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INTROBUCCION

La boca es una regidn del organismo humano en donde se cumplen impor
tantes funciones tanto para el desarrollo de tejides y &rganos como para la
vida de relacidn del individuo. Por lo mismo, hay que esforzarse en conser -
varla en las mejores condiciones de salud, pues sdlo asi se evitard la apari
cion de procesos patologicos que afectan a los dientes, como es la caries, o
2 los tejidos de soporte y proteccion de éstos, o sea problemas parcdontales.

Se ha comprobado que la enfermedad parodontal es la causa principal
de la pérdida de dientes en los adultos, al igual que la caries lo es en ni-
filos y jovenes.

Es un hecho lamentable el que sdlo pocas personas presten la aten -
cidn necesaria a la salud bucal, en general es frecuente observar que la per
sona acude al consultorio, cuando se presenta un cuadro doloroso, habiendo
hecho omisidn de las manifestaciones que se presentaron al principio del pa-
decimiento, es decir se espera a que la enfermedad haya avanzado, cuando esa
misma enfermedad pudo haber sido evitada con sencillos procedimientos de pre
vencion, los cuales no se 1levan a cabo por descuido, negligencia o falta de
informacidn en materia de salud bucal.

Por 1o que hablando especificamente de l1a Parodoncia, la preocupa -
cidn actual, estd dirigida a la prevencién de la enfermedad parodontal, cosa
que es posible en gran medida, por contar con diversos recursos para lograr-
1o. Sin embargo, &sto no se ha lograds todavia, y vemos con frecuencia a per
sonas que presentan diversos problemas de tipo parodental de diferente seve-
ridad, dependiendo de &sto serd el tratamiento que requieran, hay casos en -



los cuales para devolverle la salud parodontal al paciente se recurre a los
procedimientos quiriirgicos parodontales con que se cuentan para lograr nues
tro propdsito. Cuando el paciente no amerita este tipo de tratamiento, se -
cuenta con otro tipo de procedimiento, como es el ensefiar al paciente a rea
Jizar el control de placa bacteriana, mediante el uso de una técnica adecua
da de cepillado, el uso del hilo dental asi como el de las tabletas revela-
doras de placa, con lo que se obtienen muy buenos resuyltados, yé que se le
devueive la salud parodontal al paciente sin necesidad de emplear los proce
dimientos quirdrgicos.

fa elaboracidn del presente trabajo tiene por objeto el hacer una -
descripcidn de tales procedimientos, o sea explicar ta forma de realizarlos,
sin embargo considero necesario que antes de realizar cualquier tipo de in -
tervencidn, se deben conocer a fondo los tejidos sobre los cuales se vaa -~
trabajar, cuales son las causas que pueden producir problemas parodontales,
tener conocimiento de que“patologia se trata, para de esta manera saber como
solucionarlo, también es necesario conocer el instrumental que se va a utili
zar durante el tratamiento, tener ciertos conocimientos acerca de algunos -
principios de cirugia parodontal; por lo que todos los puntos anteriormente
sefialados serdn tratados en capituios anteriores al correspondiente a la des
cripcién de los Procedimientos Quirlirgicos Parodontales, que como vuelvo a -
repetir es Ta finalidad del presente trabajo.

Esperando sea del agrado del H. Jurado y agradeciendo de antemano la
atencién que se sirvan prestarie.



CAPITULO I

TEJIDOS QUE CONSTITUYEN EL PARQDONTO

Empezaré por definir que es la Parodoncia.

La Parodoncia es una especialidad de la Odontologia que estudiael pa
rodonto; o sea el tejido de proteccidn y sostén de las piezas dentarias; asi
como la prevencidn, etiologia, diagnfstico y tratamiento de la enfermedad pa
rodontal.

Tejidos que constituyen el parodonto;
a) Encia,
b} Ligamento parodontal,

~c¢) Cemento radicular,
d) Hueso alveolar.

ENCIA

La encia es la parte de 1a mucosa bucal que rodea a Tos dientes y cu
bre a Tos procesos alveolares de maxilar y mandibula.

Integra, junto con la mucosa que cubre el paladar duro la mucosa mas
ticatoria.



Las caracteristicas clinicas normales de la encia son las siguientes:

Color.~ E1 color de 1a encia normal es rosa coral, pero puede variar
seglin el grado de irrigacidn, queratinizacién epitelial, pigmentacidn y espe
sor del epitelio.

Contorno papilar.~ Las papilas deben 1lenar los espacios interproxi-
maies hasta el punto de contacto.

Con la edad, las papilas y otras partes de la encia se atrofian leve
mente (junto con la cresta alveolar), por ello, se puede considerar que en -
las personas mayores el contorno normal puede ser redondeado y no puntiagudo.

Contorno marginal. La encia debe afinarse hacia la corona para termi
nar en un borde delgado. En sentido mesio-distal los mdrgenes gingivales de-
ben tener forma festoneada.

Textura.- La textura de la encia marginal es 1isa y presenta una sy
perficie finamente lobulada. La encia insertada, en las superficies vestibu-
lares presenta una especie de punteado dando un aspecto parecido al de la -
cdscara de una naranja.

Consistencia.- La encia es firme y resiliente con excepcidén del mar-
gen 1ibre, la encia insertada debe estar firmemente unida a los dientes y al
hueso alveolar subyacente.

Surco gingival.- Es un espacic que existe entre la encia libre y el
diente. Tiene una profundidad variable entre 1 y 3 mm. Al sondaje no debe -
presentar secrecién alguna, ni hemorragia.

La encia se divide anatomicamente en:
Encia marginal.

Encia insertada.
Encia interdentaria.



Encia Marginal.

Es la encia que rodea a los dientes, a modo de collar y se halla de-
marcada de la encia insertada adyacente por una depresidn lineal poco profun
da 1lamada surco marginal. Generalmente de un ancho algo mayor que 1 mm., -
forma la pared blanda del surco gingival. ‘

Surco Gingival.

Es la hendidura somera alrededor del diente Timitada por la superfi-
cie dentaria y el epitelio que tapiza el margen libre de la encia. Es una de
presién en forma de V, la profundidad promedio del surco gingival ha sida re
gistrada como de 1 a 3 mm.

_Encia insertada.

Es 1a parte de 1a encia que se extiende entre 1a encia marginal, y ~
Ta mucosa bucal de revestimiento. Es firme, resiliente y estrechamente unida
al hueso alveolar subyacente.

Se encuentra limitada por arriba; por el surco marginal, y por abajo
por la linea mucogingival, que la separa de la mucosa alveolar.

Es mds ancha en la zona de dientes anteriores, y se va reduciendo ha

cia la zona de dientes postericres. La presencia de frenillos e inserciones
musculares reduce su ancho.

Por vestibular la linea mucogingival se encuentra bien definida; por
palatino, en cambio, ta encia insertada se continda sin 1imite divisorio con
1a mucosa palatina; por lingual suele tener caracteristicas mds delicadas y
se continda con la mucosa del piso de la boca.

La union mucogingival aungue manifiesta desde el punto de vista cli-
nico y anatémico estd sujeta a considerables variaciones de forma y posicidn.



Encia Interdentaria.

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal, situado de.
bajo del drea de contacto dentario. Consta de dos papilas una vestibular y -
una lingual y el col. Este G1timo es una depresidn parecida a un valle que -
conecta las papilas y se adapta a la forma del drea de contacto interproxi -
mal,

Cada papila es piramidal; la superficie exterior es afilada hacia el
drea de contacto interproximal, y las superficies mesial y distal son leve -
mente cdncavas.

En ausencia de contacto dentario proximal, la encia se halla firme -
mente unida el hueso interdentario y forma una superficie redondeada, lisa -
sin papila interdentaria o col.

Mucosa Alveolar.

La mucosa alveolar difiere de la encia insertada en estructura, fup-
¢idn y color. La encia insertada, se halla adherida al hueso y estd inmévil,
mientras que la mucosa alveolar tiene una unidn laxa y es movible.

La pigmentacion de la encia es frecuente en personas de tez morena,
en negros, orientales; puede ser generalizada o localizada, varia de leve a
intensa y no hay que confundirla con alteraciones parodontales. Esta pigmen
tacidn va del pardo claro al negro. E1 tono exacto es cuestidn de variacidn
individual,

Caracteristicas Microscopicas.
La encia estd formada por dos tejidos. Un epitelio que la recubre y
un tejido conjuntivo, que es la base, en el cual se encuentran los elementos

necesarios para el desempefio de su funcidn.

E1 epitelio es del tipo poliestratificado y se une al diente por me-
dio de la adherencia epitelial.



E] tejido conjuntivo, ricamente vascularizado, presenta una gran can
tidad de fibras de coldgeno que hacen posible que la encia se mantenga firme
en su lugar, soportando las fuerzas de la masticacion y uniéndola, tanto al
diente como al hueso alveolar.

Estas fibras, 1lamadas fibras gingivales, se encuentran arregladas -
en haces definidos que son los siguientes:

Fibras gingivo-dentales.
Se insertan en el segmento dentario y se abren como abanico, diri -
giéndose hacia la cresta de la encfa libre, hacia la unidn de la encia libre

y de la encia adherida, y hacia la encia adherida o insertada exclusivamente.

Su insercién en el cemento es inmediatamente por debajo de la adhe -
rencia epitelial y por encima de las fibras parodontales.

Fibras transeptales.

Se encuentran interproximadamente, formando haces horizontales que -
unen un diente con el diente vecino, no importando a que distancia se encuen
tren entre si. Pasan por encima de la cresta alveolar sin tocarla.

Fibras circulares.

Se encuentran exclusivamente en el tejido conjuntivo, rodeando al -
diente en forma de anillo, lo que hace que la encia marginal se encuentre en
intimo contacto con el diente, a nivel del tercio cervical.

Fibras gingivo-Gseas.

Le dan su consistencia a 1a encia adherida. Son cortas y se implan -

tan, por un lado, en el hueso alveolar y por el otro en el tejido conjuntivo
de 1a encia, cerca de su unidn con el epitelio.



Aporte Sanguineo.

ET aporte sanguineo de la encia proviene de tres vias que se anasto-
mosan entre s7, haciendo con ésto la irrigacidn de la encia rica y constante;
las tres vias son:

Vasos que provienen del 1igamento parodontal, vasos que proceden del
hueso y vasos que vienen del fondo del saco vestibular y de la porcidn lin -
gual de la mucosa.

ta inervacion de la encia sigue la misma distribucidn que el aporte
sanguineo.

LIGAMENTO PARODONTAL

La union del diente al hueso alveolar se hace por medio del ligamen-
to parodontal, de manera qué el diente se encuentra suspendido en el alveolo
dentario, sin tocar el hueso directamente. fste mecanismo suspensor se logra
por nedio de fibras de coldgeno y por el liquido aportado por la red sangui-

nea, lo que ayuda a amortiguar las presiones que se ejercen sobre los dien -
tes.

E1 tigamento parodontal es de origen mesodérmico, y estd situado en
el espacio comprendido entre el hueso alveolar y el cemento dentario. Estd -
firmemente unido a elios por‘fibras de coldgeno y en su espesor contiene va-
S0s ¥y nervios.

El grosor del ligamento parodontal varia en las distintas caras del
diente y en las diferentes porciones de la misma cara. Es mds delgado normal
mente en la cara mesial y mds grueso en la cara distal, debido a la migra -
cidn mesial del diente. £1 ligamento parodontal se adelgaza a nivel de la -
unidén del tercio medio con el tercio apical de 1a raiz en cada una de las ca

ras, ésto es debido a la movilidad normal de cada diente dentro de su alveo-
To.



E1 grosor del ligamento también se encuentra en relacidn directa con
la funcidn del diente, es decir, si la funcidn se reduce o desaparece el 1i-
gamento se adelgaza y viceversa, si la funcion aumenta ligeramente el liga -
mento se ensancha.

£l ligamento parodontal es abundante en elementos histoldgicos, To -
que permite que desempefie una gran cantidad de funciones necesarias para man
tener al diente en su alveolo, librarlo de traumatismos y tomar parte activa
en la masticacion.

Entre los elementos histoldgicos del Jigamento tenemos:

Fibras Parodontales.

Este es el elemento mds abundante en el ligamento. Son fibras coldge
nas, que se insertan en el hueso alveolar y en el cemento dentario.

De acuerdo con su direccién las fibras se dividen en Tos siguientes
grupos:

Fibras de la cresta alveolar.

Se insertan en el cemento, por debajo de la adherencia epitelial y -
se dirigen en forma oblicua hasta la cresta alveolar.

Su funcion es soportar las cargas laterales del diente y ayudar a -
contrarrestar el empuje de las fibras situadas mds apicalmente.

Fibras horizontales.

Se extienden en forma perpendicutar a la superficie dentaria y estdn
situadas un poco mas apicalmente que el grupo anterior.

Su funcidn también es la de soportar las presiones laterales.
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Fibras oblicuas.
Este grupo es el mds abundante de fibras. Se extienden oblicuamente
del hueso alveolar, con una direccidn apical, hasta insertarse en el cemento

dentario.

Su funcidn consiste en soportar las cargas en sentido longitudinal -
al diente.

Fibras apicales.

Estas fibras sélo se encuentran en las raices completamente forma -
das. Se dirigen en forma irradiada del apice al hueso alveolar.

Su funcidn es la de proteger al dpice yno permitirie que se acerque
al hueso, protegiendo asi los vasos y nervios de esa porcion.

Fibroblastos.

Son células del tejido conjuntivo, son las mds numerosas en el liga
mento parodontal, su funcidn es producir fibras coldgenas.

Cementoblastos.

Estas células también se derivan del tejide conjuntivo, se encuen -
tran en la superficie del cemento, y forman nuevo cemento sobre la rafz.

Osteoblastos.
Estas células, se encuentran a 1o largo de la superficie dal hueso.
Las fibras del ligamerto se aseguran al hueso al quedar empotradas en &1, -

por la aposicibn, que éstas células hacen de hueso nuevo.

Osteoclastos.

Son células, cuya funcidn es reabsorver hueso. Este proceso se en -
cuentra presente durante toda la vida del hueso y aumenta cuando las presio
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nes sobre los dientes son mayores y 1o obligan a migrar del sitio que le co-
rrespondia en boca.

Estructuras epiteliales.

Se localizan junto al cemento pero sin estar en contacto con é1. Se
denominan restos epiteliales de Malassez y son remanentes de la vaina epite-
1ial de Hertiwig, que forma la raiz. Se encuentran inactivos.

Vasos sanguineos.

Se tocalizan en el tejido intersticial entre las fibras del )igamen-
to y 1e dan nutricidn. El aporte sanguineo viene de tres fuentes: vasos sap-
guineos que provienen de los vasos dentarios, vasos provenientes de la arte-

ria interalveolar y por vasos del hueso alveolar.

Nervios.

La inervacidn del ligamento parodontal es muy abundante y sus elemen
tos son receptores de dolor y propioceptores, que dan la sensacion tactil.

Vasos linfaticos.

Drenan el ligamento parodontal hacia el hueso alveolar y hacia les -
nédulos 1infaticos.

Los espacios restantes en el ligamento parodontal contiehen tejido -
conjuntivo, el cual rodea las fibras, los vasos, nervies; ademds de sus célu

las propias (fibroblastos) contiene histiocitos, células mesenquimatesas in-
diferenciadas y linfocitos.

Todos los elementos celulares descritos anteriormente permiten que -
el ligamento parodontal desempefie 1as siguientes funciones:

Funcion formativa.

Estd a cargo de los osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos y fi-
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broblastos. Estas células, como mencioné anteriormente se encargan tanto de

reabsorber como de depositar nuevo hueso y cemento, manteniendo una relacidn
constante en los tejidas duros. Los fibroblastos dan origen a las fibras co-
ldgenas del ligamento; estas funciones formativas tienen lugar continuamente.

Funcién de soporte.

Esta funcion mantiene 1a relacidn del diente con los tejidos vecinos,
sosteniendo al diente en su alveolo y absorbiendo la presibn ejercida sobre
las piezas dentarias durante la masticacidn.

Funcion nutritiva.

Los vasos sanguineos que se encuentran a todo 1o largo del ligamento
parodontal, se encargan de asegurar el aporte nutricional al cemento, al hue
so alveclar y en ocasiones a la encia,

Funcidn sensorial.

Esta funcidn permite las percepciones tdctiles, al ser transmitida -
1a presidn o percusifn sobre los dientes a los propioceptores del ligamento,
ddndonos nocidn de la fuerza o la dureza de lo que es prensado entre los -

dientes. Un exceso de presidn o estimulo en el parodonto es registrado como
dolor.

CEMENTO RADICULAR

E1 cemento es un tejido calcificado que se deriva del mosodermo y cu
bre la raiz de los dientes.

En 1a formaci6n de un diente, tan pronto como la dentina de la por -
¢idn radicular se va depositando en el molde que le ha hecho 1a vaina epite-
lial de Hertwig, las células del epitelio conjuntivo, las cuales se encuen -
tran por fuera de esta vaina, se empiezan a introducir entre sus componentes,
ocasionando que la vaina epitelial de Hertwig se rompa, y es entonces cuando
las células del tejido conjuntivo se acomodan sobre la'superficie de la den-
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tina, sobre la cual empiezan a depositar el cemento, el cual aumenta de gro-
sor lentamente durante toda la vida del diente.

£1 grosor del cemento varia, dependiendo de la zona de 1a ralz. La -
porcion mds gruesa de cemento en una raiz se encuentrz al nivel del apice, -
adelgazdndose conforme se acerca hacia la porcidon cervical, en donde termina
en forma muy delgada en la unidn cemento-esmalte.

E1 cemento es depositado por células especializadas que se encuen -
tran adyacentes a su superficie, pero dentro del ligamento parodontal, y re-
ciben el nombre de cementoblastos. Después de que estas células han deposita
do unas capas de cemento, pueden quedar atrapadas en &1, recibiendo el nom -
bre de cementocitos. Tomando en cuenta el hecho anterior podemos dividir al
cemento en dos tipos, el primaric o acelular y el secundario o celular, su -
funcidn y composicion quimica son iguales en ambos tipos, su GUnica diferen -
cia es la presencia o ausencia de los cementocitos en su espesor. Conforme -
se va formando la raiz, se va depositando el cemento y al mismo tiempo, las
fibras del tejido conjuntivo del ligamento parodontal se colocan en angulo -
recto a la superficie dentaria. Estas fibras van quedando atrapadas dentro -
del cemento a medida que se va depositando, de ésta manera se establece la -~
adherencia del ligamento parodontal al cemento. La porcidn de las fibras pa-
rodontales atrapadas en el cemento, recibe el nombre de Fibras de Sharpey.

Cuando las capas de cemento pierden su vitalidad, los cementoblastos
producen cemento en la superficie para asegurar la unidn de &ste con el liga
mento parodontal.

Funciones del Cemento.

E1 cemento al actuar de la manera descrita, favorece las siquientes
funciones:

- La unién de las fibras del ligamento parodontal al diente.
- La compensacion de la pérdida de sustancia dentaria debido al des-

gaste oclusal, ya que hace que el dpice del diente crezca, en la -
erupcidén continua. '
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De esta manera permite, por deposicidn continua, la erupcién verti
cal y la migracion mesial del diente.

- En algunos casos cuando se presenta una fractura horizontal de -
raiz puede repararla, creando una banda de cemento que une los dos
fragmentos.

- Por su aposicidn puede gislar y sellar los conductos radiculares -
en dientes tratados endoddnticamente y en algunos casos de dientes
con pulpas no vitales.

- E1 cemento, junto con el hueso alveolar, regula el grosor del liga
mento parodontal.

- E1 cemento puede reabsorberse en lugares localizados, ya sea en -
forma parcial o en todo su grosor y depositarse de nuevo, para de-
volverle la fijacion al diente, por ejemplo cuando existe trauma -
oclusal.

HUESO ALVEOLAR

E1 hueso es un tejido conjuntivo altamente especializado cuya subs -
tancia intersticial es rica en depdsitos de sales de calcio.

La célula responsable de la produccién del hueso recibe el nombre de
osteoblasto; se origina del mesénquima. La funcidn de esta célula es deposi-
tar polisdcaridos, formando 1a matriz dsea. Para la formacidn del hueso tam-
bién son necesarias grasas, proteinas y carbohidratos, los depdsitos minera-
les en el hueso se 1levan a cabo una vez que el osteoblasto haya depositado
los polisacaridos.

Los osteoblastos cuando estdn formando hueso, quedan incluidos en és
te y forman parte de &1, recibiendo entonces el nombre de osteocitos, Jos -

cuales se encargan de mantener la funcidn del hueso.

Los osteocitos se conectan uno con otro por medio de canaliculos, -
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que representan un sistema de irrigacidn.

tos mdsculos y las presiones que se ejerzan sobre el hueso son los -
encargados de remodelar a este tejido. Cuando no hay tension muscular en la
superficie de un hueso o hay demasiada presién en ella o en el alveolo me -
diante la pieza dentaria, el hueso se reabsorbe, ésto es posible por la fun-
cion de otra célula 1lamada osteoclasto.

Los osteoclastos siempre se encuentran balanceados con los osteoblas
tos en un hueso normal.

La mayor parte del hueso se encuentra dispuesta en sistemas de Ha -
vers, que consisten en capas concéntricas de hueso con osteocitos atrapados
en &1 manteniendo sus conexiones con las otras células a través de canalicu-
los. Al centro de estos anillos concéntricos se encuentra el conducto de Ha-
vers, por donde corren vasos sanguineos que nutren a todo ese sistema.

E1 Hueso Alveolar.- Es la parte del maxilar y mandibula que forma -
los alveolos dentarios.

Macroscopicamente el hueso alveolar puede ser dividido en tres par -
tes:

1. Hueso alveolar propiamente dicho.

También conocido como lamina dura o cribosa. Es la pared del alveolo
dentario, es una porcidn delgada de hueso compacto, que presenta multitud de
orificios o pequefios conductos por donde pasan los vasos y nervios que conec
tan el hueso con el Tigamento parodontal. Este hecho es 1o que le ha valido
el nombre de 1dmina cribosa. Ademds contiene una gran cantidad de fibras de
coldgeno empotradas cerca de su superficie y que son el anclaje Gseo de las
fibras principales del ligamento parodontal, 1lamadas Fibras de Sharpey.

2. Lamina cortical del proceso alveolar.

Es la superficie interna y externa de maxilar y mandibula. Es una -
porcién delgada de hueso compacto cuyo grosor varia dependiendo de su posi -
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cién. Es mds delgada en el maxilar que en la mandibula.
3. Hueso de soporte.

También es conocido como hueso esponjoso. Se localiza entre los dos
tipos de hueso descritos anteriormente y forma el cuerpo de maxilar y mandi-
bula. Contiene numeroses espacios medulares, en los cuales se encuentra la -
médula Gsea.

La cantidad de hueso de soporte es mucho mayor en la porcidn lingual
que en la bucal de los alvéolos.

E1 aporte sanguineo en el hueso alveolar es abundante. Esta rica vas
cularizacion del huesc es la que le permite estar en modificacidn constante
de reabsorcion y aposicidn, o que a su vez permite que haya disminucidn de
la movilidad dentaria durante el tratamiento parodontal, cuando la cresta -
fsea tiene buena altura.

De una manera general, se describid cada uno de los elementos que -
constituyen al parodonto, asi como también se hizo mencidn de ciertas carac-
teristicas que tienen cuando se encuentran en estado de salud, ya que como -
veremos en el capitulo siguiente existen diversos factores que de una u otra
forma son responsables de que se presente la Enfermedad Parodontal.
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CAPITULO II

ETIOLOGIA BE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

En la etiologia de la enfermedad parodontal intervienen diversos fac
tores, los cuales, se clasifican cominmente en factores locales y factores -
generales, sin embargo sus efectos estdn relacionados entre si.

Factores locales: son aquellos que se encuentran en intimo contacto
con los dientes y el parodonto.

Factores generales: son los que estdn en relacion con la salud y el
metabolisme general del paciente.

Los factores Jocales, producen inflamacidn, que es el probeso patold
gico principal de l1a enfermedad gingival y parodontal.

Los factores generales, condicionan la respuesta a factores locales,
de tal manera que con frecuencia, el efecto de los irritantes locales es -
agravado notablemente por el estado general del paciente, por el contrario,
los factores locales intensifican las alteraciones parodontales generadas -
por afecciones generales.



18

Clasificacién de los factores que intervienen en la Etiologia de la
Enfermedad Parodontal:

/
r’// a) Placa bacteriana

I Medio b) Materia alba
c) Tartaro
bucal d) Impaccidn de alimentos
\?) Factores microbianos
e )
1) Caries coronas grandes y
I1 a) Forma raices pequefias.
Tejidos .
. anomalias de cur-
Dentarios vatura.
FACTORES
LOCALES 2) Anomalias versiones de las
piezas dentarias
b) Pasicién
anomalias de los
frenillos.
/
Anoclusion
K\3) Disfunciones J
Oclusidn Traumitica
\
I Cepillado incorrecto
Factores
Hdbitos

L::ver'sos Factores latrogénicos
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a) Factores nutricionales
b} Insuficiencias vitaminicas
/t-
Hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo

¢) Trastornos < Pubertad
hormonales Y sn-uas Embaraze
Climaterio
FACTORES
GENERALES K Diabetes

Discracias | Anemia
d) Sanguineas

Leucemia
Agranulocitosis
e) Alergias
f} Farmacos Dilantin
Sédico

FACTORES LOCALES
I. Medio Bucal.
a) Placa Bacteriana.

‘La placa bacteriana es una capa microbiana, densa que consiste de
una masa coherente de microorganismos filamentosos y cocos, incluidos en una
matriz, formando un depdsito blando, granular amorfo y pegajoso, que se -
adhiere a las superficies dentarias, sobre todo en la regién cervical, en -
los espacios interproximales, en 1as restauraciones, es decir en zonas en
donde es dificil que se haga una higiene adecuada, se adhiere firmemente a -
1a superficie subyacente, de 1a cual s6lo se desprende mediante limpieza me-
cdnica o sea por medio de una técnica adecuada de cepillado.
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La mucosa bucal y todas las superficies dentales, con sus anfractuo-
sidades, bafadas por saliva, detritus, etc., brindan condiciones favorables
para el desarrollo bacteriano. .

Es importante comprender que esta placa casi imperceptible, saturada
de millones de microorganismos produce sustancias agresivas para los tejidos,
provocando inflamacifn gingival, como consecuencia el tejido queda fldcido,
débil, permitiendo que haya mayor acumulacidn de bacterias y de sus produc -
tos, hasta dar como resultado una mayor agresidn, pudiendo incluso alterar -
las estructuras calcificadas del parcdonto, (cemento, hueso alveolar) y de -
jando al"diente en condiciones desfavorables.

La placa bacteriana y sus productos, son las causas principales de -
1a enfermedad parodontal. Por ello el conocimiento de la placa, zu formacion,
microflora, actuacidn bioguimica y efectos bioldgicos en el huésped es de -
gran importancia.

b) Materia Alba.

La materia alba es un tipo especifico de material que difiere tanto
de la placa dental como de Jos detritus de alimentes, es una capa compuesta
por bacterias, proteinas salivales, células epiteliales descamadas, leucoci-
tos en desintegracidn; que se adhiere a la superficie de los dientes, a la -
placa bacteriana o a 1a encia, su color varia del blanco al amarillento. La
presencia de materia alba es un signo clinico de la falta de cepillado, tra-
yendo como consecuencia que exista inflamacion en la encia.

¢) Tartaro o Sarro.

El tdrtaro dental es el resultado de la mineralizacidn de la placa -
bacteriana, consiste de una matriz orgdnica impregnada en un 70 § 90% de sa-
les indrganicas, principalmente calcio y fosfatos.

Hay dos tipos de depGsitos, los supragingivales y los infragingiva -
les o subgingivales que aunque son de la misma composicidn, el subgingival -
es mds duro y adherido a Ta superficie dental que el supragingival.
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El tdrtaro al acumularse en las superficies dentales, actia como -
irritante de la encia, produciendo inflamacidn de 1a misma.

d) Impaccidn de Alimentos.

La coleccion forzada por fuerzas mecdnicas, de restos alimenticios -
en los espacios interdentales, comprime la encia creando una fuente constan-
te de irritacion, con el resultado de inflamacidn de la encia.

£l impacto de alimentos, se puede dividir en: horizontal y vertical,
el primero, se produce cuando los carrillos o 1a lengua empujan el alimento
a los espacios interproximales. El vertical, se produce cuando el drea de -
contacto de una pieza se ha perdido por diversas causas, ya sea por caries o
por odontologia defectuosa, la cispide en et momento de la oclusidn actfia co
mo empacador y proyecta la comida en sentido vertical, este tipo de impacto,
es mas lesionante para el parodonto que el horizontal.

Clinicamente, el impacto lo notamos porque la papila interdentaria -
se empieza a achatar dejando abierto el espacio interproximal, y radiografi-
camente podemos observar que la cresta fsea empieza a reabsoberse.

e) Factores Microbianos.

Los microorganismos actlan como factoes desendadenantes, perpetuan -
tes o complicantes de la enfermedad parodontal.

La salud parodontal se mantiene gracias a un equilibrio simbidtico
que existe entre los microorganismos bucales y el ser humano, o sea el hués-

ped, cuando existe alguna alteracién en este equilibrio sobreviene la enfer-
medad.

Los microorganismos viven en el ser humano en un estado de parasitis
mo y de hecho no producen cambios patoldgicos, pero poseen la capacidad de -
producir enfermedad.

La manera exacta en que participan en el proceso patoldgico y su re-
Yacidn con otros factores etiolégicos estd bajo estudio.
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11. Tejidos Dentarios.

1. Caries.

La caries produce destruccidn de los elementos histolfgicos de las -
piezas dentarias, ocasionando muchas veces Ta pérdida del drea de contacto y
favoreciendo 1a retencidn de alimento en los lugares cercanos al parodonto,
con la consiguiente descomposicién de los alimentos, que al producir fermen-
tacidén van a irritar al parodonto.

2. Anomalias de los Tejidos Dentarios. )

a) Forma,
b} Posicidn.

a) Anomalias de Forma.

Una de las anomalias de forma mds frecuente, es la que consiste en -
que los dientes tienen coronas grandes y raices pequefias, trayendo como con-
secuencia, que las superficies masticatorias de las piezas transmitirdn esti
mulos intensos que no van a ser tolerados por el tejido de sostén o sea por
el parodonto.

Otra de las anomalfas de forma, es la que se refiere a la forma de -
curvatura de la corona. La encia durante la masticacidn recibe un estimulo,
el cual podria compararse con el masaje que se le proporciona a un misculo,
para activar la circulacibn; cuando existe una curvatura anormal en la coro-
na de las piezas dentarias, el bolo alimenticio, es rechazado y la encia no
recibe 1a estimulacidn mecdnica del alimento. La falta de curvatura, trae -
comp consecuencia gque se produzca empaquetamiento y una drea patoldgica en -
la zona de la encia marginal, ya que en éste caso el alimento en vez de ac -

tuar come un estimulo para la encia, lo hace de una manera jrritante, lesio-
ndndola.



23
b) Anomalias de Posicidn.

Este tipo de anomalias se refiere a los dientes que se encuentran en
mal posicidn, o sea que no estdn alineados en el arco dentario.

Se recomienda que la mal posicidon de los dientes, sea tratada prime-
ro con ortodoncia y posteriormente tratar el aspecto parodontal ya que la en
cia no quedara totalmente normal, mientras que el defecto exista, puesto que
las piezas dentarias en mal posicion constituyen zonas propicias para que -
exista una mayor tendencia a la acumuiacidn de placa bacteriana, tdrtaro, -
etc., es decir que la autoclisis, el cepillado dental, en si la higiene by -
cal se efectiia de una manera deficiente, propiciando que Ta persona presente
algin problema de tipo parodontal.

Anomalias de los frenillos labiales.

Es otra de las anomalias de posicidn. La posicién normal de los fre-
nillos debe ser en la mucosa alveolar, cuando los frenillos traspasan esta -
zona y se insertan en la encia adherida, puede traer como consecuencia, que
cuando el paciente haga movimientos de deglucidn, masticacion; ejerza una -
tensidn o una fuerza constante en la encia adherida y marginal provocando al
guna patologia, como puede ser la retraccibn de la encia, por To que se reco
mienda que cuando Tos frenillos estén en mal posicidn se realice Ta frenilec
tomia, es decir su extirpacion, o bien se coloquen en una mejor posicién, o
sea que se reinserten.

3. Disfunciones.

a) Anoclusidn.

b) Oclusidn Traumdtica o Trauma de la Oclusion.

a) Anoclusion.

La anoclusidn, es un fendomeno de la disfuncidn en el cual una pieza
dentaria o varias, no hacen contacto con sus antagonistas, en ninguno de -

los movimientos mandibulares.

Generalmente se debe a que existen piezas atrapadas que no 1legan al
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plano de oclusidn, o bien que se encuentren fuera del arco dentario, lo que
trae como consecuencia que exista una funcidn insuficiente del parodonto, -
provocando cierto atrofiamiento de éste.

b) Oclusién traumdtica.

La oclusidn traumitica es un factor etioldgico importante en la en-
fermedad parodontal, la comprension de sus efectos sobre el parodontb es -~
iti1 en el manejo clinico de los problemas parodontales. E1 trauma de la -
oclusidén es una parte integral del proceso destructivo de 1a enfermedad pa-
rodontal. No genera gingivitis o bolsas parodontales, pero si influye en el
avance y severidad de las bolsas parodontales iniciadas por irritacion lo -
cal.

Para permanecer sano desde el punto de vista metabhdlico y estructy
ral, el ligamento parodontal y el hueso alveolar necesitan de la estimula -
cién mecdnica de las fuerzas oclusales. Sin embargo cuando existe una fun -
¢idn insuficiente el parodonto se atrofia, y cuando las fuerzas oclusales -
exceden de la capacidad de adaptacién de los tejidos éstos se lesionan. La
lesion del tejido parodontal que es causado por las fuerzas oclusales se le
denomina trauma de 1a oclusidn, o sea que cuando una o varias piezas, reci-
ben estimulos mayores para los que estdn destinados durante la masticacioén,
estan en oclusion traumdtica.

Cuando existe oclusion traumdtica se pueden observar por medios ra-
diolégices y clinicos ciertos cambios los cuales consisten en lo siguiente:

Cambios radiograficos como son; aumento del espacio del ligamento -
parodontal, y cuando 1a oclusidn traumdtica ha obrado por largo tiempo se -
presenta hipercementosis.

En la clinica, encontraremos, que las piezas dentarias tienen movi
lidad, en la encia se observa que hay pérdida del puntilleo gingival y de
la capa queratinizada de la misma. Ademds el paciente puede presentar dolor
durante la masticacidn o dolor espontdineo.
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I11. Factares Diversos.

a) Cepillado Incorrecto.
b} Factores Iatrogénicos.
¢} Ciertos Habitos.

a) Cepiliado Incorrecto.

ET cepillo dental es una de las principales armas que tenemos para -
controlar el avance de la enfermedad parodontal, pero al mismo tiempo, si no
se emplea de una manera adecuada, puede ser causa de la misma, ya que el mal
uso del cepillo dental nos puede dar, desde falta de masaje y limpieza de la
boca, hasta abrasifn, en Ta regidn cervical de los dientes, hipersensibili -
dad de los mismos, recesién de la encia, con la destruccién consecuente del
soporte parodontal de las piezas.

b) Factores latrogénicos.

Este tipo de factores etioldgicos locales se encuentran presentes en
un porcentaje muy elevado de pacientes que manifiestan problemas parodonta -
les. Los factores iatrogénicos, actdan como irritantes mecdnicos, tal es el
caso de las restauraciones con mdrgenes abiertos, coronas mal ajustadas, sin
anatomia adecuada, prdtesis fijas o removibles mal disefiadas, o con relacio-
nes gingivales inadecuadas, retenedores de prdtesis que lesionan la encia, -
aparatos ortodénticos mal colocados, también aqui se incluye, el exceso de
cemento en la colocacion de una prétesis y la sobre-extensidon coronal de las
restauraciones, que produciran congestidn marginal.

Los irritantes mecénicos hacen que Ta encia responda con una inflama
cidn localizada que puede resultar con resorcién dela cresta Gsea.

¢) Hébitos.

Los hdbitos son factores importantes en el comienza y evolucidn de -
1a enfermedad parodontal generalmente los hdbitos se practican en forma in -
consciente por 1o que es muy importante descubrirlos y corregirios. Con fre-
cuencia, se revela la presencia de un hibito insospechado en casos que no -
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respondian al tratamiento parodontal.

Sorrin clasificd los hdbitos importantes en la etiologia de la enfer
medad parodantal de la siguiente manera:

1. Neurosis.

Como el mordisqueo de labies, carrillos, lo cual conduce a posicig -
nes extrafuncionales de la mandibula. '

Mordisqueo de palillosy su acufiamiento entre los dientes.
El empuje lingual, el morderse las ufias, ldpices, etc.

Y neurosis oclusales. Bruxismo.

2. Habitos ocupacionales.

Por ejemplo en el caso de los zapateros, carpinteros, tapiceros, -
1os cuales sostienen los clavos en la boca.

Cortar hilos con los dientes, o bien la presién de una lengiieta al -
tocar ciertos instrumentos musicales.

3. Varios.

Entre @stos se encuentran el furmar pipa, masticar tabaco, succig -
nar el pulgar, la respiracién bucal.

En algunos de los casos, los pacientes responden favorablemente para
1a eliminacidn de ciertos habitos cuando se les informa que ellos pueden ser
parcialmente responsables de su problema parodontal.
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FACTORES GENERALES
a) Factores Nutricionales.

£l estado de nutricitn del individuo afecta al estado del parodonto,
no queriendo decir con ésto, que las deficiencias nutricionales causen gingi
vitis o bolsas parodontales, ya que para que se produzcan esas lesiones es -
necesario que existan irritantes locales. Sin embargo, los efectos lesivos -
de los irritantes Jocales y las fuerzas oclusales excesivas pueden agravarse
cuando existen deficiencias nutricionales.

) La dieta, ademas de la importancia que tiene desde el punto de vista
de Ta nutricidn, actla en forma local en los tejidos, en la medida del esti-
mulo que representa para el parodonto durante su masticacidn y la cantidad -
de residuos que se depositan sobre los dientes.

Las dietas biandas, pueden favorecer la acumulacidn de placa y cdleu
Tos asi como también el aflojamiento de los dientes.

Igualmente se puede sefialar la falta de estimulo gingival que la die
ta blanda propicia, haciendo que disminuya el estimulo mecdnico que favorece
la circulacion gingival. Esto hace que el flujo sanguireo sea menor, condi -
cionando a los tejidos a ser mds susceptibles a los irritantes locales.

En cambjo, los alimentos fibrosos y duros van a proporcionar una ac-
¢cidn de limpieza y estimulacidn, 1o cual influird en que exista menos placa
bacteriana y gingivitis, también favorece la estimulacién funcional, requeri

da para el mantenimiento del ligamento parodontal asi como para el hueso al
veolar.

b} Insuficiencias Vitdminicas.

ta deficiencia de vitamina A, en el parodonto causa, agrandamiento -
gingival, con proliferacion de los elementos histoldgicos de 1a encia.

La insuficiencia o falta de vitamina B, va a producir que 1a persona.
tenga estados de hipersensibilidad y de neuritis, considerdndose como una -
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causante directa de la estomatitis herpética.

La carencia de vitamina C, afecta Jas estructuras histeldgicas de -
Jos endotelios vasculares, as{ mismo tiene influencia directa sobre la forma
cidn y estructura normal del tejido coldgeno, considerdndose su carencia co-
mo factor causal directo de trastornos del tejido conjuntivo o coldgeno. Es-
td intimamente ligada a la enfermedad parodontal.

La vitamina D, regula el metabolismo del Calcio y del Fésforo. Es -
factor causal directo de la formacidn de hueso.

c) Trastornos Hormonales.

Las hormonas son sustancias orgdnicas producidas por las gldndulas -
endocrinas. Son secretadas directamente hacia el torrente sanguineo y ejer -
cen una importante influencia fisioldgica en las funciones de determinados -
grganos y sistemas.

Se tienen pocos datos sobre 1a accidn de las gldndulas endocrinas so
bre el parodonto.

Sin embargo, hay ciertos trastornos hormonales que tienen efectos so
bre la produccion de la enfermedad parodontal por ejemplo:

Hipotiroidismo.- Este produce en el adulto mixedema, en pacientes -
con mixedema se observa pérdida Gsea intensa, contribuyendo a la destruccidn
parodontal.

Hiperparatiroidismo.- El funcionamiento excesivo de 1a gldndula para
tiroides, ocasiona cavidades quisticas multiloculadas en el huese, y es fre-
cuente encontrar este tipo de cavidades en relacidn con las raices dentarias,
10 que produce movilidad de 1a pieza por destruccidn del huese de soporte.

Gdnadas.- Probablemente son las gldndulas que mayor relacién tienen
con respecto a la mucosa bucal y el tejido de soporte.

Aungue se infiere que 1a disfuncidn de cualquier glindula endocrina
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al alterar la respuesta tisular mostrard cambios en el parodonto, los que -
son mds caracteristicos y comlnmente observados, ofreciendo un cuadro clinj-
co propio, son los cambios encontrados en la produccidn de las gGnadas. Son
por lo tanto tres las ocasiones en que tales repercusiones parodontales pue
den ser observadas:

Pubertad,
Embarazo,
Climaterio.

Pubertad.- Durante este periodo, tanto en hombres como en mujeres se
puede observar, en dreas de irritacidn local, un aumento de tamafio de la en-
cia marginal, de las papilas, siendo este aumento de naturaleza inflamatoria.

La respuesta inflamatoria a los irritantes locales es muy marcada, -
es mayor que lo que normalmente se apreciarfa en un caso sin desajuste hormo
nal.

Toda esta tendencia a la inflamacién y el agrandamiento gingival con
secuente, cesan al terminar la pubertad, observdndose una gran mejoria clini
ca.

]

Embarazo.- Durante el embarazo, se puede observar un agrandamiento
gingival el cual puede ser, generalizado o circunscrito. ’

E1 agrandamiento generalizado se presenta alrededor de varios dien
tes o bien en toda la encia marginal. Puede aparecer sobre una drea previa
mente inflamada, exacerbdndola, o bien en urna zona que no presente cambios
clinicos previos, pero siempre en dreas donde exista irritacion local. Sin
este requisito, los cambios hormonales no son capaces de producir, por si so
los, trastornos parodontales.

1]

1

)

La encia se presenta inflamada, de color rojo, con tendencia al san-
grado, si existen bolsas parodontales previas, se favorece su profundizacion,
al igual que se propicia la destruccidn del hueso de soporte.

E1 agrandamiento circunscrito, se presenta con frecuencia relativa -
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mente alta durante el embarazo, por lo que se ha creido, errdneamente que sf
1o durante &1 se observa.

Es una masa localizada sobre el margen gingival sobre todo en el es-
pacio interproximal, de color rojo obscurc o azulado de superficie lisa y -
brillante.

Esta afeccion es una respuesta inflamatoria exacerbada por el estado
de la paciente, al irritante lTocal. Dada su naturaleza inflamatoria, por 1§-
gica no es exclusiva del embarazo, pero predomina mds durante este periodo.

Todos los sintomas de los trastornos parodontales durante el embara-
zo muestran una remisién, cuando alguno de los factores etioldgicos, el lg -
cal {irritantes), o el general (embarazo), desaparecen, por lo que la cura -
cidn total del caso requiere la eliminacién de cualquier forma de irritacién
local.

Climaterio.~ La etapa de la vida en la cual las gbnadas dejan de pro
ducirse muestra también cambios en las mucosas, por lo que en los pacientes
climatéricos, en los que se espera, que su parodonto no se halle en dptimas
condiciones, la aparicion de la andropausia o la menopausia, vd acompafiada -
de inflamacion gingival, movilidad dentaria, denudacién, sangrade y muy fre-
cuentemente pérdida de las piezas dentarias.

En este caso como en los anteriores, la severidad de 1a lesifn esta-
r4 condicionada también por la naturaleza e intensidad del agresor local, -
por 1o que si se elimina éste, el caso puede ser controlado en forma satis -
factoria hasta que el paciente haya llegado de nuevo a un estado de equili -
brio hormonal.

Diabetes.- Es una de las enfermedades que se discute si es o no fac-
tor etioldgico de la enfermedad parodontal.

En la Dibetes {Mellitus), podemos encontrar una gran variedad de ti-
pos de manifestaciones, de acuerdo con el porcentaje de glucosa hemdtica en
el paciente a determinada hora, por lo que es muy dificil precisar el papel

que éste trastorno hormanal juega en la etiologia de la enfermedad parodon -
tal.
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La severidad de las lesiones estd condicionada a la higiene oral, -
los irritantes locales, la gravedad del padecimiento general, l1a dieta del -
paciente, el tratamiento instituido etc.

En pacientes diabéticos se han descrito cambios orales como, enroje-
cimiento difuso de la encia, resequedad de la boca, inflamacionesde distinta
magnitud, sangrado, destrucciones dseas marcadas, tendencia a la formacidn -
de absesos.

Como 1a diabetes por si sola no produce esos cambios, si se eliminan
los factores locales, se instruye al paciente en cuanto a la higiene oral y
se trata de que su estado general se encuentre controlado, Jos problemas lo-
cales se pueden manejar de igual forma a los que presenta un paciente no dia
hético.

d) Discracias Sanguineas.

Anemia Agranutocitosis
Leucemia

Las enfermedades de la sangre, son procesos patoldégicos no muy‘fng -
cuentes, pero desde el punto de vista odontoldgico son interesantes, ya que
es frecuente consultar primerc al odontélogo, con respecto al tratamiento de
hemorragias gingivales, hipertrofia de la encia o lesiones ulcerativas de la
misma.

Anemia.

Es una reduccién por debajo de 1o normal de la cantidad o de la caii
dad de la hemoglabina.

Sus manifestaciones en la cavidad bucal son:

1. Hemorragié espontdnea de 1a encia.

2. Petequias.

3. Palidez de la mucosa bucal.

4. Antecedentes de sangrado al cepillado.

5. Ulceraciones intensas de la baca, acompaiadas de fiebre,
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6. Infecciones de la mucosa bucal que no responden al tratamiento.
Leucemia.

Es un padecimiento caracterizado por el aumento de leucocitos, en la
sangre circulante y en los tejidos.

Los principales signos que se presentan son:

1. Aumento de volumen e hipertrofia de la encia.

2. Hemorragias frecuentes sin causa aparente.

3. Ulceraciones.

4. Movilidad dentaria.

5. Odontalgias.

6.- En muchas ocasiones se presenta necrosis de la encfa y mucosa bu-
cal.

Agranulocitosis.
E1 nimero de granulocitos en la sangre estd siempre muy disminuido.

-~

Las lesiones iniciales suelen encontrarse siempre en boca, por 1o -
que el paciente se dirige al dentista, en busca de tratamiento.

Las lesiones bucales tipicas, estdn constituidas por zonas necrdti -
cas de forma irregular, a veces contiquas a los tejidos gingivales.

Puede afectar el ligamento parodontal, e inclusc el hueso alveolar.
e) Alergias.

La alergia es una alteracidn especifica, producida por exposicidn -
previa a un agente que se manifiesta por uma respuesta inmediata o tardia.

Las alergias, pueden variar el cuadro gingival en la medida de 1a se
veridad de las manifestaciones locales.
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La etiologia de las alergias es muy variada, ya que 1a pueden produ-
cir alimentos, ciertos medicamentos, algunos productos quimicos, polen, etc.

Las reacciones alérgicas mds importantes son:

Queilitis, glositis y estomatitis venenatas, sus manifestaciones cl17
nicas bucales son del tipo de quemadura, vesicula en los labios y lengua, do
lor, prurito e inflamacidn.

f) Farmacos.

Hay ciertos farmacos, que aunque son de gran utilidad en 1a terapéu-
tica de las enfermedades, producen una funcidn alterada en el tejido conjun-
tivo de 1a encia.

El ejemplo cldsico de esta intolerancia es el producido por el Dilan
tin S6dico, usado principalmente para el control de la epilepsia.

Este medicamento produce una gingivitis fibrosa, cuyas manifestacio-
nes bucales son las siguientes:

La encia presenta un aspecto lobulado de color rosa palido, que a ve
ces llega a cubrir las coronas de las piezas dentarias. Este agrandamiento -
gingival, en forma de hiperplasia densa fibrosa interfiere con la fonacidn -
y la masticacion.

La hiperplasia gingival provoca la funcifn inadecuada del parodonto.

Todos Tos factores anteriormente explicados influyen o tienen rela -
cion directa, como hemos visto, con la etiologia de la enfermedad parodontal;
sin embargo, se considera que el principal causante de ésta es Ta Placa Bac-
teriana, por lo que es importante, 1levar a cabo el control de ésta en los -
pacientes, como medida preventiva de la enfermedad parodontal.

En el capitulo siguiente trataré el tema correspondiente a la Clasj-
ficaci@n Clinica de la Enfermedad Parodontal.
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CAPTITULO III

CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

Es importante para el Cirujando Dentista de prdctica general, cong -
cer de una manera adecuada la clasificacion y nomenclatura de los distintos
tipos de padecimientos parodontales.

En cuanto a la clasificacidn existe una diversidad de criterios para
establecer los diferentes padecimientos parodontales y nos damos cuenta que
al consultar diferentes libros sobre ia materia, las clasificaciones varfan
un poco una de otra, lo que provoca cierta desorientacidon al respecto.

E1 criterio que usaremos para clasificar las principales parodontopa
tias, es en el que mids autores coinciden, la clasificacidn es la siguiente:

1. Estados Inflamatorios.
a) Gingivitis.
b) Parodontitis.

2. Estados -Distréficos o Degenerativos.
a) Gingivosis.
b) Parodontosis o Parodontitis Juvenil.

Cuando se 1leva a cabo el estudio clinico de un paciente que tenga -
un padecimiento parodontal, debemos tomar en cuenta que cualquiera que éste
sea, deberd estar comprendido entre los padecimientos arriba mencionados, y
de ese diagndstico, dependerd el tratamiento especifico que nos ayude a re -
solver el problema.
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Tomando en consideracidn, que en ocasiones no es facil obtener un -
diagnéstico preciso, es necesario conocer, de una forma general las caracte-
risticas, signos, sintomas mds sobresalientes de las parodontopatias mencio-
nadas anteriormente.

1. ESTADOS INFLAMATORIOS
a) GINGIVITIS
Gingivitis, etimoldgicamente significa, inflamacidn de la encia.

Se le define como el aumento de volumen que sufre la encia como res-
puesta a los irritantes locales y & los trastornos generales o sistémicos.

Los irritantes gingivales son de diverso origen, actdan mediante -
una influencia irritante directa, modificada solamente por la habilidad del
paciente para resistirla o para reparar el dafio una vez producido.

E1 tiempo es también un factor que debe considerarse, ya que una le-
sion de dos semanas de duracidn, no es igual a otra de dos afios. Por consi-
guiente, 1a accidn de los factores etioldgicos y la tendencia orgdnica a la
reparacidon, dan origen a muchas variaciones en el aspecto de las lesiones.

Signos Clinicos de la Gingivitis.
a. Aumento de volumen de la encia.

b. Cambio en su textura, debido a Ta pérdida del puntilieo gingival,
el aspecto es 1iso. '

¢. Cambio de color, del rosado al rojo brillante.

d. La consistencia de la encia puede ser blanda y edematosa, en -
otros casos presenta una consistencia firme o endurecida a causa
de la fibrosis y l1a proliferacion epitelial, 1o que se produce -
cuando la duracion del proceso patologico ha sido prolongada.
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e. Se presenta gingivorragia, el sangrado varia en intensidad, dura-
cion y facilidad con que se produce.

f. No hay desplazamiento de la adherencia epiteiial, por lo que no -
se presenta movilidad dentaria.

g. Al efectuar la medicidn del surco gingival, a veces resulta ser -
mayor al promedio normal, pero esto se debe al agrandamiento gin-
gival que observamos clinicamente y no por que exista migracidn -
de la adherencia epitelial, clinicamente se conoce con el nombre
de bolsas gingivales, someras, falsas o virtuales.

Al no haber migracion de la adherencia epitelial, se puede suponer -
que los elementos del parodonto que se encuentran por debajo de ésta, es de-
cir el ligamento parodontal, cemento y hueso alveolar, estdn sin ninguna al-
teracion, es decir sanos.

Distribucién de la Gingivitis.

La gingivitis puede estar localizada en la encia correspondiente a -
un solo diente, a un grupo de dientes, o bien generalizada a toda la encia.

La enfermedad gingival puede*ser Marginal, Papilar y Difusa.

Marginal.- Interesa el margen gingival y puede incluir una parte de
Ta encia adherida contigua.

Papilar.~ Estd 1imitada a la papila interdental, pero con frecuen -
cia se extiende hacia el margen gingival. Los primeros -
signos de gingivitis aparecen generalmente en la papila.

Difusa.- Cuando afecta a la encia marginal, a la adherida, asi como
la palatina.

La distribucién de la gingiviti, en casos particulares se describe
nmediante la combinacidn de los nombres anteriores, por ejemplo, Gingivitis
marginal localizada, Gingivitis difusa generalizada, etc.
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Cuando 1a gingivitis no es atendida oportunamente, en ocasiones la -
sintomatologia se modificard, pudiendo convertirse en parodontitis, tema que
trataré a continuacion.

b) PARODONTITIS

La parodontitis es la respuesta inflamatoria de los tejides del parg
donto, a Tos irritantes lTocales o factores generales provocando cambios in -
flamatorios y destructivos de los elementos histoldgicos del parodonto.

Conjuntamente con la gingivitis, la parodontitis es la entidad pato-
16gica mds comin que encontramos en los pacientes. En algunos casos es difi-

¢jl distinguir un caso de gingivitis que se ha extendido a una parodontitis
que se inicia.

La parodontitis, ataca a veces a unos cuantos dientes vecinos, pero
por lo general todos los dientes estdn afectados por la enfermedad.

Sintomas y Signos Clinicas de la Parodontitis.

o

. La encia presenta un aspecto brillante, estd inflamada.

b. Presenta un color rojo.
~¢. La encia marginal, estd separada de la superficie del diente.

d. Exposicidn de las superficies radiculares.

e. Formacion de bolsas parodontales (se profundiza patoldgicamente:
el surco gingival). El dnico método seguro de localizar bolsas pa
rodontales y determinar su extensidn, es por medio del sondeo cui

dadoso del margen gingival, en cada cara del diente.

f. Se presenta sangrado.

g. Al hacer presidn sobre el margen gingival generalmente hay exuda-
do purulento, (el tipo de exudado dependerd de las bacterias que
infectan la bolsa).
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h. Existe movilidad dentaria, ya que hay resorcidn de la cresta al -
veolar, debido a 1a inflamacidn que se presenta, dicha movilidad
puede ser minima o muy notable, es decir que puede 1legar a pre -
sentar una movilidad de cuarto grado. Se presenta extrusidn denta
ria.

i. Presencia de cdlculos supragingivales e infragingivales. Los cdl-
culos adheridos a la rafz, tienen una consistencia muy dura y de
aspecto cristalino.

Jj. En la parodontitis, las bolsas parodontales son indoloras, pero -
se puede generar dolor localizado, al hacer percusién en los dien
tes, o presentar un dolor irradiado, cuando se efectfia la mastica
cién, debido a 1a acumulacidn de detritus en la bolsa parodontail,
1o gue se conoce con el nombre de Bromatostasis.

k. Hay migracidn apical de la adherencia epitelial.

1. El cemento dentario perderd la propiedad de formar cemento no cal
cificado a 1o largo de la superficie expuesta de la raiz, la pér-
dida de esta propiedad imposibilita a las Tibras principales del
ligamento parodontal para introducirse y fijarse en el cemento, -
que en condiciones normales atrapa y da lugar a la formacidon de -
las fibras de Sharpey.

m. E1 hueso alveolar sufre resorcifn tanto vertical como hovizonal,
10 cual puede observarse radiogréficamente. Se obhservan tapbién
zonas radioliicidas en los espacios interradiculares, debido a la

mayor afluencia de 1iquide circulante y pérdida de sales minera -
les.

La magnitud de la pérdida dsea, por lo general estd correlaciona-
da con la profundidad de la bolsa, o bien con un traumatismo de -
la oclusign.

La pérdida de hueso alveolar, en la enfermedad parodontal, es una -
causa importante de 1a movilidad y migracidn patolégica del diente o dientes,
segin la severidad del caso.
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En cuanto a la terapéutica a seguir, es obvio, que la bolsa parodon-
tal debe ser eliminada, ya que constituye un terreno favorable para la acti-
vidad bacteriana, ademds alli se pueden almacenar detritus, espiculas de de-
positos calcificados que son fuente de irritacién, es de donde parte el pro-
ceso inflamatorio.

2. ESTADOS DEGENERATIVOS 0 DISTROFICOS

a) GINGIVOSIS

La gingivosis, es un padecimiento distrofico relativamente muy poco
comin, en casos severos, se caracteriza principalmente por la descamacién -
del epitelio bucal, con exposicion del tejido conjuntivo subyacente a nivel
de 1a encia marginal y la encia insertada.

Como el padecimiento afecta primordialmente a la capa basal del teji
do conjuntivo, se puede observar que en la unidn del epitelio con el tejido
conjuntivo, hay una 1inea de separacidn, por 1o que su intima unidn se pier~
de y da por resultado la descamacidén epitelial, por lo que el paciente no -
puede ingerir alimentos de consistencia dura, pues el simple roce produce mo
festias, al jgual que alimentos muy condimentados o dcidos producen dolor, -
1a mucosa bucal se encuentra seca y en muchas ocasiones la persona tiene la
sensacion de quemadura.

A &ste padecimiento se le ha denominado de diversas formas como por
ejemplo: gingivoestomatitis descamativa cronica, estomatitis senil, estoma -

titis menopdusica, etc., sin embargo, el término mds generalizado es el de -
gingivosis.

La etiologia de este padecimiento alin no se ha establecido definiti-
vamente, pero se indican como posibles factores etioldgicos el desequilibrio
hormonal, ya que cuardo al paciente se le administran estrdgenos, el cuadro

patoldgicos mejora sensiblemente, también influye el estado nutricional de -
la persona.

La gingivosis se puede 1legar a confundir con otros padecimientos, -
como son las alergias causadas por ciertos alimentos o fdrmacos. Este tipo -
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de alergias pueden presentar cuadros clinicos semejantes a los producidos por
la gingivosis, sin embargo, al hacer un estudio clinico del paciente, éste
nos revelard gque existen diferencias bdsicas entre un caso de alergias y uno
de gingivosis.

En un caso alérgico, las manifestaciones bucales se presentan como -
pequeiias vesiculas, rodeadas de una zona indurada y eritematosa, la cual al
desprenderse deja una zona de tejido conjuntivo expuesto, 1o que hace que el
diagndstice pueda confundirse con el de Ya gingivosis, sin embargo, debemos
tener en cuenta que las manifestaciones que se presentan en un estado alérgi
co, no sdle se manifiestan en boca, sino que aparecen también en la piel, lo
cual hace posible que se establezca la diferencia entre un caso de alergia y
uno de gingivosis.

En términos generales podemos decir, que los elementos del parodonto
no se encuentran afectados por este padecimiento, & excepcidn del epitelio y
tejido conjuntivo de la encia, como se menciond anteriormente.

En algunos casos, cuando se ha comprobado que el padecimiento es de
origen hormonal, especificamente por insuficiencia de estrégenos en el to -
rrente circulatorio, el hueso alveolar puede presentar zanas de pérdidas de
sales minerales, que radiogrdficamente son apreciables.

La conducta terapéutica a sequir, deberd basarse en la determinacicn
de los agentes causales del padecimiento, y para poder 1legar a un diagndsti
co adecuado en ocasiones se necesitard la cooperacidn de un endocrindloge, -
el cual nos proporcionard datos, que nos permitan normar nuestro criterio, -
para una mejor comprensidn de esta enfermedad.

b) PARODONTOSIS O PARODONTITIS JUVENIL

Esta entidad patoldgica ha sido motivo de controversia en cuanto a -
su nomenciatura, a través de los aiios, ya que ha sido denominada de muy di -
versas formas por ejemplo, Gottieb la 1lamd, Atrofia difusa de hueso alveo-
lar, el que introdujo el término de Parodontitis juvenil fue Butler, ya que
considera que se trata de una parodontitis que se presenta y evoluciona de -
una manera acelerada, afectande a personas relativamente jovenes. Se dice -
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que tienen cierta inmunidad a la caries los que la padecen.

La parodontitis juvenil, es el prototipo de tas enfermedades distrd-
ficas o degenerativas, ya que se caracteriza por la destruccidn parcial o to
tal de los elementos de soporte del diente, pudiendo afectar a un grupo de -
dientes o a la totalidad.

Su etiologia no se ha definido de una manera precisa, pero sus cay -
sas principales son factores sistémicos como son: el estado nutricional, hor
monal e inmunoldgico del paciente, también se dice que la herencia tiene un
papel importante, pero no se ha comprobado plenamente. Se dice también que -
estd asociada al Sindrome de Papillon Lefevre, Sindrome de Down o bien a Neu
tropenias. Sin embargo, la etiologia exacta continda siendo obscura.

Es raro que la parodontitis juvenil se diagnostique cuando es inci -
piente, pues en ese momento hay pocos signos y sintomas. A veces el diagnds-
tico temprano se hace en forma fortuita, durante un examen radiografico de -
rutina.

Los signos y sintomas, de este padecimiento incluyen el aflojamien -
to y migracidn de los dientes, todo ésto aparece sin signos de inflamacidn -
gingival, ni formacion de bolsas parodontales, cuando estos signos estan pre
sentes, 1o hacen en forma independiente de esta enfermedad, como un trastor-
no coexistente, agravando el caso. ’

Una de las manifestaciones de la enfermedad es la destruccidn dsea -
vertical, lo que trae como consecuencia una warcada movilidad, as7 como mi -
gracion de los dientes. En donde primero se manifiestan los signos antes men
cionados, es en 1a zona de los incisivos centrales y primeros molares ya sea
superiores o inferiores. Posteriormente al avanzar mis la enfermedad, 1a des
truccion 6sea, movilidad, etc., involucra a ltas regiones vecinas de las pri-
meramente afectadas, es decir, a 1a zona de incisivos laterales, segundo pre
molares o bien segundo molares, etc., pudiendo generalizarse el padecimiento
Yy presentarse tanto en la arcada superior como en la inferior.

Al hacer una observacién radiogrdfica del caso, se verd claramente -
la destruccién dsea que existe, la involucracidn de furcas, el espacio del -
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Tigamento parodontal estd ensanchado, asi como pérdida de la lamina dura.

Se cree que la enfermedad principia con una degeneracion o destruc -
cidn de las fibras del Tigamento parodontal, generalmente a nivel del tercio
medio. Esta destruccidn tiene su asiento en el plexo intermedio del 1igamen
to, dejando a las fibras principales que de &l parten al hueso y cemento, -
sin el apoyo necesario.

E1 ligamento parodontal proporciona un estimulo fisiolfgico al hueso
alveolar, cuando este estimulo cesa, debido a que el ligamento parodontal ya
no trasmite la adecuada presidn y tensidn sobre el hueso, se favorece la des
truccidn Osea a lo largo del ligamento. Los dientes al perder asi su soporte
presentan por consiguiente, movilidad, migracidn; como se mencion§ anteriogr-
mente.

Esta enfermedad no interesa la encia marginal, ni la adherencia epi-
telial y se desarrolla en forma completamente independiente de la inflama -
cidn gingival, por lo que la movilidad dentaria y la destruccifn Gsea se pre
sentan sin formacion de bolsas parodontales, ni grandes acimulos de irritan-
tes locales, sin embargo, es posible encontrar los dos trastornos juntos y -
cuando ésto sucede la parodontitis favorece la formacidn de bolsas parodonta
les y cuando éstas 1legan a la zona de destruccidbn causada por la parodontp-
sis, el caso se agrava en cuestidn de unos dias.

En cuanto al tratamiento a seguir, consiste en conservar por todes -
los medios las piezas dentarias el mayor tiempo posible, &sto se logra mante
niendo el caso libre de irritantes locales, control de placa bacteriana, ras
pado y curetaje radiculares, ferulizacidn temporal, etc.

" Debemos valorizar mediante el estudio radiogrdfico y clinico, cudles
son las piezas que pueden o deben jntentar salvarse. Posteriormente ya deter
minado el pronfstico se elige el tratamiento mds adecuado para el caso en -
particular. No olvidando que en ocasiones el origen del padecimiento es sis-
témico y éste s6lo se elimina por el tratamiento médico general, por lo que
es importante contar con la ayuda del mi*ico.

Por G1timo debo sefialar que para lograr un resultado fipal satisfac-
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torio en el tratamiento de la enfermedad parodontal en general se debe esta-
blecer primeramente la naturaleza de la afeccidn que aqueja al paciente, y -
decidir, si los procedimientos a efectuar dardn el resultado que esperamos -
de ellos, buscando todas las posibilidades que tengan los dientes de permang

cer en la boca, por cudnto tiempo y qué funcidn van a desempeiiar una vez ter
minado el caso.

Si no se toman en cuenta estos factores, el tratamiento puede fraca-
sar presentdndose una recidiva en muy corto tiempo o haciendo que el trata -
miento se efectiie en un plazo muy largo y que el operador se vea en la nece-
sidad de llevar a cabo diversos procedimientos operatorios, hasta encontrar
el que sea mds conveniente para el caso en cuestion.

Por 1o que es importante realizar un buen diagndstico y prondstico -
de la enfermedad.

De las enfermedades parodontales descritas anteriormente, las mis co
munes y qhe se observan con cierta frecuencia, en la practica general, son -
la Gingivitis y la Parodontitis, en cuante a la Gingivesis o Gingivitis des~
 camativa cronica y 1a Parodontosis o Parodontitis juvenil, se presentan en -
raras ocasiones, por 1o que no es comiin que veamos estos casos.

E1 tratamiento que se emplea para eliminar la Gingivitis,'es el con-
trol de placa bacteriana, mediante técnicas adecuadas de cepiliado, uso de -
hido dental, etc., y observamos que ai cabo de un periodo de tiempo relativa
mente corto, las manifestaciones de la enfermedad ceden y luego desaparecen,
sin embargo, hay ocasiones gue por el tiempo que han estado presentes los -
factores irritantes, o por la respuesta exagerada de la persona hacia esos
factores, 1a encia pierde su anatomia y consistencia adecuadas para desempe-
far su funcidn normal, por lo que para restituir su fisiologia adecuada es -
necesario emplear ciertos procedimientos quirdrgicos como la gingivoplastia
o bien la gingivectomia.

En el caso de 1a Parodontitis en la cual se presentan bolsas parodon
tales, éstas deben ser eliminadas, para logrario existen diferentes procedi-
mientos quirdrgicos como veremos mids adelante. {Explicacidn en el capftulo -
V). '
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En el capitulo siguiente explicar@ de una manera breve lo concernien
te a los principios de cirugia parodontal e instrumentacién, ya que considero
necesario el conocimiento y empleo adecuade de los diversds instrumentos con
gue se cuenta para devolverle la salud pardodontal al paciente.
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CAPITULO 1V

PRINCIPIOS DE CIRUGIA PARODONTAL

Empezaré por decir que la cirugia, es la seccidn de las ciencias mé-
dicas que comprende el estudio, y tratamiento de las enfermedades que ordina
riamente reclaman 1a intervencion operaria o manual.

La cirugia parodontal, se relaciona principalmente con la membrana -
mucosa, el tejido conjuntivo 1axo, con los misculos y el hueso.

© Sin embarge, en 1a ensefianza y en 1a prdctica la mayor parte del tra
tamiento parodontal aln se refiere directamente a la encia.

La cirugia se encamina principalmente a tratar los efectos de 1a en-
fermedad sobre el parodonto, pero tales efectos se convierten en causa tan -
pronto como se forma una bolsa parodontal. E1 progreso de 1a parodontitis es
dificil de detener pofque Ta bolsa formada proporcicna un refugio cada vez -
mayor para las bacterias que viven alli. Sin embargo, es posible impedir la
extension de la enfermedad, o sea prevenir su propagacién, 1o que constituye
el objetivo de la cirugfa parodontal.

Indicaciones del Tratamiento Quirdrgico:
1. Para la eliminacidn de bolsas parodontales.

2. Eliminar agrandamientos gingivales, devolviendo a la encia su for
ma y funcidn adecuadas. '
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3. Corregir ciertas condiciones de los tejidos que puedan favorecer
lesiones parodontales o complicar la enfermedad parodontal, e in-~
cluso interferir con el éxito del tratamiento parodontal, es de -
cir casos en los cuales se amerite ensanchar la zona de encia in-
sertada, cuando éste ha sido destruida por recesidn gingival o -
cuando es eliminada por la cirugia al quitar las bolsas paroden -
tales profundas.

Otro caso seria cuando los frenillos debido a su insercidn, estdn en
en una posicidn aberrante y por lo tanto se necesite reubicarlos o bien eli-
minarlos segin sea el caso.

Otra condicidn que en ciertos casos debe ser corregida es la que se
refiere a la profundizacidn del vestibulo, cuando éste es demasiado pequefio
y represente problemas para el paciente al no poder realizar de manera ade -
cuada la higiene bucal, etc.

También hay casos en los cuales sea necesario restablecer el contor-
no fisiolégico de 1a encia y para obtenerlo se deba operar no sélo en encia
sino en el hueso, para lo cual existen procedimientos tales como 1a osteo -~
plastfa o bien 1a osteotomia.

En forma general podriamos decir que son las principales indicacig -
nes del tratamiento quirdrgico. ’

Sin embargo, este tipo de tratamiento no en todos los pacientes es -
posible o conveniente realizarlo ya que hacerlo estaria contraindicado, por
1o que a continuacidon mencionaré las contraindicaciones del tratamiento qui-
rirgico.

Contraindicaciones del Tratamiento Quirdrgico:

1. La cirugfa parodonta} estd contraindicada en pacientes que sufren
enfermedades metab6licas, (Enfermedad de Addison, Diabetes no con
trolada etc.) cardiopatias graves, trastornos hemorrdgicos, etc.,
es decir en aquellos pacientes que tengan cualquier enfermedad -
que al efectuar el tratamiento quirdrgico, pueda poner en peligro
su vida.



47

. Cuando el paciente presenta una infeccidn general aguda, el trata
‘miento parodental adecuado se retrasard hasta que la boca esté en

buenas condiciones para la intervencidn quirirgica.

En pacientes gestantes, a veces es preferible posponer el trata -
miento quirdrgico parodontal hasta después del parto, sin embargo
si la gestacién no va acompafada de complicaciones puede efectuar
se el tratamiento, {de preferencia entre el 3° y 6° mes}) no sin -
antes haber consultado a su médico.

La edad avanzada de un paciente a veces hace dudoso el éxito del
tratamiento.

Los pacientes victimas de tensidn emocional, se deben tratar con
métodos paliativos hasta que se presente una oportunidad mas favo
rable para el tratamiento adecuado.

Las personas alcohGlicas, no son pacientes recomendables para la
terapéutica parodontal, as? como los individuos que por enferme -
dad mental o impedimento fisico son incapaces de practicar la hi-
giene oral, ya que lo mds probable es que no se obtengan benefi -
cios del tratamiento quirlirgico parodontal.

Cirugia Atraumdtica.

Una mdxima de los principios quirfirgicos, es que el tejido vivo se -

El

manipule con cuidado, para la comodidad posoperatoria del paciente, la cura-
cibn adecuada y se obtenga un resultado final satisfactorio de cualquier téc
nica que se haya empleado,

»

tejido debe manipularse con delicadeza, para no traumatizarlo.

Los instrumentos cortantes deben estar bien afilados, para que la seccidn de
tejido sea limpia y sin aplastamiento.

La cirugia atraumdtica requicre de mucha habilidad.

La facilidad con que curan las incisiones quirirgicas en areas como
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la cavidad bucal, indica una resistencia o inmunidad a la flora bacteriana -
propia del paciente.

Las funciones del sistema reticulo endotelial y la formacidn de ga -
mma globulina constituyen parte de estos procesos inmunoldégicos orgdnicos, -
sin embargo al realizar cualquier técnica quirlrgica se deben tomar en cuen-
ta los procedimientos que existen para lograr una adecuada asepcia, antiscep
¢ia y esterilizacidn de todo lo que se utilice en 1a intervencidn, no olvi -
dando tas medidas asépticas del operador y del ayudante, de esta manera ha -

brd menos riesgo de provocar alguna infeccidn, evitando problemas posoperato
rios.

Premedicacion.

La premedicacién se debe administrar, come su nombre lo indica, an -
tes de realizar la intervencifn quirirgica, en los casos en que esté indica-
da 0 sea conveniente hacerlo, por ejemplo, cuando el paciente presente car -
diopatia valvular, fiebre reumdtica, u otras enfermedades que demanden el -~
uso de antibidticos. En estos casos, 1a medicacifn se comenzard 24 horas an-
tes de la cirugia, para proporcionar niveles adecuados, los antibidticos de-
ben ser administrados en cantidad suficiente y prosiguiendo su administra -
cidn varios dias después de la cirugia.

La ansiedad o aprensién, es un estado comin en la mayorfa de los pa-
cientes que se someten a cirugia, por simple que ésta sea, unas veces la -
tranquilizacidn verbal es todo lo que se necesita para aliviar la ansiedad,
en otros casos estd indicada la medicacion con tranquilizantes, los cuales -
se administraran de 30 a 45 minutos antes de anestesiar al paciente.

La ansiedad puede alterar algunos efectos medicamentosos, y con fre-
cuencia obliga a emplear dosis superiores a los normales para conseguir re -
sultados satisfactorios.

La premedicacidn se usa para la comodidad general del paciente y pa-
ra prevenir efectos secundarios que podria producir el antestésico, especial
mente en pacientes muy nerviosos.
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La premedicacidn en ocasiones también consiste en administrar al pa-
ciente un preparado anticolindrgico como la atropina o la hioscina, con el -
objeto de disminuirlas secreciones salivales y bronguiales, facilitando la -
intervencion.

En los casos en que sea necesaric algln tipo de premedicacidn se de-
be ser cuidadoso en su administracidn y hacerlo Gnicamente cuando esté indi-
cado.

Anestesia.

La cirugia parodontal se debe efectuar con anestesia local. Los pro-
cedimientos de eleccidn son, infiltracién local y anestesia regional, em -
pleando las técnicas convencionales y las dosis comunes, la técnica empleada
dependerd de la regidn que serd intervenida.

Hemostasia.

La hemorragia primaria rara vez es grave, pero algunas ocasiones es
necesario cohibirla, suele ser suficiente la aplicacidn de gasa humedecida -
en solucidn topica de epinefrina sobre la zona hemorrdgica durante unos minu
tos, la gasa no debe estar goteando, porque el uso poco cuidadoso de la epi-
nefrina tdpica puede desencadenar una reaccidn general.

La infiltracidn adicional de anestésico local en la drea sangrante -
a menudo reduce la hemorragia debido a 1a epinefrina que contiene la solu -
cibn.

La hemostasia debe lograrse antes de aplicar el apfsito quirdrgico.
La adopcidn de las precauciones necesarias en este momento, logra evitar ca-
si siempre la aparicidn de hemorragias secundarias o posoperatorias.

Para cohibir 1a hemorragia es mejor emplear medidas locales, pues -
los agentes generales tienen un valor dudoso.
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Aplicacidn de Apfsitos Quirdrgicos.

La finalidad del apdsito quirdrgico es evitar la hemorragia posopera
toria y evitar el contacto de los alimentos con los bordes de la incisidn y
su acumulacién entre los dientes. No posee otros fines.

Los apdsitos suelen cambiarse alrededor del 5° dia de la operacidn y
se hace un nuevo cambio a los siguientes 5 6 6 dias. Algunas veces no es ne-
cesario poner un nuevo apbésito al retirar el primero, pero en la mayoria de
las veces se deja de 10 a 14 dias.

Dolor Posoperatorio.

Es de esperar la aparicidén de ciertas molestias o dolor después de -
las intervenciones quirdrgicas, el dolor puede ser ligero o en otros casos -
mds intenso, con frecuencia depende mds del paciente que de la cantidad de -
tejido que se manipuld, en estos casos se le prescribe al paciente el analgé
sico mds adecuado, de esta manera el paciente, que por lo general se trata -
de una persona ambulatoria, se siente menos irritado por los sintomas que en
cierta forma le impiden o trastornan su actividad normal.

PRINCIPIOS GENERALES OE LA INSTRUMENTACION

Los requisitos fundamentales para una instrumentacién parodontal efi
caz son:

1. Tener en cuenta la comodidad del paciente, del operador y del ayu
dante.

A) Posicidn del Paciente.- Se debe considerar principalmente la como
didad, debiendo adoptarse 13 posicidn correcta de descanso de la
cabeza y espalda para evitar la incomodidad del cuello. La cabeza
y espalda deben estar en linea recta.

Las dos posiciones que mas frecuentemente se usan son:
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a) Para trabajar en mandibula, en la cual el cabezal del sillén ten~
drd que estar inclinado de tal forma que permita que tanto el pla
no oclusal de los dientes inferiores, que se enpcuentran en relag -

cidn paralela al piso, y la boca del paciente queden a la altura
del codo del operador.

b) Para trabajar en el maxilar, se debe inclinar el respaldo del si-
116n hacia atrds, en diversy grado dependiendo de ta regidn que -
se va a tratar.

B) Posicion del Operador.~ Debe ser lo mds comoda posible y sin ten-
siones de ninguna clase; pero con una considerable firmeza.

Las posiciones del operador, estardn de acuerdo con la regidn de la
cavidad bucal que estd por tratarse, las posiciones son las siguientes:

a} Enfrente y ligeramente 281 costado derecho del paciente.

b) De costado a un lado del paciente.

c) Atras del paciente.

2. Asegurar al maximo de visibilidad.

La visibilidad es un factor importante para la deteccidn de cdlculos
y otros depdsitos, anomalias o cambios destructivos en la superficie
dentaria, etc. En las zonas en donde la visibilidad sea poca o nula

dependerd de la habilidad del operador el poderlos detectar.

3. Tener accesibilidad.

Esto nos ayudard a una correcta utilizacibn de los instrumentos evi-
ta que el tratamiento se prolongue mds de 1o normal y por lo tanto -
gue haya cansancio del operador y del paciente y que éste disminuya

su cooperacion.

La posicibn del paciente asi como la del operador ha de ser tal que
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ofrezca el midximo de accesibilidad a las zonas de trabajo.

4. Iluminacidn.

Es muy importante tener buena iluminacidn sobre la zona que seestétra
tando, 1o mds adecuado es la iluminacion directa, si no es posible,
se consigue jluminacidén indirecta por medio de un espejo que refle -

je la Tuz hacia donde se le precise. La fuente de Tuz no debe deslum
brar al paciente.

5. Retraccion adecuada.

Hacer una correcta retraccidn nos permite una mejor y ficil acceso -
al campo operatorio, esto debe lograrse con un minime de incomodidad
para e} paciente. Para conseguir separar o retraer los tejidos se -
usan los dedos, el espejo o ambos, segin sea la localizacidn de la -
zona en tratamiento, y por supuesto también contamos con los retrac-

tores, los cuales nos proporcionardn una adecuada separacidn de los
tejidos.

6. Estabilidad del instrumento en la mano.

Esto es importante para tener un control del instrumento y evitar le
sienar al paciente. Los dos factores de mayor importancia-que propor
cionan la estabilidad son: la forma en que se tome el instrumento y
‘el apoyo digital.

Hay diferentes formas de sostener los instrumentos como son:

a) Prensidn en forma de ldpiz.
b) Prensidn en 14ipiz modificada.
c) Prensidn palmar y pulgar.

La forma de Sujetar el instrumento mas satisfactoria para muchos ope
radores, es aquella, en que dicho instrumento se toma entre los de -
dos pulgar, indice y medio. €1 mango descansa en un lade de la prime
ra falange del dedo medio, cerca de a base. Las puntas de los dedos
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indice y pulgar generalmente actian como palanca.

Apoyo a Tos Dedos.

La mano que trabaja debe tener un apoyo que active correctamente el
instrumento y proporcione un buen control sobre los maxilares del pa
ciente para evitar lesiones.

La otra mano serda la encargada de controlar los movimientos repenti-
nos del paciente y estabilizar 1a mandibula’

Tener un punto de apoye digital, nos sirve para estabilizar el ins -
trumento y Ta manc activa que lo guia.

7. Las maniobras que se realicen deben ser suaves y cuidadosas.
8. Afilado adecuado de los instrumentos.

Los instrumentos parodontales deben estar siempre bien afilados para
que resulten de utilidad. La hoja de cada instrumento tiene un borde
cortante o mds, el afilado consiste en desgastar las superficies que
forman el borde 1a hoja. Al afilar un instrumento es importante res-
‘taurar e} borde cortante, sin deformar los dngulos originales del -
instrumento.

9. Se debe mantener el campo limpio, por medio de gasa y el aspira -
dor cuando sea necesario.

10. La boca debe tratarse en sucesidn ordenada y cada sesidn del
tratamiento es conveniente planearlo para preparar el instrumental
que se va a utilizar. '

Para hacer ésto es necesario conocer de manera general los diferen
tes tipos de instrumentos parodontales que existen y su uso, por lo
que a continuacidn haré una breve descripcion de los mismos.

1§
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INSTRUMENTAL PARODONTAL

CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS PARQDONTALES
1. Sondas pardontales, Exploradores.
2. Instrumentos de Raspaje y Curetaje.

a) Hoces

b) Curetas

c) Azadas

d) Limas

e) Cinceles

f) Instrumentos Ultrasdnicos.

3. Instrumentos Quirdrgicos.

a) Instrumentos de excisidn e incisidn.
b) Curetas y Hoces quirirgicos.

¢) Elevadores peridsticos.

d). Cinceles y Azadas quirirgicas.

e) Limas quirdrgicas.

f) Tijeras.

g) Electrocirugia.

4. Instrumentos de Limpieza y Pulido.

a) Taza de goma.

b) Portapulidor.

¢) Cepillo de cerda.
d) Tira de papel.

Los instrumeptos parodontales estdn disefiados para finalidades espe-
cificas, como 1a eliminacidn de cdlculos, alisado de las superficies radicu-
lares, curetaje de 1a encia o tejido enfermo, etc. Al primer exdmen la canti
dad de instrumentos que hay para finalidades similares induce a confusiones,
sin embargo, con la experiencia se selecciona un juego relativamente pequefic
due satisface todas las necesidades.
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Los instrumentos parodontales estdn disefiados segiin la finalidad que
cumplan, de la siguiente manera:

1. Sondas parodontales.

Son usadas para localizar, medir, marcar bolsas parodontales y deter
minar su curso sobre las superficies dentarias.

Consta de un mango, cuello y una hoja en forma de varilia troncocdni
ca calibrada con marcas en nm. y punta roma redondeada.

Hay también otros instrumentos empleados para este fin, como son las
1lamadas pinzas de Krane Caplan.

Exploradores.
Son usados para la localizacidn de depdsitos subgingivales y caries,
también se les emplea para controlar la lisura de las superficies radicula -

res después del alisamiento.

Los disefos de los exploradores son de diferentes formas y dngulos -
para una variedad de usos.

2. Instrumentos de Raspaje y Curetaje.

a) Hoces.

Son instrumentos pesados empleados para eliminar depdsitos supragin
givales, debido al disefio que tiene el instrumento seria dificil insertar la

hoja debajo de 1a encfa sin lacerar los tejidossubyacentes.

La hoz es de corte trianguliar con una punta aguda y tres bordes cor-
tantes a ambos lados de la hoja.

Se le usa con movimientos de impulsidn.

La hoz estd compuesta de: mango, tallo y hoja, el cuello puede tener
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varias partes, segin el nimero de angulaciones introducidas en el disefio. La
porcion del cuelio mds cercana a la hoja es denominada cuello de trabajo.

Las hoces varian en tamafic y forma, la seleccidn de estos instrumen-
tos se basara segin la zona por raspar.

Ejemplos de Hoces: Hoces de Glickman, Jaquette 30, de Morse, cuya ho
ja es reemplazable.

b) Curetas.

Son instrumentos finos, usados para eliminar cdlculos subgingivales
profundos, alisar rajces y cemento alterado, quitar el revestimiento de teji
do blando de 1a bolsa parodontal.

Es mds delgada que 1a hoz y no tiene puntas o dngulos agudos mds que
Tos bordes cortantes de la hoja, por lo tanto las curetas permiten un mejor
acceso a las bolsas profundas con un minimo de traumatismos de los tejidos -
blandos.

La hoja puede tener 1 § 2 bordes cortantes y el instrumento puede -
ser de un sdlo extremo activo, o de doble extremo, segiin la preferencia del
operador.

Hay dos tipos bdsicos de cureta, universal y especifico.

Las unijversales tienen un diseio tal que pueden ser introducidas en
la mayoria delas zonas de la denticidn, modificando y adaptando el apoyo de
1os dedos, el fulcro y Ta posicidon de la mano del operador.

El tamanio de la hoja y la angulacidn y longitud del cuello varian, -
pero todas las curetas universales son perpendiculares (90°) al cuello infe-
rior o de trabajo, cqando se las ve en un corte transversal desde la punta.

Ejemplos de Curetas: Curetas de Glickman 7G - 8G, Curetas de Barnhart
1-2, 5-6, de Columbia 13-14 etc.
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Las curetas especificas, como las de Gracey de 1 6 2 extremos, son
un juego de varios instrumentos diseflados y angulados para adaptarse a zonas
anatdmicas especificas de la denticidn, difieren de las universales, en que
1a hoja no es perpendicular al cuello de trabajo.

¢} Azadas o Azadones.

Se usan para alisar y pulir superficies radiculares, o cual signifi
ca, eliminar restos de cdlculos y cemento reblandecido.

La hoja es algo arqueada, para que mantenga el contacto en dos pun -
tos sobre una superficie convexa, 1a parte posterior de la hoja es redondea-
da, vy 1a hoja tiene un espesor minimo para permitir su acceso a las raices -
con bolsas profundas sin que interfieran los tejidos adyacentes.

Las azadas se usan como sigue:
1. Se introduce la hoja hasta la base de la bolsa parodoptal de modo
que haga contacto en dos puntos con el diente, &sto estabiliza el instrumen-

to e jmpide que haga muescas en la raiz.

2. Se activa el instrumento con un movimiento firme hacia la corona,
tratando de conservar el contacto en dos puntos con el diente.

Cada instrumento tiene un angulo diferente entre el cuello y diente,
para proporcionar acceso a todas las superficies dentarias.

Ejemplos: Azadas de MC Call 3, 4, 5, 6, 7, 8.
d) Limas.
En un tiempo fueron muy populares, pero ahora ya no se usan mucho pa

ra raspar y alisar rafces, porque dejan estrias y rugosidades sobre las su -
perficies radiculares.’
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e) Cinceles.

Estdn disefados para superficies proximales de dientes que estédn de-
masiado juntos para permitir el uso de otros raspadores, por lo general se -
usan en la parte anterior de la boca.

Las hojas son alge curvas y el borde cortante recto tiene un bisel -
de 45°.

E1 raspador se introduce desde la superficie vestibular, la curva -
suave de la hoja hace posible que se estabilice contra la superficie proxi -
mal mientras el borde cortante toma el cdlculo sin hacer muescas en el dien-
te.

E1 instrumento se activa con un movimiento de impulsidn, mientras el
costado de la hoja se mantiene apoyado con firmeza contra la raiz.

)} Instrumentos Ultrasénicos.

Las vibraciones ultrasdnicas se pueden usar para hacer raspaje, cure
taje y remocifn de pigmentaciones.

Su accidn se deriva de vibraciones fisicas de particulas de materia,
similares a las ondas sonoras con frecuencias superiores al nivel de la per-
cepcidn auditiva humana.

En 1a instrumentacion parodontal se usan instrumentos con puntas que
producen mas de 29,000 vibraciones por segundo.

Hay puntas ultrasbnicas de diferentes formas para raspaje, curetaje,
alisado de raices y cirugia gingival, todas las puntas estdn disefhiadas para
operar en un campo mojado y tienen incorporadas salidas de agua, el rocfo es
td dirigido hacia la.punta, para disipar el calor generado por las vibracio-
nes ultrasdnicas.

Los instrumentos se usan con toques leves y una cantidad 1imitada de
toques por unidad de superficie. El uso inadecuado puede provocar que las sy
perficies radiculares queden con muescas o rugosidades.
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Las puntas trabajan mejor sobre las superficies dentarias, pero tam-
bién se pueden usar en tejido gingival, al cual para conferirle mayor rigi -
dez se le inyecta directamente anestésico.

El instrumento limpia mecdnicamente acGmulos superficiales o tejido
hecrdtico, cuando se coloca contra un diente o superficie de tejido blando,
el liquido rociado sobre la punta vibratoria refuerza la limpieza mecdnica -
de las vibraciones.

ET instrumento se debe mantener lejos del hueso, para evitar la posi
bilidad de necrosis y formacidon de secuestros.

Este tipo de instrumento no debe ser usado en tejidos jdvenes en cre
cimiento y no se recomienda usarlo en nifos.

En cuanto a su eficacia, se ha visto que los instrumentos ultraséni-
cos dejan mayor rugosidad o estrias en comparaci6én con los instrumentos ma -
nuales.

Sobre el resultado obtenido de Ta eliminacidn de pigmentaciones con
instrumentos ultrasdnicos en comparacion con los métodos comunes de profi -
laxia bucal, hay diferentes opiniones.

En To que no existe una diferencia significativa entre los instrumen
tos ultrasdnicos y los manuales, es en To que respecta a la frecuencia de -
bacteremia que sigue a los procedimientos subgingivales.

3. Instrumentos Quirirgicos.

La cirugia parodontal, es realizada con numerosos instrumentos los -
cuales se clasifican como sigue:

a) Instrumentos de excisibn e incisidn.

Bisturies parodontales.
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£l bisturi para gingivectomia de Kirkland 15 K y 16K, son elementos
representativos de bisturies usados cominmente para la realizacidn de este -
procedimiento.

Hay instrumentos de extremo Gnico o de dobie extremo, toda Ta perite
ria de estos bisturies en forma de rifidn, es un borde cortante.

Bisturies interdentales.

Son bisturies lanciformes con bordes cortantes a ambos lados de la -
hoja, disefiados con hojas de extremo dnico o de doble extremo.

Hojas quirirgicas.

En cirugia parodontal se usan los bisturies de hoja de diferentes -
formas y tamafios. Estas hojas se utilizan en operaciones por colgajo, muco -
gingivales e injertos.

Las hojas mds comdnmente empleadas son las nimeros 11, 12 y 15, las
cuales son desechables.

b) Curetas y Hoces Quirfirgicas.

En las intervenciones quirirgicas suelen necesitarse curetas y hoces
mas grandes y pesadas para eliminar tejido de granulacion, tejidos interden-
tales fibrosos y depdsitos subgingivales muy adheridos.

Hay diferentes tipos de curetas como las de Kramer nimeros 1, 2, 3 y
las de Kirkland.

Hientras que Yas de Glickman 3G y 4G y el raspador de Ball, B2 y B3,
son hoces pesadas muy difundidas. Las hojas anchas y pesadas de estos instru
mentos, los hacen mds adecuados para intervenciones quirirgicas.
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c) Elevadores Perifsticos.

Estos instrumentos son necesarios para separar y desplazar el colga-
jo una vez hecha la incisidn de las operaciones por colgajo.

Los intrumentos niimeros 24G y 14 de Goldman Fox, son dos elevadores
peridsticos muy bien disenados.

d) Azadas y Cinceles Quirirgicos.

La azada quirirgica se usa para desprender las paredes de la bolsa -
una vez hecha la incision de gingivectomia, pero también es GGtil para alisar
raiz y superficies Gseas a las que se puede 1legar mediante cualquier técni-
ca quirirgica.

La azada 19G, tiene una hoja aplanada, en cola de pescado, con una -
convexidad acentuada en su porcidn terminal. E1 borde cortante biselado, con
bordes redondeados, se proyecta mds alld del eje mayor del mango para preser
var la eficacia del instrumento, cuando ta hoja es reducida por el afilado.

E1 cincel de Ochsenbein No. 1, 2 es muy Gtil para eliminar y remode-
lar hueso, presenta una indentacién semicircular a cada lado del cuello para
gue el instrumento se adapte al diente en la zona interdental.

Las azadas suelen emplearse con movimientos de traccién, mientras que
los cinceles trabajan con movimientos de impulsion.

e) Limas quirdrgicas.

Sirven fundamentalmente para alisar bordes Gseos irregulares y remo-
ver pequeiias zonas de hueso.

Las Timas de Schiuger y Sugarman son de diseiio similar y pueden uti-
lizarse con movimientos de traccidn e impulsidn, principalmente en zonas in-
terdentales.
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f) Tijeras.

Se usan para eliminar lengilietas de tejido durante las gingivectomia,
recortar los margenes de colgajo, agrandar incisiones en abscesosy eliminar
inserciones musculares en la cirugia mucogingival.

Hay muchas clases, la eleccién es cuestidn de preferencia individual,
por ejemplo la tijera de Goldman Fox No. 16.

g) Electrocirugia.

Se denomina electrocirugia al usc de corriente eléctrica de alta fre
cuencia para cortar tejido o destruirio.

La electrocirugia se efectla por wedio de instrumentos electroquiriir
gicos, hay dos clases de estos instrumentos uno, es un generador que produce
una corriente de picos ondulantes con intervalos de energia muy reducidos; -
el otro, emplea circuitos eléctricos para convertir corriente alterna en co-
rriente de alta frecuencia.

La corriente es aplicada sobre 1os tejides mediante un electrodo y -
para completar el circuito se emplea una placa conductora de metal, la cual
estda en contacto con el paciente.

En el tratamiento parodontal, la electrocirugia es Gtil para 1a remg
cidn de agrandamientos gingivales, gingivoplastias, recolocacidn de freni -
11os e inserciones musculares, incisidn de abcesos parodontales y de capucho
nes periocoronarios etc., pero no se debe emplear en procedimientos cerca -
del hueso, como son: el tratamiento de bolsas infradseas, operacién por col-
gajo o cirugia mucogingival porque se produce recesidn gingival, necrosis y
secuestros 6seos, o bien pérdida de la altura del hueso, exposicifn de las -
furcaciones o movilidad dentaria.

Existen diferentes tipos de electrodos, los hay en forma de aguja em
pleados para el corte de agrandamientos gingivales; para festonear se usa -
uno en forma de asa ovoidea pequefia o de diamante; para el tratamiento deabs
cesos parodontales agudos se emplea uno en forma de aguja para hacer la inci
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sidn y cuando remiten los sintomas agudos, se trata en la forma acostumbrada
normalmente.

En el caso de controlar puntos sangrantes se utiliza un electrodo de
forma esférica, tocando ligeramente las superficies; y en las zonas interpro
ximales se emplea un electrado fino en forma de hoja; para la recelocacidn -
de frenillos e inserciones musculares se usan electrodos en forma de asa.

La electrocirugia nos brinda 1a ventaja de poder trabajar en un cam-
po operatorio limpio, sin hemorragia, pero crea el riesgo de dafar el tejido
y provocar pérdida de soporte parodontal cuando se usa cerca del hueso, como
mencioné anteriormente.

4. Instrumentos de Limpieza y Pulido de las superficies dentales.

a) Taza de goma.

Las tazas de goma, consisten en una pieza ahuecada con estrias en su
interier o sin ellas.

Se usan en la pieza de mano con un contringulo especial para profila
xia,

Hay muchas clases de pastas limpiadoras y pulidoras, 1as cuales hay
~ que mantener himedas para minimizar lo mds que se pueda el calor friccional
a medida que gira la taza.

E1 uso enérgico de las tazas de goma puede quitar una capa de cemen-

to, el cual es muy delgado en la zona cervical, por lo que se debe tener cui
dado.

b) Portapulidor.

E1 portapulidor, es un instrumento de mano disefiado para sostener -
una punta de madera, con la cual se aplica pasta pulidora sobre el diente -
con una firme accidn de brufiido.
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E1 portapulidor recto de Ivory, con la punta de madera colocada con
una angulacion de 45° respecto al mango, satisface la mayor parte de las ne-
cesidades.

También hay un portapulidor en contrdngulo angulado a 60° para usar
en la parte posterior de la boca.

¢) Cepillos de cerda.

Los hay en forma de ruedad y taza. E1 cepillo se usa en una pieza de
mano con pasta pulidora, puesto que el cepillo tiene cerdas rigidas su uso -
debe confinarse a la corona, para evitar lesionar el cemento.

d) Tira de papel.

La tira de papel con pasta pulidora se usa para pulir superficies -
proximales inaccesibles con otros instrumentos destinados para pulir, al ha-

cer uso de esta tira se debe ser cuidadoso y procurar no daiar la encia.

De esta manera hemos visto de forma general los diversos instrumen-
tos, que existen para el tratamiento parodontal que se requiera.
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CAPITULO V

TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS CON MAYOR FRECUENCIA
EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

E1 tratamiento parodontal es fundamentalmente instrumental y por tan
to, puede ser considerado quirdrgico. Sin embargo, tradicionalmente se ha di
cho que tratamiento quirirgico, es aquel que incluye incisidn, despegamiento
de tejidos blandos, etc., por 1o tanto, el tratamiento del raspaje, se consi
dera como un tratamiento conservador y el curetaje de la pared blanda de la
bolsa parodontal ocuparia una posicidn intermedia.

Indicaciones de la Cirugia Parodontal.

1. Eliminar la bolsa parodontal. En el caso de bolsas supradseas, se
-actda exclusivamente sobre tejido blando, y sobre tejido blando y 6seo en el
caso de las bolsas infradseas. -

2. Corregir alqunas condiciones de Tos tejidos que favorecen las le-
siones parodontales, o bien complicar la enfermedad parodontal y pueden 1le-
gar a interferir con el éxito del tratamiento parodontal, por ejemplo: ensan
char 1a zona de encia insertada, reubicar la insercidn de los frenillos, etc.

Eliminacion de la Bolsa Parodontal.

La eTiminacion de 1a bolsa, puede decirse que es la clave del trata-
miento global de la enfermedad parodontal, pero esto no debe considerarse co
mo el tratamiento total, ya que en casos particulares se emplean otras medi-
das de acuerdo a las necesidades requeridas.
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Pero debenos estar conscientes que la eliminacién de la bolsa, es un
factor decisivo en la restauracién de la salud parodontal y la detencion de
la destruccidn de los tejidos de soporte del diente.

En el tratamiento de las belsas parecdontales, 1a meta es su elimina-
cion total, ya que la reduccion parcial de la profundidad de éstas, no es -
compatible con el parodonto sano.

Toda bolsa parodontal Tleva en forma inexorable, aunque con veloci -
dad variable, hacia la pérdida del diente.

Antes de explicar los métodos por medio de los cuales se elimina la
bolsa, considero necesario definir a que se le 1lama bolsa parodontal, v en
forma sencilla mencionar su clasificacidn, ya que de acuerdo a 8sto serd su
tratamiento.

Definicion de Bolsa Parodontal.

Se 1lama bolsa parodontal a la profundizacidn patoldgica del surco -
gingival.

Las bolsas, se clasifican, segin la morfologia y su relacidn con las
estructuras adyacentes de ia siquiente forma:

Bolsa gingival (relativa o falsa).
Bolsa parodontal (absoluta o verdadera).

Una bolsa gingival estd formada sdlo por agrandamiento gingival, sin
que haya destruccidn de los tejidos parodontales subyacentes; ya que el sur-
co se profundiza a expensas del aumento de volumen de la encia.

En cambio la bolsa parodontal, es el tipo de bolsa que se produce -
con destruccion de los tejidos parodontales o sea jos tejidos de soporte y -
estas bolsas pueden ser: supradseas o infradseas.

Bolsa Supradsea.- En la cual el fondo de la bolsa es coronario al -
hueso alveolar subyacente.
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Bolsa Infradsea.- En este caso el fondo de la bolsa es apical al ni-
vel del hueso alveolar adyacente.

También las bolsas pueden ser: simples, compuestas o complejas depen
diendo del nimero de caras afectadas en uno o varios dientes, segin la seve-
ridad del caso. ,

Para hacer la deteccidn y el diagndstico de las bolsas es necesario
1levar a cabo un examen clinico, sondaje, y un estudio radiografico.

Una vez que se han detectado y se ha hecho un examen cuidadoso de la
misma se procede a su eliminaci6n. Para Tograr ésto, como se hizo mencidn an
teriormente existen varios métodos destinados a lograr nuestro objetivo, y -
son los siguientes:

Métodos para eliminar la bolsa parodontal.

I. TECNICADE REINSERCION Y REGENERACION OSEA

Estas técnicas ofrecen por supuesto el resultado ideal del tratamien
to, ya que eliminan la bolsa, por medio de la reunidn de Ja pared blanda y -
el diente en una posicidn coronaria con respecto al fondo de la bolsa preexis
tente, obteniéndose as? una restitucidn integral. Estas técnicas por To gene
ral estdn asociadas con 1a regeneracion del ligamento parodontal y el cemen-
to 0 bien con el "relleno dseo”.

II. POR ELIMINACION DE LA PARED EXTERMA DE LA BOLSA PARODONTAL
ta que puede obtenerse por:
1) Retraccidn de 1a misma, 10 que sucede cuando se hace el Raspaje

y Curetaje, ya que al resolverse el proceso inflamatorio, la encia se con -
trae reduciendo de esta manera la profundidad de la bolsa.
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2) Eliminaci6n quirdrgica de la pared gingival de la bolsa, esto se
obtiene realizando la técnica de Gingivectomia.

3) Desplazamiento apical de la pared de la bolsa, para lo cual se re
gquiere de la técnica de colgajo.

IT1I. POR LA ELIMINACION DE LA PARED DURA DE LA BOLSA

Este procedimiento se refiere a la eliminacion del lado dental de la
bolsa, es decir Ta extraccidn dental o bien la hemiseccidn radicular.

Cuando los métodos anterjores no son posibles, debe recurrirse a la
extraccion parcial o total del diente, a fin de eliminar la infeccion que re
presenta la bolsa parodontal.

Las técnicas empleadas para la eliminacion de una bolsa, no solamen-
te deben cumplir con su objetivo, sino dentro de 1o posible, colocar a los -
tejidos en condiciones mds favorables para evitar una recidiva.

1. Técnica de Reinsercidn y Regeneracidn Osea.

La restauracidn de las estructuras parodontales previamente destruf-
das es el resultado mas atractive del tratamiento para el odont6Togo y el pa
ciente.

Las operaciones que crean tal regeneracidn, se denominan en términos
generales técnicas u operaciones de reinsercidn.

Esta técnica estd indicada cuando la profundidad de la bolsa, es co-
ronaria a la unidn mucogingival, y es aplicable sobre todo a la zona de dien
tes anteriores en donde el factor estético entra en consideracion.

Lla técnica estd destinada a eliminar defectos infradseos por medio -
de la regeneracion de hueso, cemento y la insercién o reinsercidn de las fi-
bras del ligamento parodontal.
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ET epitelic de insercidon se vuelve a formar a nivel coronario respec
to al prequirlrgico. E1 fondo del surco (bolsa) se desplaza coronariamente,
y Ta bolsa se reduce o elimina.

Técnica.

Una vez que el paciente domina el control de placa dentobacteriana,
y se le ha hecho el tratamiento de 1a pared blanda de la bolsa, o sea se han
eliminado las estructuras epiteliales {revestimiento epitelial de la bolsa,
epitelio de unidn y el tejido de granulacidn adyacente) con el fin de hacer
posible 1a reinsercifn de las fibras del tejido conectivo en la superficie -
dental, ya que sj se deja el epitelio de unidn, se unird con el epitelio y -
se formard una barrera epitelial entre el tejido conectivo, en cicatrizacitn
y el diente. Esto volverd a formar la bolsa y por To tanto no se 1levard a -
cabo el relleno detl defecto Oseo.

Procedimiento.
1. Se anestesia la zona.

2. Con una sonda medimos la profundidad de 1a bolsa y perforamos el
tejido gingival a esta distancia.

3. Después con un bisturi se hace una incisidn de bisel interno, la
"cual va desde el margen de la encia libre hasta un punto debajo del fondo de
1a bolsa.

4, Posteriormente se extiende la incisidn interproximal en vestibu -
lar y lingual tratando de conservar la mayor cantidad posible de tejido in -
terproximal. La intencidn es cortar la porcidn interna de la pared blanda de
la bolsa, en toda la circunferencia del diente. Sin atravezar 1a unidn muco-
gingival.

5. Una vez hechas las incisiones todo el tejido escindido debe elimi
narse con una cureta.
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6. Luego se debe alisar con cuidado el cemento expuesto a la cavidad
bucal hasta que quede 1iso y su consistencia sea dura. Conservar las fibras
dei tejido conectivo que queden insertadas en la superficie radicular.

7. Después se lava la zona con una solucidon salina con el objeto de
que no queden cdlculos, ni codgulos en la superficie radicular.

8. Procederemos al acercamiento de los bordes de la herida, en caso
que no haya coaptacion de los bordes, se remodela el hueso hasta lograr su -
adaptacién. Es indispensable que la cicatrizacion de los bordes de la herida
se haga por segunda intencién.

9. Se sutura en la zona interproximal con suturas interrumpidas o su
tura vertical de colchonero.

10. Es necesario presionar la zona operada, 2 6 3 minutos, desde ves
tibular y lingual con una gasa con solucién salina con el objeto que entre -
el tejido y el diente se forme un solo codgulo delgado.

11. Como proteccion se coloca un apdsito parodontal sobre el sector
operado sin introducirlo entre los dientes y el tejido.

12. E1 apbsito se retira a los 2 dfas y se procede a pulir la zona.
Se debe revisar con cuidado el control de placa de la zona. Aconséjar al pa-
ciente que se cepille y haga uso del hilo dental con minuciosidad, puesto -
que en'gran parte el éxito de la técnica dependerd de la capacidad que tenga
el paciente de su control de placa durante las primeras 3 6 4 semanas criti-
cas de cicatrizacion.

13. No se debe sondear durante 3 meses para permitir que haya la com
pleta insercion de las fibras del tejido conectivo.

I1. Por Eliminacidn de la Pared Externa de 1a Bolsa, la que puede ob
tenerse por:

1. Raspaje y Curetaje.
2. Gingivectomia.
3. Técnica de Colgajo.
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1. T:cnica de Raspaje y Curetaje.

Es el procedimiento utilizado para eliminar las bglsas parodontales
y como tratamiento de la enfermedad gingival y consiste en hacer, a) el ras
paje, para eliminar cdlculos, placa y otros depdsitos, asi como también b)
alisar 1a rafz para quitar la sustancia dentaria necrdtica y efectuar c) el
curetaje de la superficie interna de la pared gingival de las bolsas para 1o
grdr el desprendimiente del tejido blando enfermo.

E1 raspaje y curetaje se debe hacer de una manera suave y con miny -
ciosidad, con el fin de producir en los tejidos el menor traumatismo posible.

Indicaciones.

a) Eliminacion de bolsas parodontales no muy profundas, en las cua -
tes su profundidad sea tal, gque al separar Ja pared de Ta bolsa mediante un
chorro de aire o una sonda, los cdlculos que se encuentran sobre la raiz, -
pueden examinarse por completo.

Se obtiene un mejor resultado del raspaje, cuando la pared de la bol
sa estd edematosa, ya que una vez hecho el curetaje, la pared se va a con -
traer hasta la profundidad del surco normal. Por el contrario si la pared de
1a bolsa es firme y fibrosa lo anterior no se Tleva a cabo de una manera ade
~cuada y sera necesario emplear el tratamiento quirGrgico para su remocidn.

b) E1 raspaje y curetaje tambidn estdn indicados en gran parte de -
las gingivitis, excepto en los agrandamientos gingivales.

c) También es una de las técnicas para el tratamiento de bolsas in -
fradseas.

d) Este procedimiento se emplea en el tratamiento de casi todos los
pacientes con enfermedad parodontal y debe preceder a la mayoria de los pro-
cedimientos gquirdrgicos ya que se obtienen ventajas como 1a de trabajar en
un medio més limpio, reducird la hiperemia y el edema ademds habrd una mejor
cicatrizacion de los tejidos.
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Principios del Raspaje y Curetaje.

1. E1 raspaje quita la placa dentaria, cdlculos y pigmentacioes eli-
minando los factores que provocan la inflamacion.

E1 acceso a los cdlculos supragingivales, es facil, sin embargo, con
los subgingivales no ocurre lo mismo, ya que antes de tratar de retirarlos -
es necesario apreciar y valorar su extensidn, por lo que se deberd introdu -
cir un explorador a lo largo de los c&lculos en direccidn del dpice, hasta -
sentir en donde terminan, para después hacer su remocidén completa.

Los cdlculos profundos son dificiles de localizar por el volamen de
la pared blanda, sin embargo, se debe hacer 1a remocion completa de los cdl-
culos, e ir revisando varias veces durante el tratamiento la lisura de la -
rajz ya que si quedan cdlculos retenidos impedirdn la curacifn totat.

2. Alisado de Ta ratz. Después de eliminar los cdlculos, se debe ali
sar la rafz hasta que no se sientan zonas blandas ya que cuando exiten par -
tes de tejido blando en 1a raiz nos indica que se trata de tejido necrosado
y debe ser eliminado. '

El raspaje y curetaje consisten en hacer movimientos de traccidn, ex
cepto en las superficies proximales de dientes anteriores en donde se ejer -~
cen movimientos de empuje.

En el movimiento de traccion, el cdlculo se toma apicalmente y se -
1e desprende con un movimiento firme hacia la corona, durante el arrastre -
del cdlculo, se dejardn muescas y habrd sensibilidad postoperatoria.

£l movimiento de raspado se inicia en el antebrazo, y es transmiti-
do desde la muneca hacia la mano mediante Ta flexion de los dedos.

En el movimiento de empuje, los que activan al instrumento son los
dedos, el instrumento se debe apoyar en los bordes laterales del cdliculo y-
se hace un movimiento de empuje con el fin de desprenderlo, pero éste movi-
miento no debe ser hacia apical para no introducirio en los tejidos de so -
porte.
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La forma de remover los cdlculos no debe ser por desgaste, hasta 1le
gar a la superficie dentaria, sino por desprendimiento.

3. Curetaje. Se le 1lama curetaje a la operacion destinada a elimi -
nar el tejido degenerado y necrético que tapiza la pared gingival de las bol
sas parodontales.

Como se menciond anteriormente, el curetaje ayuda a reducir el edema,
Ja hiperemia, retrae la encia, favorece la cicatrizacion, ademds al eliminar
el revestimiento epitelial de la bolsa el curetaje suprimeuna barrera a la -
reinsercion del ligamento parodontal en la superficie radicular.

AsT como el raspaje y curetaje ayudan a una mejor cicatrizacién de -
Jos tejidos, cuando estos procedimientos se hacen de manera exagerada ésta -
se retardard y habrd dolor postoperatorio.

Eiiminacion de la Bolsa Parodontal por Raspaje y Curetaje.
Para eliminar la bolsa, es necesario analizar los siguientes puntos:

Debemos valorar la bolsa, si se extiende en 17nea recta desde el mar
gen gingival o bien si &sta sigue un trayecto tortuoso alrededor del diente.-

La cantidad de superficies dentarias que abarca, la localizacidn y -
profundidad de 1a bolsa, su relacidn con el hueso alveolar es .decir si es su
pradsea o infrabsea.

Debemos tener en cuenta que por lo general, el cdlculo superficial -
es de consistencia arcillosa, es visible y se desprende facilmente, con una
buena instrumentacidn, sin embargo, en la profundidad de 1a bolsa, el cdlcu-

10 es duro, de consistencia pétrea y estd muy adherido a la superficie denta
ria.

Se debe valorar también la extensidn y Tocalizacion de los depdsitos,
estado de la superficie dentaria y su accesibilidad.
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Tratamiento de Bolsas Parodontales Supradseas.

1. La zona a tratar se aisla con rollos de algoddn y se pincela con
un antiséptico (ej. merthiolate),y se anestesia tdpicamente. Segin sea el ca
S0 puede 0 no necesitarse anestesia para la eliminacién de Tos cdlculos sy -
pragingivales.

2. En seqguida se procede a retirar los cdlculos supragingivales. Los
residuos visibles se eliminan con raspadores superficjales, habrd retraccién
de encia por la hemorragia creada.

3. E1 siguiente paso es eliminar los cdlculos subgingivales. Para lo
cual se necesita emplear un raspador profundo para que penetre hasta el fon-
do de la bolsa, y de esta manera tomar el cdlculo desde su borde apical y -
desprenderlo, esta operacidn se repite hasta haber retirado completamente -
los cdlculos. Para la eliminacion de los cdlculos de las caras proximales se
usa cincel, con movimientos de impulsidén para lograr desprenderlos, ya que -
por Ta poca accesibilidad de la zona no se puede usar los raspadores.

4. Después se procede al alisado de Ta superficie dentaria. Para és
to se necesitan azadas, que van a eliminar Tos depdsitos profundos de cemen
to necrosado y alisar las superficies radiculares. E1 alisado final se hace
con curetas, que son instrumentos mds finos.

5. A continuacidn se hace el curetaje de la pared blanda. Es decir -
que se va a eliminar el revestimiento interno de la pared de la bolsa ya que
es tejido enfermo, incluso se elimina la adherencia epitelial, puesto que si
no se retira, el epitelio de 1a cresta gingival va a proliferar a lo largo -
de la zona cureteada e impedird 1a reinsercion del tejido conectivo a la su-
perficie radicular.

Para quitar el revestimiento interno de la bolsa, primero se introduy
ce 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 haciendo presidn con los dedos en Ta superficie externa, después la
cureta se coloca por debajo del borde cortado de 1a adherencia, éstase separa
rd haciendo un movimiento de pala o cuchara hacia la superficie del diente.
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E1 curetaje elimina todo el tejido degenerado, brotes epiteliales en
proliferacidn, as7 como el tejido de granulacidn lo que trae por consiguien-
te que se produzca yna hemorragia, que hace contraer la encia, reduciendo -
as? la profundidad de la bolsa.

6. Por GTtimo se hace el pulido de la superficie dentaria. Tanto las
superficies coronarias como las radiculares, se deben pulir con tazas de go-
ma y alguna pasta como la que se hace con piedra pbmez y agua. No se debe em
plear cepillo en la superficie radicular para no lesionar los tejidos blan -
dos, aunque con las tazas de goma no llega a suceder ésto, se deben usar con
cuidado..

Después de pulirlas muy bien, el campo se debe limpiar con agua ti -
bia y se hace presion sobre Ta encia para que se adapte mejor al diente.

Es necesario e importante recomendar al paciente que tenga una buena
higiene, siendo al principio suave y gradualmente mds vigoroso el cepillado,
asi como el uso del hilo dental para la Timpieza interproximal.

Tratamiento de las Bolsas Parodontales Infradseas.

Debemos tener en cuenta que para el tratamiento de €stas bolsas, ~
existen cuatro zonas comunes a todas las técnicas que se emplean para este -
fin, y son las siguientes:

1. La pared blanda de 1a bolsa.

2. La superficie radicular.

3. Las fibras parodontales que estdn cubriendo la superficie del hue
so.

4, Las paredes de los defectos dseos.

Por 1o tanto para realizar el tratamiento de bolsas infradseas se em
pezard a tratar la pared blanda de 1a bolsa y asi sucesivamente.

1. Tratamiento de 1a pared blanda de la bolsa.

Se deben eliminar las estructuras epiteliales para que sea posible -
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la reinsercibn de las nuevas fibras epiteliales en la superficie del diente.

2. Tratamiento de la superficie radicular.

Se debe raspar y alisar perfectamente para que quede libre de todo -
cdlculo, cemento reblandecido, etc., y de esta manera esté preparada para el
depdsito de cemento nuevo y se lleve a cabo la readherencia de nuevas fibras
del ligamento parodontal.

3. Tratamiento de las fibras parodontales que cubren la superficie -
del hueso.

La superficie Gsea se debe curetear bien para quitar de ella las fi

bras, con el fin de que 1a sangre y células ostedgenas puedan afluir hacia
el defecto Gseo.

4, Tratamiento de la paredes de los defectos 6seos.

Se curetean las paredes de los defectos dseos para dejar una superfi-
cie limpia y con puntos sangrantes. En el caso de una bolsa muy antigua pue-
de haber una pared cortical densa, pudiendo ser necesario ayudar a que se fa
cilite el paso de la sangre y las cé&lulas ostedgenas desde el hueso hacia el
defecto dseo, para Jo cual se emplea una fresa pequeiia de bola y se hacen. -

perforaciones para conseguirlo.

ta bolsa parodontal y el defecto dseo estin en interrelacidn, ya que
la persistencia de una lleva a la recidiva del otro por lo que al efectuarse
el tratamiento, ambos deben ser eliminados.

Los defectos O8seos provocados por bolsas infradseas pueden corregir-
se por:

a. Regeneracifn de la cresta alveolar o sea por relleno de hueso nue
vo y 1a reinsercién de nuevas fibras parodontales a la raiz, o -
bien por:

b. Remodelado quirirgico del defecto, es decir, recortando las pave-
des del defecto para eliminarlo.
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La posibilidad de obtener el “relleno dseo” depende en gran medida -
de la forma y el ndmerc de paredes Oseas del defecto, ya gue los defectos so
meros y anchos tienen menos probabilidad de ser 1lenados con hueso, que Yos
profundos y angostas, asi como los defectos dseas que involucran tres pare -
des tienen mejor prondstico que los de dos paredes, en el caso de los defec-
tos de una pared tienden a persistir después del tratamiento y por lo gene -
ral hay recidiva de la bolsa.

2. Gingivectomia.

En un sentido literal, la gingivectomia, significa excision de la en
cia. En realidad, es una operacidn que consiste en la eliminacién de la en -
cTa enferma o sea la excisiGn de Ta pared externa de la bolsa parodontal, el
raspado y alisamiento de la superficie radicular expuesta y el recubrimiento
de la herida por medio de un apdsito de cemento quirdrgico.

Para que se pueda efectuar, o mejor dicho estar indicada la gingivec
tomia deben darse las siguientes circunstancias.

Que haya suficiente encia insertada para que la excisidon de la pared
de 1a bolsa deje una banda de encia adecuada para su funcion.

Que las bolsas parodontales tengan paredes fibrosas, cualquiera que
sea su profundidad, ya que cuando sus paredes son edematosas se obtienen me-
jores resultados empleando la técnica de raspaje y curetaje, como se mencio-
nd anteriormente.

La gingivectomia, también estd indicada en casos de agrandamientos
gingivales, lesiones de furcaciones, pero para 1levar a cabo esta técnica se
debe tomar en cuenta que la morfologia sea subyacente no deba requerir remg
delado quiriirgico {osteoplastia).

La gingivectomia, es una operacidn indolora, para hacerla se usa -
anestesia regional o infiltrativa, por 1o general no es necesario que se in-
yecte directamente en las papilas, pero en ocasiones puede ser de utilidad,
ya que las papilas adquieren mayor rigidez y se facilita hacer la incision.
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Cuando una boca presenta bolsas parodontales generalizadas, es conve
niente tratarla por cuadrantes, a intervalos semanales o segin lo permita la
recuperacion del paciente ya que puede tardar mas tiempo del previsto. Al ir
realizando el tratamiento es recomendable sequir un orden, sin embarge, éste
podrd modificarse si existe alguna prioridad urgente en otra zona.

Una vez anestesiado el paciente se procede a:

1. Marcar el fondo de cada una las bolsas parodontales, &sto se debe
hacer porque no todas las bolsas presentan la wisma profundidad, sino que va
ria de un diente a otro y ain en el mismo diente. Por lo cual es necesario -
transferir a la cara externa de Ta bolsa su profundidad, con el objeto de sa
ber en donde se va a hacer la incisibn, para marcar las bolsas aeneralmente
se utilizan las pinzas de Crane Kaplan, que se usan de la siguiente forma:
se introduce en la bolsa el extremo recto, en direccidn paralela al eje ma -
yor del diente y se cierra, de modo que el extremo angulado de la pinza haga
una puncién en la parte externa de la encia, con 1o que dejard un punto san-
grante. Se hacen dos o tres marcas en la cara vestibular y otras tantas en -
la cara lingual o palatina de cada diente, del sector a operar, estos puntos
nos indicardn el fondo de cada bolsa.

2. Incisidn. Una vez marcada la profundidad de cada bolsa se procede
- a hacer la incisidn, para 1o cual los instrumentos mis recomendables son los
bisturies de Kirkland o los de Orban, pero también son Gtiles los bisturies
de Bard-Parker que son de hojas intercambiables (hojas No. 12 y 15) o bien -
tijeras curvas pequeiias en especial las de Goldman Fox, cuyo extremg permite
introducirlas con facilidad en los espacios interproximales.

La incisidn debe hacerse apicalmente a los puntos que marcan el tra-
yecto de las bolsas, haciéndola 1legar hasta un punto entre la base de la -
bolsa y el margen d6sec, la incision debe estar To mds cercana al hueso, para
poder eliminar el tejido blando que estd coronarioc al hueso y de esta manera
se elimina totalmente el epitelio de unidn, quedan expuestos todos los depd-
sitos radiculares del fondo de la bolsa y ademds se elimina el tejido fibro-
so excesivo que podria interferir con la formacidn del contorno fisiolégico
al cicatrizar la encia.
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La incision se hace habitualmente con un bisel de 45°, sino se hicie
ra con bisel, la morfologia gingival al cabo de un tiempo (4 a 6 semanas) se
ria igual, pero quedaria una meseta que favoreceria la acumulacidn de restos
y la formacion de placa.

La incisidn biselada debe iniciarse tanto mds apical al punto san -
grante cuanto mayor sea el grosor de la encia.

La incisidon se inicia desde el diente mds distal del sector a operar,
siguiendo el curso de los puntos sangrantes, y debe TTegar hasta el tejido -
dentario. Cuando la incisidn es incompleta, es dificil el desprendimiéento de
la pared de Ta bolsa y quedan lenglietas de tejido adheridas, que posterior -
mente deben quitarse.

La incision puede hacerse en forma continua o discontinua segiin sea
la habilidad del operador sin embargo, es preferible la discontinua ya quese
pueden desprender mejor los tejidos y se obtiene un contorno mids adecuado.

Enseguida se hace la incision palatina o lingual, con bisturi de Kir
kland, el cual permite introducir el extremo mds agudo en cada espacio inter
dentario, para seccionar totalmente la papila, sin embargo, esta incision -
también puede hacerse con otros instrumentos {bisturi de Orban, etc.)

En la medida de lo posible, la incision debe recrear la forma festo-
neada normal de la encia, sin embargo la bolsa debe eliminarse por completo,
incluso si demanda apartarse de la forma normal de Ta encia.

3. Una vez completada la incisidn, se procede a la eliminacion del -
tejido. Para ello se introducen raspadores (ejemplo azadas) en la incisidn-y
se desprende el tejido en su totalidad, quedando una superficie cruenta que
generalmente sangra menos que al hacer la incision, al quitar el tejido, ca-
si se elimina el tejido de granulacidn, Este debe retirarse antes de hacer -
el raspaje para que la hemorragia no entorpezca la operacion de raspadoe, pa-
ra quitarlo se usan curetas.

4. Raspaje. La superficie dentaria aparece cubierta de cdlculos, ce-
mento necrdtico, por 1o que es necesario eliminarlos, para poder alisar la -
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rajz o rac -dores superficiales y curetas, ya que de la forma y minuciosi-
dad con que se raspe y alise la raiz dependerd en gran parte el éxito de la
gingivectomis.

El raspaje y alisamiento debe hacerse inmediatamente después de ha -
ber eliminado el tejido de granulacidn y debe efectuarse de tal forma que no
quede ninguna zona sin raspar y alisar.

5. Control final. Se debe controlar nuevamente lo siguiente:
a) Que 1as‘bolsas parodontales hayan sido totalmente eliminadas.
b) Que 1a morfoiogia del tejido remanente sea el adecuado.

Si la morfologia gingival no es correcta, se le corrige con tijeras
0 con raspado, con un bisturi, pasando la superficie gruesa de la hoja con -
suavidad a través del tejido, creando mdrgenes en filo de cuchillo y superfi
cies interproximales afinadas y contorneadas, o bien se pueden usar piedras
de diamante, a velocidad moderada o alta.

Para evitar que se lastime la superficie dentaria y el tejido alveo-
lar Taxo del vestibulo, se dirigird un chorro de agua o solucidn salina spo -
bre la piedray el tejido para que actlie como refrigerante y para prevenir el
empastamiento de 1a piedra.

Una vez que el festoneado sea el adecuado se procede a lavar la zona
quirlrgica, para eliminar residuos y quede 1a superficie limpia, posterior -
mente haciendo presidn, con una gasa, en la zona se consigue la hemostasia,
para poder colocar el apgsito.

6. Colocacidon del apésito quiriirgico. Antes de colocar el apbsito la
superficie cortada debe estar cubierta por un codgulo, el cual protege la he
rida y proporciona podriamos decir un "andamio” para los nueves vasos sangui
neos y células de tejido conectivo que se forman durante la cicatrizacidn, -
este codgulo no debe ser muy voluminoso para que interfiera con la retencidn
del apfsito, una vez mencionado ésto ahora si se procede a colocar el apdsi-
to quirdrgico.
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Este se debe colocar en forma de dos cilindros (en consistencia de -
mastique) uno por vestibular y otro por lingual o palatino, y deben penetrar
por los espacios interdentarios, para que queden con mayor re;encién y se fi
Jen. Se eliminan los excesos de cenento de tal forma que su extremo cervical
quede festoneado u ondulado, siguiendo los cuellos de los dientes, de tal ma
nera que no interfiera con Ta oclusidn y que su extremo apical no llegue a -
la 1inea mucogingival, cuando queda sobreextendido tiende a romperse. £l apd
sito por lo general se deja una semana, 0 un poco mds segln se requiera.

Gingivectomia de Bisel Interno.

Esta técnica se realiza en zonas donde 1a encia es muy ancha y fi -
brosa, por ejemplio en la regidn de molares superiores por palatino, ya que
si se hace la técnica de gingivectomia cldsica, es decir la de bisel externo,
dejaria una extensa porcidn de tejido conectivo al descubierto, y tardaria -
mucho en cicatrizar, esta es la razdn por la cual se aconseja en estos casos
hacer una incision de l1a cara interna de la encia a modo de eliminar la pa -
red cpitelial de 1a bolsa parodontal y crear accesibilidad, se saca un trozo
de encia en forma de cufa.

En 8stos casos se debe suturar antes de colocar el apbsito quirdrgi-
co. Este procedimiento se trata en realidad de una técnica intermedia entre
la gingivectomia cldsica y la técnica de colgajo, la cual se explicard poste
riormente. .

Gingivoplastia.

Se Te denomina gingivoplastia, a la técnica que tiene como finalidad
el remodelado de la encia, con el fin de obtener un contorno fisioldgico o -
sea un contorno gingival adecuado a sus funciones.

La gingivoplastfa, se puede realizar sin gingivectomia, o sea como -
un procedimiento auténomo, cuando no hay bolsas parodantales, y tener una fi
nalidad plastica.

Estd indicada en 1a correccidn de crateres o grietas y deformaciones
gingivales: como un procedimiento complementario, cuando el remodelado no se
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incluye en el tratamiento inicial o cuando la cicatrizacidn en forma inespe-
rada produce ciertas anormalidades gingivales, después de haber hecho una -
gingivectomia.

La técnica de la gingivoplastia, es similar a Ja gingivectomia, sin
embargo, como hemos visto su finalidad es diferente por 1o que hay que poner
énfasis en el remodelado de 1a encia, ésto se puede hacer ya sea con un bis-
turi parodontal, escalpelo, piedras rotatorias de diamante de grano grueso o
bien se pueden usar tijeras.

Esta técnica se compone de procedimientos parecidos a los que se ha-
cen a1 festonear una dentadura artificial, o sea hay que afinar el margen -
gingival, se debe crear un contorno marginal festoneado, adelgazar la encia
insertada y crear surcos interdentales vestibulares, asi como remodelar lo
mejor que se pueda las papilas interdentales, ya que ésto proporcionard vias
de escape adecuadas a los alimentos evitando su empaquetamiento, facilitando
la higiene bucal etc., y por lo tanto habrd menos riesgos de que en el pa -
ciente se produzca enfermedad parodontal.

En 1a técnica de gingivectomia cuando las incisiones que se hacen -
son biseladas adecuadamente, da resultados similares a los obtenidos con la
gingivoplastia, por 1o que no es necesario que ésta se haga.

3. Técnica de Colgajo u Operacidn por Colgajo.

Antes de describir la técnica en s, deseo explicar en forma breve a
qué se le 1lama colgajo, cudntas clases de colgajo se emplean para lograr -
una inspeccidn visual y acceso mds facil a los tejidos enfermos, disefo del
colgajo, para de esta manera tener una idea mds clara del tema.

En parodoncia, se entiende por colgajo, a 1a separacidn quirirgica -
de un segmento de encia, mucosa alveolar o ambas, de los tejidos subyacen -
tes. Con el objeto de tener visibilidad y accesc el hueso y a las superfi -
cies radiculares.

Los colgajos se clasifican de 1a siguiente manera:
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Colgajo de espesor total.
Colgajo de espesor parcial.

El colgajo de espesor total o mucoperidstico, incluye toda la encia
o mucosa alveglar que cubre al diente y hueso.

Al hacer este tipo de colgajo el diente y el hueso quedan totalmente
descubiertos. La exposicidn y acceso completos al hueso subyacente estd indi
cada cuando se requiere hacer cirugia Osea.

El colgajo de espesor total se separa mediante diseccidn roma, 1a -
cual consiste en introducir un elevador peridstico entre la encia y el dien-
te o el hueso y moviendo el instrumento hacia mesial, distal y apical se va
separando la encia, la mucosa alveclar y el periostio. La incisidon previa a

1a introduccion del elevador, se puede hacer con escalpelo o bien con bisturi
parodontal.

El colgajo de espesor parcial, incluye dnicamente el epitelio y una
capa del tejido conectivo subyacente. El hueso permanece cubierto por una ca
pa de tejido conectivo y también por periostio.

Esta clase de colgajo se separa por diseccidn aguda, la cual se hace
con hojas quird@rgicas reemplazables, o con un bistur? de forma arrifionada.

Este tipo de diseccidn estd indicada precisamente, cuando el ciruja-
no, desea evitar la exposicidn del hueso.

Para hacerla, se introduce el bisturi en 1a encia o en el surco y se
diseca a través de la ldmina propia, sin quitar tejido blando del hueso. Es-
to es conveniente en presencia de tablas dseas finas, 0 en caso de que la cg
rreccidn quirdrgica del hueso abarque dnicamente el margen alveolar.

Disefo de]Co}gajo.
Esto dependerd de los objetivos de la operacidn y el criterio quirdir

gico del cirujano. Al hacer el disefio del colgajo debe tomarse en cuenta: el
grado de acceso al hueso subyacente y las superficies radiculares necesarias
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y la posicidn final del colgajo, algo de suma importancia es tener en consi-
deracién la preservacifn de una buena fuente de irrigacidn del colgajo.

Para hacer los colgajos parodontales, se utilizan incisiones horizon
tales y verticales. Las horizontales deben seguir el margen gingival en di -
reccidn mesial o distal.

De las incisiones horizontales se recomiendan, la incisidn surcal y
la de bisel interno.

La incisidn surcal comienza en el fondo de la bolsa parodontal 1le -
gando al margen Oseo, y 1a incisién de bisel interno, se hace a 1 mm. del -
margen gingival y se dirige también a la cresta 6sea. Esta incisifn tiene la
ventaja que elimina la mayor parte del tejido de granulacidn contenido en la
pared lateral de la bolsa, mientras que la otra incisidn necesita que se ha-
ga el curetaje del colgajo.

Cuando un colgajo no requiere de un desplazamiento apical, lateral o
coronario, se puede hacer empleando solamente una incisidn horizontal. En -
ocasiones es necesario hacer incisiones verticales u oblicuas en uno o en am
bos extremos de la incision horizontal, segin sea el propfsito del colgajo.

Las incisiones verticales, se hacen en los dos extremos, cuando el
colgajo va a ser desplazado y suturado en una nueva posicidn.

Las incisiones verticales vestibulares, no deben hacerse en la papi-
la interdental, ni sobre la superficie radicular de un diente, 0 sea que se
hacen en las aristas de un diente o incluyendo la papila en el colgajo o -
bien evitédndola.

Colgajo Palatino.

Con frecuencia, los defectos Oseos se corrigen con mayor eficacia y
menor pérdida de tejido cuando se les trata desde 1a zona palatina y no des-
de 1a vestibular.
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Los colgajos palatinos se usan para la correccidn dsea y para la re-
duccidn de tejido fibroso abultado.

Esta operacion de colgajo palatino consiste en cortar la pared inter
na de las bolsas parodontales, con una incisién de bisel interno, desde el -
extremo del margen gingival hasta un punto algo mds apical a la cresta del -
hueso palatino, una vez hecho ésto, se separa del hueso un colgajo para dar
acceso a los procedimientos de correccion dsea.

Habiendo hecho esta explicacidn, a continuacion describiré la técni-
ca por colgajo.

Operacidn por Colgajo.

1. Una vez anestesiada la zona, se aisla con gasa, se seca y se pin-
ta con una solucién antiséptica.

2. Después se sondea el curso de 1a bolsa y el defecto Gseo. El cur-
so de la bolsa se explora con una sonda para poder determinar en donde comen
zar las incisiones. En cuanto a 1a estimacion de las dimensiones aproximadas
del defecto se puede ir pasando un instrumento a través de la encia, hacia -
1a superficie Osea subyacente.

3. Rechazo del colgajo. Se procede a hacer incisiones verticales a -
cada ladoe de 1a zona afectada en 1a superficie vestibular o la superficie -
lingual, o en ambas, segiin sea la necesidad de obtener acceso.

Las incisiones deben extenderse desde el margen gingival hacia la -
mucasa alveolar, deben estar alejadas, lo suficiente para exponer la totald
dad del defecto Gsea, sin que haya estiramiento de los tejidos y ademds de-
ben ser profundas para permitir el rechazo de un colgajo mucoperi6stico.

4. En seguida se eliminard la pared de 1a bolsa y el tejido de gyra
nulaci6n. Una vez hechas las incisiones verticales y antes de rechazar el -
colgajo, se hace una incisidon interna a 1o largo del margen gingival para -
separar del colgajo 1a pared blanda de 1a bolsa.
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Habiendo hecho ésto, se rechaza el colgajo mucoperidstico, después
se curetea la pared adherida de la bolsa y se quita de la superficie denta -
ria. E1 defecto Gseo va estar parcialmente relleno de tejido de granulacion,
el cual se elimina con cureta. Esto dejard al descubierto los deplsitos de -

la raiz y se facilitara 1a exploracién de las dimensiones y morfologia del -
defecto.

5. Después se trata 1a raiz. Una vez eliminados los depdsitos y len-
gletas de tejido adheridas, se alisa la rafz. Se debe estar seguro de 1legar
a la raiz en la base del defecto.

6. Eliminar las fibras de 1a superficie Gsea. Esto se hace curetean-
do las fibras que cubren el hueso para permitir la hemorragia dentro del de-
fecto, en caso necesario se perfora la superficie del hueso con una fesa pe-
quefia de bola, para facilitar la hemorragia.

7. Después de hacer &sto se vuelve a colocar el colgajo. Una vez for
mado el cedgulo, el colgajo se coloca en su posicion, Juego se sutura, de -
tal forma que quede firme sobre el hueso y raices, después se cubre con un -
apdsito quirdrgico.

Al cabo de una semana se retira el apfsito y las suturas, por lo ge-
neral no es necesario volver a colocar apdsito.

II1. Por la eliminacion de la pared dura de la bolsa o sea la extrac
cidn dental o 1a hemiseccidn radicular.

Cuando las técnicas a Jos métodos descritos anteriormente, no es po-
sible realizarlos por alguna causa, se debe recurrir a 1a extraccidn parcial
o total del diente a fin de eliminar las bolsas parodontales.

Como hemos visto existen diferentes técnicas para eliminar 1as bol -
sas parodontales, en el caso de las infradseas, la operacidn por colgajo, es
el tratamiento de eleccidn, pero también se cbtienen buenos resultados, al -
combinar las técnicas, dependiendo de los requerimientos del paciente.
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CAPITULO VI

FASE DE MANTENIMIENTO

Cada aiio, mayor niimero de personas recibe los beneficios del trata -
miento parodontal. El conocimiento de lo que el tratamiento puede ofrecer ca
da vez, estd mds identificado con el reconocimiento de que los resultados be
néficos son momentdneos si no se practica su mantenimiento.

Al completarse todo el tratamiento dental, el estado de salud de -
ese paciente se pretende que sea el Optimo, sin embargo, la esperanza de -
que seguird con igual nivel no es del todo realista. Con el paso del tiempo,
el estado de salud puede ser alterado por diversas causas. Por lo que debe-
mos tratar de reducir al minimo esos cambios para proporcionar al paciente
una dentadura funcional y sana el mayor tiempo posible. '

Es por esto que paralapreservacion d:la salud parodontal del pacien
te se requiere de una serie de visitas de control para prevenir la recidiva
de la enfermedad.

Es necesario hacer comprender al paciente cudl es la finalidad del -

programa de mantenimiento, y hacerle ver que de é1 depende la conservacion -
de sus dientes.

Ya que no tendria caso que se le diga simpiemente que después del tra

tamiento debe volver periGdicamente para control del mismo sin explicarle su
importancia.
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El cuidado parodontal en cada visita de control va consistir en dos
fases: una concerniente 2 la salud gingival y la otra a 1a oclusidn.

Salud gingival.

En cuanto a esto es preciso el control de la placa dentobacteriana,
esto se hace por medio de ensefiar al paciente el uso de una técnica de cepi-
tlado adecuada, hacer uso de las tabletas reveladoras de placa, uso de hilo
dental o limpiadores interdentales etc.

‘E1 control de 1a placa se debe revisar y corregir hasta que el pa -
ciente demuestre que tiene la eficiencia requerida para hacerlo.

Es de suma importancia que se realice el control de la placa, ya que
éste es un factor decisivo en la preservacidn de la salud parodontal después
del tratamiento.

Para evitar que se presente una recidiva de la enfermedad, que por
lo general tiende a reaparecer después del tratamiento parodontal, es necesa
rio realizar el control de la placa como se dijo anteriormente y también ha-
cer en forma periddica el raspaje y curetaje.

También las visitas de control tendrdn per objeto hacer una inspec -
¢i6n de cavidad bucal para detectar caries, hacer revaloracion de movimiento
dentario, examinar profundidad de los surcos dentarios, ver que consistencia
tiene la encia, su color, etc., si es necesario hacer examen }adiogréfico‘

De cada examen de control emerge un diagndstico y una revaloracidn -
del estado del paciente, a partir de lo cual se pueden sacar conclusiones -
concernientes al pronGstico de 1a salud dental del paciente.

0clusidn.

Como sabemos la oclusidn cambia a medida que la dentadura natural vy
Jas restauraciones dentales se desgastan, por lo gque es conveniente exami -
nar al paciente para poder detectar alglin sigro incipiente de trauma de la
oclusidn, ya que constituye uno de los factores etioldgicos de la enferme -
dad.
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Cuando se 1leva a cabo, el cuidado de mantenimiento se puede asegu -
rar que los pacientes obtendrdn mejores resultados del tratamiento que los -
que no 1o recibieron.

A pesar de algunos resultados negativos ocasionales, por 1o general
el tratamiento parodontal consigue un éxito previsible. El perfodo de mante-
nimiento preventivo, incluso la necesidad de volver a tratar algunas zonas,
sirve para extender el éxito del tratamiento y prolongar la vida Gtil de la
dentadura natural.

Ademds el exdmen y la revaloracién de control unifican todo el trata
miento dental en torno a una meta preventiva comin: preservar la dentadura -
natural del paciente en un estado de salud, comodidad y buen aspecto.
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Considero, sin temor a equivocarme, que la Parodoncia podria conside
rarse como la basede la Odontologia,ya que del estado en que se encuentren -
los tejidos de soporte del diente dependerd en gran medida si se lleva a ca-
bo o no, los diversos tratamientos dentales, en las diferentes especialida -
des de la Odontologia.

Como vemos los tejidos parodontales desempefian una funci6n muy impor
tante; ya que pretender realizar cualquier tipo de tratamiento dental en pa-
cientes, cuyo parodonto no esté en condiciones adecuadas, es decir sano, es
como sj sequisieraconstruir un edificio sin cimientos, valgase la comparacidn.

Sabemos que existen factores de diversa indole ya sea locales o gere
rales, que de una manera directa o indirecta son los responsabtes de que los
tejidos que constituyen el parodonto se vean afectados, o sea los causantes
de la enfermedad parodontal, de alli la importancia de conocer esos factores
etioldgicos, puesto que a) saber cual es la causa del padecimiento, serd mas

facil solucionario.

Al emplear el término enfermedad parodontal, sabemos de antemano que
nos estaremos refiriendo a diversos padecimientos que se presentan en los te
jidos parodontales, debidos a distintos factores etioldgicos, padecimientos
de diferente severidad y por lo tanto el tratamiento que requieran serd dis-
tinto. Sin embargo, en la actualidad, se cuenta con diversos procedimientos
quirdrgicos, (curetaje, gingivectomia, etc.) encaminados a resoiver de una -
manera satisfactoria la enfermedad parodontal, y mejor ain cuando también se
tienen los recursos necesarios para evitar que se presente, es decir que se
cuenta con procedimientos o medidas de prevencidn, (control de placa bacte -
riana, técnica adecuada de cepiilado, etc.).

Para poder realizar los diversos procedimientos ya sea preventivos o
quirdrgicos se requiere de una gama amnlia de instrumentos destinados a las
diferentes necesidades, asi como emplearios de una manera adecuada para obte
ner los mejores resultados.
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Otro punto que se debe tomar en cuenta cuando se efectia el trata -
miento parodontal es el que corresponde a la fase de mantenimiento, es decir
que una vez hecho el tratamiento adecuado, es importante seguir revisando al
paciente en forma periddica, con el fin de observar la respuesta de los teji
dos hacia el tratamiento, que no haya alguna alteracidn o complicacidn, ver
que el paciente siga las indicaciones que se le han dado etc., ya que asi se
obtendrd, dentro de lo posible, el éxito del tratamiento.
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