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INTRODUCCION

En la actualidad, la parodoncia constituye un campo muy
importante para el Cirujano Dentista, debido fundamentalmente,
a que un gran nfmero de pacientes sufren problemas parodontales
y tanto el profesionista de pr&ctica general como los diversos
especialistas, deben estar familiarizados con las enfermedades
en los tejidos de soporte y con su tratamienta.

Cuando el mal se encuentra en sus etapas iniciales, el
profesionista debe ‘estar preparado para hacer recomendaciones y
tomar medidas adecuadas evitando el avance de la enfermedad y la

. pérdida de piezas dentarias.

Por otra parte, la orientacibr general frente a las en-

. fermedades parodontales, como es el caso en realidad de todas las
enfermedades, debe ser hacia una prevencién de la misma, a través
principalmente de medidas profilfcticas ‘en forma adecuada y con
regularidad, lo cual permitir& una reduccidn considerable de

los padecimientos parodontales.
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CAPITULO I

DEFINICION Y ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

DEFINICION.

Parodoncia, rama importante de la Odontologia, ya que se en
carga del estudio del parodonto en general, asi como la prevencidn
y tratamiento de sus enfermedades.

Tomando eh cuenta también un diagndstico minucioso para
poder diagnosticar, distinguir y diferenciar la variedad de enfer-
medades que presenta dicho parodonto en estado patoldgico.

El parodonto es la unidad bioldgico funcional formada de

4 elementos protectores del diente.

a) ENCIA

b) LIGAMENTO PARODONTAL (MEMBRANA)
c) CEMENTO RADICULAR

d) HUESO ALVEQLAR

a) ENCIA.

La Encfa es la parte de la mucosa bucal que cubre los pro-
cesos alveolares de los maxilares inferior y superior, as{ como
también rodea el cuello de las piezas dentarias.

Tesde el punto de vista topogrdfico se ha dividicdo a la

encfa en 4 partes anatdmicas.

1) Encia Libre o Marginal
2) "Encifa Insertada
3) Encfa Interdentaria

4) Encfa Alveolar




by

2)

3)

4)

Encfa Libre o Marginal. Rodea a los dientes en forma de collar

y su espesor varia segiin la edad del pgciente. Su profundidad
normal es de 0 a 2 mm. Su superficie es lisa y brillante ater
ciopelada de color rosa obscuro, Se puede despejar por medios
mec@nicos o con una corriente de aire que pase una cara inter-

na que va adosada al diente (pared lateral) cuyo li{mite inter-

no es un elemento histoldgico especializado, denominado inser-
cidn epitelial, lo que puede definirse como la unidn fntima de

la encfa con la pieza dentaria. La encfa libre o marginal va del
borde libre de la encfa al surco gingival, que es la unidn de

ésta con la encia insertada.

Encia Insertada. Se contin@a de la encfa libre o marginal, es
de color rosa pdlida o coral de aspecto punteado como la c8scara
de la naranja, es firme, adherida al cemento y al hueso alveo-

lar.

Encia Interdentaria. Pertenece al espacio interproximal o nicho

gingival, que viene siendo el espacio interproximal. situado deba
jo del 8rea de contacto. Consta de dos caras, una lingual y
otra vestibular y el col, que es una depresidn o un hundimiento
que parece un valle que conecta & las papilas y se adapta al

irea de contacto.

Encfa Alveolar. Es de color rojo, de consistencia suave, no es-
t8 adherida al proceso alveolar, como lo es la encfa insertada,

su zona est8 mis vascularizada y m#s obscura.




Elementos Histolbgicos: entre los bidsicos tenemes:

a)

b)

Tejido Epitelial. En forma de revestimiento tiene caracteristi
cas especiales, es epitelio pavimentosc estractificado, tiene

una capa queratinizada en las zonas que Se encuentran en contac
to con los estimulantes mec3nicos de la masticacidn y los irri-
tantes del medio bucal. En la cavidad bucal se encuentra epite
lio parcialmente queratinizado sobre la superficie de estructuras
que estin sujetas a friccidn. Las fuerzas de friccidn se crean
al morder, masticar y mover los alimentos dentroc de 1la boca. El
epitelio incompletamente queratinizadc se conoce adecuadamente
como epitelio masticatorio y se encuentra en encias, paladar du-

ro y lengua.

Te 'ido Conectivo. Se localiza debajo del tejido epitelial, es un
tejido de sostén, existen prolongaciones en forma de dedos, es-
tas prolongaciones en estado patoldgico se desorganizan por la
pobreza de fibras coligenas que padece este tejido y por medio

de pequefias prolongaciones de su citoplasma, se une al tejido
epitelial de revestimiento.

El tejido conectivo en contacto con el periostio, y cubierto por

epitelio escamoso estratificado consta de 3 capas:

1) Germinativa
2) Granulosa

3) Cornea

La encfa tiene una l8mina propia que es de tejido conecti-

vo fibroso denso dispuesto en forma irregular. Las papilas son

muy numerosas, largas y angostas, logrando asf{ un interengranaje

estrecho de los dos tejidos. La extrema longitud de las papilas
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aunada a la firme adhesién de los clavos epiteliales al tejido co

nectivo m8s profundo, produce protuberancias del epitelic que cubre
a las papilas. Estas protuberancias son la causa del aspecto "pi-
cado" o graneado de la encfa. El tejido papilar, aunque denso,

es mis laxo que el de la capa reticular. El1 aumento en el conteni
do de colfgenc es la causa de 1la densidad, el escaso nimero de cé-
lulas y el aporte sangufneoc reducido. Adem&s de células producto-
ras de fibras y células de mantenimiento, se ven frecuentemente cé

lulas protectoras y mastocitos.

Aporte Sangufneo:

La sangre es llevada a las encfas por las arterias gingiva
les que son ramificaciones de la rama alveolar de la arteria maxi-
lar interne y de la arteria dentaria inferior. Estos vasos conec-
tan con ramas de las que riegan mejillas, mentdn, paladar v lengua
(suborbitaria, esfenopalatina, palatina descendente, sublingual y

submental).

Aporte Linfftico:

La linfa de varias regiones fluye de vasos pequefios a va-
sos mis grandes. El curso es el de la arteria y la vena acompa -

fiantes.

Ganglios Linf8ticos drenan Sreas especificas:

a) Ganglio submaxilar a la encfa vestibular.

b) Ganglios submaxilar y submental a la encfa anterior
del maxilar inferior.

¢) Ganglio cervical a la encfa posterior del maxilar in-

ferior.




d) Ganglio cervical superior a la encfa del maxilar supe-
rior y el paladar.
e) Los ganglios bucal y supramaxilar drenan sélo raramen-

te a las encf3s.
Inervacidn:

Las fibras nerviosas siguen los cursos de los conductos -
vasculares linfdticos. Las papilas interdentales y partes de la
encia vestibular estin inervados por las ramas de los nervios al-
veolares. El nervio bucal inerva parcialmente también a la encia
vestibular posterior.

El nervio lingual inerva el lado bucal de la encia del
maxilar inferior. En las encfas hay receptores al dolor y a la

presibn.

b) LIGAMENTO PARODONTAL .

El ligamento perioddntico es tejido conectivo fibroso den
so, dispuesto regularmente que ocupa el espacio entre el diente y
el hueso alveolar propiamente dicho. Debido a que los haces de fi
bras colfigenas estin dispuestos en forma definida en grupos fun -
cionales. Junto con el cemento y el borde alveolar, forma una ar-

ticulacidn de movimiento limitado conocida como sinartrosis.

Grupo de fibras que componen el Ligamento Parodontal:

1) Fibras Gingivales
2) Fibras Transeptales
3) Fibras de la Cresta Alveolar

4) Fibras Horizontales



1)

2)

3)

W)

$)

5) Fibras Obfcuas
68) Fibras Apicales

7) Fibras Interradiculares

Las Fibras Gingivales estin insertadas en el cemento mis cercano

a la corona. Otro grupo de fibras gingivales se extiende desde
el cemento sobre la cresta del hueso alveolar y se hunde para
hacer conexidn con las fibras de la encia fija y el periostio

del alveolo. Estas fibras estin sujetas a fuerzas de masticacidn
mis intensas. Ademis sostienen la encia libre y mantienen a la

encia en estrecho contacto con el diente.

Los grupos de Fibras Transeptales se ensanchan en forma de abani
co en el 8rea situada entre el cemento de dientes adyacentes.
Las funciones de estas fibras son proporciocnar soporte a la encia

interproximal y sostener a dientes adyacentes juntos.

Las Fibras de la Cresta Alveolar estdn fijas al cemento cervical.

Cuando estin presentes ofrecen soporte al diente y ayudan a fi-

jarlo en su alveolo.

Las Fibras Horizontales se localizan por debajo de las de la creg
ta alveolar. Su funcibn principal es contrarrestar el movimiento

lateral de los dientes.

Las Fibras Oblfcuas ocupan los tercios medio e inferior del alveg

lo, son las m&s numerosas de los grupos de fibras principales. Es
tas fibras adem8s de fijar y suspender al diente en el alveolo,
también resisten a las presiones de masticacidn y mordedura, por

lo tanto, ayudan a mantener al hueso sano.




6) Las Fibras Apicales se ensanchan en forma de abanico desde la
- punta de la rafz hasta el hueso de la base de 1la cripta. Estas

fibras estabilizan al diente evitando que se incline.

7) Las Fibras Interradiculares estdn fijas al hueso que separa las
rafces de los dientes multirradiculares. Ayudan a evitar que

el diente se incliney resisten movimientos de rotacidn (torcidn).

Elementos Histolbgicos. En el ligamento parodontal encontramos 10s

siguientes elementos histolbgicos.

a) Fibroblastos
b) Cementoblastos
¢c) Osteoblastos

d) Osteoclastos

8 a) Los Fibroblastos tienen forma de husc con nficleo central, se

agrupan en haces y forman fibras.

b) Los Cementoblastos son células encargadas de formar cemento.

c) Los Osteoblastos son células encargadas de produciyr hueso, que
se deposita en forma de capas, por eso se le denomina hueso

laminar.

d) Los Osteoclastos son células encargadas de fagocitar hueso a

nivel de las Lagunas de Howship.

Vascularizacibn. Proviene de las arterias alveolares tanto supe-

rior como inferior y penetran al ligamento parodontal por medio de

3 or{genes:




1) Vasos Apicalec
2) Vasos que penetran por hueso alveolar

3) Vasos Gingivales
Las Arterias y Venas son ramas de la Facial y Dentaria.

Inervacién. El Ligamento Parodontal est& inervado por fibras ner-
viosas sensoriales, capaces de transferir sensaciones t&ctiles de

presibn, dolor y localizacibn, por vias trigeminales.
Funcidn del Ligamento Parodontal.

Fifsicas: soportando fuerzas de la masticacidn y manteniendo

el diente dentro del alveolo.

Biolbégica: funcidn formativa ya que todos sus elementos es
t&n en constante renovacién, como la reparacidn de los tejidos cal
cificados por medio de los fibroblastos, odontoblastos y cemento -

blastos.

Nutritiva: esta funcidn est3 dada por medio de los vasos
sanguineos y linf8ticos, para proveerla de sustancias nutritivas
a los tejidos del parodonto, dentina, cemento, hueso, intervinien
do tambi&n en la elaboracibn de los productos de desecho de los

tejidos parodontales.

Sensorial: la inervacifn del ligamento parodontal nos da

un sentido de localizacibn, a los estimulos externos, por medio del

tejido nervioso.
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¢) CEMENTO RADICULAR.

Es un tipo de tejido conectivo calcificado que cubre todas
las rafces, de origen mesenquimatoso.

Formacifn. El cemento se empieza a formar, al empezar la
formacibn de la rafz, los precementoblastos se ¢colocan cerca de la
dentina después de haber perforado la vaina de Herlving y forman
la primera capa de cemento primario, convirtiéndose asf en cemento
blastos, as{ se van formando varias capas de cemento terminado en
la formacién de la rafz.

El grosor del cemento es mayor en el 8pice y en las bjifur-
caciones de los dientes multirradiculares. El cemento se forma por
depbsitos intermitentes de nuevas capas.

La rafz anatémica del diente, es la que estf cubierta por
cemento, la rafz clfnica, es la porcién del diente que esti por de
bajo de la insercibn epitelial.

Esti formado por una matriz interfibrilar calcificada y
por fibras col&genas.

Estd compuesto en un 45 § a 50 ¢ de matriz inorgfnica, que
consta de cristales de bidroxiapatita, magnesio, calcie, f8sforo;
y materia org&nica, nompuesta de coligeno, cementoblastos, osteo-
clastos y sustancia fundamental.

El cemento es de color amarillo, poco m&s obscuro que la
dentina; es de superficie rugosa.

Existen dos tipos de cemento: desde el punto de vista mor

folégico.

a) -Cemento Acelular ~

b) Cemento Celular
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a) El1 Cemento Acelular existe en el tercio medio y cervical de la

rafz dentaria.

b) El Cemento Celular se encuentra en el tercio apical de la rmisma.

La funcidn principal del cemento tanto acelular como celular

es formar cementoide.

Funciones:

1
2)

3)

L)

5)

entre las mis importantes tenemos:

Mantener al diente implantado en su alveolo.

Permitir la continua reacomodacifn de las fibras de
sharpey por la produccidn o formacidn de cemento.
Permitir al diente movimientos verticales o mesiales,
durante su continuo crecimiento.

Transmite las fuerzas de masticacidn al hueso.
Compensar el movimiento de erupcibfn activa y mesializa
cibn fisiolbgica por medio de las oposiciones de cemen
to que se efectfia, durante toda la vida activa de 1la

pieza dentaria.

d) HUESO ALVEOLAR,

Es

tejido conjuntivo calcificaco que forma los alveolos den

tarios, conocido también como proceso alveolar, que es la porcién

de los maxilares que circunscriben y sirven de soporte al diente.

El hueso alveolar est8 formado por componentes inorg8nicos:

calcio, fbsforo, magnesio y potasio; sodio, cloro, fluor y hierro

en pequefias cantidades. El componente orglnico los constituyen el

colfgeno, mucopolisac8ridos, esteocitos y osteoclastos.

El proceso alveolar esté compuesto por tejido bsec compac-

to y otro esponjoso o trabecular.
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El tejido compacto comprende la pared interna o pared al-
veolar (l8mina dura) que presenta zonas porosas para dar paso a
vasos y nervios y una pared Ssea externa que esti cubierta por
periostioc, donde se adosa la encia.

El tejido esponjoso o trabecular esti situado entre la pa.
red alveolar y la pared externa.

Funcién. La funcidn del hueso alveolar es de sostén al
diente y de constante formacidn y absorcidn del mismo, estimulado

por las fuerzas oclusales en forma regulada, comprobdndose en tres

zonas:

a) En la regidn del ligamento parodontal
b) En la regidn relacionada con el mucoperiostio del hueso

¢) En la regidn de los espacios medulares

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

La etiologia es el estudio u origen de las causas de una
énfevmedad, las suma de conocimientos relativos a dichas causas.
La enfermedad parodontal invasora es producida por mltiples y

complejos factores.

Entre los mis importantes tenemos:

I. Factores Ambientales Locales
I1. Factores Generales o Sistémicos

I11. Factores Psicosomiticos

I. Factores Ambientales Locales.

1) Materia Alba. Es una masa de residuos blanda, blanquesina,

que contiene mucina o elementos hfsticos muertos, principal-




2)

- 13 -

mente células epiteliales, leucocitos y bacterias, retenidos en
dientes y encfas, es un medio de cultivo y contiene una elevada
concentracién de bacterias. La materia alba es un agente irri-
tante quimico y bacteriano grave que actGa sin cesar, a menos que

sea eliminado por el cepillado.

C81culo dental. El cflculo dental, la zooglea y la materia alba,

constituyen estructuras qQue sirven de soporte a las bacterias,
las mantienen en contacto con la encfa y proporcionan asimismo,
un medio favorable para la proliferacibn de los microorganismos.

Las caras linguales de los incisivos inferiores y las ves-
tibulares de los molares superiores, son las primeras en reci-
bir la saliva recién segregada debido a su posicibn cerca de los
conductos de las gl&ndulas m&s importantes. Por lo tanto, el
c8lculo se deposita sobre dichas superficies con mayor frecuencia
que en las dem8s zonas.

El proceso de la formacibn del cflculeo, se iricia con un
depdsito de material org8nico blando sobre la superficie del
diente. Esta pelfcula de mucina y bacterias se impregna de sa-
les de calcio y se transforma en una acrecidn calcificada. E1l
c8lculo es a la vez, un irritante meclnico y bacteriano que se
fija a la superficie del diente.

La encfa es comprimida contra su superficie 8spera durante
la masticacibn y el cepillado de dientes y también por los movi
mientos de los labics, mejillas, lengua y dientes. El traumatis
mo sobre la pared ulcerada de. la.bolsa producida por el c8lculo

dentario, puede dar origen a una hemorragia.
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3) Penetracifn de alimento. Se produce cuando se hunde entre los

dientes o espacio interproximal una porcidn de sustancia ali-

menticia de carfcter fibroso mediante una presidn excesiva.

La papila es traumatizada directamente por ia presidn del alimento.
El alimento retenido en el borde gingival o impactado en-

tre los dientes, se descompone y causa irritacibén quimica, bac

teriana y mec8nica.

4) Instrumentos utilizados en la higiene oral. El uso incorrecto

de los cepillos y de los estimuladores interproximales en la hi
giene bucal, constituyen una fuerte corriente de irritacién de
la encfa marginal y de la papila. La inflamacidn crdnica del
tejido marginal a menudo es fruto del uso rudo del cepillo, aun
que sea de cerdas blandas.,

La irritacién producida por el cepillado inadecuado, es una
de las principales causas de la lesibén de la muccsa alveolar que

forma el borde gingival libre, ahf donde se ha perdido la encia

fija.

Factores que se refieren a las restauraciones y te idos dentarios.

a) Bordes de las restauraciones. La extensidn excesiva del borde
gingival de una restauracidn dental, causa lesiones de tipo
mecdnico en los tejidos. Facilita la acumulacidn de restos
alimenticios. La extensidn insuficiente del borde gingival de
una incrustacibén, origina una hendidura donde hay acumulacidn
de bacterias, residuos alimenticios y puede convertirse en una
causa de irritacibn m&s intensa que los bordes demasiado lar-

gOs.




- 15 -

b) E1 cemento dental retenido en el surco gingival, constituye un
irritante mec8nico mis potente que la restauracifn metflica de
masiado grande, es un agente irritante, meclnico y quimico, si-
multineamente debido a su porosidad proporciona un excelente

refugio a los microorganismos.

c) Contorno inadecuado de las restauraciones. La restauracién ind
decuada de la anatomfa de la corcna, puede ser un factor etiolé-
gico en la enfermedad parodontal. Los contornos exagerados pro

porcionan un refugio a los restos alimenticios y materia alba.

d) Los espacios interproximales y los contactos proximales, han de

proteger a las papilas gingivales.

e) Caries: &sta produce destruccidn de los tejidos del diente produ
ciendo en ocasiones la destruccién del punto de contacto favore
ciendo al empaquetamiento alimenticio, gue una vez depositados,
si no son desalojados se descomponen, se fermentan y por lo tan

to, irritan al parodonto.

f) Anomalfas de forma y posicibn del d@ente. Forma del diente: cres
tas marginales y surcos presentes, localizacibén normal y correc-
ta la anatomfa de sus cilspides, las porciones convexas que pro-
tejan el margen gingival de la injuria de los alimentos y esti-

mularlos.

Defectos estructurales del esmalte y cemento: se presentan
principalmente en la unibén del tercio cervical o cuello de la
pieza, formando cavidades donde se acumulen restos alimenticios,

sarro, que actuar8n como irritantes del tejido gingival.
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Posicién del diente: dientes mal alineados con posiciones
viciosas, determinan una compresién de los tejidos interproxi
males, por lo tanto, existe irrigacidn sangufnea defectuosa.

Corcnas grandes con rafces pequefias.

Disfunciones.

Anoclusidn: es cuando existe el fendmeno de la disfuncidn en la
cual una pieza ¢ varias, no se ponen en contacto con sus antago
nistas en ninguno de sus movimientos mandibulares: céntrico,
protrusibn, retrusidn y lateralidad.

Esto se debe generalmente, a piezas en mala posicién fue-

ra del arco dentario.

Oclusién Traumdtica: son las fuerzas oclusales anormales capaces
de producir lesiones a los tejidos dentarios y del parodonto.

El traumatismo es provocado por contactos oclusales defec
tuosos generalmente, o por prdtesis o incrustaciones altas que in

terfieren en la oclusidn,

h) Malos hdbitos.

HSbitos Ocupacionales: son aquellas personas que utilizan la bo

ca y los dientes en sus actividades dentarias, ejemplo: zapate-
ros, sastres, peinadoras etc. que siempre tienen algo de lo que
necesitan para lograr su trabajo en la boca, como son: clavos,
alfileres, pasadores etc.

Estos hacen que con el tiempo, los tejidos del diente se

desgasten y destruyan lento pero efectivo al parodonto.

Procedimientos Odontolégicos. El mal uso de la colocaciln de

grapas, dique de hule, bandas de cobre, matrices y discos que
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laceran la encfa produciendo inflamacibn de la misma.

ITI. Factores Generales o Sistémicos.

1) Insuficiencias Vitaminicas: Transtornos Nutricionales.

La hipoavitaminosis y la hiperavitaminosis causan alteraciones
parodontales, acompafiados siempre de factores locales.

La vitamina A: la insuficiencia de este elemento en el parodon
to, causa agrandamiento gingival con proliferacibn de los ele-
mentos histolbgicos de la encfa.

La vitamina B: la insuficiencia de este elemento produce esta-
dos de hipersensibilidad y neuritis, considerfndose como una
causante de la estomatitis herpética.

La vitamina C: la insuficiencia de este elemento produce el es
corbuto, caracterizado principalmente por las hemorragias es-
ponténeas que produce, ya que la falta de esta vitamina afecta
las estructuras histolbgicas de los endotelios vasculares.

Las encfas se presentan engrosadas, rojas, con tumefaccidn,
de consistencia blanda con tendencia a sangrar ficilmente y con
retardo en la cicatrizacibn de las heridas.

La vitamina D: por la carencia de este elemento no hay regulacidn
normal en el metabolismo del calci6 y f6sforo, ya que se forman

a nivel de los tugumentos, debido a la accidn de los rayos sola
res. Es factor causal directo de la formacidn de hueso.

La manifestacién de la deficiencia-de esta vitamina se ve
en nifios que padecen raquitismo, y en los adultos en osteomala-

cia (reblandecimiento de los huesos).
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Vitamina X: la carencia de este elemento trae hemorragia gingival

excesiva después del cepillado de dientes o espontfneamente.

2) Transtornos Endocrinos.

Hipotiroidismo: sus efectos varfan con la edad en que se produ-

c¢e, El ritmo del metabolismo basal decrece y el crecimiento se
retrasa.
Existen tres sfndromes causales:

a) Cretinismo.

b) Mixedema Juvenil (atrofia de la glincdula tiroides).

c) Mixedema en Adulto.

a) Cretinismo. E1l paciente presenta maxilares pequefios y ritmo de

erupcidn retardada.

b y ¢) Mixedema Juvenil y Adulta. El paciente presenta destruccidn

parodontal y cambios degenerativos. Cabe mencionar aquf el
problema del hipertiroidismo ya que es conin en jdvenes y adul-
tos, sus sintcmas son: pulso acelerado, nerviosidad, inestabili

dad emocional e hipertensidn.

Manifestaciones Orales: erupcidn precoz en nifios, rdpido desa-

rrollo de dientes y maxilares, exfoliacién temprana de la pri-

mera denticién y erupcibdn prematura de la segunda denticibn.

Alteraciones Orales: los dientes de la primera denticifn retar

dan la exfoliacién y por lo tanto, los dientes secundarios re-

tardan su erupcidn; la formacibn coronaria es normal, pero no

la radicular. Los maxilares retardan su crecimiento.
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Alteraciones Bucales: movilidad dentaria, mala oclusién, ensan-

chamiento periodontal. En el embarazo, se puede observar una
gingivitis denominada gingivitis del embarazo, que aparece du-

rante el segundo trimestre de la gestacibn.

Menstruacibn: durante este perfodo se puede presentar agranda-

miento gingival temporal.

Menopausia: cesacidn en sangre de las hormonas estrogénicas;
puecde ser causa de gingivitis descamativa, sensaciones de se-

quedad y quemadura en la mucosa bucal.

Diabetes: entre sus manifestaciones orales estén: lengua roja
y saburral, boca seca, ardor en la mucosa, abcesos gingivales
o periodontales, papilas edematosa, movilidad dentaria, cambios

en la textura de la encia y abrillantamiento.

3) Discrasias Sanguineas.

Las enfermedades de la sangre, son procesos patoldgicos muy fre
cuentes y son interesantes para el odontdlogo, ya que frecuen-
temente se le consulta por la hemorragia gingival, por hipertro

fia de la encfa, o lesiones ulcerativas de la misma.

Anemia: es una reduccién por debajo de lo normal de la cantidad
o de la calidad de la hemoglobina. Sus manifestaciones buca-

les son:

a) Hemorragia de encSa

b) Poiequils

¢) Palidez de la mucosa bucal

d) Sangrado en el cepillado

@) Infeccibn y ulceracibén en la mucosa bucal
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Anemia Pernicicsa: un factor etioldgico de esta enfermedad
es la deficiencia de vitamina By,- En los primercs estadfos la
lengua aparece roja, después se pone pdlida y blanca; la mucosa bu
cal adquiere un tinte p8lido, Se observa atrofia papilar, eritema,

inflamacién de labios y lengua.

leucenia: padecimiento conocido por el aumento de leucocitos

en la sangre circulante y tejidos.

Segln el tipo de leucocitos afectados, se pueden clasificar

asf{:

a) Linfoide

b) Mieloide o Monocftica

En las manifestaciones bucales podemos observar aumento de
volumen e hipertrofia de encfa, nemorragias frecuentes sin causa
aparente, novilidad dentaria, dolor dental, ulceraciones y muchas

veces necrosis de encfa y mucosa bucal.

Alergias: es una alteracidn especifica a un agente que se
manifiesta por una respuesta inmediata ¢ tardfa. En la clinica
diaria se puede tener ocasidn de apreciar todos los tipos de res-
puesta alérgica.

La etiologfa de las alergias es muy variada, la pueden pro-
ducir alimentos como el pescado, huevo, leche, carne de cerdo,
algunas frutas (fresa, pifia etc.), hongos, productos quimicos, medi
camentos, animales domésticos, cierto tipo de ropa, metales, tabaco
etc. Las reacciones alérgicas m&s importantes son: queilitis
venenata, glositis venenata y estomatitis venenata; sus manifesta

ciones clfnicas bucales son del tipc de quemaduras, vesfculas en
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labios y lengua; dolor, prurito e inflamacibn.

Firmacos: la accidn de ciertos ffrmacos pueden originar

los siguientes padecimientos:

FARMACO

Ppilatin Sédico

Ingestidn de firma-
cos que contienen

Arsénico.

Exposicibn a las

Sales cde Plomo.

Ingestidén de farma-
cos que contienen

Bismuto.

Ingestibn de f8rma-
cos que contienen

Mercurio.

Exposicién a las Sa

les de Fésforo.

MANIFESTACIONES BUCALES.

Encfas lobuladas de color rosa p&
lido, que a veces llegan a cubrir
la corona de la pieza.

Hipertrofia, degeneracidn fibrosa.

Pigmentacién metab8lica de la mucosa,

gingivitis, estomatitis, erosiones

en dientes y necrosis maxilar.

Linea met8lica en la encfa margi-

nal.

Lengua ennegrecida, dolorosa y con

aumento de volumen.

Gingivitis ulcerativa, salivacibn
profusa, pigmentacibn gris plateada,
labios y lengua aumentados de vo -

lumen.

Produce periostitis y osteomelitis,

movilidad dentaria.




III. Factores Psicosomfticos.

Un transtorno psicosomitico es el resultado ocasionado por
tensiones emocionales que sufre el individuo en su relacidn con el
medio ambiente.

En la cavidad oral existen dos mecanismos por los cuales se

producen transtornos psicosomfticos.

1) Por el desarrollo de malos h&bitos nocivos para la cavidad oral
como: rechinamiento de dientes, interposicién de lengua, movi-
mientos afuncionales de los maxilares, h&bitos de labios, in-

terposicidn de objetos extrafios (l3pices, palillos, plumas, pi

pas etc).

2) Por efecto directo del sistema autdnomo sobre el equilibrio ti
sular fisiol8gico. La accidn del sistema autdnomo sobre el
parodonto puede ser por alteracidn en el aporte sangufneo difi
cultando asf{, la nutricién.normal de los tejidos, o bien, alte
rando el tono de los msculos masticadores dando como resultacdo

transtornos de articulacién.
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CAPITULO IIX

PATOGENIA DEL PARODONTO.

Se entiende por patogenia la sucesi§n de fenbmenos cue se
producen durante el desarrocllo de una enfermedad desde su inicio,
incluyendo entre ellos los factores que inf}uyen sobre su evolu-

cibn.

La patogenia de una enfermedad suele descubrirse antes gue
su causa especifica. La enfermedad del periodonto puede afectar
solamente a las encfas o puede invadir las formaciones mas profun
das, dando origen a bolsas parodontales entre los dientes y la en
cfa. Cuando solamente se hallan afectados tejidos més profundos,
incluso el hueso, se denomina periodontitis.

Los té&rminos gingivitis y periodontitis indican inflama-
cibén y nos referimos a ellos como enfermedades inflamatorias. Sin
embargo, la inflamacidn asociada a la enfermedad parodontal no es
especifica; es la reaccidn defensiva natural ante la agresidn ce-
lular.

La inflamacibn es un proceso tan fisioldgico y esencial
como la digestidn. Aunque el proceso inflamatorio en s es una
reaccibn fisiol8gica, la presencia de un infiltrado inflamatorio en
el tejido indica una lesibn celular que es patoldgica. La infla-
macién no es la enfermedad, si bien algunos elementos del proceso
inflamatorio pueden causar nuevas destrucciones del tejido paro -

dontal.

Formacidn de Bolsas: Gottlieb fue el primero en sefialar
que la fijacibn de los tejidos del parodonto a los dientes es

Gnica en su género.
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Esta fijacibén es la zona vulnerable y punto de entrada de
la enfermedad parodontal destructiva. Las toxinas en un principio
producidas por los microorganismos atraviesan el epitelio intacto
que reviste el sulcus, pero pronto se forma una (lcera.

El proceso inflamatorio sigue el curso de los vasos san-
gufneos, no porque estos proporcionen una vfa de paso, sino porque
estin rodeados de tejido conjuntivo que les sirve de apoyo. E1l
proceso sigue las arterias gingivales hasta las arterias interal-
veolares y penetra en los espacios de la médula 6sea del proceso
alveolar. La infiltracidn de toxinas en el coridn produce colage
nolisis de las fibras gingivales libres que unen el borde gingival
con el cemento.

La fijacidén epitelial prolifera en sentido apical y recu-
bre los sitios donde se insertan las fibras colfgenas. Mientras
se desarrolla esta proliferacidn apical, el epitelio mis préximo
a la corona se separa del cemento, con lo cual aumenta la profun-
didad del sulcus y se forma .una bolsa. Asf pues, una bolsa del
parodonto es un sulcus gingival cuya profundidad ha aumentado por
una accidn patolégica.

El examen microscédpico del hueso situado debajo de las bol
sas del parodonto,revela una osteitis crdnica discreta con absor-
cién de hueso, pero el huesc nunca presenta necrosis.

Factores Exitantes Locales: 1los mds frecuentes son las

bacterias y sus productos téxicos. Estdn contenidas en las zoo-
gleas o aglutinina denominadas por Black quien indica que es una
sustancia proteinica en forma de goma viva que se encuentra en tg

da la cavidad oral: dientes, lengua, paladar, mejillas, encfas y
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amigdalas. Tambié&n por otro lado, estin contenidas las bacterias y

toxinas en las placas, materia alba y depdsitos de cilculos denta

rios. Los residuos de alimento retenido o impactado producen irri

tacidn quimica y meclrica suministrando pibulo para la prolifera-

¢ién bacteriana.

Las Bacterias y su Importancia:

a)

b)

c)

d)

e)

£)

Estreptococos: producen la encima hialuronidasa que destruye el
cemento de unién interfibrilar de los haces de fibras del liga-
mento parodontal, 1o cual permite la penetracidn del epitelio

y la formacidn de bolsas.

El 4cido hialurdnico y el sulfato de condroitina forman parte

del cemento intercelular del tejido gingival.

El &cido 1l8ctico agente quelante débil, es otro producto secun-
dario de la inflamacidn que puede influir sobre la extensidn de

la lesidn parodontal.

La infeccibn es un factor indispensable en la periodontitis in-
vasora, y en el sulcus gingival hay siempre parisitos habituales
en forma de infeccidn atenuada, pero dispuestos a atacar en cuan

to se debiliten las defensas del huésped.

Las parcdontopatfas no constituyen una serie de enfermedades es
trictamente infecciosas, ya que no cumplen con los postulados

de Kock ni siguen los principios de otras infecciones.

Este tipo de afecciones presentan todos los microorganismos

que normalmente se encuentran en la cavidad oral, peroc que
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cuando aumentan, se convierten en patdgenos y agravan y perpe-

tilan la enfermedad.

g) La infeccifn es siempre una parte del cuadro inflamatorio cons-
tituyendo uno de los muchos factores que intervienen en la ini-
ciacibén y progreso de la enfermedad parodontal, por lo que el
papel de las bacterias afin no puede ser clasificado como pri-

mario o secundario.

Los nuevos conocimientos sobre la patogenia del parodonto,
se basan mis en las modificaciones qufmicas que en las de las es-
tructuras materiales susceptibles de descripcibdn, y esta patolo-
gia bioquimica de los seres vivos ir8& aumentando de importancia.
Se conoce la patogénesis de la enfermedad parodontal, pero como
ocurre en otras enfermedades, se desconocen las razones de la in-
munidad. La resistencia a la enfermedad periodontal constituye

un problema inmunoldgico independiente.
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CAPITULO 1III
FLORA BUCAL Y CONTROL DE PLACA BACTERIANA.

Flora Bucal: Ecologia bucal; durante su vida el honbre
hospeda en su cuerpo una gran variedad de microorganismos que son
potencialmente patGgenos. La relacién entre el huésped sano y su
microflora bucal autdctona representa un sistema biolégico equili
brade que permite la supervivencia de ambos.

La flora bucal inherente se establece y mantiene por si .
misma sin causar alteracidn dafiina ostensible en el huésped.

La microflora de la boca se puede separar en flora residen
te y flora pasajera.

La flora residente representa aquellos microorganismos que
se demuestra constantemente por cultivo, tincidén y técnieas inmuno
l6gicas en 4reas especificas de la boca; esta flora es afectada en
alguna forma por la dieta humana y por su localizacibn geogrifica.

La microflora pasajera, por otra parte, representa aquellos
microorganismos que se aislan espor8dicamente en la cavidad bucal;
parece que son incapaces de sobrevivir durante algin tiempo con la
flora residente. En el estudio de las enfermedades del hombre, el
conocimiento de la microflora normal y pasajera'es esencial para
determinar qué organismo u organismos causan, o estin asociados con
las diferentes enfermedades bucales que han sido clfnicamente recoc
nocidas.

Las caracter{sticas patSgenas de la microflora normal no se
manifiestan hasta que algo ocurfe qﬁe altera el equilibrioc de la

relacidén huésped-parfsito, el parfsito predomina y causa alteracio
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nes que producen la enfermedad. Los miembros de la flora bucal
normal, parecen ser incapaces de causar enfermedad a menos que se
introduzcan en dreas del cuerpo desprotegidas o diferentes, por
herida o meéiante alteraciones generales que favorecen al parasi
to. Estd comprobado que la formacidn de sarro en los dientes sir
ve como factor irritante el tejido gingival circunvecino.

El sarro produce gran parte de la inflamacién que se esta
blece con el aumento cuantitativeo de microorganismos que se obser
va con la enfermedad parodontal.

Algunos miembros de las bacterias bucales tienen enzimas
que atacan a los polisacdridos y protefnas de las cé&lulas cel
huésped. En muestras de saliva se ha observado que estreptococos
del grupo A y K de Lancefield, aislados de staphilococcus aureus
y streptococus mitis, producen hialuronidasa. Esta enzima faci-
lita la diseminacidn de la infeccidn en los tejidos.

Se ha observado que en las infecciones respiratorias

superiores, caries dental y_enfermedad parodontal prcducen un aumen
te considerable en los titulos de hialuronidasa salival, probable-
rente de origen microbiano. Algunas bacterias gingivales forman una
enzima que contribuye a la desintegracidn de las fibracoligenas,
y el estudio histoldgico de los tejidos gingi(ales muestra desorga
nizacidén de estas fibras. Esta alteracidn se ve en la periodonti-
tis. La alteracidn cuantitativa en la flora microbiana bucal pare
ce ser una de las caracterfsticas dominantes evidente cuando dismi
nuye la resistencia de los tejidos, como en casos de mal nutricidn
0 debilitamiento. Los mimbros de la flora de la boca son parfsi-

tos adaptables gque pueden sobrevivir en el hésped sin dafio osten-
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sible a los tejidos de €ste. Su baja virulencia se muestra por la
incapacidad de la mayor parte de ellos, para colonizar en Sreas pre
viamente deshabitadas en otras partes del cuerpo. Cuando entran a
la corriente sangufnea, como sucede durante la extraccibdn de una
pieza dentaria, estos microorganismos desaparecen en 10 a 30 minu-
tos mediante la accién fagocitaria de las células del hu@sped.

Por otra parte, cuando pasa a la corriente sanguinea y tienen opor
tunidad de colrnizar en tejidos debilitados, como en vilvulas del
corazdn de un sujeto reumitico, los estreptococos viridans en par
ticular, pueden iniciar crecimiento vegetativo en la lesidn cardia
ca inactiva o lesidn alveolar cicatrizada y producir endocarditis
bacteriana subaguda.

Muchas enfermedades, locales o generales, que disminuyen la
resistencia de los tejidos del huésped ilustran el potencial paié-
geno de la flora autdctona de la boca. Se ha demostrado que 1la di
ferencia bacterioldgica entre la boca normal y la boca enferma es
esencialmente cuantitativa. Los mismos organismos parecen estar
presentes en condiciones normales y de enfermedad; pero en esta Gl
tima poblacidn microbiana est&f grandemente aumentada en nfiimero.
Una boca con enfermedad parodontal puede contener de 5 a 10 veces
mis bacterias que una boca normal.

As{ pues,es obvio que el aumento en el niimerc de organismos

en la enfermedad produce un aumento total en las enzimas potencial-~

mente patfgenas, toxinas y otras substancias de origen microbiano.

La Flora Bucal Normal: est§ formada por muchos tipos de

microorganismos que tienen diferentes requerimientds nutricionales
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y de oxfgeno. Estos microorganismos se han establecido en la cavi-
dad bucal, membrana mucosa de las mejillas, encifas, lengua, surco
gingival y dientes. F&cilmente se puede observar una gran acumula-
cifn de bacterias en crecimiento alrededor de los dientes a simple
vista y se le puede desplazar parcialmente con un chorro de agua.
Estos depésitos se llaman materia alba. La masa celular adherente
es llamada placa bacteriana o placa dental.

Los diversos tipos de microorganismos de esta flora-natural,
viven en forma par8sita facultativa; estos gérmenes han establecido
una relacién normal entre ellos mismos y viven en equilibrioc biold-
gico relativo en el huésped.

Muchos miembros de esta flora natural de la boca,tienen al-
gunas propiedades patbgenas y pueden producir infeccidn de la cavi-
dad bucal y en otros tejidos corporales. Los microorganismos que
causan enfermedad se llaman patSgenos. El grado de patogenesidad
se conoce como virulencia. Existen muchos factores o atributos de
los microorganismos que les permiten producir infeccidn y enfermedad, .
se les llama factores virulentos. La capacidad de un organismo de
producir enfermedad esti en relacidn a su capacidad de invasifn o a
su toxicidad o ambos.

Muchos de estos factores son producidos por microorganismos
autbctonos, aislados del material de desecho gingival y de otras
dreas de la boca.

Se ha observado que los estafilococos, estreptococos y dif-
teroides prcducen hialuronidasa y otras enzimas. Vibrio y los Baci
los fusiformes forman endotoxinas poderosas. Algunas cepas de bac-

teroides melaninogénicus producen una enzima que hidroliza el colige



- 31 -

no.  Este microorganismo también forma concentraciones altas de
amoniaco en la saliva, lo que se conoce tiene efecto 1itico en el
epitelio de la membrana mucosa. Algunos microorganismos de la bo
ca tienen enzimas mucolfticas y son capaces de hidrolizar las
mucinas salivales con liberacidn de Acido sidlico. Esta activi-

dad parece estar relacionada con la formacidn de la placa.

Formacidn de la Placa: existen varias ideas para explicar
el mecanismo de formacidn de la placa microbiana. Segln una teorfa
de formacidn de placa, se deposita una capa inicial de proteina sa
lival en la superficie del diente, a la cual se adhieren los micro-
organismos de la saliva. Las bacterias adheridas al depdsito ini-
cial, o los microorganismos presentes en las grietas u otros defec
tos en el esmalte invaden esta cara. Por esta razdn se sugiere
que la formacidn de placas esti dividida en dos etapas, una etapa
inicial que puede comprender la formacién de un depdsite no bacte
riano, y una segunda etapa que comprende la fijacidn de las bacte
rias cuyo metabolismo puede modificar subsecuentemente el depdsito
de proteina de la saliva.

Una de las primeras teorfas referentes a la formacién de
placa, fue que el &cido lictico de las bacterias bucales presentes
en la lengua y en los tejidos blandos de la boca, favorecia la preci
pitacién de la mucina de la saliva y que esta mucina precipitada
sufrfa desnaturalizacidn por las encimas bacterianas, deshidrataciéne
inactivacién de la superficie para formar una placa inicial firme.

Otra teoria acerca del mismo proceso sugiere que la neurami
nidasa, una enzima de la saliva divide la porci8n del &cido siflico

de la protefna salival que contiene esta sustancia y alterando asf
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la solubilidad de la protefna al aumentar su punto isceléctrico
y favorecer la precipitacién bajo condiciones ligeras de &cido o
hasta neutrales.

Otros investigadores han mostrado que las protefnas de 1la
saliva se encuentran en estado metabolizable y como son coloida-
les, precipitan en forma lenta pero espontfnea a partir de la sa-
liva.

Esta precipitacidn es a partir del pH y del tiempo, ocurre
en forma lenta con el pH neutral o alcalino y més r&pidamente si
desciende el pH. En consecuencia, en el individuo que tiene flﬁ-
jo salival lento y pH salival ligeramente &cido, la precipitacién
puede ocurrir mis fScilmente que en una ﬁersona con flujo salival
mds ridpido y saliva m&s alcalina. La absorcifén de proteina sali-
val hidroxiapatita y el agrupzmiento de las bacterias de la placa,
tambi&n ocurren m§s ficilmente en pH &cido que en pH neutral o
alcalino. El aumento de los microorganismos alidégenos favorece-
ria el aumento de la acidez de la placa que a su vez facilitaria
mayor formacidn de placa.

Esta sucesi®n de acontecimientos, podrfa explicar por qué
los individuos cuyas bocas tienen mucha actividad de caries presen
tan mayor cantidad de microorganismos aciddgenos y también mias
Placa que los ‘individuos libres de caries.

La formacibn de polisac8rido extracelular por las bacte-
rias que puede participar en la formacibn de placa, facilita la
adhesibn de estas bacterias a la superficie de los dientes o a
una capa inicial de protefna; pero ﬁo existen datos que indiquen

cbmo y culindo esto tiene lugar.
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La identificacifn de la mayor parte de los microorganismos
cultivables, basada en forma, tincidn de Gram y algunas pruebas

bioqufmicas, muestra que la placa contiene las siguientes bacte-

rias en estos porcentajes:

Estreptococos facultativos 27
Difterocides facultativos 23
Anaerobios difteroides 18
Peptoestreptococos 13
Veillonella 6
Bacteroides N
Fusobacterias N
Neisseria 3
Vibrio 2

La técnica de identificacifn no registrd® organismos que
representan menos del 1 al 2 por 100 de la placa. Ninguno de los
estreptococos aislados era streptococus salivarius. Por lo tanto,
este microorganismo no predomina en la placa dental. No se obser
varon bacteroides melaninogenicus y lactobacilos, por lo tanto,
cuando estSn presentes probablemente representan menos del 1 por
100 de los microorganismds de la placa.

En cuentas microscSpicas de caﬁpo, las espiroquetas posi-
blemente representan menos del 0.1 por 100 de los organismos de
la placa dental.

La placa inmadura, que comienza a depositarse en los dientes

despuls de medidas profilfcticas, estd compuesta de mucoides sali-

vales y algunos microorganismos. E1l desarrollo de 1la piaca madura
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muestra que 1los microorganismos crecen en los defectos de las su-
perficies y reemplazan al material mucoide. La placa que se de-
sarrolla en 48 horas, generalmente es mis gruesa en las Areas

proximales que en las superficies tersas dentarias.

Microflora del Surco Gingival. La presencia o ausencia

de microorganismos en el surco gingival normal sigue siendo un
tema discutible. Las principales dificultades técnicas han sido
evitar la contaminacibn de la muestra, por las encias, a nivel por
el cuello de los dientes, al tomar una muestra del sdrco.

Se cultiva dos vecdes m&s cantidad de bacterias mesial,
distal y palatina del surco gingival sano de los dientes superio
res y anteriores, que en el irea vestibular. Esta diferencia
puede explicarse por la facilidad relativa con que llega el drea
vestibular el efecto limpiador del cepillo de dientes.

La investigacidn acerca de los microorganismos que se
cultivan del material del surco gingival de nifios con denticidn

temporal mostraron lo siguiente:

Bastones facultativos grampositivos 29.7 por 100
Cocos facultativos grampositivos 21.9 por 100
Bastones anaerobios gramnegativos 16.3 por 100
Cocos anaerobios grampositivos 16.3 por 100
Bastones anaerobios gramnegativos 8.8 por 100
Cocos anaercbios grampositivos 3.5 por 106
Bastones facultativos gramnegativos 1.8 por 100
Cocos facultativos gramnegativos 1.7 por 100

Las bacterias cultivables predominantes que se han aisla-
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do de la lengua humana son de los siguiente géneros:

Estreptococos facultativos 38.3 por 100
Veillonella . 14.5 por 100
Difteroides facultativos 13.0 por 100
Difteroides anaerobios 7.4 por 100
Micrococos-estafilococos 6.5 por 100
Bacteroides 5.3 por 100
Peptoestreptococus-peptococus 4.2 por 100
Neisseria 2.3 por 100
Vibrio 2.1 por 100
Fusobacterium 0.8 por 100

Bastones gramnegativos no identificados 3.2 por 100

Cocos gramnegativos no identificados 2.6 por 100

Microiflora Salival. Las investigaciones de las fuentes de

las bacterias salivales, indican que streptococus salivarius compren
de 47 por 100 de 1lo0s estreptococos facultativos presentes en la sa-
liva, 21 por 100 a S5 1022 100 de los estreptococos facultativos de
la lengua, y 10 por 100 de los estreptococos facultativos de la
mejilla.

Este organismo comprende menos de 1 por 100 de 1los estrepto

cocos facultativos de la placa y surco gingival.

Papel de las Bacterias en la Enfermedad Parodontal Inflama-

toria. Numerosos datos obtenidos por investigaci®n clfnica y ex-
perimental de la enfermedad parodontal inflamatoria en el hombre,

hacen pensar que las bacterias son factores etiol8gicos de primera
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importancia. Obviamente, la respuesta del huésped a la accibn pa
rasitaria también es importante en la patogenia de la enfermedad

parodontal inflamatoria. La informacién de mayor utilidad provie
ne de estudios epidemiolbgicos que muestra una relacidn lineal en
tre la falta de buena higiene bucal y la aparicidn de gingivitis

© periodontitis. Esta relacifén parece ser la misma, independiente
mente de raza, dieta, clima y otros factores variables de pobla-
cidn. Sin embargo, existen diferencias considerables en la preva-
lencia entre las poblaciones, 1o que sugiere que es posible lle-
gar a controlar esta enfermedad compleja.

Los estudios del material no calcificado que se adhiere a
la superficie del diente, han mostrado que contiene concentraciones
de bacterias semejantes a las preparaciones de células en paquete.

Asf, el material que se cuantifica en los estudios de hi-
giene, esti formado casi totalmente por bacterias.

El tratamiento de la enfermedad parodontal y de las caries,
tiene como bases el conceptq de disminuir la poblacidn bacteriana
en la superficie de los dientes por medio de procedimientos de lim
pieza. El hallazgo clinico comln da una mejorfa notable en el esta
do de las encias, después de la institucidn de procedimientos de
higiene bucal rigurosos, constituye una informacidn convincente en
cuanto al papel de las masas bacterianas que residen cerca del
periodonto. )

Este cuadro presenta los microorganismos cultivables predo

minantes del irea del surco gingival en salud y enfermedad.
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CARACTERIS ANAEROBIOS FACULTATIVOS GRAMPOSITIVOS GRAMNEGATIVOS
TICAS DE
MICROBIOTA
SURCO NORMAL 59.7 40.3 70.2 29.8
BOLSA PARO- 49.0 51.0 72.7 27.3
DONTAL

Cocos BASILOS
SURCO NORMAL 2.7 7.3
BOLSA PARO- 1.7 k8.3
DONTAL

Los microorganismos que habitan en el 8rea del surco gingival

son diferentes a los microorganismos que se encuentran en la placa.

La placa contiene gran nimero de estreptococos facultativos

neisseria y lactobacilos.

El detrito del surco se distingue en que se

encuentran grandes cantidades de estreptococos anaercbios, veillone

lla, B. Melaninogenicus, fusobacterias y espiroquetas.

Sin embargo

al suspender los procedimientos de higiene bucal, la masa de bacte-

rias gue rodea al diente aumenta en forma considerable.

Al mismo '
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tiempo, el material de la placa cambia su poblacibn bacteriana, y

la porcifn més apical de la placa semeja al detrito del surco gin
gival, este cambic se acompafia de desarrollo de gingivitis rever-
sible.

Estos cambios pueden reflejar las condiciones anaerobias que
crea la masa bacteriana proliferante intactas. Afln en la placa nor
mal ocurre una estratificacibn de la poblacibn bacteriana, y se en-
cuentra a los ~naercbios cerca de la superficie interna de los dien-
tes, y los tipos facultativos cerca de la superficie externa de la
placa.

Cuando se examinan las propiedades biclbgicas de estos mi-
croorganismos, se observa que tienen capacidades destructoras.

Las siguientes caracter§sticas pueden estar presentes so-
las o juntas para que las bacterias inicien alteraciones en el pe-
ricdonte, no se puede decir que una bacteria en particular sea el
agente etioldgico de estas enfermedades.

Infectividad. Se han descrito varias infecciones humanas
que se acompafian de componentes bacteriancs similares a los del
drea del surco gingival. Estas infecciones son producidas por
fusocespiroquetas y comprenden las mordeduras en las heridas huma-
nas, noma QGlcera tropical, y abcesos pulmonares.

Actividad Enzim§tica. Se ha descrito una variedad de en

zimas que en asocciacibn con las bacterias del surco en el hombre, son
capaces de degradar un substrato que se sabe es componente del
huésped, hace pensar que las bacterias bucales tienen la capacidad

potencial de alterar o destruir los componentes tisulares del huésped.
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Factores téxicos. Se sabe tambi&n que los componentes de

la flora bucal tienen endotoxinas. Este tipo de toxinas se encuen
tran comdnmente en las bacterias gramnegativas y regularmente se
usan como complejo de 1lfpido, polisac8rido y substancias simila-
res a las protefnas. Entre la actividad bicl8gica de este mate-
rial, se han producido varios cambios patolégicos experimentales
en los tejidos bucales de animales de laboratorio, mediante la ad-
ministracibn de endotoxinas. Otra fuente de irritacibén bacteria-
na podrfa ser la difusidn de substancias bacterianas en los teji-
dos subepiteliales a partir de focos extra gingivales.

Los microorganismos que habitan en el &rea del surco gin
gival son diferentes a los microorganismos que se encuentran en

la placa.
CONTROL DE PLACA BACTERIANA.

El control de placa es la prevencidn de la acumulacidn de
la placa dentaria y otros dep8sitos sobre los dientes y superficies
gingivales adyacentes. Es la manera m8s eficaz de prevenir la gin
givitis y en consecuencia, una parte critica de los muchos procedi
mientos que intervienen en la prevencidn de la enfermedad parcdontal.

El modo m&s seguro de controlar la placa de que se dispone
hasta ahora, es la limpieza mec&nica con cepillo de dientes, dentri
fico y otros auxiliares de la higiene. Asimismo, hay un avance con
siderable en el control de la placa con inhibidores quimicos en un
enjuagatorio o dentrifico. Sin embargo para que haya una preven-
cién total de la acumulacidn de la placa, es preciso llegar a todas

las superficies susceptibles mediante alguna forma de limpieza me -
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cdnica. Todavfa no se determin® si hay un nivel m{nimo de placa
que pueda tolerar la encia‘ por debajo del cual no hubiera nece-

sidad de prevenir la enfermedad gingival y parodontal.

INHIBIDORES QUIMICOS.

Los productos quimicos preventivos que impedirsn la for-
macidn de placa o su adherencia al diente, que destruyeran o eli
minaran la placa antes que se calcifique, o que alteran la quimi
ca de la placa de manera que impidiera la calcificacidn y redujgra
significativamente la formaci®n de c8lculos.

Muchas de las substancias que han sido incorporadas a pas
tas dentrificas, enjugatorios bucales, goma de mascar y trociscos
con el propbsito de prevenir la placa y los calculos o para comple
mentar la limpieza mec8nica para su control. Con tales agentes se
registraron diferentes grados de eficacia, pero hasta ahora se han
elaborado pocos productos de consumo. ‘Algunos de los agentes gue
demostraron su capacidad de inhibir la formacidn de placa o c&lcu-
los, o de ambos, son ascoxal (8cido ascbrbico, paradicarbonato de
sodio y sulfato de cobre), cloruro de cetil piridino, rincinoleato
de sodio, cilicona hidrosuluble, urea, vitamina C, agente citbnico
de la superficie activa, gluconato de clorhexidina (2 por 100),
enzimas tales como dextranasa (resultados positivos y negativos),
mucinasa, micasa, prolasa, B-glucoronidasa, hialuronidasa, alfa
amilasa manano despolimerasa, pectinasa, B-amilasa, quimotripcina,
peptidasa papafnica, enzimas proteclfticas y amilolfticas de origen
bacterianc y fngico, acetato de zinc, manganeso, cobre y antibid-

ticos como la vancomicina (resultados ambiguos), un antibibtico




macrélido y eritromicina.
DENTRIFICOS.

El uso de un dentrifico simplemente como un compuestco abra
sivo para ayudar en la eliminacidn de la placa microbiana de 1las
superficies dentaria, no es de utilidad para prevenir las caries
en la mayorfa de la gente. Una encuesta realizada indica que sélo
30 por 100 de los entrevistados se cepillan los dientes inmediata-
mente después de cada alimento. Por lo tanto, seria ventajoso usar

un dentrffico que inhiba a los microorganismos de 1la placa.

ENJUGATORIOS.

Por lo general, son soluciones de sabor agradable, aroma-
ticos, que limpian residuos sueltos, perc no constituyen un subs-
tituto de la limpieza que se consigue mediante el cepillade y los
otros auxiliares de la higiene buecal.

Algunos enjugatorios producen una disminucidn transitoria
de las bacterias bucales; como la disminucidn del depbdsito de placa

bacteriana.
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CAPITULO 1V
CLACIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES.

Con un propb&sito de claridad, orden y para facilitar la
comunicacidn, se requiere una clasificacifn de la enfermedad paro
dontal. Existen varias, cada una basada sobre uno u otro de los
diversos enfoques del problema.

‘En México, las personas dedicadas a la ensefianza de la paro
doncia, han establecido una clasificacidn y terminologfa que unifi-

ca el lenguaje t8cnico utilizado en esta especialidad de la Odonto-

logia.
La clasificacién utilizada es la siguiente:

I. ESTACOS INFLAMATORIOS

a) Gingivitis

b) Parodontitis marginal
II. ESTADOS DISTROFICOS

a) Gingivosis (Gingivitis Descamativa)
b) Parodontosis

c) Parodontomas (Estados Neoplfsicos)

I. ESTADOS INFLAMATORIOS.

La severidad de la inflamaci8n gingival depende de la in-
tensidad, frecuencia y duracibn del irritante local y del factor

de resistencia general del paciente.
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Los signos mis comunes de la inflamacidn son: tumor, rubor,

calor y dolor.
a) Gingivitis.
La gingivitis, inflamacidn del tejido gingival viene como

respuesta a los factores irritantes locales y a los generales o©

sistémicos.

Los signos y sintomas caracterfsticos son:

1) Contorno aumentado de volumen.

2) Cambios en la contextura, pérdida del puntilleo gingi-
val, aspecto brilloso y liso.

3) Cambios en la coloracidn, del rosado coral a diferen-
tes tonalidades de rojo.

4) Cambios del margen gingival; inflamacidn formando una
bolsa gingival, no existiendo migracién de la insercidn
epitelial hacia apical.

S) Presencia de irritantes locales: sarro.

§) Generalmente no se presenta dolor, si no se trata oportu

namente, se puede transformar en una parocdontitis.

Existen numerosas causas de inflamacidn gingival y puesto
que no hay una especificidad, el diagnosticador no podr8 catalogar
el proceso patoldgico en una relacién directa de causa y efecto
Por lo tanto, una manifestacidn local que cause una gingivitis, puede
parecer idéntica a otra iniciada por factores generales.

Sobre la base de las causas demostradas o supuestas, se

reconocen distintos tipos ' de gingivitis:
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Gingivitis Crénica. Es la mfs comfin de las enfermedades
de la encfa, es de distribucién universal, la causa un irritante
local como: placa, c8lculos, restauracicnes deficientes y se presen
ta en dos formas: edematcsa y fibrosa que representan dos extremos
de un procesc comn.

En el tipo edematosc, la encfa est§ abultada y brillante,
sangra con facilidad.

El tipc fibroso constituye la etapa final del tipo edema-
tosc y se manifiesta por una encfa abultada y firme que puede san-

grar durante el cepillado.

Gingivitis Infecciosa. Causada principalmente por un agen

te infecciosc comoc el estreptococo. La inflamacidn no se limita a

la encfa, sinc que se extiende a la muccsa.

Gingivitis Hiperpl8sica (Elefantiasis gingival, Fibromato-

sis gingival). Crecimiento fibroso exuberante de la encfa, acon-
tece a la administracidn de drogas como: Dilantin, en ciertas anoma
lias genéticas (fibrcmatosis gingival hereditaria).

En todos lcs pacientes, la encfa es firme y fibrosa y cu-
bre parcialmente las coronas de los dientes. Estos en casos gra-
ves, pueden estar completamente cubiertos, e inclusc pueden migrar.

Manifestandc la enfermedad gingival en una forma general que
da de la siguiente manera:

Siempre se localizard en el tejidc gingival o encfa, abar-

cando unc ¢ un grupo de dientes.

La enfermedad gingival puede ser:

’

1) Marginal: interesa el margen gingival y puede incluir unsa

parte de la encfa adherida continua.
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a) Marginal localizada: confinada a una o m3s zonas

de la encfa marginal.

b) Marginal generalizada: cubre la encfa marginal de

todos los dientes.
2) Papilar: limitada & la papila interdental.

3) Difusa: cuando ataca a la encia marginal, adherida y pala
tina, hasta una distancia correspondiente al large de las
raices.

a) Enfermedad difusa localizada: va a dar margen al
surco vestibular.
b) Enfermedad difusa generalizada: ataca la rucosa

gingival de toda la boca.

b) Parodontitis marginal.

Es un proceso inflamatorio que se extiende desd= 12 encia
al interior del hueso, destruyendo al tejido éseo y formando bcl-
sas, las cuales constituyen las caracteristicas clinicas de la en-

fermedad.

Las causas més importantes que originan esta enfermedad sor

jot

os irritantes locales (tales como restauraciones defectuosas, con
tactos flojos, mala higiene bucal y placa bacteriana) y la malo-
clusidn.

Clfnicamente, la periodontitis se caracteriza por cambios
en el color de la encia, pérdida de sus irregularidaces normales
2dema, hiparplasia, presencia de bolsas verdaderas que pueden
exudar pus cuandec se las comprime y movilidad de dientes.

Las radiografias ponen de manifiesto la destruccibn de

huesc.
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II. ESTADOS DISTROFICOS.

Es un proceso de estados degenerados patoldgicos que se
caracterizan por la incapacidad de las células a reaccionar en for

ma positiva ante una lesibn.

a) Gingivosis (Gingivitis Descamativa).

La encfa presenta numerosas zonas en las cuales el epite-
lio ée levanta (descama) ffcilmente, dejando placas hemorrigicas.
A veces las lesiones pueden comenzar como vesiculas que posteriqr—
mente se abren y dejan superficies llagadas. Sin embargo, se pue-
de distinguir a esta afeccidn por el hecho de que las lesiones
se limitan a la encfa, sin participacidn de la piel, ni de ningu-
na otra regidn de la mucosa bucal.

En muchos casos,.el epitelio gingival puede separarse del
tejido subyacente mediante una leve presidn con el dedo (signo de

Nikolsky).
Los sfntomas m8s notables son:

a) Descamacién epitelial, que deja al descubierto el teiido
conjuntivo subyacente, produciendc en el paciente la sen
sacién de quemadura, dolor, ardor y sensibilidad a los
cambios térmicos.

b) El1 paciente también presenta molestias al comer alimen-
tos condimentados, &cidos, alimentos 8speros y bebidas

carbonatadas.

Su etiologfa estf relacionada con las deficiencias hormona
les y nutricionales.
Este padecimiento se presenta generalmente en personas de

edad avanzada.




b) Parodontosis.

Enfermedad degenerativa de los tejidos paroddnticos, hay
destruccidn crbnica de los mismos. Se caracteriza por atacar pri
mero a los tejidos mis profundos y despuds involucra a los super-

ficiales, es m&s frecuente en las mujeres durante la madurez Sexual

y suele afectar primeroc a los dientes anteriores superiores.

En las primeras etapas se produce migracién de los dientes
formando diastemas, extrusidn y maloclusibn. Al comienzo, el espa
cio subgingival es poco profundo y no hay inflamacidn; en cambio,
en las Gltimas etapas aparecen bolsas profundas en el lado donde
migra el diente, hay inflamacibn secundaria, el huesoc de sostén
se destruye, los dientes se aflojan y se pierden, el cemento presen
ta zonas de necrosis y el 8pice hipercementosis, hay resorcidn ver-
tical con formacién de bolsas infradseas y en algunas piezas resor-
cidén horizontal.

Su etiologfa est§ relacionada con un desequilibrio metab8li
co, alteraciones hormonales, deficiencias nutricionales, diabetes,

s{filis, hipertensidn.
c¢) Parodontomas (Estados Neopldsicos).

Una neoplasia es la neoformaciédn o nuevo crecimiento de
caricter tumoral, tejido anormal en crecimiento activo compuesto
por cé€lulas derivadas de otras células enfermas y no reguladas por

las leyes del crecimiento normal.

Los tumores o neoplacias se clasifican en:

a) Tumores Benignos

b) Tumores Malignos
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Los tumores benignos presentan las siguientes caracteristi
cas: son de crecimiento lento, casi siempre son encapsulados, ho
invaden las estructuras vecinas, no presentan residiva una vez es-
tirpados, sf presentan dolor.

Los tumores malignos presentan las siguientes caracterfsti-
cas: su crecimiento es r8pido e invasor, no poseen estructura cap-
sular, invaden y destruyen tejidos vecinos, presenta residiva des~

pués de su extirpacibn, no presentan dolor.

Etiologfa de los tumores bucales.

Generalmente prosperan las neoplasias en la cavidad bucal
por la apatia del paciente. Entre los factores que intervienen en
el desarrollo de las neoplasias son: prdtesis mal ajustadas, res-
tauraciones irregulares que pueden estar flojas o mal adaptadas que
se incrustan en los tejidos blandos, asf como tambi&n prStesis to-
tales mal ajustadas.

Los tumores benignos son los que se presentan con mayor fre-
cuencia en el parodonto, tales como: Fibroma, Hemangioma, Epulis y
el Tumor del Embarazo.

Se caracterizan por tener crecimiento lento, son encapsula
dos, no producen met8stasis (invasibn a otros tejidos), y no afec-

ta el estado general del paciente.

Fibroma: neoplasia benigna de tejido conectivo; los fibro-
mas del parodonto provienen de tejido conectivo gingival o del 1i-

gamento parodontal,

Hemangioma: neoplasia benigha de origen vascular, formado
por vasos sangufneos, generalmente es de dos tipos: capilar y ca-

Vernoso.
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Son tumores blandos, sé&siles o pediculados, indoloros;
el contornc puede ser liso, irregular o bulboso; el tamafio y la
relacidn del tumor con los tejidos adyacentes es variable; su co-
lor depende de la cantidad, tamafio y tipo de vasos.

Estas alteéaciones tumoralés frecuentemente aparecen en la
papila interdental y crecen lateralmente hacia los dientes adya-

centes; como estin scmetidos a los traumatismos de la masticacidn,

determinan una marcada hemorragia y ulceracién.

Epulis: - se le denomipa también granuloma reparador de cé
lulas gigantes y se trata de un crecimiento de tejido blando, soli
tario, localizado y que se presenta sobre el espacio interproximal
de la encfa, a nivel del cuello del diente.

Puede aparecer en la papila interdentaria o en el margen
gingival, puede ser sé&sil o pediculado. Su aspecto varia desde
el de una masa regular y lisa, hasta una protuberancia multilocu-
lada en forma irregular. Ocasionalmente presenta ulceracidn margi
nal.

Las lesiones son de tamafio variable, pudiendo llegar a cu-
brir varios dientes; pueden ser firmes o esponjosos; su color
varfa desde el rosa hasta el rojo profundo; al aumentar de tamafio,
puede resultar herido con la masticacidn, produciendo hemorragia y

algunas veces necrosis superficial.

Tumor del Embarazo: el agrandamiento gingival ecircunscrito,

de aspecto tumoral es una lesidn inflamatoria de la encia, que es
resultado de la respuesta a los factores irritantes locales, modi-

ficado por el estado del paciente.
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Generalmente, aparece despufis del tercer mes de embarazo;
es una lesifn indolora que aparece como una masa esférica achatada,
fungiforme, lobulada en su periferia, e-ergiendo del margen gingi-
val por su zona interproximal, vestibular o lingual e insertado por
una base pediculada o sésil. Tiende a expanderse lateralmente por
la presidn que ejercen la lengua y el carrillo.

Frecuentemente al término del embarazo, se reduce espon-

téneamente el tamafio del agrandamiento gingival, al establecerse

el equilibrio hormonal.
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CAPITULO vV
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS EN PARODONCIA.

La cirugfa parodontal se relaciona principalmente con la
membrana mucosa, con el tejido conjuntive laxo y denso, con los
mGsculos y los huescs.

La cirugfa se encamina principalmente a tratar los efec-
tos de la enfermedad sobre el parocdonto, pero tales efectos se
convierten en causa tan pronto como se forma una bolsa.

La cirugfa parodontal est§ contraindicada en pacientes
que sufren enfermedades generales que hacen que el tratamiento
quirﬁrg%co ponga en peligro su vida. Cuando un paciente presenta
una infeccifn oral aguda, el tratamiento parodontal adecuado se
retrasa hasta que la boca se halle en buenas condiciones para la in
tervencidn quirfirgica.

En los pacientes gestantes a veces es preferible posponer
el tratamiento quir(rgico parodontal, hasta despufs del parto.

A pesar de lo dicho, s8i la gestacién no va acompafiada de complica
ciones, puede ser un tiempo oportuno para el tratariento. Si &ste
es el caso, el tratamiento quirGrgico a de determinarse entre el
tercefc y sexto mes. Antes de establecer un plan de tratamiento
quirGrgico parodontal, se debe consultar al ginecblogo de la pacien
te.

La edad avanzada de un paciente, a veces hace dudoso el
€xito del tratamiento. Los pacientes victimas de tensién em?cionll
se han de tratar con métodos paliativos hasta que se presente una

oportunidad m§s favorable para el tratamiento adecuado. Los alcoh§
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licoa son malos pacientes para la terapfutica parodontal, y los
individuos incapaces de practicar la higiene oral, sea por una en
fermedad mental o por una dificultad ffsica, probablemente no ob-

tendr&n beneficios del tratamiento.

Cirugfa AtraumStica. Una mfxima de los principios quirfy
gicos es que el tejido vivo se ha de manipular con cuidado. Para
comodidad postoperatoria del paciente, curacisn sin sorpresas y rg
sultado final satisfactorio de cualquier técnica, el tejido se ha
de manipular con la mayor delicadeza posible, .evitmdo la produc"—
cifn de traumas.

Los instrumentos han de estar esterilizados y las superfi
cies cortantes bien afiladas para que la seccién del tejido sea
limpia y sin aplastamiento. La cirugfa ‘atraumftica requiere de
una gran habilidad.

Es por esto que debemos organizarnos y planear bien una
buena t&cnica y plan de tratamiento.

La eleccifén de los métodos y la secuencia de su empleo,
presenta a menudo un problema desorientador para el profesiocnal.
En la mayoria de los cascs, el €xito o fracaso de un casc dado
depende de la eleccidn correcta de las técnicas. Afn la técnica
apropiada, sin ewbargo, da origen a un tratamiento incierto y pe
ligroso, si no se emplea un enfoque ordenado. Es por esta razbn
qQue el plan de tratamiento asume una importancia de primera mag-
nitud, ya que en parodoncia encontramos varios métodos y cada uno
astf destinado a obtener una u otra ventaja en el tratamiento de

la enfersedad parodontal.
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Hay cuatro fases para llevar a cabc un buen plan de trata

miento:

1)

2)

3)

4)

Fase de tejidos blandos: esto incluye la eliminacidn de la infla

macién gingival, bolsas parodontales y los factores que lo origi
nan; el establecimiento del contorno gingival y las relaciones
mucogingivales que conduzcan a la p;eservacién de la salud paro-
dontal; remodelados de las superficies proximales, vestibulares
y linguales de las restauraciones, rebordes marginales, correc-
cién de m8rgenes, eliminacidn y restauracidn de la caries, todo
esto para que haya contactos proximales adecuados y vias de es-

cape para los alimentos.

Fase funcicnal: relacibn oclusal &ptima, gue proporcione la esti
mulacidén funcional necesaria para preservar la salud parodontal.
Esto se obtiene por medio de un buen ajuste oclusalj; procedimien
tos restauradores protéticos y ortodfnticos; ferulizacién y co-

rreccidn de h8bitos de bruxismo, apretamiento y rechinamiento de

dientes.

Fase sistémica: los estados sistémicos pueden demandar que se

temen precauciones especiales durante el tratamiento parodontal,
qué afectan a la respuesta, a los procedimientos terapéuticos o
amenazan la preservacidn de la salud parodontal una vez concluf

do el tratamiento.

Fase de mantenimiento: incluye todos los procedimientos para man

tener la salud parocdontal, una vez que se consigui8. Consiste en

la ensefianza de la higiene bucal, citacién del paciente a inter-
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valos regulares para controlar el estado del parodonto, el es-
tado de la operatoria dental y la necesidad de seguir el ajuste

oclusal y radiograffas de control.

Las técnicas quirirgicas de tratamiento son los medics por
los cuales se elimina la enfermedad y se restablece la salud de
los tejidos parodontales. El objetivo del tratamiento es la elimi
nacién tanto de los factores locales como de los factores sistémi

cos.

Los tratamientos quirflirgicos realizados en la parodoncia

son los siguientes:

a) Raspaje y Curetaje
b) Gingivectomfa
c) Gingivoplastia
d) Técnica de Colgajo

e) Osteotomfa y Osteoplastfa

a) Raspaje y Cureta e

Entre los diferentes m&todos curativos de que dispone la
terapéutica parodontal, esti el raspaje y curetaje, denominado tam

bién odontosexis o legrado.

Raspaje: es la técnica por medio de la cual se eliminan los
irritantes que se encuentran adheridos a los tejidos duros (esmal-

te y cemento).

Curetaje: es el procedimiento que sirve para eliminar el
tejido enfermo que se localiza en la pared lateral del intersticio

gingival normal ¢ patol8gico, denominado bolsa.




Indicaciones:

a) Eliminacidn de bolsas supradseas.

b) En casos de gingivitis, excepto en hiperplasia gingival.
c) Para tratamiento de bolsas infradseas.

d) Para lograr una adherencia epitelial.

e) Eliminar los elementos irritantes que se encuentran al-

rededor del intersticioc gingival y sobre los tejidos den

tarios.

Raspaje.

Primero se observa la profundidad del c8lculo; despuds se
introduce el instrumento por debajo del c8leulo con la intencidn
de eliminarlc totalmente y no irlo adelgazando. Se realizari con
un movimiento de traceidn hacia la corona dentaria, presionando 1i
geramente sobre la superficie del diente (corona y rafz).

El movimiento de traccidn deberf ser ejercido en coordina-
cién del antebrazo, mufieca y dedos.

Siempre deber8 buscarse un punto de apoyo, ya sea en la
pieza dentaria que se est§ tratando, o bien, en las piezas denta-
rias adyacentes.

Esto deberd realizarse en todas las caras del diente, con

el instrumentc adecuado, como son cinceles, azadones, hoces y limas.

Curetaie.

Se emplea para eliminar el revestimiento internoc enfermo

de la pared de la bolsa, incluso 1la adherencia epitelial. Para

esta finalidad,se utilizan curetas con bordes cortantes en los dos
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lados de la hoja, de modo que la misma operacifn alise la rafz.

Se introduce la cureta de ®modo que tome el tapiz interno
de la pared de la bolsa y se desliza por el tejido blando hacia la
cresta gingival. La pared blanda se sostiene con presifn digital
suave sobre la superficie externa.

Los movimientos serfn de traccién.

De acuerdo al paciente, se utilizarf anestesia t&pica, y
si el caso lo smerita, anestesia por infiltracién local, o bien,
regional.

El tratamiento se realizar§ en la totalidad del diente o
dientes afectados.

Al finalizar estas dos técnicas, se harf un pulido y ali-
sado de todas las superficies dentarias tratadas, principalmentg
las radiculares; una vez pulidas, se limpia con agua tibia y se
ejerce presidn suave para adaptar la encfa al diente.

Se indica al paciente seguir sus hfbitos normales de ali
mentacién, peroc no traum8tica y que tenga en cuenta que sentirf
cierta molestia durante los primeros dfas. Deberf prestar especial
atencidn a la limpieza dental, la cual primero ser§ suave, y des-
pu€s se aumentarf gradualmente el vigor del cepillado, ademfs la

utilizacién del hilo dental.

b) Gingivectomfa.

La gingivectomfa es una serie de procedimientos quirGrgi-

cos encaminados a la eliminacién total de la bolsa parodontal, me

diante el corte o excisifn de las paredes que la forman.
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Sus ob etivos son:

a) Eliminar la encfa enferma.

b) Eliminacién de irritantes locales que se encuentren
en el intersticio parodontal.

c) Devolver a la regifn operada su forma, funciones y

aspecto normal,

‘La Gingivectomfa est§ indicada en:

1) Bolsas gingivales en las cuales la pared esti fibrosa
2) Bolsas suprabseas con resorcidn horizontal
3) CrSteres interdentales
4) Fisuras gingivales
'"5) Festonés gingivales
6) Erupcidn activa alterada
7) Falta de armonfa anatémica gingival
8) Hiperplasias medicamentosas
8) Lesiones .de furcacidn
10) Abcesos periodontales

11) Bolsas infrabseas

Técnica de la Gingivectomfa:

Preparacidn del paciente desde su primera visita. Se rea-
lizari una historia c¢lfnica completa.
La cavidad bucal se dividir§ en cuadrantes, que se opera-

r&n individualmente uno por semana.

La técnica guirGrgica consiste en:

ler. Paso: Anestesia por infiltracién.

20. Paso: Marcado de bolsas. La profundidad de las bolsas
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se obtiene mediante el empleo de las pinzas de Krame Caplan, es-
tas pinzas son dos, una izquierda y otra derecha; con ellas se

determina el nivel de insercifn de la bolsa. Con el extremo rec
to se introduce hasta el fondo o base de la bolsa, y el nivel se
marca al unir los extremos de la pinza, produciendo un punto san
grante en la superficie externa. Las bolsas se marcan sistemdti
camente, comenzando por la superficie distal del fltimo diente,

siguiendo por la superficie vestibular, yendo hacia la 1fnea me

dia; este procedimiento se realizar8 también en lingual.

3er. Paso: Incisidn: se pueden utilizar dos incisiones:
a) Incisién continua. Esta se comienza en la superficie vestibu
lar del Gltimo diente, y se lleva hacia delante, sin interrupcibn,

siguiendo el curso de las bolsas hasta la lfinea media.

b) Incisién discontinua. Esta se comienza en la superficie disto
vestibular del Gitimo diente y se lleva hacia el &ngulo distovesti
bular del diente contiguo. Estas incisiones son individuales y se
repiten hasta alcanzar la l1fnea media.

Las incisiones se realizaridn por debajo de los puntos san-
grantes, coloncando el bisturf'a unos 45° hacia incisal, y se rea-
lizar8 tanto en vestibular como en lingual. Esta incisién se de-
nomina bicelada.

Hechos los cortes vestibular y lingual, se procede a unir

los por medio de un corte distal del (Gltimoc molar erupcionado.

4o. Paso: se procede a desprender el margen gingival con

bisturf o con legra; empezando en la cara distal del Gitimo mo-

lar, eliminandc la encfa vestibular y lingual.
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S0. Paso: se remueve el tejido de granulacidén, mediante 1la

técnica de raspado y curetaije.

60. Paso: se lava con una solucién de suero fisioldgico;
debe tratarse de que no se presente hemorragia. La regién tra-

tada deberi estar cubierta por un cofgulo uniforme y bien formado.

70. Paso: colocacibdn del apbsito dental o cemento quirtr-
gico, el cual est8 constitufdo por polve y liquido.

Medo de prepararse: el polve se va incorporando gradualmen
te al 1lfqufdo, hasta que se forme una pasta consistente como masi-
lla no pegajosa.

El apdsito se modela en forma de cilindro y se coloca scbre
la superficie tratada, presionindolo suavemente. No deberi quedar

excedido, ni que interfiera la oclusidn.

Funciones del apdsito dental:

1) Controla la hemorragia postoperatoria.

2) Resiste una poéibilidad de infeccibn.

3) Proporciona cierta ferulizacibn de dientes movi-
bles.

4) Facilita la cicatrizacién al prevenir el trauma-
tismo superficial durante la masticacibén, la
irritacibdn provenientes de la placa y residuos
alimenticios.

5) Acta como sedante al cubrir la regibn incidida

para prevenir o evitar dolores causados.

El apbsito deber§ permanecer en la boca por lo menos una

semana, debido a los cambios histol8gicos durante la cicatrizacién.
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c) Gingivoéllst!a.

Es la remodelacifn de la encfa, con el propésito de crear
un contorno gingival fisiolfgico y anatlmico. - Esto con el cbjeto
Que permita el pasc libre de los alimentos y que no se acum&len en
la encfa y la irrite, ademis para que ayude a la autoclisis y
con el paso de los alimentos estimule a la encia.

Generalmente se realiza la gingivoplastfa cuando se ha
hecho una gingivectomfa o cuando existe falta de vértice en las
papilas interdentarias, crfteres gingivales, encfa marginal mal .
cicatrizada con bordes gruesos y fibrosos, en un ligero desnivel ‘en
los mirgenes gingivales, o mal alineamiento de dientes.

Existen cinco objetivos principales de la gingivoplastfa-

Yy son los siguientes:

1) Crear un bicelado y afinamiento de margen gingival.

2) Hacer un adelgazamiento de la pPapila para darle termi-
nacibén de filo de navaja.

3) Creacibén de un margen gingival festoneado.

4) Adelgazamiento de la encfa insertada.

§) Creacidn de surcos interdentales verticales y remodela
do de la papila interdentaria para permitir el paso y

vfas de escape a los alimentos.

Té€cnica de la Gingivoplastfa:

‘Esta t&€cnica se puede realizar con bisturf, piedras monta
das de diamante de grano gruesoc o electrocirugfa.

Antes de init¢iar el tratamiento, es recomendable hacer pri

mero una odontoséxis, con el propbsito de eliminar los irritantes
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locales que se puedan encontrar en la cavidad oral, ademis de un

pulido a las superficies dentarias, para que se puedan acdherir

a la encfa.

Pasos para la realizacién de la Gingivoplastfa:

1)

2)

Anestesia por infiltracién, de preferencia en las papilas inter
proximales, con el cbjeto de lograr una anestesia inmediata, ri

gidez de los tejidos, adem&s de isquemia, y de menor sangrado al

intervenir.

Para poder realizar la gingivoplastfa con bisturf, la encfa de-
ber§ estar acherida al diente; y al hacer la incisién, la inclj
nacién del bisturf ser8 de 45°; posteriormente se colocars el
bistur{ vertical y paralelo al margen gingival y se rasparid para

dejar la superficie lisa y asf obtener un mejor bisel.

Para la gingivoplastfa con piedras montadas de diamante de

grano gruesc y con alta velocidad, deben girar en un movimiento

que vaya de la encfa al diente, ademis utilizar un chorro de agua

tibia y aire constante.

El bisturf{ elé&ctrico, puede usarse con un minimo de pre-

sién para obtener contornos curvos y los mirgenes agudos para

el festoneado. Nunca deberi tocarse el hueso con el electrodo,

tampoco las obturaciones metflicas, ni utilizar espejo dental en

la boca. El electrodo debe mantenerse en movimiento constante

utilizindose a manera de pincel.

d) Técnica de Colgajo.

La técnica de colgajo permite una correcta inspeccibn Yy

acceso a los tejidos parodontales enfermos, permitiendo una mayor



- 62 -
visibilidad.

Ob etivos principales:

1) Establecer un colgajo delcampo a oﬁcrar.

2) Eliminar los irritantes locales.

3) Contornear el hueso alterado.

4) Eliminar el epitelio ulcerado y el tejido conjuntivo
expuesto al medio bucal de la pared lateral de la bolsa
parodontal. i

5) Preservar la institucidn de un coSgulo sangufneoc, a través
del cual se puedan formar diferentes elementos histolbgi

cos del tejido parodontal.

Indicaciones:

a) Abcesos parodontales.

b) Bolsas parodontales profundas, ya sean supradseas
o infrabseas.

c) En casos donde la patclogfa 8sea ha alterado el contor-
no 6seo y pueden observarse radiogri&ficamente resorcio-
nes, principalmente de tipo vertical, donde se realizar$
una osteotomfa y osteoplastfia.

d) En casos de rafz descubierta.

La técnica de colgajo, ofrece al paciente y al cirujano el

beneficio de una intervencibfn a cieleo abierto, 1o que permite una

excelente visibilidad del campo operatorio.
La circulaci®n se efectfia a través del colgaja, permitiendo

un campo mfs limpio.
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Las desventajas mis importantes de esta técnica, consisten
en que la aproximacibén y sutura de los colgajos, imponen restric-
ciones a la correcta topograffa y anatomfa del margen gingival,

lo que determina que algunas veces este margen resulte afructuoso.
Técnica de la Técnica de Colgajo.

1) Anestesia por infiltracidn: local y Regional. La primera dari

hemostasia y un campo mis limpio, y la regional darf mayor tiem

po de trabajo.

2) Se hari una incisibn de tipo Newman: esta incisién es profunda
hasta topar con hueso,‘ge realiza contorneando el cuello de
los dientes, y posteriormente se harfn dos cortes liberatrices,
uno en parte mis posterior de la regién por operar, y otro en

la parte anterior, hasta el fondo de saco.
3) Se levantari el colgajo mucoperidstico por medio de una legra.

4) Posteriormente se eliminarin los irritantes locales, {ilculos

dentarios, tejido de granulacidn, dentritus alimenticios y sarro),

por medio de la técnica de raspado y curetaje.

5) Si hay presencia de aristas dseas, se redondean éstas por medio
de ‘una osteoplastfa, eliminando hueso enfermo y dej&ndolo terso,
con un bicel semejante al que se obtiene en la gingivectomfa.

Esto se realizar8 por medio de una lima para hueso.

6) Se lava con suero fisiolbgico.

7) Reposicidn del colgajo: para legrarlo se plancha el colgajo con

una gasa contra los tejidos duros, a base de presibn digital.
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8) Sutura interdentaria: se har& en cada espacio interproximal a
nivel papilar, apretando las puntadas, de forma que el colga-
jo quedz perfectamente adherido al cuello de los dientes. Se
colocard una tela sobre los puntos de sutura para que no se

adhieran con el apésito al retirarle.

8) Se colocar8 el apbsito quirGrgico, el cual deberf retirarse a lcs

ocho dfas, al Igual que los puntos.

Osteotomfa. Es la técnica mediante la cual se elimina una

porcibn de hueso de soporte enfermo.
Osteoplastia. Es la técnica utilizada para 2evclver al hue
so su anatomia y fisiologia.

Estas dos técnicas estin fntimamen*e relacionadas, ya que

al realizar una osteotomfa es necesario realizar la osteoplastfa.

Indicaciones:

1) Criteres Oseos.

2) En presencia de bolsas interproximales profundas con de
fectos en el tejido 8seo.

3) Cuando por consecuencia de una deformacibn Ssea.

4) Cuando el contorno gingival no puede ser logrado satis-

factoriamente.

$) Lesiones derivadas de bolsas infradseas.

Ob etivos:

2) riiminacibn de hueso enferrc.

b) Restablecimiento del contornoe funcional, ya que la encfa
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regular§ la forma del hueso subyacente, que le sirva de
sostén y patrén.

¢) Eliminar bolsas parodontales supradseas e infrabseas.

Técnica de Osteotomfa y Osteoplastia:

1

)

3)

4)

5)

Anestesia: ser8 por infiltracién ya sea local o regional, segflin

el 8rea por_tratar.

Incisién: se realizarf la de tipo Newman, la cual se llevar$
a cabo a todo lo largo del proceso alveolar de la zona por ope~
rar, siguiendo el contorno del cuello de los dientes, con sus

dos cortes liberatrices.
Levantamiento del colgajo mediante una legra.

Eliminacidn de hueso: se utilizari un esteotomo o alveolotomo,
lima o piedras de diamante, para regularizar el hueso alveolar
y darle su forma correcta.

Al uytilizar el alveolotomo para eliminar irregularidades
bseas, serf necesario utilizar la lima, con el propdsito de
eliminar las estrfas, para que no actfien como irritantes y retar
den la cicatrizacién.

' Al utilizar las piedras de diamante se realizarf con un
chorro de agua tibia, con el propdsito de disminuir la temperatu
ra producida por la friccién de la piedra.

Se verificar8f la superficie &sea alveolar, pasando suave-

mente el dedo, hasta no sentir ningln desnivel o arista.

Se lava con suero fisiolbgico, para eliminar los residucs que

se encuentran sueltos.




6) Reposicidn del colgajo: lo cual se logra adheriéndolo perfecta-
mente con una gasa haciendo presidn, si es necesario se recorta

r8 la encfa en caso de que &sta se vea abultada,

7} Suturar en los cortes liberatrices e interdentariamente. Se co

locard tela telfa para que no se peguen los puntos al apdsito.

8) Colocacién del apbsito.
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CAPITULO VI
ASPECTOS IMPORTANTES PARA LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

Es de vital importancia el tratamiento que se le de al pro-
blema parodontal que se nos presente. Por eso el tratamiento paro-
dontal no puede tener &xito si no se cuenta con la completa coopera
cidn del paciente,. Este ‘debe comprender con claridad la importan -~
cia de un cuidadoso y correcto cepillado dental para el manteninien
to de la salud parocdontal.

La mayorfa de los pacientes acuden en busca de tratamiento

parodontal en momentos de peligro, a causa del dolor o porque temen
perder sus dientes, cuando se requiere un tratamiento muy largo,
complicado y muchas veces costoso.

Una mayor atencidn en la prevencidn de la enfermedad y su
tratamiento en sus perfodos tempranos, occasiona menos problemas gue
el tratamiento a partir de lesiones avanzadas y agudas.

Existen tres factores importantes para la prevencidn de la -

enfermedad parodontal.

I. PROFILAXIS DE LA CAVIDAD BUCAL
II. LIMPIADORES INTERDENTARIOS
IITI. IRRIGADORES BUCALES

I. PROFILAXIS DE LA CAVIDAD BUCAL.

a) Cepillado de dientes

b) Técnica de cepillado

a) Cepillado de Dientes. Los objetivos principales del cepillado

son: reducir los microorganismos removiendo todos los restos ali




b)
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menticios, materia alba, placa bacteriana, estimular la circu-
lacién sangufnea, estimular la queratinizacién de los tejidos
gingivales haciéndolos més resistentes a la irritacibn mecéni-
ca y bacteriana.

Al hacer el cepillado, hay que tener un orden y tomar en
cuenta las posiciones, ya que su mala utilizaciédn puede producir
abrasiones, surcos, resorcifn de tejidos, desgastes y traumati-

zar la papila.

Técnicas de Cepillado. Lla fisioterapia bucal también se le

podria llamar fase de mantenimiento, que consiste principalmen-
te en el cepillado gingivodental y la estimulacidn de los teji-
dos parodontales que deriva de dicho cepillado.

El cepillado debe efectuarse por lo menos cuatro veces él
dfa; al levantarse, para eliminar substancias acumuladas en la
noche y después de cada comida.

Se presentan varios métodos de cepillado, cada uno de los
cuales, realizado con propiedad, puede brindar los resultados
deseados. En las técnicas, la boca se divide en dos secciones;
se comienza por la zona molar superior derecha y se cepilla por
orden hasta que queden limpias todgs las superficies accesibles.

Para cbtener resultados satisfactorios, como preventivos,
el cepillado deberi ser minucioso y constante.

Existen diversas técnicas de cepillado dental y son:

1) Técnica de Stillman
2) Técnica de Stillman Modificado
3) Técnica de Charters

4) Técnica de Fones
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S) Técnica de Bass

6) Té&cnica o Método Fisioldgico

1) Técnica de Stillman. El cepillo se coloca de modo que las puntas
de las cerdas queden en parte sobre la encfa y en parte sobre la
porcién cervical de los dientes. Las cerdas deben ser oblicuas
al eje mayor del diente y orientadas en sentido apical, se ejer
ce presidn lateralmente contra el margen gingival, hasta produ-
cir una isquemia perceptible. Se separa el cepillo para permi-
tir que la sangre vuelva a la encfa. Se aplica presidn varias
veces, y se imprime al cepillc un movimiento rotativo suave, con
los extremos de las cerdas en posicibn.

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias,
comenzando en la zona molar superior, procediendo sistemi3tica-
mente en toda la boca. Para alcanzar las superficies linguales
de las zonas anteriores superior e inferior, el mango del cepillo
estari paralelo al plano oclusal y dos o tres penachos de cer-
das trabajan sobre los dientes y la encfa.

Las superficies oclusales de los molares y premolares, se
limpian colocando las cerdas perpendiculares al planc oclusal y
penetrando con profundidad en lo0s surcos y espacios interproxima

les.

2) Técnica de Stillman Modificado. El cepillo se coloca con las

cerdas que queden en el fondo de saco, a 45° del eje longitudi-
nal del diente, y desde ahi, con presidn y vibracidn del cepillo
con un movimiento de barrido se lleva el cepillo hacia incisal

u oclusal en la cara vestibular de las dos arcadas; posterior-




3)

u)

5)
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mente se realiza en la cara lingual o palatina, inmediatamente
después en las caras oclusales o masticatorias se cepillaran

en forma circular.

Técnica de Charters. Se coloca el cepillo sobre los dientes, con

una angulacidn de 45°, con las cerdas orientadas hacia la corona,
© sea, hacia incisal y oclusal, se desliza el cepillo hasta que

el costado de las cerdas lleguen al margen gingival, conservando
el &ngulo de 45°, Se gira levemente el cepillo flexionando las
cerdas sobre el margen gingival, donde las Eerdas deberan penetrar

en los espacios interproximales, tanto en caras vestibulares co-

mo palatinas o linguales de las piezas dentarias con una acecidn

rotatoria.
En las caras oclusales, las cerdas deberin penetrar en 1los

surcces, fosetas y fisuras, realizandc movimientos rotatorios.

Técnica de Fones. En esta técnica, las piezas deberfn estar

en oclusidn; las cerdas del cepillo deberin ser presionadas con
tra los dientes y la encfa en una posicibén en que las cerdas
queden perpendiculares al eje longitudinal del diente, o que el
mango del cepillo quede paralelo al plano de oclusidn y se rea
lizar8n movimientos ecirculares.

Las caras oclusales o masticatorias, se cepillar&n con mo-

vimientos antercposteriores.

Técnica de Bass. Se comienza por las superficies vestibuloproxi
males en la zona de molares, colocando la cabeza del cepillo pa-
ralelo al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detris

de la superficie distal del (ltimo molar. Se colocan las cerdas

.
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a 45° respecto al eje mayor del diente, y se ejerce presidn pa-
ra que queden dentro del surco gingival y sobre el margen gingi
val, asegurdndose de que las cerdas penetren todo lo posible en
el espacio interproximal.

Se ejerce una presidn suave en el sentido del eje mayor
del diente y se activa el cepillo con un movimiento vibratorioc
hacia adelante y hacia atris; esto se realizari en caras vesti-
bulares y palatinas.

En superficie oclusal se presionan firmemente las cerdas
sobre las superficies, introduciendo los extremos de las cerdas

en surcos y fisuras; se activa el cepillo con movimientos cortos

hacia atr8s y adelante.

Técnica o M8todo FisiolSgicc. Es un método en el cual se hace

un esfuerzo por cepillar la encfa de manera comparable a la tra
yectoria de los alimentos en la masticacidn. Esto comprende mo
vimientos suaves de barrido, que comienzan en los dientes y si-

guen sobre el margen gingival y la mucosa gingival insertada.

LIMPIADORES INTERDENTARIOS.

a) Hilo Dental

b) Conos Interdentarios

Hilo Dental. Es un medio eficaz para limpiar las superficies
dentarias interproximales, asf{ como para eliminar placa bacteria
na y restos alimenticios.

El hilo dental se utiliza de la siguiente forma: se corta
un trozo de hilo o seda dental y se envuelven los extremos al-

rededor del dedo pulgar y del $ndice.
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Se pasar§ el hilo a través del frea de contacto suavemente
con un movimiento hacia atrfs y adelante. No se debe forzar
bruscamente el hilc en el &rea de contacto, porque lesicnaria
a la encfa.

Se realizan movimientos vestibulo-linguales para limpiar
el surco gingival.

Esta técnica se realizari primero en la cara distal del
Gltimo diente superior e inferior y posteriormente en su cara
mesial, pasando después a la cara distal del diente contiguo y

asf sucesivamente hasta llegar al Gltimo diente del otro lado.

Conos Interdentarios. Hay varias clases de conos eficaces para

la limpieza de las superficies proximales inaccesibles para los

cepillos; siendo de diferentes materiales y estructuras:

1) Conos Interdentarios de Caucho
2) Conos Interdentarios de Madera

3) Conos Interdentarios de Plistico

Conos de Caucho. Vienen en el extremo del mango de algunos ce-
pillos o en soportes separados. Cuando la encfa 1llena el espa-
cio interdentario, el cono de caucho se usa para limpiar el sur
co gingival en las superficies proximales.

El cono se coloca con una angulacién aproximada de 45° hacia
oclusal con el diente, con su extremo en el surco y el costado
presionado contra la superficie dentaria; se desplaza el cono
por el diente, siguiendo la base del surco hasta el 8rea de con
tacto. Este procedimiento se realiza en todas las caras proxi-
males de las piezas dentarias, tanto por la cara vestibular co

mo lingual. Lla punta del cono de caucho, al estar en la cara
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proximal se activa mediante un movimiento de rotacidn, lateral
o vertical, limpiando la superficie dentaria interproximal,
y al mismo tiempo, presionando contra la superficie gingival

y limpi&ndola.

2 y 3) Otros limpiadores interdentarios, como los palillos de made

ra y las puntas de plistico, también se utilizan para la limpie
za de las furcaciones, especialmente en los espacios en que no
penetra el cono de hule, y para eliminar residuos inmediatos
después del tratamiento parodontal, cuando el estado de los te

jidos no permite un cepillado vigoroso.

ITII. IRRIGADORES BUCALES.

Los aparatos de irrigaciép bucai, los hay de muchos tipos.
Su accidn es expulsar un chorro de agua fria o intermitente a tra-
vés de una boquilla, bajo presibn.

Es eficaz para la higiene bucal como auxiliar del cepilla-~
do; se recomienda en pacientes con aparatos ortoddnticos y protési

cos.




CONCLUSIONES

Es importante el conocimiento amplio de la parodoncia. Ello per
mitir§ la resolucién de muchos problemas de los tejidos de sopor
te que se presentan en la prictica diaria Y que pueden conducir

a la pérdida de una o varias piezas dentarias.

Los tratamientos parodontales deben efectuarse con oportunidad,
¥a que en caso contrario, pueden ocasionar la pérdida de gran

nGmero de piezas dentarias. Los padecimientos parodontales pue
den aparecer desde muy temprana edad, por lo cual, se deben ha-

cer todos los esfuerzos necesarios para evitar su avarce.

El conocimiento de los tejidos normales del parodonto, es de su
ma importancia para poder diferenciar un tejido sano de un en -

fermo.

Una alteracidn del tamafio de la encfa es una caracteristica comiin
de la enfermedad, resultante de una modificacidén en sus componen-

tes microscépicos.

La etiologfa de la enfermedad parodontal puede originarse por muy
diversas causas, dado el hecho de que las enfermedades parodonta
les nunca responden a un factor Qnico y exclusivo y siempre se

originan por la accién y presencia de varios factores.

La enfermedad parodontal se origina por la accidn y presencia de

varios factores y pueden afectar a ®odo el parodonto o algunas

regiones de modo exclusivo.
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La membrana parodontal es de suma importancia, en virtud de que
sus condiciones fisiolbgicas anormales afectan directamente a
la pieza dentaria. Esta membrana representa una barrera, una

defensa en la iniciacidn de la enfermedad parodontal.

Una de las principales causas de la enfermedad, reside en los
llamados irritantes locales, 1os cuales tienen una influencia
directa, modificandose seglin la resistencia inicial del hués-

ped o la capacidad del tejido para reparar el dafioc una vez pro

ducido.

Es importante y decisivo conservar una dentadura funcional y
una higiene bucal adecuada para mantener los dientes libres de
material adherente y evitar la precipitacidn de sarro, asf como

la retencidn de mucina y materia alba.

La enfermedad parodontal mfs frecuente es la gingivitis. Dicho
padecimiento se caracteriza por un aumento en el tamafio de los
tejidos, sin formacidén de bolsas parodontales. Su origqn re-

side, principalmente, en los irritantes locales y en los trans

tornos sistémicos.

Es importante la seleccidn de una buena técnica para obtener el
éxito deseado; esto se puede lograr mediante un examen cuidado-
so antes de efectuar el tratamiento. En los casos necesarios,

aquél debe complementarse con un buen tratamiento medicamentoso

para lograr mayor €xito en la intervencidn.

Hay que efectuar un raspado y curetaje adecuado antes de comen-

zar con cualquier tratamiento parodontal, ya que estos tienen
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como fin reducir una lesién inflamatoria y eliminar la presen-
cia de elementos irritantes locales, asf{ como también, la eli-

minacién de tejido enfermo.

Es necesario que el paciente se encuentre en buenas condiciones

de salud para soportar una posible intervencibn.

Es indispensable la realizacién de un buen diagnbstico, emplean
do todas las pruebas disponibles. Esto permitiri aplicar el

tratamiento correcto.

Las técnicas quirfrgicas se utilizan para eliminar la enfermedad

y restaurar la salud de los tejidos de soporte.

En todo tratamiento quirfirgico, es indispensable seguir un sis-
tema y mantener un orden al realizarlo; el no hacerlo puede con

ducir a algunocs fracasos.

La gingivectomfa es una técnica que se utiliza con el fin de eli
minar el tejido falto de soporte para establecer un nuevo margen
gingival adecuado. Lla gingivectomfa se halla fntimamente rela-

cionada con la gingivoplastfa, la cual tiene por objeto esencial,
dar forma a los tejidos. Ambas técnicas se complementan de modo

estrecho.

La técnica de colgaio permite realizar una correcta inspeccidn
de los tejidos parodontales enfermos, facilitando el acceso te
rapéutico, a través de una mejor visualizacién de todos los te

jidos por intervenir.
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La osteotomfa y osteoplastfa consisten en darle forma correcta
al tejido &seo. La importancia de ambas operaciones para las
enfermedades parodontales reside, de modo obvio, en que la

encfa sigue los lineamientos del hueso.

En ocasiones, es necesaric utilizar varias técnicas quirtrgicas

combinadas para poder finalizar con &xito el tratamiento em -

pleado.
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