa absoluta -
comprende dos tipos de bolsas, la gingival y la infrosea. Am
bos tipos de bolsas estdn relacimados con la destruccién de
los tejidos subyacentes.

Difieren en que en la bolsa yingival la adherencia --
epitelial estd situada coronariamente al nivel del hueso al-
veolar, mientras que en la bolsa infrésea, la adherencia epi
telial es apical al hueso alveclar, de modo que éste estd —-
junto a la pared blanda de la bolsa. Por lo dque respecta a -
los cambios microscopicos, éstos son idénticos.

Son més frecuentes las bolsas infrdseas interproxima-
les, aunque pueden aparecer también en caras vestibulares y
linguales, Esta (ltima localizacidn a menudo es discutida, ___
en base a que el hueso en relaciébn con la pared lateral, es,
en éstos en realidad, la cortical de los maxilares y no al -
hueso alveolar,
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Aungue esta distincidén anatdbmicamente puede ser véli-
da, no altera el hecho de que sc trata de hueso en relacibn_
con la pared lateral de una bolsa, y es asi, por definicion,
una bolsa infrésea, Las bolsas infrbseas pueden ser angostas
y profundas, extendiéndose en un espacio pequefio entre el ~~
diente y el hueso. O pueden ser relativamente planas y an- =~
chas, ocupando gran porcibn de espacio angular entre el dien
te y el hueso, Podemos encontrar variaciones, pero siempre -~
incluidas en estos dos extremos.

CAMBIOS EN LOS DIENTES CON BOLSAS PAROCDONTALES,

Las alteraciones de los dientes con bolsas parodonta-
les son importantes, pues complican los signos y sintomas --
clinicos de la enfermedad parodontal, y también influyen en_
los métodos de tratamiento.

En los dientes con bolsas parodontales pueden tener -
lugar los siguientes cambios: Necrosis del cemento: Cuando -
progresa la base de la bolsa a lo largo del diente y en diw~-
reccidon del dpice quedan en el cemento denudados los restos_
colégenos incluidos de las fibras de Sharpey.

Con la exposicibn de las superficies cementaria a las
bacterias y fluidos orales, estas fibras entran en degenera-
cién creando asi en la superficie cementaria un medio favora
ble para la acumulacibn y crecimiento de las bacterias y sus
productos,se produce un desquebrajamiento del cemento cuya -
superficie se hace granular, y luego se fragmentard rompien-
do la continuidad de la superficie dentaria,

La alteracibn méds comin de los dientes con bolsas pa-
rodontales es la necrosis y destruccidn progresiva., Se mani-
fiestan clinicamente por un ablandamiento del contorno denta
rio normal, aunque puede ser asintomético,por lo general la_
penetracidn de una sonda aguda produce dolor.
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Es de importancia tener en cuenta para la eliminacidn
de una bolsa, que en el cemen.o pueden producirse cambios ne
crbéticos que resultan en un "ablandamiento”., Durante el ras-
paje y alisamiento radicular debe eliminarse el cemento ne--
crbdtico, hasta llegar a superficie dentaria firme,

CARIES DE LA RAIZ.

Con frecuencia se ven caries en la raiz, Microscdpica
mente aparecen primero como una fragmentacidn granular de la
pared cementaria, seguida de la penetracibn de bacterias en_
los canaliculos dentinarios con destruccibn cariosa progre-=-
siva de la dentina. En casos graves puede llegarse a la expo
sicidbn pulpar y a lesiones periapicales.

Clinicamente, la caries de la superficie radicular --
produce sintomas pulpares, tales como sensiblidad a los dul-
ces y a los cambiog térmicos o fuertes dolores. Es de utili-
dad conocer esta posible complicacibn de la sintomatologia -
de la enfermedad parodontal por la caries, para poder ali- -
viar el dolor de los pacientes con enfermedad parodontal y =~
sin caries coronaria.

REABSORCION CELULAR DE LA RAIZ,

Ocasionalmente, en casos de enfermedad parodontal, el
microscopio descubre reabsorcidn celular de la superficie ra
dicular, primero del cemento y luego de la dentina,

Existen muchas teorias que tratan de explicar estas -
reabsorciones. Una sugiere que es el resultado de la absor--
cibén de toxinas de la bolsa parodontal.

Clinicamente las reabsorciones microscdpicas no cons-
tituyen un problema, Si la situacién es tal, que estdn cu- -
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biertas por tejidos parodontales adheridos y, a menos que
sean extensos como para producir la fractura del diente, su
existencia no es seflalada por sintomas clinicos,

Pero si el fondo de la bolsa llega a atravesar una de
estas zonas exponiéndola a la cavidad oral, son frecuentemen
te fuente de considerable dolor. En tales casos se encuentra
una cavidad aislada y manchada que se extiende hasta la pul-
pa por una profundidad variable. Estas zonas pueden diferen-
ciarse de las caries por sus limites netos y sus paredes du-
ras,

CAMBIOS EN LA PULPA,

Se han descrito cambios patoldgicos pulpares atribui-
dos a la difusibn de la infeccibn de las bolsas parodontales,
Las lesiones pulpares pueden producir se por via del torrente
apical o por un conducto lateral después de difundirse de la
bolsa a la membrana parodontal. En estos casos los cambiog =
pulpares son calcificacidbn intersticial, infiltraciébn de cé-
lulas redondas y fibrosis.

LA RECESION Y LA BOLSA PARODONTAL.,

La formacibén de bolsas parodontales se acompafia gene
ralmente de una retraccibén o recesibn patolégica mayor que -
la norma. Sin embargo es importante saber que el grado de re
cesibn no estd en relacidn con la profundidad de la bolsa.

Se ha sefialado antes que la recesibn es el resultado_
del movimiento de la adherencia epitelial a lo largo de la -
raiz y su despegamiento de la superficie radicular, La canti
dad de recesibén estd determinada por el méximo nivel corona-
rio de la adherencia epitelial., En cambio la profundidad de
la bolsa resulta del movimiento del epitelio a lo largo del
diente y su despegamiento de la superficie radicular més un
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aumento de volumen gingival que mueve la cresta del margen -
gingival en direccidn contraria. Por lo tanto, la profundi--
dad de la bolsa representa,simplemente, la distancila, entre_
el midximo nivel adherido de la adherencia epitelial y la - -
cresta del margen gingival. No se refiere a la situacidn en-
tre la bolsa y el diente,

Es de gran importancia clinica, con respecto al pro--
blema de la estética postratamiento, la apreciacién de la -=-
disparidad que pueda existir entre la profundidad de la bol-
sa y el grado de recesibn, También es clinicamente importan-
te considerar la cantidad de raiz que quedar8 visible des- -
pués de eliminar la bolsa.

El comentario precedente sobre la recesibn y la bolsa
parodontal indica lo siguiente: 1) Los pacientes con bolsas_
parodontales presentan una cantidad variable de raiz denuda-
da antes del tratamiento. 2) Siendo todos los demds factores
iguales, la profundidad de la bolsa no es necesariamente una
gufa segura como para saber la cantidad de raiz que quedar§_
visible después de la .eliminaciébn de la bolsa. 3) El nivel_
de adherencia de la base de la bolsa es un indice més preci-
so del grado de recesibn, que la profundidad de la bolsa.

DISTANCIA ENTRE LA BOLSA Y EL HUESO SUBYACENTE,

Bolsa gingival,- La distancia entre la adherencia epi
telial de la bolsa y .el hueso subyacente varia. El espacio_
entre la adherencia epitelial y el hueso es ocupado por te-
jido conectivo, que presenta diversos grados de inflamacibn_
y degeneracibn. En algunos casos el hueso se cubre de una -
capa relativamente normal de tejido oonectivo £ibrbtico, -—-
mientras que en otros el tejido conectivo se encuentra dege-
nerado desde la base de la bolsa hasta el margen 6seo. Este_
tejido conectivo inflamado forma una masa hemorr8gica, blan-
da y friable que permanece "Insitu" después de sacar el mar-
gen gingival durante una gingivectomia.
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Bolsa Infrabdsea: En éstas el hueso alveolar se encuen
tran lateralmente a la pared de la bolsa. La distancia entre
el tapiz epitelial de la bolsa y el hueso adyacente, varia.
El estado del tejido conectivo entre la superficie epitelial
de la bolsa y el hueso es también variable, dependiendo de
la severidad de la inflamacién y de cambios de origen sisté-
mico,

Las variaciones que existen en la distancia entre el
epitelio de la bolsa y el hueso alveolar, recalca el hecho -
de que la bolsa parodontal es bdsicamente una alteracidén de
los tejidos blandos. La base de la bolsa parodontal o su ca-
ra lateral estdn a una distancia variable del hueso alveolar,
y la profundidad de la bolsa no est& necesariamente relacio-
nada con el nivel del hueso,

RELACION DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA CON LA DESTRUCCION
DEL HUESO ALVEOLAR.

Generalmente coexisten bolsas parodontales profundas,
con marcada destruccién del hueso alveolar, pero esta corre—
lacidén entre la profundidad de la bolsa y la severidad de la
pérdida si no es constante.

Podemos encontrar bolsas poco profundas con ligera --
destruccidn de hueso, Puede haber pérdida de hueso alveolar_
sin bolsas parodontales.

Patogénesis de la bolsa parodontal: Todas las teo«--
rias sobre la formacidén de la bolsa parodontal han provenido
principalmente de bases histoldgicas. Existen muchos puntos_
de vista sobre la secuencia de cambios tisualres que tienen_
lugar para profundizar un surco gingival normal y transfor--
marlo en una bolsa parodontal., En los anélisis microscdpicos
de los cambios tisulares que tienen lugar en la formacién de
la bosa, Debe uno preguntarse ¢Cuéles son las formas pogSi--
bles en que un surco gingival puede aumentar de profundidad?’
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Hemos sefialado que hay una variacidn fisioldgica en -
la profundidad de la bolsa y que no siempre se pwede diferen
ciar entre un surco normal y una bolsa patoldégica, en base -
sb6lo a mediciones., Pero ademfs del aumento de profundidad, -
la bolea parodontal se caracteriza por alteraciones patoldgi
cas tisualres que la diferencia del surco gingival normal. -
Bn base a estos cambios tisualres, la bolsa parodontal debe_
ser considerada un estado patoldgico y no una simple varian-
te morfolbgica de la profundidad del surco normal. En los ca
gos limite en que puede ser dificil diferenciar entre un suxr
co gingival y bolsa parodontal, en base s6lo a mediciones, -
estos cambios tisualres microscbpicos y las alteraciones clfi
nicas que ellos producen, pueden servir para establecer la -
naturaleza del caso,

Esquemdticamente se puede presentar la profundidad del
surco normal como la distancia entre el margen gingival (A)
y el punto de despegamiento o limite superficial de la adhe-
rencia epitelial (B), Esta distancia puede aumentarse en ---
cualgquiera de las formas siguientes:

1) Movimiento de cresta del margen gingival en direc-
¢idn coronaria sin cambio en la posicién de la adherencia --
epitelial (éste es el tipo de bolsa parodontal que tiene lu-
gar sin destruccién de los tejidos subyacertes).

2) Movimiento de la aderencia epitelial a lo largo de
la rafz con despegamiento de la superficie radicular y sin -
movimiento coronario del margen gingival.

3) Una combinacibn consistente en el movimiento de 1la
cresta del margen gingival en direccibn coronaria y migracibn
de la adherencia epitelial en direccidn al &pice con despega
miento de la raiz., La mayoria de las bolsas se forman por esg
ta combinacibén de cambios.

Esquemticamente, el proceso de profundizacibébn se re-
presenta como un efecto de acordedn,
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ALGUNAS IMPRESIONES SOBRE LA FORMACION DE BOLSAS.

1) La degeneraci6n de las fibras gingivales no es ne-—
cesariamente acompafiada de la proliferacién de la adherencia
epitelial a lo largo de la superficie del diente.

2) Una presibn mecénica en el surco puede iniciar la
migracién patolégica del epitelio, estén o no degeneradas --
las fibras conectivas subyacentes.

3) Las fibras gingivales sanas, son barreras potencia
les para la adherencia epitelial estimulada por irritantes -
locales para proliferar a lo largo de la raiz., Sin embargo -
no importa gue las fibras sean destruidas por un trastorno__
sistémico, el epitelio no migra a lo largo de la rafz a me-
nos que haya un irritante presente.

4) La iniciacidén de la bolsa parodontal y su grofun--
dizacibn puede gue no estén relacionados con la severidad de
los cambios inflamatorios del tejido conectivo subyacente.

5) La profundidad de las bolsas parodontales que se -
inician por irritacién local, puede ser regulada por facto--
res sistémicos que modifican el estado de los tejidos paro--
dontales.
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CAPITULO \'

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

a) CURETAJE,

TECNICA OPERATORIA,

Siendo una operacidn delicada y minuciosa, efectuada_
con un instrumental limitado y en una posicidn poco varia---
ble para el profesional, le conviene a éste trabajar sentado
frente al paciente.

Con el fin de facilitar el trabajo operativo, deben -
tenerse en cuenta dos puntos particularmente importantesg: -
por una parte la necesidad de disponer de instrumentos muy -
filosos y por otra, la de mantenerlos en una pogicibn adecua
da en el curso del curetaje. La hojade la cureta debe formar
un dngulo de quince grados con el plano perpendicular a la -
superficie de los dientes. Si esta hoja formara un &ngulo -~
obtuso con la capa de cemanto, éste correria el riesgo de -~
ser lesionado, lo que impediria la cbtencién de una superfi-
cie cementaria lisa. En cambio, el curetaje de la pared gin-
gival (epitelio y tejido de granulacidn), puede realizarse -
mejor cuando la hoja del instrumento estd levemente inclina-
da hacia arriba (&nguloc de cien a ciento quince grados con -
respecto a la superficie de la pared interna de la bolsa).

Los instrumentos que preconizamos permiten cierta ra-
cionalizacién del trabajo, dado que la configuracibn del man
go ofrece la posibilidad de usarlos en tres posiciones dife-
rentes, précticamente suficlentes para tener acceso a todas_
las zonas del arco dentario, El afilado de las curetas debe
repetirge frecuentemente en el curso de una misma sesibn.
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Sobre la superficie del cemento, el instrumento ejer-
ce una accidén de raspaje que debe lograr la desaparicibén de
todas las rugogidades, lo que controla por medio de sondas -
finas., Sobre la pared gingival y el fondo de la bolsa, la ac
cidn es la reseccidén de todos los tejidos patoldgicos; para
lograr ésto, es necesario que el borde cortante, apoyéndose_
sobre el tejido, penetre en cierta medida en el mismo, con -
‘el fin de eliminar la capa superficial; es ésta una accibn -
combinada de seccién y traccibébn. En el fondo de la bolsa la
punta relativamente aguda de la cureta llega a desprender --
por el mismo mecanismo, la adherencia dentoepitelial. En la
regibn marginal hay ventaja en resecar una parte extensa del
epitelio, a fin de que la proliferacibén del mismo sea retar-
dada lo més posible.

Brevemente expuesta, la técnica de curetaje es la si-
guiente: previo un lavaje antiséptico prolongado de la cavi-
dad bucal, se comienza por el extremo de un arco dentario y_
se procede en forma sistémica, es decir, terminando sucesiva
mente el curetaje de un diente después del otro. Lo indicado
es curetear un grupo de seis a ocho dientes por sesifn,

La operacibn se practica tomando un punto de apoyo -
directo o indirecto sobre el arco dentario, con el dedo me=--
dio de la mano que trabaja y haciendo-efectuar al conjunto -
de la mano, desde la mufieca hasta el antebrazo, un movimien-
to de rotacién que se traduce a nivel de la regibn tratada,
por acciébn de traccibn. De este modo se previene la sensa- -
ciébn de fatiga en los dedos de la mano. El instrumento que -
trabaja se moja peribdicamente en un anestésico de superfi--
cie.

En el curso de una primera fase, se retiran los célcu
los tértricos subgingivales, luego se raspa el cemento hasta
encontrar una superficie resistente; en este momento todo el
cemento blando habrd sido eliminado; ésto origina a veces, -
sobre todo en la regibén vecina al cuello donde la capa de ce
mento es delgada, la necesidad de retirar toda la capa y de
denudar la dentina, lo cual es un inconveniente serio,
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La segunda fase comporta la reseccibdn de tejidos blan
dos (epitelio, comprendida su adherencia sobre la superficie
dentaria y tejido granulomatoso). Se empieza por introducir_
profundamente la cureta hasta que ésta se ponga en contacto_
con la adherencia y se la retira presionando contra la pared
gingival, teniendo la precaucibn a veces, cuando la mucosa -
es blanda, de apoyar un dedo sobre la cara externa de la pa-~
red gingival. Luego de habexcureteado esta pared, debemos eg
forzarnos en seccionar la adherencia epitelial introduciendo
la punta de la cureta verticalmente a lo largo del diente y
efectuando un movimiento horizontal alrededor del mismo. La
operacidén termina con la ablasibn del epitelio marginal (cu-~
reta muy cortante aplicada oblicuamente).

En una tercera fase, se procede al pulido de las su--
perficies radiculares con limas, después al de la regibn cex
vical con tazes de goma, Se hace un lavaje con agua tibia pa
Ya arrastrar los restos y se .vuelve a pasar una cureta en -=-
las bolsas a fin de provocar una leve hemorragia.

Terminado el curetaje, queda una bolsa m&s © menos -~
abierta en la que se forma un codgulo susceptible de organi-
zarse en la medida en que se lo protege de la infeccibn. Tal
proteccibn se realiza a veces naturalmente, pero en princi--
pio es preciso obtenerla por la colocacidn de un cemento del
que se utiliza después de las gingivoplastias,

b) GINGIVECTOMIA PARA LA ELIMINACION DE BOLSAS PARODONTALES

Tenieno nuestra historia clinica completa, conociendo
el instrumental y su uso y fijéndonos un plan de tratamiento
a segulr, procedemos a la técnica operatoria.

DIFERENTES TECNICAS,

a) Gingivectomia para la eliminacidén de bolsas paro~--~
dontales (tipo gingival).
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b) Gingivectomia para la eliminacién de bolsas infra-
Osgeas.

¢) Gingivectomia para el agrandamiento gingival infla
matorio crénico.

d) Gingivectomia Quimio quir(rgica (Orban).
A) GINGIVECTOMIA PARA IA ELIMINACION DE BOLSAS PARODONTALES.

En é&ste como en todos los tratamientos debemos fijar-
nos en la mente una secuencia de los pasos a seguir y la du-
racibébn de cada uno de ellos.

Dividimos la boca en cuadrantes, derecho e izquierdo
inferior y derecho e izquierdo superior, ordinariamente se
opera un cuadrante por semana, sdlo en casos muy especiales_
se puede hacer dos en una cita, por ejemplo cuando el pacien
te es muy aprensivo, o cuando el paciente tiene que hacer un
largo viaje para ver al dentista,

La seleccibn del cuadrante a operar primero la deter-
mina la. relativa urgencia del tratamiento, Si todos los fac-
tores son iguales, es aconsejable llevar siempre una secuen-
cia determinada para todos los casos,

Se aconseja comenzar por el cuadrante inferior dere--
cho, pues en la mandibula se obtiene una anestesia més pro--
funda con el menor nimero de inyecciones, y la zona puede -~
ser operada con mayor facilidad. El paciente es asi sujeto a

un minimo de procedimientos operatorios en su primera intexr-
vencidn,

La seqgunda operacidén se hace en el cuadrante superior
derecho, con el fin de que el paciente aln pueda hacer uso =
del lado de la boca. En la prkima visita se opera el cuadran
te inferior izquierdo, y por dltimo el superior izquierdo,
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Muchos parodoncistas aconsejan una sesibdn preliminar,
en la cual se efectuard una profilaxis oral para eliminar -
el tfrtaro supragingival, Esto es conveniente sobre todo en
bocas con muy mala higiene y gran acumulacién de materia al-
ba, Esta visita preliminar creard un campo operatorio.. mag -
limpio vy reduciréd la posibilidad de complicaciones posopera-
torias.

Preliminares a la técni ca operatoria: en caso de pa--
cientes aprensivos es aconsejable la premedicaciébn de algin_
sedante 30 minutos antes de la anestesia Lo mismo si existen
complicacionea generales tales como lesiones reumdticas car-
diacas, anemia intensa, etc., es indispensable la adecuada -
premedicacién del paciente con antibibéticos. En estos casos_
es conveniente consultar con el médico del paciente.

Pasos a seguir en la.técnica operatoria; Anestesia se
puede aplicar anestesia tOpica. El anestésico se puede admi-
nistrar por infiltracidn o troncular segin la regidén que se
va a tratar, En el maxilar inferior se aconseja ademés de 1la
anestesia regional algunos puntos locales para favorecer 1la
vasoconstriccibébn y reducir la hemorragia. La anestesia local
administrada correctamente evita el dolor y disminuye las mo
lestias posoperatorias. Cuanto menor cantidad de anestésico_
se aplique correctamente tanto menor serd el dolor posopera=-
torio.

5i hay bolsas profundas, la inyeccibn de unas gotas -
de anestésico en la papila proporcionard anestesia satisfac-
toria. En los casos que esté indicada la anedesia troncular_
por ejemplo en la superficie lingual de log dientes superio=
res, bastar& un poco de solucién en la regién del foramen pa
latino para brindar anestesia en las superficies gingivales_
palatinas de los molares y premolares superiores. La inyec--
cibn en la regidn del foramen palatino incisal producirf . .-
anestesia de la encia en las superficies linguales de los in
cisivos. Para mayor seguridad se debe inyectar el anestésico
en la regibn canina.



47

Si se desea operar en la superficie distal del segun-
do molar para quitar la parte de la tuberosidad, es necesa-~
ria la inyeccidén de una gota de anestésico en la regibn bu--
cal,

Todos estos principios de administracidén de la meste-
sia deben aplicarse en todas las regiones,

Marcacidén de bolsas: una vez obtenida una anestesia -~
satisfactoria, se determina el nivel de .adherencia de la en-
cfa sobre cada superficie de cada rafz y se marca sobre la -
mucosa, Esto es relativamente £f&§cil en la parte anterior de
la boca, dificultidndose un poco en la regién de los molares_
donde los dientes multirradiculares complican el trayecto de
la bolsa. Debe explorarse cuidadogamente cada raiz examinan~
do la relacidn entrd-la insercibn perodontal a la raiz para_
asegurar una incisibébn correcta,

Se aplican las pinzas en todas las bolsas, producien-
do una serie de puntos sangrantes que guiardn la incisibn.

En la mayoria de las escuelas de Odontologia se obli-
ga al estudiante ayudarse del paradontograma para la marca--
cibn de bolsas, como para la incisifn también,

Eliminacién del tértaro supragingival: Una vez esta-
blecida y marcada la profundidad de la bolsa y el nivel de -
adherencia, se elimina el t&rtaro supragingival {(en caso de_
que no se haya eliminado en una cita anterior).

INCISCION: La incisidn se hace con el bisturi ( k 15 6 16),
ésta pudde ser continua y ondulada desde la zona molar hasta
el incisivo central o consistir en una serie de incisiones -
discontinuas., KIRKLAND se inclina por las incisiones discon-
tinuas por las siguientes razones: a) Asequra un completo --
desprendimiento de las papilas interproximales. b) Disminuye
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la necesidad de incisiones adicionales en las zonas inter --
oroximales, que a veces son necesarias al hacer la incisifn_
continua,

Para la incisibn discontinua se hace la inicisién ---
inicial desde el &ngulo distovestibular del Gltimo diente a
lo largo de la superficie vestibular apicalmente a los pun--
tos sangrantes y a travég del espacio interproximal mesial,
terminado en el margen gingival vecino al &ngulo distobucal_
del diente proximal. Es una incisibén semilunar cuyo contor-
no puede modificarse de acuerdo al avance de lalesibn.

La siguiente incigidn comienza en el punto en que la
incisibn anterior cruza el espacio interproximal. Segiin la -
profundidad de la bolsa interproximal seré el punto de ori--
gen de la segunda incisibn, ésta se lleva hacia adelante a -
lo largo de la cara vestibular y a través del siguiente espg
cio interproximal, terminado en el margen gingival adyacente
al &ngulo distovestibular del diente siguiente,

ASPECTOS IMPORTANTES DE LA INCISION:

1.~ Debe hacerse en la zona entre el fondo de la bol-
sa y el borde coronario del hueso subyacente,

2,~ Todas las incisiones deben seguir el festoneamiep
to en semicirculos de la encia normal. La elimina
cidn gblo parcial de una bolsa con el fin de con-
gervar un contorno ideal reducirf la efectividad_
de la gingivectomia.

3.~ Debe efectuarse un corte profundo llegando hasta_
la superficie dentaria. Las incisiones parciales
dejan pequefios restos adheridos al diente. Si és-
tos se dejan retardarén los procesos normales de_
curacibn.
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4.~ Debe estar bigelada de tal manera que forme con =~
el diente un &ngulo aproximadamente de 45 grados,
El biselado es importante sobre todo en las caras
palatinas principalmente en la parte posterior, -
donde ®l corte se pueden formar mesetas que favo-
receria la acumulacibén de restos y recidiva de la
bolsa.

5.- Debe tenerse en consideracibébn la incersibn del --
frenillo. No deben hacerse incisiones horizonta--
les a través del frenillo, sino una incigién de -
cada lado y unirse en forma de V.

En caso de que el frenillo esté insertado a la pared
de la bolsa, debe hacerse la frenectomia durante el tratamien
to 6 antes de &1,

No debe dejarse la incersibn del frenillo, pues ejer-
cerfa una tensién sobre la encia en curacibén, con persisten-
cia de la bolsa.

Hechas las incisiones vestibulares se repite el pro -
cedimiento ahora por palatino, Aqui también las incisiones -
se hacen en un punto inmediatamente apical al fondo de la -~
bolsa., Se sigue el procedimiento de la incisiones disconti--
nuas h@sta llegar a la linea media. En palatino debemos te--
ner cuidado en la zona correspondiente a los centrales supe-
riores de no tocar los vasos del conducto incisvo, Esto se -
puede prevenir, evitando las incisiones horizontales a tra~-
vés de la papila incisiva. Debe hacerse la incisién a lo lar
go de la cara lateral de la papila de modo que ésta termine_
en forma cénica, Este procedimiento, ademéis de disminuir las
posibilidades de seccionar un vaso de la zona incisva, favo-
rece la obtencibén de un contorno posoperatorio mds satisfac-
torio,



50

INCISION DISTAL: Una vez hechas las incisiones vesti
bular y palatina, debemos unirlas por medio de una incisibn_
por la cara distal del Gltimo molar erupcionado. Se coloca -
el instrumento (K 15 & 16) de modo de tomar la cara distal -
de la encia en un punto inmedia tamente debajo del fondo de -
la bolsa, produciendo un margen angulado. La hoja debe lle--
gar hasta la superficie dentaria. Con frecuencia la encia -~
del dltimo molar erupcionado aparece agrandada pero firme vy
sana de apariencia. A pesar del aspecto superficial de firme
za, es necesario eliminar la encia hasta debajo de su nivel
de adherencia y ademés recortar los mérgenes vestibulares vy
palatino excesivog, para favorecer un contorno posoperatorio
suave, Si este tejido gingival distal no se elimina se deja_
esa parte de bolsa Y puede recidivar la bolsa profunda.

INCISION EN DIENTES AISIADOS: En estos casos la inci
8ibn debe modificarse, se hace circular siguiendo el fondo -
de las bolsas.

Cuando hay una bolsa, en caras de dientes vecinos a -
un espacio desdentado la incisibén se hace uniendo el fondo -
de ambas bolsas.

Cuando existe una bolsa en una cara a un diente veci-
no a un eppecio desdentado, la incisibn se extiende desde a-
bajo de la adherencia y se continQa gradualmente con la su--
perficie marginal de la mucosa vecina.

ELIMINACION DEL MARGEN GINGIVAL. Y DE LA PAPILA IN--
TERDENTAL: El margen gingival se degprende de la linea de -~
incisién (Kirkland 12, 13 6 1l4), No se debe intentar despren
der la encia hasta no haber hecho las incisiones vestibula--
res y palatinas de todo el cuadrante.

El desprendimiento de la encia debe comenzar desde -
la cara distal del dGltimo molar erupcionado.
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Después de desprender la encia distal se elimina la -~
encia de la cara vestibular y del espacio interproximal has-
ta el final de la incisibn. Se desprende luego la encia pala
tina, para desprender la encia se introduce un instrumento en
la linea de incisi6én hasta la superficie dentaria y se trac=-
ciona hacia la corona con un movimiento firme y lento,

La porcién de encia eliminada del dltimo molar erup--
cionado consiste en la encia distal, vestibular e interproxi
mal y es en forma de collar,

CARACTERISTAS QUE SE OBSERVAN DESPUES DE ELIMINADO EL TEJIDO
GINGIVAL:

a) Restos del tértaro supragingival adherido a la su-~
perficie dentaria y f&cil de eliminar,

b) T&rtaro subgingival, que se extiende desde la 1li--
nea previa de insercibn gingival.

c) Una zona delgada e irregular que es la zona de -~
adehrencia de la adherencia epitelial, Esta zona -
es relativamente clara.

d) Por debajo de esta zona estd lasuperficie de cor-
te, de tejido friable, blando y rojo cubierto de ~
miltiples lemorragias puntiformes.

Este es el tejido de granulacibn que varia en cani
dad segln la relacién previa existente entre el -~
fondo de la bolsa parodontal y el margen &sea sub-
yacente,

e) Caries o ablandamiento necrético del cemento.

f) Protuberancias del cemento.

Como mencionamos en capitulos anteriores, una de las
mayores ventajas de la gingivectomia es la gran apreciacibn_
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REMOCION DEL TEJIDO DE GRANULACION,

Una vez familiarizados con las caracteristicas men--
cionadas anteriormente, debemos fijar nuestra atencidn en -
el tejido de granulacidn; éste debe ser eliminado antes de__
comenzar el raspaje., Al no hacerse asi el tejido de granula-
cién obstruird el raspaje.

Para la remocibén del tejido degranulacibn usamos las
curetas, lLa cureta es llevada lateralmente a lo largo de la
superficie dentaria y debajo del tejido de granulacibn y con
un movimiento de cuchara lo separa del conectivo o hueso sub
yacente, Esto permite al operador ver las superficies radicu
lares eliminando el tejido de granulacidn se descubre la su
perficie irregular y sangrante del hueso subyacente o una --
densa banda de tejido fibroso cubriendo el hueso.

REMOCION DEL TARTAROC Y CEMENTO NECROTICO,

Para eliminar el tértaro subgingival y el cemento ne-
crético, asi como el alisamiento de la super ficie radicular_
se utilizan los siguientes instrumentos y en el orden mencio
nado: raspadores superficiales C.I. de Ivory No., 2 y 3, ras-
padores profundos de Younger Godd No. 7 y 8 azadones de Mc.
Call No. 3 a 8. Estos instrumentos se pueden suplir por algu
nog del juego Kirkland o Godman Fox.

El t&rtaro puede S€r.eliminado por impulsién o por =--
traccibn, Este Gltimo método es el mds comdn. El movimiento
de imrnulsibn puede ser usado, ventajosamente en las caras -
proximales de la parte anterior de la boca.

En el movimiento de traccidn se elimina el tértaro ~-
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con un movimiento firme del instrumento y con direccibén coro
naria,

Cada movimiento de raspaje debe ser controlado, no se
debe mover el instrumentc en forma irregular todo a 'lo largo
de la corona, pues en esta forma se alarga el tiempo operatg
rio y se desgasta innecesariamente el esmalte, ademds no se
desarrolla asi la capacidad de atencién a los detalles mini-
mos de una zona limitada, tan esenciales para la instrumenta
cibn precisa. La eliminacién del tartaro y el alisamiento de
la superficie radicular deben hacerse inmediatamente después
de la remocibén del tejido de granulacién. Algunos aconsejan_
el raspaje para una cita posterior, en la suposicibén de que
la superficie radicular serd facilmente accesible después --
que cure la encia, pero ésto no es recomendadble por lo si-=-
guiente: l.- Después de la remocidn del tejido de granula- -
cibn las rafces son visibles y accesibles, 2.- La posterga--
cién exije una operacibn extra con sus consecuentes moles—-
tias al paciente, 3.- La encia no cicatriza correctamente si
se dejan los depdsitos, de tal modo que al volver el pacien-
te para el raspaje habrd algunos depbsitos tapados por la --
inflamacién de la encia irritada.

Conclusién: todo el tértaro debe ser eliminado y las
rafices alisadas inmediatamente después de la eliminacidén de
la encia,

CONDUCTA A SEGUIR CON EL MARGEN OSEO ALVEOLAR.

El margen 6seo alveolar debe respetarse, El limado o
"aligsado" de la superficie Gsea para obtener una superficie
pulida no estd de acuerdo con la naturaleza biolbgica de los
tejidos e introduce un factor traumdtico que perjudica el -
proceso curativo posoperatorio.

El limado del margen 6seoc produce diminutos fragmen--
tos de hueso ¢ue se adhieren a los tejidos blandos en la zo-
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na operatoria y no son féciles de eliminar con un lavade co-
min. Estos fragmentos de hueso actiian como irritantes micros
cbpicos que producen inflamacidn. Cierto es que en el perio-
do posoperatoric hay generalmente inflamacién en la zona ope
rada, pero el exudado desaparece pronto,

Pero con la persistencia de estos fragmentos diminu--
tos de hueso, el exudado es mayor dificultando la madura- --
cién de los tejidos en cicatrizacibn. Antes de aplicar el -~
apbsito parodontal se debe tener la plena seguridad de que -
no queda ni depdsitos adherentes ni pequefios fragmentos de =~
tejido. No se puede continuar la operacidn hasta no haber --
controlado la superficie radicular, A continuacidén se lava -
el campo con una solucidn antiséptica.

COAGULO SANGUINOLENTO.

No debe aplicarse ¢l apbsito hasta que se haya deteni
do la hemorragia y el campo operatorio esté cubierto por un_
cofgulo sanguineo bien formado., Si se quiere colocar el apd-
sito existiendo hemorragia, ésta dificulta la adaptacibn y -
el fraguado del cemento,

Por lo general las hemorragias persistentes son produ
cidas por zonas puntiformes aisladas., Si estas zonas se en--
cuentran parcialmente cubiertas por un codgulo éste debe ser
eliminado y la superficie se limpia con una torunda de algo-
dén impregnada en H02. La superficie que se limpié se revi
sa nuevamente por si hubiera depbsitosg tértricos adheridos.
Si persiste un poco la hemorragia, se satura de HpOgotra to-
runda de algodbn y se presiona contra la superficie, hasta -
que se detenga la hemorragia, En casos muy rebeldes es Gtil_

tocar suavemente la zona con un punto de electro cauterio o
electro cirugia,

Para una buena cicatrizacibn es importante que todas__
las superficies de corte estén cubiertas por cégulos bien --
formados, aunque no de dgran tamafio.
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PREPARACION DEL APOSITO DE CEMENTO QUIRURGICO,

En capitulo anterior mencionamos algunos tipos de ce-
mentos quiridrgicos.

La seleccidn del cemento es una cuestidén de preferen-~
cia basada en la experiencia personal. Debido a mi muy poca_
experiencia, mi preferencia la baso en la experiencia de los
demis,

El cemento Kirkland es aconsejable por los siguientes
motivos:

l.- Es fécil de manejar.

2.~ Facil de colocar.

3.- Da un adecuado tiempo de trabajo antes de fraguar

4.- Una vez fraguado es lo suficientemente firme como
para resistir la masticacibn sin desmenuzarse.

5.,- Es agradable para el paciente.

6,- Bien tolerado por los tejidos orales y fécil de sa
car,

MODO DE PREPARAR EL CEMENTO.

El cemento puede ser preparado en un block de papel ~
encerado y mezclado con una espdtula de madera., También se -
puede preparar en un cristal grueso y con espétula me tdlica,

Se coloca el polvo en un extremo del block o del crig
tal y el liquido en el otro extremo, se va incorporando len-~
tamente el polvo al ligquido, hasta producir una masa firme,~
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el cemento debe tener suficiente consistencia para que pueda
manejarse con facilidad de otra manera tiende a ser pegajoso,
Para manejarlo con facilidad se mojan los dedos y asi se evi
ta que se pegue. Una prueba de la consistencia ideal del ce
mento es tomar un trocito delgado, sostenerlo con la punta -
de los dedos y éste no debe doblarse,

Una vez mezclado se corta en trocitos cilindricos de -
unos cinco centimetros de longitud y un poco més gruesos -—--
que un cerillo. Dos de estos pequefios cilindros se cortan en_
trozos. que quepan en un espacio interproximal. Con un ins--
trumento pléstico se presionan estos trozos en los espacios_
interproximales hasta llenarlos completamente. A continua- -
cibn se colocan los cilindros mds grandes en las caras vesti
bulares y palatina uniendo el cemento de los espacios inter-
proximales. Por lo que corresponde a la zona distal de la -
parte operada se coloca un delgado trozo de cemento en forma
de herradura, uniendo los cementog vestibular y palatino,

Cuando en un cuadrante hay dientes aislados separados
por espacios desdentados, el cemento, siempre que sea posi--
ble debe continuarse de un diente a otro por la zona desden-
tada, Es dificil que el cemento se sogtenga rodeando solamen
te un diente aislado.

GUIAS PARA LA COIOCACION DEL CEMENTO,

La retencidn del cemento en su mauvor parte depende de
la cohesibén de sus particulas en las Zonas interproximales y
de su adhesibn a los dientes.

En general cuanto mayor ha sido la pérdida de tejidos
parodontales mis retentivo serd el apdsito de cemento por el
mayor volumen interproximal, las extensiones vestibulares de
ben ser lo suficientemente grandes como para cubrir comple--
tamente la herida. Sin embargo debe evitarse cubrir demasia-
da superficie de mucosa sana. Si las extensiones vestibular
y lingual son excesivas pueden irritar el surco vestibular,
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lengua y paladar, ademis estas extensiones al no adherirse =
bien a la mucosa tienden a romperse y perjudican al resto --
del apbsito, con la consecuente molestia al paciente y trahag
jo al operador.

Después de colocado el cemento es conveniente esperar
15 minutos, ésto dard tiempo para que el carriilo y la len--
gua modelen el cemento alin blando, forzando los excesos a zo
nas donde no es necesario y se pueda eliminar facilmente.

Inmediatamente después y antes de que endurezca el ce
mento se cortan los excesos, con el fin de no perjudicar la
oclusibn, §i no se hace ésto se producen inconvenientes al -
paciente y se reduce la retencibn del apbsito.

Es importante observar que no debe sangrar por debajo
del cemento, No se puede despachar un paciente si no cesa la
gsalida de sangre,

FUNCIONES DEL APOSITO,

l,~- Controla la hemorragia posoperatoria,

2,~ Disminuye la posibilidad de infeccidn posoperato-~
ria,

3.~ Elimina los efectos dolorosos del trauma o de la
irritacibn quimica de la comida,

4.~ Fija los dientes.

5.- Facilita la curacifn al eliminar los factores de-~
letereos del trauma superficial durante la mastica
cidén y la irritaci6n de los restos de comida y pro
ductos bacterianos.
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6.~ Facilita la curacidn al eliminar los "espacios
muertos", espaciogs microscbdpicos creados entre --
los elementos tisulares durante la operacidn y --
que deben ser llenados por los tejidos neoforma--
dos durante la curacidn.

HECHOS IMPORTANTES RELATIVOS AL APOSITO DE CEMENTO,

1.~ Tomando como base los cambios histolbgicos que --
ocurren en la cicatrizacidn y las experiencias clinicas, se_
congsidera que el tiempo que debe durar el apdsito en la boca
es de una semana, se puede dejar una segunda semana, pero no
es conveniente para el paciente, pues cualquier rotura causa
bordes rugosos que irritan.

2,- Si durante esa semana se produce una hemorragia,
debe quitarse el cemento, localizarse el punto sangrante y -
tratarloc ("El codgulo sanguineo"),

3.~ Si antes de los tres dias se rompe una porcidn -
del apbsito, se debe reemplazar todo el apbsito,

4,~- Con frecuencia al dia giguiente el paciente expe-
rimenta dolor en la mucoga al mover la mandibula o la lengua,
ocasionado por un borde sobre extendido, este borde debe --
ser eliminado,

5.~ Si después de cuatro dias se rompe una porcién de
cemento o el paciente inconscientemente desplaza un segmento
grande se recomienda lo siguiente:

a) Si el paciente tiene molestias, se lava el campo -
operatorio con agua tibia y agua oxigenada y tintuma de metg
feno y se coloca un nuevo apdsito durante otra semana,
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b) Si por el contrario el paciente no siente molestias
se le aconseja que enjuague su boca 3 veces por dia en agua
tibia, dando egpecial cuidado a la zona operada, Al cumplir-
se la semana se procede como si no se hubiera caido el cemen
to.

Muchos pacientes se quejan de sensacibn de falta de -
lompieza en la zona operada, en estos casos se sconseja haga
buches con un antiséptico y agua tibia desde el segundo dia
de la operacién,

INSTRUCCIONES AL PACIENTE,

Es recomendable darle al paciente instrucciones escrji
tas, pues verbalmente puede olvidarlas o mal interpretarlas.
Si tiene alguna duda al llevar a cabo estas instrucciones de
be comunicarse con nogotros para aclararla,

INSTRUCCIONES:

l.~- Al pasar el efecto de la anestesia experimentaré
un ligero malestar, Para evitarlo debe tomar un analgésico
media hora después de dejar el consultorio, Si el malestar_
persiste, debe repetir la dosis 3 horas después.

2.- El cemento quirQixgico desempefia un papel de ven-~
daje, es necesario y benéfico, por lo tanto no se debe -
quitar ni tampoco tocar.

3.~ Por favor el primer dia se limita a una dieta se-

misdlida y procure no usar la regién operada, en el segundo_
dia puede volver a su dieta habitual.

?-‘ Mucho depende de usted que el apbsito dure hasta
la proxima semana y su colaboracidn serd de mucha ayuda para
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nosotros. Si se le cae un pedazo los primeros tres dias nos
lo hace saber. Si se le cae al cuarto dia y no hay molestia,
haga buches con agua tibia y asi déjelo.

5.~ 81 siente molestia en el carrillo o dentro de la
boca, significa que alglin borde estd irritando, venga al --
consultorio y en un momento se elimina el problema.

6.~ Los buches no son una medida necesaria y su @nico
fin es dar una sensacidn de mejor higiene oral. Por favor el
primer dia no los haga.

7.~ Se puede cepillar los dientes en forma habitual,
pero no lo haga en la parte operada sobre el apbsito., Si ~=~
tiene otros cuadrantes recientemente operados no debe usar___
el cepillo con mucho vigor,

8.~ Puede continuar sus actividades habituales, Evi~-
tando los tres primeros dias ejercicios excesivos,

9.- En las primeras 4 06 5 horas después de la opera--
cibn puede notar su saliva ligeramente impregnada de sangre,
no se alarme, se corrige solo,

10.- Puede sentir durante las primeras 24 horas lige-
ra debilidad o escalofrios, Tampoco es de cuidado,

1l.~ Si se le presenta otro problema, nos lo comunica
inmediatamente,

REMOCION DEL CEMENTO QUIRURGICO,

El cemento quirfrgico se desprende f&cilmente colocan
do un instrumento (k 1l4) en el borde vestibular y ejerciendo
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una ligera presibn lateral, por lo general quedan restos de
cementc en logs espacios interproximales, éstos se pueden eli
minar con una cureta, Las pequefias particulas que quedan en
la superficie gingival deben ser tomadas con unas pinzas de_
puntas finas.

Después de lavar la zona suavemente con agua tibia ha
ciéndola pasar por los espacios interproximales, para elimi-
nar todo resto superficial que persista, También se acostum-
bra limpiar la zona con una torunda de algoddédn impregnada en
una solucibn antiséptica.

10 QUE SE OBSERVA AL QUITAR EL APOSITO,

l,- La superficie cruenta gingival estd cubierta por_
una pelicula gris, friable y adherente debajo de la cual se
ven diversos tonos de rojo, Este material gris es la nueva_
cubierta epitelial y el color rojo presenta la vascularidad_
del tejido conectivo. Esta superficie no debe tocarse,

2.- La mucesa vestibular y lingual contigua puede cu-
brirse en algunas zonas de un material granuloso amarillo --
grislceo, Se debe a la acumulacién de particulas muy finas -
de restos de alimentos, que han pasado debajo del cemento qui
rirgico.

3.- Los espacios interproximales deben estar limpios.

4.~ Las superficies dentarias también deben estar lip
pias.

5.~ Los dientes no ewtén sensibles a la percusién.
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CONDICIONES ANORMALES QUE SE PUEDEN OBSERVAR AL QUITAR EL
APOSITO,

l.- Tejido de granulacibn, pequefias protuberancias es
pumosas y rojizas, que emergen de la superficie de corte en
los espacios interproximales y en vestibular y en lingual.

Estas masas consisten en tejidos de granulacibn y
aparecen en zonas donde el tértaro no ha sido completamente_
eliminado, si éste no se elimina no hay un proceso normal de
organizacién y al persistir constituye el comienzo de una reg
cidiva de la bolsa.

Se elimina el tejido granulacibn y después debe elimi
narse el tdrtaro, ésto se hace con una cureta,

2.~ Sensibilidad a los cambios térmicos y a la explo-
racibén, cuando se quita el apbsito, el paciente ya acostumbra
do a é1 experimenta una sensacibén de "vacio" alrededor de --
los dientes, Esta sensacibn es transitoria, pues el paciente
se adapta pronto.

Puede haber también sensibilidad a la instrumentacibn
es preferible dejar dos semanas para que la encia cicatrice_
gin recibir molestias.

CASOS EN QUE DEBE COLOCARSE UN SEGUNDO APOSITO.

a) Individuos hipersensibles con bajo umbral de dolor,
que no toleren ni los méds ligeros estimulos,

b) Casos de lesiones avanzadas en un solo diente, en
estos casos pueden colocarse pequefios apbsitos durante otra_
semana en la zona afectada,
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¢) Cagos en que la cictarizacidn progresa en forma re
lativamente lenta, una vez eliminado el apbsito de la primes
ra zona operada, a la semana se efectla la operacibn del cua
drante siguiente y asi sucesivamenle hasta terminar con to--
dos los cuadrantes,

Cuando se quita el dltimo apdsito ge cita al paciente
a una sesidn especial en la cual se le enseflard la fisiotera
pia oral,

CONTROL FINAL DE LA LISURA DE LAS SUPERFICIES RADICULARES,

Una semana después de quitar el dltimo apbsito, se ha
ce un control final de cada superficie radicular. Todas las_
superficies deben ser firmes y lisas. El alisamiento y puli=-
do finales se hacen con una tacita de goma, pomez fina y ti=-
ras de pulir.

c) GINGIVECTOMIA PARA LA ELIMINACION DE BOLSAS INFRAOSEAS,

Recordaremos kigeramente qué se entiende por bolsas -
infrabseas. Bolsa infradsea (también llamada intradsea o in-~
traalveolar) el fondo de la bolsa estd adherida al diente en
una zona apical al nivel del hueso alveolar adyacente, En eg
te tipo de bolsa la pared lateral de la misma se encuentra -
entre el cemento dentario y el hueso alveolar,

TECNICA.

Es una modificacidn de la técnica mencionada en el ca
pitulo anterior y consiste;
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1.~ Aislamiento del campo: Una vez obtenida’ una anes-
tesia satisfactoria se aisla el campo con gasa, se seca y se
pinta con una solucidén antiséptica.

2.~ Localizacidén y marcado de la profundidad y trayec
to mesiodistal de la bolsa: Esto se hace con sonda y explora-
dor o con la pinza marcadora. Primero se determina la profun
didad de la bolsa y se marca on un punto ligeramente debajo,
en las caras vestibular y lingual. Se sigue el trayecto de -
la bolsa desde su punto mds profundo en direccidn al margen
gingival y se lo marca en la encia vestibular y lingnal,

Con ésto se logran marcas puntiformes en la encia se-
fialando la extensién de la bolsa y sirven de orientacidn pa-
ra el curso de las incisiones,

3.~ Se elimina el tdrtaro supragingival,

4.~ Primera Incisidn: Con bisturi (B.P. 11 & 12) se_
hace una incisidn horizontal inmediatamente coronaria al ni-
vel del hueso alveolar,

5.~ Segunda incisibn: Se hace una vez que ha sido eli-
minado el margen gingival, comenzando en la linea de la pri-
mera incisibn; se coloca el bisturi en direccibn vestibulo--
lingual y se mueve hacia apical entre la superficie interna
de la bolsa y el hueso alveolar adyacente. En el fondo de la
bolsa la incisidbn as apical a la adherencia epitelial, Desg-
prender del diente la pared lateral de la bolsa y la base de
la misma es el propbsito de esta incisibén. En la zona de los
molares es adaptable el bisturi K 15 6 16.

6.~ Eliminacibn de la pared gingival desprendida y de
la adherencia epitelial: Se saca el tejido blando de la bol-
sa con una cureta, Debe tenerse especial cuidado de que no -
queden restos de tejido adheridos al diente coronariamente -
al nivel de la incisibn, es necesaria la eliminacibn comple-
ta de la adherencia epitelial para permitir la "readherencia®
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de las fibras de la membrana parodontal a la supervicie den-
taria coronaria al gondo de la bolsa., Si se dejan fragmentos
del tejido con epitelio, se unir&n durante la curacién al --
epitelio del margen gingival e impedirén toda posibilidad de
“readherencia”,

7.~ Conducta & seguir con el tejido de granulacibn una
vez eliminado el tejido gingival: Se examina la zona sondean
do suavemente con curetas, Con éstas eliminamos el tejido de
granulacién que es blando y esponjoso.

Para ésto, se introduce la cureta debajo de la granu=
lacidén, de modo que la cara convexa descanse sobre el tejido
subyacente firme, se mueve entonces el instrumento a lo lar-
go de la pared bsea, de modo de desprender el tejido de gra-
nulacibn. La eliminacién del tejido de granulacién facilita_
el tratamiento prolijo de la superficie radicualr brindando_
accesibilidad y visibilidad, Evita la hemorragia excesiva --
gue tiene lugar cuando se toca con el raspador un tejido de__
granulacibn més vascular,

Cabe hacer notar que en esta técnica se trata de man-
yener intacta la pared 6sea de la bolsa.

B8.- Raspaje y alisamiento de la superficie radicular:
Con grancuidado debe rasparse y alisarse la superficie radi-
cular para eliminar el tdrtaro y el cemento hecrdtico ablan-
dado. Debe limitarse la accibn del instrumento al diente evi
tando lesiones de superficie bgea.

9.~ Preparacibn de la zona para el apbsito; Elimina--
dos todos los depbsitos adherentes y los restos tisulares,
se limpia la zona con aqua tiba, hasta que no queden fragmen

tos sueltos de tdrtaro o tejidos blandos en el campo opera=—
torio.

10.- Aplicacién del apdsito: La formacién y manteni-—
miento del codgulo es muy importante para el éxito del trata
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miento, No se debe tocar el codgulo formado entre el diente
y el hueso pues la readherencia de la membrana periodontal_ _
depende de la retencidn del codgulo.

Se coloca interproximalmente una pequefia porcidn de -
cemento quirdrgico de modo que descanse sobre la superficie_
del codgulo, se coloca luego el cemento quirdrgico por vesti
bular y por lingual para proteger las caras laterales de la_
operacibn,

11.~ Retiro del apbsito: Se retira a la semana. Se ==
limpia la zona y se ensefia al paciente la fisioterapia oral,



CAPITULO VI

TRATAMIENTOS POSTOPERATORIOS

a) FISIOTERAPIA ORAL,

En el tratamiento de la enfermedad parodontal, en que
la irritacibn local es un factor etiolbgico importante, no -
es posible una completa restauracibén de la salud gingival --
sin una adecuada fisioterapia oral.

Consideramos la fisioterapia oral como parte real del
tratamiento parodontal. El tratamiento efectuado por el den-
tista puede producir una marcada mejoria, pero el resultado
clinico final no serd el ideal de salud gingival, a menos_
que la fisioterapia sea satisfactoria, Con frecuencia una ma
la fisioterapia es contraproducente, pues no sblo impide la
restauracidn de la salud, sino que favorece la iniciacién y
agravaciébn de la salud gingival.

b) CEPILLADO.

La accibn del cepillado sirve: para cornificar més el
epitelio. Lograr mayor adherencia de la encia; y por medio -
del masaje, activacibn de la circulacién sanguinea,

Los principios gue podemos formular respecto al cepi-
llado estdn dictados por el buen sentido y la experimenta---
cién clinica.

La eficacia del cepilladodepende directamente en la -
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medida en que se logra hacer desaparecer los restos orgénicos
.estancados sobre la superficie de los dientes, en los espa--
cios interdentarios y en la zona de coadaptacidén gingivoden-
taria. Esta eficacia estd disminuida précticamente por milti
ples razones:

a) Las regiones a nivel de las que la retencibdn es més
acentuada, son igualmente aquellas que escapan a la accibn —
del cepillo {surcos oclusales y espacios interproximales), -
las zonas que fécilmente se alcanzan con el cepillo, son por
lo general en un sujeto sano, limpiadas espontdneamente por_
los labios, mejillas y lenguas (autoclisis); constituye una_
excepcibn, las zonas gque se encuentran entre el abombamiento
de la corona y el borde marginal de la encia y en particular,
la regidn de los cuellos, facilmente accesible al cepillo vy
difficilmente limpiados por los movimientos esponténeos de --
las partes blandas de la cavidad bucal.

b) La accidn del cepillo varia segln la forma en que_
se utilice, la mayoria de las veces el cepillado, inspirado_
por su facilidad y el deseo de ser répido, es irracional y -

rutinario o insistiendo en movimientos intempestivos y acele
rados,

c) AlGn admitiendo que el cepillado logre pulir de una
manera relativa la superficie del esmalte, esta accibn no se
rd nunca suficiente para impedir la presencia de restos orgi
nicos microscdpicos, la formacidn de placas y sobre todo la
fijacidén de microorganismos,

Técnicas de cepillado: existen varias técnicas de ce-
pillado, el factor realmente importante para la efectividad_

de una técnica determinada es su aplicacibn concienzuda y no
los detalles del método,

En general si se llevan a cabo con sificiente cuidado,
todos los métodos del cepillado llegan al mismo fin,
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c) TECNICAS DE CEPILLADO,
TECNICA DE STILLMAN,

El cepillo se coloca, descansando las cerdas en la --
parte de la encia y en parte del cuello de los dientes, lLas
cerdas deben estar oblicuas con relacidn al eje mayor del -
diente y dirigidas hacia apical.

Se presiona lateralmente contra el margen gingival, -
de modo que produzca una ligera isquemia; se da tiempo para
que la sangre vuelva a la encia y se vuelve a presionar lige
ramente haciendo un movimiento rotatorio con el cepillo, pe-
ro sin mover el extremo de las cerdas.

Este proceso se repite en toda la boca, comenzando -~-
de preferencia en la zona de los molares superiores y si- --
guiendo s istemdticamente a las demds zonas.

Por lo que respecta a las zonas lingual y palatina -
de la zona anterior, colocamos el cepillo paralelo al plano_
oclusal con dos o tres penachos tomando los dientes y encia.

Las caras oclusales de los molares y premolares se ~=
frotan con las cerdas colocadas perpendicularmente al plano
oclusal y penetrando profundamente en los surcos y espacios_
interproximales,

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA.

A la accién vibratoria de las cerdas se le afade un -~
movimiento del cepillo a lo largo del diente en direccibn a
la linea de oclusidn,
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En este método el movimiento del cepillo principia en
la encia adherida y describe un circulo que incluye las en--
ciss marginal y adherida y la superficie dentaria anexa. Es-
ta modificaidn tiene las siguientes ventajas: a) Limpieza --
més efectiva de las superficies dentarias. b) Reduccidn de =
las posibilidades de traumatizar la encia marginal.

TECNICA DE CHARTERS,

Colocamos el cepillo en dngulo recto al eje mayor =--
del diente, con las cerdas entre los espacios interdentales,
haciendo una presibn moderada, sin que sus puntas toquen la
encia, Se le da al cepillo un movimiento rotatorio, haciendo
que los lados de las cerdas entren en contacto con el margen
gingival. Las cerdas deben estar en contacto constante con -
los dientes, Después de hacer 3 6 4 pequefios circulos se mue
ve el cepillo, y se coloca en la misma regibén. ésto se repi-
te 3 6 4 veces; luego se coloca el cepillo en otro egpacio -
interdentario y se repite la maniobra.

TECNICA MODIFICADA DE CHARTERS.

Difiere de la anterior en lo siguiente: en la cara bu
cal de los dientes el cepillo se mueve en tres dientes a 1la
vez, solamente se utilizan seis colocaciones para cada arcada
y se mueve el cepillo en cada regibn con 10 movimientos rota
torios, Si se le facilita al paciente con movimientos verti-
cales los puede hacer.

En las caras linguales de los dientes inferiores se =~
coloca el cepillo en un &ngulo vertical tan alto como sea po
sible para los dientes posteriores, pero en los incisivos el
cepillo debe colocarse verticalmente.

El movimiento debe colocar la hilera més lejana de --
cerdas contra la encia marginal y papilar haciendo presién -
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moderada.

TECNICA DE FONES.

Con este método las arcadas se aproximan y el cepillo
se coloca en posicidén horizontal con las cerdas en &ngulo --
recto con la cara bucal de los dientes. Entonces hacemos un_,
movimiento circular grande, cubriendo tanto los dientes supe
riores como los inferiores. Repetimos estos movimientos cir-
culares varias veces. Colocamos luego el cepillo en otra re-
gién, En las caras linguales se hacen los mismos movimientos,
pero aqui se cepilla una sola arcada a la veaz,

TECNICA DE BELL,

Se utiliza un cepillo recto, o sea con cerdas de la -~
misma longitud, debe ser de tamafio mediano y con gran canti-
dad de cerdas muy juntas, Con la boca ligeramente cerrada pa
ra relajar los misculos de los carrillos el paciente sostie-
ne el mango del cepillo en posicién horizontal, con las cer-
das en &ngulo recto con los dientes, se hace un movimiento ~
suave llevando las cerdas hacia abajo sobre las caras buca--
les de los dientes inferiores y hacia arriba sobre los dien-
tes superiores., Después de hacermovimientos sobre un grupo -~
de dientes, se cambia a otro grupo el cepillo. Generalmente
7 movimientos de cepillado son suficientes para limpiar co--
rrectamente cada grupo de dientes,

Las caras linguales de los dientes inferiores se cepi
llan con el mango colocado en un dngulo pequefio sobre la po-
sicibén horizontal.

Estos dientes se cepillan primero con un movimiento -
hacia abajo seguido por varios movimientos horizontales con_
el fin de cerciorarse de que todas las superficies de log -
dientes al nivel del margen gingival han sido cepillados co-
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rrectament, Por lo que respecta a las caras linguales de --
los dientes anteriores inferiores, el cepillo se coloca en_
posicidn vertical y el movimiento de las cerdas es hacia --
arriba y abajo circular,

El cepillado de los dientes superiores exige ciertas
modificaciones, en relacidn el de los dientes inferiores. En
la mayoria de las bocas abiertas, lo mis atrds que se puede-
colocar el cepillo es a la altura de los primeros molares, -
Por lo tanto, es necesario tener la boca ligeramente cerrada
para que haya suficiente espacio y pueda colocarse el cepi--
llo a nivel de los segundos y terceros molares. Se hacen mo-
vimientos circulares y horizontales. En las caras bucales de
los dientes superiores la direccidn del movimiento es hacia_
arriba o hacia abajo, seglin se acomode el paciente,

Las caras palatinas de los dientes superiores se cepi
llan de la misma manera que los dientes anteriores, pero el
mango del cepillo se coloca ligeramente debajo de la posi-=-
cién horizontal para los dientes posteriores. El cepillo se
mantiene en posiciébn vertical y se mueve hacia arriba y ha =
cia abajo con movimientos circulares para las caras palati--
nas de los seis dientes anteriores, lo mismo se hace para =--
los dientes inferiores.

También contamos con implementos coadyuvantes de lim=-

pieza, cuando por motivos especiales no es accesible el cepi
llado.

Entre estos implementos tenemos; hilo de seda, pali -
llo de dientes de forma fisioldgica, punto de goma, etc,
Hilo de seda: el empleo del hilo de seda encerado rinde mag-
nificos servicios en la limpieza de las superficies planas o
convexas a nivel de los egpacios interdentarios, Sin embargo,
81 no se utiliza correctamente, puede causar dafio a la encia,
La seda plana es mids recomendable que la redonda, debido a -
que puede aplicarse contra la cara de los dientes limpi&ndo-
los de todo detrito. Se enrrolla cada extremo de la seda al-
rededor del indice de cada mano, dejando una longitud de 8 a

10 cms. El dedo correspondiente a la cara lingual del dien-
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te se coloca en la encia, manteniendo tensa la seda. Al par~-=
sar el punto de contacto se hace un ligero movimiento de ro-
tacibébn, pues con un movimiento brusco se puede ocasionar un

corte en la encia., Después se mueve la seda hacia. adentro y
afuera unas cuantas veces, haciendo presgibn contra las caras
proximales de estos dientes.

PALILLO DE DIENTES DE FORMA FISIOLOGICA.

Egstos se hacen de madera de balsa impregnada con un -
medicamento de sabor agradable. Tienen forma de tridngulo y
terminan en punta,

Son muy Gtiles para limpiar los espacios interdentales
lo mismo que las caras proximales. Se recomienda utilizarlos
después de cada comida.

PUNTAS DE GOMA.

La punta de goma es un estimulador muy efectivo, El -
uso de la punta de goma est8 indicado en zonas interproxima-
les expuestas por la reduccidén de la altura de la encia, no_
se debe usar a menos gue ya exista un espcio en la zona in-
terproximal. La excepcidn a esta restriccibn son las zonas -
en que las irregularidades no permiten el acceso adecuado al
cepillo.

La punta se coloca en el espacio interproximal, desde
vestibular y en un &ngulo aproximado de 45 gradosg, con el ex
tremo hacia el plano oclusal, y la cara lateral contra la en
cia.

Se presiona la cara lateral contra la encia y se le -
da al estimulador movimientos rotatorios., Esto se repite por
palatino del mismo espacio, hecho ésto se lleva al siguiente
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espacio,

Ademds del uso corriente para la estimulacidén inter-
dentaria, la punta de goma tabmién se usa en lag lesiones -~
de las bi y trifurcaciones y para eliminar los acimulos su-
perficiales después del raspaje y curetaje o de la GINGIVEC
TOMIA,
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CAPITULO VII

CONCLUSTIONES

Dado el nivel de conocimiento que se requiere para --
ofrecer un buen tratamiento odontolégico, en que el fin de -
éste no sea puramente protésico o endodéntico en dado caso.
Creo yo que un conocimiento del parodonto en lo normal y 1lo
anormal y teniendo en cuenta que es en la bolsa parodontal __
donde se manifiestan los primeros signos de patologfa pardo--
dontal, fundamentalmente es conocerla, observarla y evaluar--
la para posteriormente tratarla y conjuntamente con otras ra-
mas de la odontologfa, poder restablecer melodiosamente la ag
monfa que el conjunto estomatogndtico presenta en la préctica
diaria de un Cirujano Dentista,
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