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INTRODUSSION,

Bl presentar esta tesis es con la finalidad de que en la =
prdciica dental se le tome mayor importanciz al papel de la =
perlodoncia, ya que ecta se ocupa de las zx'scciones que atacan
a los Lejidos que rodean el diente y form: su sostén, desde B
mds leve gingivitis a la destruccidn ésea,

Tan importante es esta parte de la odonitologfa como cual -
ouler otra espocialidad dentro de la Odontolozfa, ¥ es8 de ver
del odontélogo de prdctica general el tener conocimiento su-
ficiente para diagnosticar y tratar cual-vier tipo de afeccidn
periodontal hasta donde sea nosible,

Con esto'solo logro dar ayuda para visualizar de mejor mane
ra un panorama general en el aprendizaje de los aspectos clfi-
nicos de la Periodoncia y renovar los con:sinmicatos del prde-

thco general.dentro de la Odontolozfa.



CAITUIO I

PRRIOIONTO



PERIODONTO

PERICDONTO, -

Término que se refiere a la unidad funcional de te-
jidos que sostienen al diente.

%1l diente y el periondonto juntoe son denominados -~-
unidad DENTOPERIODONTAL,

Los tejidos comprenden 1la encfa, 1la unién dentogin-
gival, el ligamento veriodontal, el cemento y el -~

nroceso alveolar,
ENCIA,.~

®s la narte de la mucosa unida a los dientes y los
nrocesos alveolares de los maxilares, las carac-
ter{sticas normales de 1la encfa, incluyen lo ai-

guiente:

1) Color: Fl color de la encia normal es rosa-
do ndlido, nero varia segin el grado

| de irrigacién sanguineas,

2) Contorno Papilar: las panilas deben llenar
los eanacios intervroximales, hasta
el nunto de contacto,

3) Contnrno Marzinal: la encia debe afinarse -
hacia la corona, nara terminar en --

borde delgado. Los margenes gingi-



vales dehen tener torma festonea-
da.,

4) Consistencias Lu encia debe ser firme y -
la norte insertada, debe estar fir
memente unida a los dientes y al -
huesn alveolar suhyacente.

5) Surco: Wl surco es el esnacio entre la en-~
cfa Iibre y el diente, Su nrofundi-
dad es minima, alrededor de un mi-

1{metro en estado de salud.

Para su estudio dividimos a la encia en:

a)

b)

a) Bnefa libre & marginal,
b) Pnefa insertada.

¢) "mefa nanilar.

ENCIA LI3R® O MARGINAL.-

s la nérte ¢nronaris no insertada que rodea al
diente, en modo de collarvy forma el surco gin-
gival,

%1 surco ginsival es el esnacio entre la encia

lihre, no ingertada y el diente. la nrofundi-

dad en estadn de salud es minima, esta“lecida

arbitrariamente en tres milimetrns 8 menos,

BNCIA IN3EZ4TADA, -

la encia insertada ectd demarcada de 1la zucosa



e)

alveolar, se halla en 1as suverficies externas -
de amhns maxilares, vuele haber una linea simi-
lar en la sunerficie interna del maxilar infe=-
rior, entre la mucosa y el niso de la boca.

Por lo general no hay una linea divisoria clara
en el naladar, norque la mucosa del paladar du-
ro estd queratinizada y se halla unida firmemeg
te al hueso y nor lo tanto estd fija,

la encia insertada estd limitada por la unidn -
mucagingival v nor lu linea del surco gingival
libre. Fsta zona nresenta un ancho variable --
en 7iferentes nersonas y en diferentes zonas de
la misma hoca, es mas ancha en los dientes an-
teriores, donde nuede llecar a tener hasta cua-
tro milimetros, ¥s m2s ansosta en la regidn de
178 sepundng molares, a veces tiene un milime~
tro de ancho y a veces no existe, nor 1o erene-
ral la zona de 1la encia insertada, es mes an-
che en el maxilar sunerior cue en el inferior.
La sunerficie de la encis insertada se caracteri
za nar el as-ecto de cfscara de naranja, deno-
minadz vunteada, ¥l nunteado nuede ser fino &
erueso. y nuede variar de una persona a otra, as{

mismo nuede variar segin la edad y el sexo.

RNCIA PAPILAR,-
¥l tejido gingival que se extiende en el sector

interdentarin farma l#s nanilas ginglivcles, cue



ann de esvecial imnortancia e¢lfinice y n t0ldgi-
camente, nuesto cue son las nrimeras y mo8 exac
tas indicadoras de 1la eniermedad 2eriodontal, -
172 wanilan forman una e-<tiictura “nrme nirami-
dal simnle. as oanilas de los dientes noste -
rioves tienen iorma de cufia, semejando una *iey
da de camnafa hundida. Las nzredes de la tien-
da de camnafila hacen contacto con 1las sunerficies
dentarias nroximales, y las crestas de adantan

bien nor debajo de lzs sunerficies de cnntacto

de 1los dinrntes vacios.
COL.- '

Es la derresidn en forma de valle que une a dos —-
ranilaa, tomando la forma d» la gona de contacto -~
interdental, es de forma piramidal, su cara exter-
na va disminuyendb hacia la zona de contacto inter-~
dental y ia cara mesial y distal son ligeramente ~~

ednecavas,
MUCQ3A ALVEOLAR.-

1a mucosa alvenlar difiere de la encia insertada -~
en eatructura, funcibn y color..

Ia mucosa alveol=r tisne una unidn laxa y nmdvil.

12 onigmentacién de 12 encia es frecuente en negros,

orientales e hinddes, y también an hlancos de ascen



dencia mediterrdnea.

Esté generalizada § lncalizade y se distribuye uni-
formemente & sin resularidad, varfa de leve a inten
88 ¥y no hay que confundir con las alteracioned co-

rrespondientes a la enfermedad neriodontal.,
PIRAS GINGIVAL®S.-

fruno Dentegzinrival; 3e extienden desde el cemcnto -
anical hasta la insercién evitelial y corren lateral

¥y c¢oronariamente hacia la ldmina nropia de la encia.

Gruvo Alveolo Gingival: las fibras de este grupo --
nacen en la cresta alveolar y se insertan coronarig .

mente en 1a ldmina pronia,

Gruno Circular: Bste #runo dr fi ras rodea los dien

tes.

~runo Accesorio: El gruno de fibras hori-sontales —-
nromin$ntes que se ~rtienden en eentido internroxi-
mal sntre di~ntes vecinos, se denominan fihras -
transentales en 1lis curas oral y vestibular de lons
maxil-res,

xisten también un gru-o de fidras “enominndas fibras
dentoneriogticus, que se oxtienden 9esde el nerios-~

to del huegn atvenlir haecia o7 diente,



tIGAMENTO PERIODONTAL.-

¥L liramento neriodontal es un tejido conectivo den-
so que une al diente con el hueso alveolar, JSu fun-
cidén fundamental es mantener a el diente en el al-

veolo v mantener la relacién fisioldgica entre el =
cemento y el hueso, Mambién tiene nroniedades nutri

tivas, defensives y sensnriales (Mecanorecentoras).

DT3ARIOLLO DEL LISANENTO PERIODONTAL.-

¥l ligamento neriodontal se desarrolla a partir del
saco dentario, capa circular de tejido conectivo fi-
broso que rodea a el gérmen dentario a medida que =~
el diente eruvciona el tejido conectivo del saco se
diferencia en tres capas: una cana adyacente a el -~
hueso, una cana interna junto & el cemento y una -

cana‘intermedia de fibras desorganizadas,
CARACTRIISTICAS MICROSCOFICAS NOIMALES,-

Los elementos mas imnortantes del ligamento reriodon
tal son las fibras coldeenas disouestas en haces que
siguen un recorrido ondulatorio. Los extremos de -
las fihras wrincipales, .ue se insertan en el cemen-

to y hueso se denominan fihras de Sharney.

-



)

b)

c)

a)

e)

GRUPOS DR PIBRAS PRINCIPALES DEL PERIODONTO

Grupo Trenseptal.- Estas fibres se extienden in-
terproximelmentes sobre la cresta alveolar y se -

incluyen en el cemento del diente veeino.

Grupo de la Cresta Alveolar.- 3Se extienden obli
cuamente desde el cemento, inmedietamente debajo
de la adherenciua epitelial hasta la cresta alveg
lar., Su funcién es equilibrar el empuje corona-
rio de las fibras mas apicales, ayudanto & mane

tener el diente dentro del alveolo y resistir -

los movimientos laterales del diente.

Grupo Horizontal.- Estas fibras se extionden en
éngulo recto del eje mayor del diente, desde el

cemento & el hueso alveolar,

Fibras Oblicuas.- Es el grupo mas gfande del li-
gamento periodontal. Se extienden desde el ce-
nmento en direccidn coronaria, en sentido oblicuo
respecto al hueso. Soportan el grueso de las =
fuerzas masticatorias ¥ las transforman en ten-
8ién sobre el hueso alveolar.

Grupo Apical.,- Se irradia desde el cemento ha-
cia el hueso, en el fondo del alveolo, no lo hay

en rafces incompletas,
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FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

FISICAS, FORMATIVAS, NUTRICIORALES Y SENSORIALES

FUNCIONES PISICAS.-

a) Transmisidén de formas oclusales al hueso.

b) Insercidén del diente & el hueso.

¢) Hantenimiento de los tejidos gingiveles en sus re
laciones adecuadas con los dientes.

d) Resistencia @ las fuerzas oclusales,

PUNCION FORMATIVA,-

El ligemento cumple las funciones de periostio para
el cemento y el hueso,

tas células del ligamento periodontal participan en
la formacién y reabsorcidén de estos tejidos como —=
toda estructura del periodonto, el ligamento perio-
dontal se remodela constantemente, las células vie

Jas son reemplagadas por nuevas,

PURCIONES NUTRICIONALES ¥ SENSORIALES.-

Bl ligamento periodontal provee de elementos nutriti
vos al cemento, hueso y enci{a mediante 108 vaB808 «=
sanguineos y proporcionan drenaje linfdtico.

le inervacién del ligamento periodontal confiere pro
porcidn propioceptiva y tdctil que detectan y locali

zan fuerzas extrailas que actuan sobre los dientes y
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desemperlan un parel muy lmportinte en el mecanismo
neuromuscular ques conirola Je musculailury mastica=

toria.
CEMENTO .~

El cemento e el tejido mesenquimatoso calcificado
qua forma la capa externa de le raie,

Hay dos tipos de cemento: Acelular (primario) y ce-
lular (secundaris), los dos se componen de und moe
triz Interfibriler Calcificada y Fibrillas Colége~-
nas, el de tipo celular contiesne cementocitos en
espacios aislados.

Hay dos tipos de fibras coldgenas, una fibra se com
pone de un haz de fibras submicroscépicas.

El cemento celular y el Intracelular se disponen en
1éminas separadas por l1{neas de crecimiento parale~
las &l ejs mayor 3el diente,representan perfodos =~
de reposo en la formacidn de cemento y estén mas =~
mineralizadas que o1 cemento adyacente.

Las fibras de Sharpey ocupan laz mayor parte de 12 -
estructura del cemento acelular,

El cemento celulzr estd menos calcificado que el -
acelular. las fibras de Sharpey ocupan una porcidn
menor de cemento celular y estdn separadas por otras
fibras que son parslelas a la superficie radicular -
0 ge distribuyen &l arzar.

la distribucién d=1 cemento acelular y celular varie



la mitad coronaria de la raiz se encuentra, por lo
general, cubierta por tipo acelular y el cemento -

celular es mas comun en le mitad mpical.

UNION AMELOCEMENTARIA.-

En la unién amelocementaris y zonas vecinas,el ce-
mento es de espscial importancia clinica en los -
procasos de raspaje, Puede sxistir tres tipos de
unién amelocementaria,

En el 60 al 65% el cemento cubre al esmalte sn un
30% ambos tejidos terminan:punta a punta y en un

5 a 10% de los casos, el cemento de la dentinacal
descubierto, Fn este dltimo caso si hay una rece-
sidén gingival, ella puede ir ecompafiada de una -
gran sensibilidad por la dentina que queda &1 des
cubierto,en la enfermedad periodontal el cemento
adyacente al esmalte se desintegra, FEl esmalte -
forma entonces un reborde, que puede confundirse

con tértaro cuando se raspa el esmalte del diente,

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO,-

¥l depdsito de cemento continua una ver que el -«

diente ha erupcionado haata ponerse en contacto con

su antagonistas funcionales y duraente toda la vids

esto es parte del procesc total de lae erupcidn con~

tinus del diente.

12
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lLos dientes erupcionan para compensar la pérdida -

de la sustancia dentaria que se produce por el des

gaste oclusal e incisal mientras erupcionan,

Queda menos raiz en el alveolo y el sostén del dien
te se debilita, esto se compensa mediante el depd-

sito continuo de cemento sobre la superficie radi-

cular en mayores cantidades en los dpices.y éreas -

de funciones.
RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO

Tanto el cemento de dientes erupcionados, como el -~
de 108 no erupcionados se halla sujeto a l1a resor-
eidn.

los cambios que ella produce son de proporciones mi~
crosebpicas, o lo suficientemente eéxtenso como para
presentar una alteracién detectable radiogréficamen
te en el contorno razdicular,

la resorcidn cementaria puede fio tener etiologfa -
evidente (IdiopAtics) entre las causas locales se -
encuentran sl treums de la oclusién, movimientos or
todénticos, presiédn de dientes mal alinesdos en la
erupcidn entre los estados generales que Ze supone
predisponen a la resorcibn cementaria, se hallan =
infecciones debilitantes como la tuberculosis y 1la
neumonfa, deficiencias de calcio, vitamina Dy vi-

teming hipotiroidismo,
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PROCES0 ALVEOLAR

El proceso alveolar es la parte del maxilar superior

e inferior cue forman y sostienen los dientes como -

consecuencia de la adaptacidn funcional, se distin-

guen dos partes en el proceso alveolar: El hueso -

alveolar propiamente dicho y el hueso de soporte.

El hueso alveolar propiamente dicho es una delgada -

l4mina de hueso que rodea las raices, Bn ellas ae

insertan las fibras del ligamento periodontal.

El hueso de soporte rodea la cortical 4sea alveolar

y actia como sostén en funcién.

El hueso de soporte se compone:

a) Placas corticales compactas de la superficie ves-
tibular y oral de los procesos alveolares,.

b) E1 hueso esponjoso que se halla entre estas pla-
cas corticales y el hueadb alveolar propiamente -
dicho. ‘ -

LAMINA DURA O CORTICAL Y LAMINA CREBIFORME.~

Radiogréficamente el hueso alveolar propiamente di-
cho se ve como una 1l{nea opaca denominada lémina --
dura & cortical.

¥l hueso alveolar propiamente dicho estd perforado
por muchos orificios, a través de los cuales pasan
los vasos sanguimeos y los nervios del ligamente —-

periodontal también se llama lémina crebiforme por



la presencis de estas perforaciones,
FUNCION,-

El hueso alveolar propiamente dicho, se adapta a -
las demandas funcionales de los dientes de manera -.
dinémica, Se forma con la finalidad expresa de sog
tener los dientes y después de 1la extraccidn tiene

tendencia & reducirse como también lo hace el hueso

de soporte.
CONTORNO DEL HUESO ALVEBOLAR,-

El contorno del hueso alveolar sigue las prominen-
cias de las rafces con depresiones verticales en-
tre ellas se adelgazan hacia el margen. la altura
y el grosor de las léminas dseas vestibular y lin-
gual, son afectadas por el alineamiento de los —-
dientes y por la engulacidn de las rafces en el hue
so 1a porcidén cervical de hueso alveolar, se encuen
tra considerablemente engrosada por vestibular como

refuerzo contra las fuerzas oclusales,
LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR,.-

En contraste con su aparente rigidegz, el hueso alveo
lar es8 el menos estable de los tejidos periodontales,

Su estructura esti en constante cambio,

15



la labilidad fisiolégica del hueso alveolar, se man
tiene por un equilibrio delicado entre la formacidn
dsea y 1la resorcién dsea, regulada por influencias-
locales y generales.

El hueso se reabsorbe en £reas de presién y se for-

ma en &reas de tensidn,

16

T1 hueso alveclar ase remodela constantemente, como-

regouesta a las fuerzas oclusales, lLos osteoclas--
tos y ostgoblaatos redistribuyen 1la substancia Soea
para hacer frente a nuevas exigencias funcionales -
con mayor eficacia,

El hueso es eliminado de donde ya no se precisa y -

es afiadido donde surgen nuevas necesidades,
FUERZAS OCLUSALES Y HUESQO ALVEOLAR.~-

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente
2 través del boloc alimenticio o por contacto con su
antagonista suceden variss cosas sepin sea la inten
8idad y duracién de 1a fuerza, KL diente se despla
gza hacia el ligamento periodontal resilente en el -
cusl crea dreas de tensidn y compresién., la pared-
vestibular del alveolo y la lingual se curvean en ~
direccién de 1la fuerza del diente cuando se liberan
las fuerzas el diente, ligamento y hueso vuelven -
& su posicidén original,

las paredes del alveolo reflejan la sensidbilidad -

del hueso zlveolar a las fuerzas oclusales,



Los osteoblastos y el ostecide neoformador cubre =
el alveolo en dreas de tensién. ®n las dreas de -

presidn hay osteoclastos ¥y resorcidén lacunar,

17



CAPITULC II

ETIOLOGIA IF LA TIPRRMRDAD GINGIVAL -

Y

PSRIODONTAL
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ETIOLUGLA DE LA ENFRRMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL

Al estudiar la etiologfa, procuramos descubrir las -
causas § factores que contribuyen a la enfermedad -
periodontal.

Obviamente nos interesan las causas de 1la enfermedad
periodontal, porque si pudieramos eliminarias podr{s
mos curar § prevenir la enfermedad.

los factores que ejercen influencia en la salud del
periodonto, se clasifican en sentido amplio, en ex-
trinsecos (locales) e intrinsecos (sistémicos).

Les causas extrinsecas, incluyendo los factores incon
cientes y funcionales-correspondientes a masticacidn,
deglucién y fonacién.

las ceusas intrinsecas son importantes, pero resul- -~
ta més diffcil -comprobarlas en el momento actusl,

Fl tratamiento debe orientarse fundamentnlmente hac.a
eliminacién & correccién de los factores extrinsecos
en susencia de etiologia intrinseca demoatrablq.

PACTORES EXTRINSECOS.-

Higiéne bucal y depésitos calcificados y no caleifica
dos., Hay pocas dudas de que la higiéne bucal inade-~
cuada es responsable del porcentaje mds alto de gingi
vitis y periodontitie,



La placa dentaria, las bacterias, el cflculo, la ma-
teria alba y los residuos de alimentos retenidos en

los mirgenes gingivales y en los surcos, irritan 1la

encfza y generan los cambios destructivos que siguen,
es tan frecusnte, que la placa bacteriana y los de-

pésitos calcificados eatén asociados con la pérdida

S§sea que se les puede considerar como factores etio

16gicos principales de la enfermedad periodontal —-

inflamatorim,

CORSISTENCIA DE LA DIBTA,.~

Alimentos blandos o adhesivos, que tienden a acusu-~
larse entre los dientes y sobre la encis, pueden -

ger una causa prominente de inflamacidn,
POSICION Y ANATOMIA DENTARIA,-

Las irregularidades de la posicidn dentaria § su -~
inclinacién puede fomentar la penetracién y la re-
tencidn de placa y alimentos, frecuentemente dien-
tes superpuestos en mal posicidn, inclinados & des~
plazados, estén asociados con impactacién de alimen
tos § su retencidn,

las cdspides impelentes fuerzan § acufian alimentos
en nichos relativamente inaccesgibles. lLas caries,~
lae restauraciones incorrectas o los defectos con-

génitos, tales como coronas en forma de campana ~



también predisponen a la lesidn del periodonto,
TRATAMIENTO DENTAL INADECUADO,~

También 1a irritacidn puede tener su origen en la -~
mala odontolog{a, los mérgenes desbordantes § defi-
cientes, protesis mal desefladas o lesiones causadas
por el tratamiento dental, provocan 6 iniciun enfer-
medad periodontal, Hay relacidn directa entre la -
rugosidad de la superficie o las irregularidades mar

ginales de un diente y la retencién de la placa,

APARATOS DE ORTODONCIA,-

Los aparatos de ortodoncis pueden producir irritacidén
o entorpecer la realizacién de una buena higiéne bu-~
cal, Hace mucho m# asocia con los tratamientos de -
ortodoncia prolongados, la generacidn de enfermedad -
periodontal inflamatoria o trsumética,

los hdbitos bucales lesivos, tales como morder hilos,
uflas § ldpices contribuyen a 18 gingivitis, la perio-
dontitis o las alteraciones distréficas. El uso des-
cuidado de medicamentos y productos para la higiéne -
lesiona los tejidos, y de esa manera disminuye la re-

sistencia a la agresién bacterians, el empuje lingual



causa mal posicién dentaria o resecién gingivel.
La resniracién bucal del cierre incompleto de loa =
labios tiende a conferir un aspecto eritematoso bri-

llante a la enc{a.
FUNCION,~

Frecuentemente la patologia periodontal es imputada
& factores funcionales y parafuncionales, tales como
no oclusidén, masticacién, indolente trabmmiento, bru-

xismo y otros,
ANATOMIA DB LOS TBJIDOS BLANDOS .-

los factores anatémicos que pueden predisponer a la -
enfermedad, incluyen anomalias inherentes a la forma
de los tejidos blandos, o & sus relaciones espacialts
con los dientes, la insercién alta de frenillos y —--
misculos favorece la acumulacién de residuos en los -
mirgenes gingivales, las zonas de encfa estrecha e -
inadecuedas predisponen a la enfermedad.

la enc{a delgada de textura fina, puede ser fdcilmente
lesionada durante la masticacién & el cepillado y pue

de producirse resecién de los midrgenes gingivales.
PACTORES INTRINSECOS.~

Ia totalidad del organismo participa en la géneses de
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la enfermedad periodontal, parece haber paco desa-
cuerdo en lo que sucede en cualquier parte del or-
ganismo, afecta a los tejidos bucales, sin embargo
aunque la enfermedad periodontal pueda tener ori-
gen intrinseco, El papel preciso de los factores
intrinsecos en la produccién de la enfermedad perio
dontal es en gran medida, cuestién de opiniones, -
sin duda aiguna la enfermedad periodontal es una -
expresidn de la accién reciprocs de factores extrin
gecos ¢ intrinsecos, Ilos factores extrinsecos se -
conocen mejor, se prestan mes al tratamiento, Esto
no significa que no se pueda actugr sobre los fac-
tores intrinsecos, 80lo que no se les conoce en =~
igual medida y por eso se prestan menos al trate~

miento,

DETECCION.-

Hay cuatro grandes fuentes que proporcionan informa
cibn concerniente a la disminucidén de la resisten~
cia del huésped,

1)e~ Historia médica del pacienta,

2).- Bxdmen,

3).~ Pruebas clinicas,

4).- Historia natural de la enfermedad.



ACCIOR RECIPROCA CON PACTORES EXTRIKSECOS

la expresién clinica de 1a enfermedad, son el produc-—
to de una agresidén bdsica, f{sica, quimica é microbia
na., la influencia de ésta agresidn exégena serd modi
ficada por la resistencia del huésped, por ejemplo no
todas las personas son igualmente susceptibles a en-
fermedades contagiosas, tales como el sarsapidn y por
es0 no todas las que exponen al virus contraerd la -
enfermedad. De manera similar, s8i la placa fuera la
vinica causa de las enfermedades periodontzles habria
una equivalencia total entre la placa y la enfermedad
periodontal., Todos los pacientes con placa, tendrien
periodontitis, mientras que ningun paciente sin placa
tendr{a periodontitis, aunque por lo general la pre-
sencia de placa estd asociada con 1la presencia de in-
flamacidn, ocurre que en algulos casos hay placa pe-
ro no enfermedad y en otros casos se produce la en-
fermedad, pero hay muy poca placa, por lo tanto se ~-
puede llegar & la conclusidn de que la placa no es ~-
1a dnica causa de enfermedad periodontal.

s mids factible que exista un conjunto de diferentes
agresiones locales que actuan sobre un huésped con -
glteraciones minimas en una cantidad de procesos me-
tabélicos.

Por ejemvlo se ouede hallar placa y cdlculo, impaccién
de alimentos, trauma periocdontal y mala higiéne bucal

en un paciente con defectos metabdlicos menores milti-
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ples, pero como los factores extrinsecos se conocen
mejor, se prestan mids al tratamiento y se los expli
ca con mayor amplitud, Esto no quieredacir que no -
we pueda actuar sobre los factores intrinsecns, solo
.que no oe les conoce en igual medida y por ello se -~

prestan mencs al tratamiento,

" HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE.-

F). interrogatorio minuciocso del paciente, aporta in-

formacidn valiosa referente & su estado fisico actual,
A vecem lu historia sugiere que hay una disminucién -
de la resistencia del huéaped, aunque no revels el -

factor bioldgico espec{fico.

RXAMEN, ~

El dentimta estd inhibido de hacer 1a valoracidn to-
tal de la salud del paciente, mientras ses incapaz -
de efectuar un exémen fisico e interpretarlo correc-
tamente,

Por otra parte el exdmen médico de rutina puede no -
sportarle informecidn complementaria. Cuando hay -
hallazgos positivos especificos, puede tener relacién
con el estado dental.

Cuando sparecen signos de enfermedad general y bucal
Be tuede establecer relaciomes importantes,

Se relacionaron las deficiencias nutricionales de pro



tefnas y calor{as con la enfermedad periodontal.

Bs posible vincular la hemorragia gingival con con-

tusiones, y es factible asociar la movilidad denta~

ria con el metabolismo del &cido ascérbico § de los

carboh{dratos,

La experiencia clinica indicd que la presencia de -

cambios de forme, color, consistencia y disposicidn
de los tejidos sugerir{a un transtorno intrinseco, -
sdn ei el examinador no pudiera diferenciar la de-

ficiencia eapec{fica.
PRUEBAS CLINICAS.-

Aunque el uso rutinario de las pruebas de laborato-
rio, raras veces aportan algo. Bsas pruebas son de
valor indiscutible.

Cuando el examinador sospecha una patologfa intrine
seca espec{fica, no aparecieron resultados sorpren-
dentes cuando se hicieron pruebas clinicas de ruti-
na en pacientes con enfermedad periodontal. BRste -~
hecho podria indicar que los pacientes con enferme~
dad periodantal se hallan intrinsecamente bien,
Eestudios recientes seflalan que el 92% de pacientes =
supuestamente sanos eetin afectados por alguna en~
fermedad,

Por ¥ltimo se supondr{a, que cuando existen factores
intrinsecos espec{ficos y estdn asociados con enfer-
medad periodontal,
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la medicacién intrinseca curaria 1a enfermedad.

Rsto no ha sucedido sin embargo cuando se modificé
adecuadamente una deficiencia intrinseca, se obser
vé que el tratamiento local era més eficaz, adends,
con excepcién de cambios gingivales en enfermedades
intrinsecas, tales como la leucemia, deficiencias -
nutricionales, diabetes y transtornos éseos en osto
distrofias, poco es 10 que se sabe sobre la relacién
precisa entre factores intrinsecos y enfermedad pe-
riodontal.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.-

Segin Porbus, el individuo es capaz de reaccionar -
snte una influencia nocive de 3 maneras:

l.« Resistente

2,~ Sucumbe

3.~ Se adapta

Bsta resistencia, muerte § adaptacién, es una carac-
ter{stica bdsica de las células vivas y entén gober~
nadas por muchos factores,

{8 respuesta puede ser afectada o alterada por 1& =~
funcidén de 1las gldndules enddcrinam, el sistema ner-
vioso auténomo o la circulacién sanguines., Kl equi=-
librio & la estabilidad de e3tos factores se denomina
Hemostasia,
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CLASIFICACION DE PACTORES INTRINSBCOS Y EXTRINSECOS.~

Aunque es posible que los factores intrinsecos contri-
tuyan a la produccidn de la enfermedad pesrdiodontal, -
es diffcil valorar su papel sxacto., lLas causas intrin
gecas se pueden dividir en factores demostrables y no
demostrables, ZXlgunas enfermedades demostrables han -
sido asociadas con periodontopatias, se incluyen en -
ellas diasbetes no controlada, leucemia, deficiencias =
nutricionales, cambios endécrinos en el embarago y pue-
bertad,

loes factores de desequilibrio metabdlicos menores, no
son demostrables aunque influyan en la respuesta del
huéaped ante una agresién,

1a siguiente es una lista de factores etioldgicos o -

complicaciones de 1la enfermedad periodontal.

PACTORES EXTRINSECOS,-

l.= Bacterianos,

A),=- Placa B).- Cdlculo C).~ Materia Alba D).~ Re~
siduos Alimenticios,

2.~ Mecénicos.,

A)e~ Célculo B).- Impactacibén § Retensién de Alimen-
tos C).~ Movilidad' y Dientes Separadom: D).~ Dientes
en mal posicidén B).- Mecanismo de Cispides Impelentes,
3.~ Mirgenes Desbordantes de Obturaciones.

4.- Prétesis mal disefadas,



29

5.~ Respirador Bucal.

6.- Consistencia blanda o adhesiva de la diets.

7.~ Cierre incompnleto de loz labios,

B8.- Higiene Bucal inadecuada.

9.~ Método de tratamiento Dental inadecuado.

10.~ Bacterienos y mecdnicos combinados,

A)e~ Cdlculo B).~ Mirgenes desbordantes,

1l.~ Predisposicidén anatdémica.

A).- Mala alineacién dentaria B).~ Insercién alta
del frenillo & misculo C).- Encia delgada de textura
fina 6 margenes gingivales abultados ¥ £ruesos & -
D).~ Relacidn corona rafz desfavorable,

12.~ Puncionales,

A).~ Puncién insuficiente.

#).~ Falta de oclusién b).- Masticacida indolente -
¢)e~ Pardlisis muscular,

B).=~ Sobre funcién.

8).~ Hipertonisidéd mascular b).~ Bruxismo ¢).- Tra-

bamiento y rechinamiento.
PACTORES INTRINSECOS.~-

1.~ Demostrablesn.

A).- Disfunciones endécrinas,

s).- De 1la FPubertad bB),- Del embarazo c¢).~ Posmeno-
plusicas.

B)uw fhfermedades metabdlicas y otras.

f).« Deficiencia nutricional b).- Diabetes ¢).~ En~
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fermadades debilitantes.

C).~ Transtornos Peicomdticos & Emoecionales.

D).~ Droges y venenos metdlicos.

).~ Difenilhidantoinz b).- Alergiss c¢).- Metales -
peaados,

E).~ Dieta v nutrici éu,

2,~ Ko demostrables.

A).- Resistencia y repargcidn insuficiente,

B).~ Deficiencias nutricionales, emocionales, metabde.
licas y Hormonales.

a).~ Fatiga b),.~- Stress.



CAPITULO III

CLASIPICACION DE LA3 ENFER¥RDADES
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CLASIFICACIOR DE LAS RRFRRUEDADES PERIODORTALES

La clasificacidm de las enfermedades periodontales, me
de dividirse en procesos que afectan la superficis & w-
enc{a 7 procesos que penetren en lag estructuras mas -
profundses, muy préximas a las rafces de los dientes.

Rl traumatismo periodontal es una entidad clinica bien
definida, que #se produce aisladamentes & en combinacidn
con otros procesos morbosos,

Ia enfermedad gque safecta @ la superficie puede diwvidir
8e en: Inflamatorias sin destruccidén de los tejidos y

en destructoras de los tejidos por neerdsis.
CLASIFICACION DB LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES.~

I.~ GINGIVITIS.

1.~ Tipo Crénico.

2,~ Tipo Agudo.
28).= Ulcerosa Necrosante,
b)e= Viral & Herpética.
¢).~ Estreptocoxics.
d).- Abmeso Periodontal.
e).- Gonocoxica.

}.~ Problemas Inflamatorios § Tipo Hormonal,
a),~ Gingivitis de la Pubertad.
b)e~ Gingivitis de ls Menstruacidn,
¢).~ Gingivitie durante el Embarazo,
d).~ Gingivitis de la Menopausia.
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4.~ Problemas de Tipo Hiperpldstico.
a).,~ Gingivitis Hiperpldstica de ¢ipo Heredita-
ria 6 Pibromatosis Gingival.
b).~Gingivitis Hiperpldstica Hedicemeniosa.
¢).~ Gingivitis Hiperpldstica de tipo simple.

II.- Parodontitis.

II1.- Problemss de érigen traundtico,
1.~ Trauma de la oclusidn.

IV.- Problemas de tipo Degenerativo,
1.~ Parodontitis,

2.~ Gingivitis descamativa crénica,

GINGIVITIS DE TIPO CRONICO.-

Bate tipo de gingivitis me caracteriza por haber base
tante sangrado, cambio de color de la encia y aumento
de volumen causado por factores de tipo local. BEatc
tipo de gingivitis se puede encontrar en ciertas drees
de 1a boca § se puede encontrar de tipo generalizado,
1la cual se presenta con mucha frecuencia. Este tipo
de gingivitis es facilmente reversible, si se da un -
tratamiento adecuado, en caso de no corregirse perfeg
tamente puede avanzar y producir una periodontitis -
ésea, penetrar a planos mas profundos,

GINGIVITIS AGUDA.~

EBate tipo de gingivitis se carscteriya por 1s destrue-
cidn de 1a Buperficie de la esncfe y las formas mas -~
comunee de este tipo de gingivitis mon:
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2).~ Ulcerosa Necrosante.-

Se ceracteriza por necrésis de las papilas interdenta-
les, Se presentan ademds \lceras necrdtices que afec-
tan las puntas de las papilas interdentarias, despiden
un olor necrético t{pico. Se halla limitaeda en las -
encias y ataca a las papilas interdentales, producien=
do su desaparicidén por ulceracién., Este tipo de ulce~
ras son bastante profundas.

Por lo regular no se observe en nifios pequeiios y no es
contagiosa,

b).~ Gingivitis Viral § Herpétice.-

Este tipo de gingivitis es producida por el virus Her-
pes simple, Es altamente contagiosa y se necesita de
ciertas situaciones para que cause lesiones severas,
Los sintomas son debilitamiento y estado nerviosoc.
Suele presentarse antes de la mestruacidn & durante
ella, las lesiones se observan en labios, en la mu~
coBa de los carrillos, en lengua y piso de boca.

s una lesidn ampular, puede ser unica 6§ varies de -
color grisdceo § amarillenta, con un liquido blanco -
que & 1a hora de masticar se rompe y da origen a una
lesién en forma de ulcera, va a aparecer en la parte
central y ésta parte es de color griséceo § emarillen
to y estd rodeado por un halo., Este tipo de lesidn -
es bastante dolorosa y por lo regular dura de 7 a 14
d{as. Se presenta en nifios de 1 a 6 afios, en adole-

centes y adultos,
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¢).= GINGIVITIS BSTREPTOCOCCICA.,=

Enfermedad aguda contagiosa ocasionada por el estrep-—
tococo Viridans y el Beta Hemdlitico aparece con fre-
cuencia en nifios de 6 a 12 afios y cuando aparece pue=
de estar precedido por debilitamiento con ataque de
amigdatilis, Las caracter{sticas clinicas de ésts =
enfermedad se observa la zona mds afectada como una

6 méds dreas de intenso enrojecimiento, sobre todo =
en 1a encfa. FExiste debilidad general, fiebre, in-
flamacidn de los ganglios regionales y el signo mds
importante a3 que 18 regidn ez sumamente dolorosa y -
ee bastante contagiosa.

d).~ ABSESO PERIODONTAL.~-

El abseso periodontal es una acumulacidn de pus que
carece de desague adecuado, puede ser provocado por
una partfcula de sarro ¢ comida, se cierra & la al-
tura del mdrgen hasta que empieza & drenar por la -
parte media de la reiz., El paciente presenta mucho
dolor, haey fragilidesd y puede haber ciertos cambios
de la posicién del diente. TL diente afectado res~
ponde normalmente a las pruedas de vitalidad, pero
cuando el abseso es bastante grande, puede involu~
crar a2 la pulpa,

@).~ GINGIVITIS GONOCOCCICA,-

Bs causada por el diplococo Misaseria y las lesiones
en boca, que generalmente casi toda la mucosa 8¢ en-
cuentra enrojecida, se presenta una lesidn extensa -

erosive con cierto grado de profundidad y puede es-



tar recubierta por una seudo-membrana smarilla griséd-
cea 0 café obscurc y nay una sensacibn muy ardorosa y

quenante,

PROBLEMAS INFLANATORIOS O DS TIPO HORNCHAL.-

a).~ Pubertad.-

"E1l enfermo puede exéerimentar ciertos cambios hormona-
les, también es de bastante imnortancia el factor emoes
cionsl, Los problemas son de tige inflamatorio como =
gingivitis y si se descuida en este tipo de alteracién
gole varfa la causAa pero eg igual a las gingivitis,
b).- Menstruacidn.- ,

Se pueden presentar ciertos cambios pero lo que puede
pasar es que la descamacidn epiteliml aumenta y la en-
cfa o veriodonto estdn més susceptibles a cuzlquier -
agreaidn, ede estar influenci~do por el cambio hormo-
nal, hay fragilidad capilar y se puede nresentar la -
menogingivitis transitoria periédica, solo se nresenta
en estos dfas. EL factor mds importante es el factor
local si no existe este factor no se presenta ningdn -
cambio.

¢).~ Embarazo.-

Hay cembios mds notables pero no produce ndr 3i solo ~
problemas periodontales, el factor local es el caugal
junto con el frctor general, si hay mds vrogesterona -
puede afectar ligeramente la circulacién de los micro-
vasos gingivales y la fragilidad capilar puede estar
aumentada si 1la paciente no tiene factores localeg no
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se presenta ningun cambio,
¥n caso de existir factores locales se presentan los
cambios del 2do. al 3er. mes del embarazo.
los cambios mAximos se pressntan en el Jer, mes a -
partir del 9no, mes se detiene y después del parto -
disminuye notablemente, PFaste tipo de gingivitis er
igual a la crdnica..
d).~ Menopausia.- ,
s menopausia pueds trastornar de tal modo a um pa=~
ciente que esten indicadas las medidas paliativas -
hasta que se haya mdaptado a este perfiodo de modifi-
cacidén hormonal, ILa gingivitis descamativa crénica
se observa en la época de la manopausia, es una en~
fermedad de 103 tejidos superficiales y se caracte~
riza por discretas dreas de inflamacidm de la encia
Yy mucosa alveolar, Hay una deficiencia de querati-
nizacidn y el epitelio tiende a separarse de la 1~
nina propia.
PROBLEMAS DE TIPO HEPERPLASTICO,-
a).~ Gingivitis hiperpldstica de tipo Heraditario §
Fibromatosis Gingival.-
Factor de tipo hereditario, ocasiona excesive forma-
cidn de las fibras gingivales, Se manifiesta con -
un agrandamiento gingival fibroso bastante notadble
la fibrosis pusde ser ligera § intemsa que puede =
llegar a cubrir varcial § totalmente 1a corona del
diente, Se presenta en forma generalizada, se ob-

serva en dientes anteriores tanto surerficiales co-
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mo inferiores, Enfermedad antiestética, no se presen-
ta sangrado, esto puede intervenir con la oclusién nor
mal y por lo tanto trae transtornos nutritivos.

b).~ Gingivitis Hiperpldstica Medicamentosa.-

Este tipo de alteracién es producida por dos causas, =
facto es locales como el sarro o por dilantil sédico.
Bste tipo de alteracidn estd compuesto pcr una saldi-
fenil hidatoinato, este tipo de medicamento lo toman
los epilépticos. No se sabe porque el farmaco produce
agrandamiento de la encfa, poco a poco la fibrosis va
cubriendo la corona del diente.

¢).- Hiperplasia Gingival Simple.«

Esta alteracién es causada por factores locales, pero
influye 1a respiracidén bucal y también en tratamientos
odontoldgicos. Se observa fibrosmis que cubre la coroma

dental, no hay cambio de color,

IX,~- PERIODONTITIS,-

Es la penetracién de la enfermedad gingival & plancs -
mds profundos, Es una destruccidén crdnica que penetra
por el surco gingival y se aproxima a las rafces den-
tarias formando bolsas y acompafiado de fenémenos in-
flamatorios y de supuracién de grado variable, el --
hueso subyacente sufre una absorqién lenta y el man-
guito epitelial fijo migra en direccidén apical recu-
briendo a 1a raiz en los puntos en que han quedado =
destruf{das las fibras del ligamento periodontal, por -
lo tanto existe destruccidn ésea y movilidad dental,



I11.- PROBLEMAS DE ORIGEN TRAUMATICO.-

El traumatismo periodontal ha sido definido como la
fuerza ejerocida excesivamente sobre la estructurs -
dental, lo cual provocs un daffo en el aparsto de fi-
Jacién, los tejidos que pueden ser afectados son el
cemento, el ligamento periodontal, el hueso y la pul
pa., Fl trauma puede despertar sensibilidad de los -
dientes, la frecuencia, direccidn y duracién de las
fuerzas son tan importantes como su magnitud. las -
lesiones del traumatismo periodontal, afectan al -
diente por absorcién de 1a raiz y la formacién de =~
ldgrimas del cemento.

Al ligamento periodontal lo afecta por trombosis de
los vasos, necrosis y hialinizacién en el lado de -
la presién a la estructura dses por absorcién del -
sostel y a 1la pulpa por hiperemia cl{nicamente pue-
de ser evidente la movilidad dental y la migraciéa.
1.~ Trauma de la oclusién.-

Es cuando las fuerzas oclusales exceden a la capaci=-
dad de adaptacién del periodonto. FRste periodonto -
se lesiona y se llgma trauma de la oclusidn,
Clasificacién de Trauma de 1la Oclusidn;

l.- Agudo,

2.~ Crénico,

l,~ Agudo,- Debido & un cambio brueco en las fuer-
ras oclusales, no es muy frecuente,

2,= Crénico.~ Bs mds importante y mds frecuente. -

Se provoca por cambios graduales en la oclusién para

39
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normalizar este tipo de alteracidn se corrige la en~
fermedad periodontal y se lleva a cabo un equilibrio
oclusal.

IV,~ PROBL®MAS DE ORIGEN DEGENFRATIVO,-

a),~ Periodontitis,-

Destruccidn progresiva degenerativa del periodonto -
no es inflamatoria, se presenta rara vez, afecta a la
mujer durante la pubertad, es dificil que a= presente
en 1la primera denticidén, no se conoce la causa que la
origine, Se divide en 3 fases:

1l,~ Degeneracidn de las fibras del ligamento, degene-
racién del cemento y pérdida del hueso de tipo angu~
lar 6 vertical., los primeros dientes afectados son -
los centrales, superficisles e inferiores y los pri-
meros premolares superficiales e inferiores,

2.- Pérdidms de hueso., Sigue avanzando, hay formacién
de bolsa periodontal, migracidén de la adherencis epi=-
telial, pérdida de hueso generalizada.

3.« Inflamacién en el mérgen de la enc{a por trauma -
de 1la oclusiém. la periodontitis se presents combing
da con el s{ndrome de Panilldn Lefevre y el paciente -
presenta hiperqueratosis palpoplantar.

b).~ Gingivitis Descamativa Crénica.=-

Mnfermedad que no se sabe cual es la causa que la ori-
gina peroc se le atribuyen origenes de tipo hormonal, =~
también deficienciae vitaminicas y nutricionales, no -

e8 frecuenie, no se sabe si es una entidad patoldgice
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eislade o bien sea una forma variante de algun proble-
ms dermatolégica como el liquen plano.

Exigtenr 3 formus:

a,,- Leve.~ Se observa en los 17, 23 § 25 afios. I& =~
superficie vestibular tiene una descamaeidn epitelial
acelerada, quedando expuesto el tejido conjuntivo, se
presenta ardor, dolor y dertc sangrado,

b).. Porma moderada.~ Aparece de log 25 a 40 afios la -
superficie vestibular presenta mucho mayor descamacidu,
ge presenta ardor, dolor y sangrado.

¢).- Después de los 4 afios existe una excesiva descams-
cién epitelial sobre todo en la superficie vestibular,
hay demasiado dolor, ardor y sangrado, se observa con

mayor frecuencia en mujeres en la menopausia,



CAPITULO IV

HISTORIA CLINICA Y PRONOSTICO
DIAGNOSTICC Y PLAN DE TRATAMIENTO



HISTORIA CLINICA

Se ha de investigar la historia clinica general del
paciente, se ha de proceder con un especial cuidade
para descubrir cualquier enfermedad que pueda afec-
tar al tratemiento o a la evolucidén de.la periodon-
topatia o vnoner en peligro la vida del paciente.

EFl examinador ha de aclarar si el paciente es alér-
&lco o hipersensible a los agentes anestésicos locea
les y otroe medicamentos que quepa utilizar durante
el tratamiento, se toma nota de la Historia Odonto-
18gica se han de incluir en la misma lax condiciones
orales anteriorea y el origen y dessrrollo de los =
sintomae actuales. Gran parte de eatos datos pueden
recogerse durante los comentarios sobre su enferme-
dad oral actual,

los sintomas subjetivos son las anomalias obmservadar
por el paciente. Los trastornos orgénicos suelen -
originar s{ntomas precisos, pero los trastornos ner-
viosos o emocionales acostumbran ser exouestos por -
lo8 enfermos como molestias imprecisas y sin relacio-

nes cleras con los otros datos los s{ntomas objetivos

§ sigmos son modificaciones § anomalfas evidentes pa~

re el exaninador,
Ia historia clinica puede conducir al descubrimiento

de problemas inusitados en casos al parecer corrien-
tes.

Se debe de evitar las preguntas innecesarias pues so-
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lamente s8¢ busca la informacidn udtil, aunque el regis-
tro mecdnico de las preguntas corrientes no da lugar -
a una buena historia. Fl uso de preguntas tipo evita
la omisidn de datos importantes y da discusidén, puede
conducir a otros hechos significativos que entonces e
posible registrar las historias cl{inicas b;en redacta-

das son muy valiosas si son bien redactadas.

PROCEDIMIFNTOS QUE DEBEN LLEBVARSE A CABO DURARTE LA -~
BLABORACION DE LA HISTORIA CLINICA.-

'8).- PRUEBAS DE MOVILIDAD.-

Se examina la movilidad de cada uno, exdmen que debe
efectuarse de una manera sistemdtica.

Puede establecerse un sistema patrén iniciando la prue
ba en el lado derecho de la mandfbula, en el diente mis
vosterior y ensayando sucesivamente cada uno de los =
dientes del arco hasta el dltimo diente del lado iz=-
quierdo, se sigue el mismo orden con los dientes del -
maxilar,

La movilidad de los dientes posteriores se prueba colo-
cando la punta de un escamador en la fosa oclusal cen-
tral se aplica presidn para determinar si es posible =
el desplazamiento lateral y luego se empuja alternati-
vamente en sentido bucal y lingual; finalmente se hir
ce fuerza en direccidén mesial y distal,

los dientes anteriores se examinsn colocando el mango -
de un instrumento grande, como un espejo 0 un escama-

dor bucal, abre la superficie labial y un instrumen«
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to similar en la cara linguzl y empujando alternati=-
vamente en la direccién labial y lingual,

la presidn sobre el borde incisal determina si es po-
gible el desrlagamiento vertical., Fl examinador a de
comprobar que la cabeza del paciente esté en posicién
estable sobre el cabezal del sillén y ha de exsminar
cuidadosamente los dientes, de otro modo podria cone
fundirse el movimiento de la mand{bula del de la ca-
bezé con el de los dientes,

El gistema de regimtro depende de cada examinador no
es posible copiarlo exactamente pero cabe adaptarlo -
adecuadamente a fines clfnicos, es suficiente graduar
la movilidad de 1l:a 3} y puede afladirse los signos =

+ 6 = para una mayor exactitud pare una movilided mo-
derada, El mimero 1 representa una movilidad ligera
el 2 una movilidad moderada y el 3 movimientos amplios
en direccién lateral & mesiodistal con movimientos cam
binados con desplazamiento vertical o en el alveolo.
La ayudante registra 1lo3 hallazgos en el impreso men-
cionado anteriormente a medida que se ven examinando =
los dientea. También se anote los dientes que faltan
asi como el tipo de sustitucidén si hay una prétesis.
b).— SONDEO PERIODONTAL,-

Se examina la sonda del surco gingival al rededor de -
cada diente vars averiguar su profundidad, su estado

y su contenido. 3Se emplea un instrumento fino porque
el sondeo suele ser doloroso, ILa sonda puede insertar

se entre el diente y la encfa con solo una ligera dis=-
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tensidn del borde gingivel y con el minimo de molea-
tias para el paciente, lz sonda se inserta suavemen-
te entre la encia y el diente hasta que se note re~
sistencia, Se aplica presién en sentido apical con
una ligera manipulacidn lateral para determinar si se
ha 1llegado del fondo de 1la bolsa., FEl objetivo es de-
terminar si existe alguna bolsa mas bien que el de -
determinar exactamente 1os milimetros de profundidad
del surco, Sin embargo se ha recomendado anotar la -
profundidad de las bolsas como parte del eximen de -
la boca.

Se explora el surco de las ceras mesial y distal, ves-
tibular y lingusl de cada uno de los dientes con una
sonda, Una bolsa puede afectar una o todas las caras
de un diente. la sonda ge ha de dirigir lo mas para-
lelamente posible al eje del diente, Si no se hace -
es{ la bolsa pareceria mas profunda o mas superficial,
¢).~ PERCUSION.~

La percusién proporciona una informacidén precisa sobre
la salud del aparato de fijacidn periodontal, el cemen
to, el ligesmento periodontal y el hueso alveolar, cuan
do al golpear con el extremo de un instrumento metdli-
¢o la cara oclusal, vestibular o lingual de un diente
se produce un sonido claro. ElL aparato de fijacién es-
td integro si se produce un ruido apagado el aparato -
ge halla lesionado.

4).,~ PALPACION,~

la palpacién consiste en la aplicacién del sentido del
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tacto al examen. Con los dedos se ejarcen diversos
grados de presidn para determinar la consistencia y
la mensibilidad de los tejidos subyacentes,

5S¢ ha de palpar cuidadosamente la mucosa que cubre ~
los épices de las rafces, para descubrir la existen-
cia de dreas de infeccidén profunda y sensibilidad de
lorosa. La densidad de los tejidos también se detér
mina por la palpaei&n, puede ser grueso, fino fibro-
80 § edematoso.

e).- OBSERVACION DE LA FORMA ANATOMICA.-

Se xaminan las papilas interproximales y la encfa =
marginal, para descubrir las desviaciones de la for-
ma anatdmice, la inflamacién, el edema y las ulcera-
ciones, 103 dientes prominentes suelen tener el hue-
8o y la encia de 1la oara facial delgados,

lLos dientes en retrogresién, por el contrario suelen
tener en dicha cara el hueso marginal y la encia
gruesos, en la cara lingual hay un borde gruesc freg'
te los dientes prominentes; en el arco y un borde -
grueso frente a 108 dientes prominentes en el arco -
y un borde fino sobre los dientes en retrogresién.

la encia puede verse afectada por la recesién en cu-
yo caso eas delgada, & no ser que la irritacién créni-
ca haya producido engrosamiento marginal 6 festones -
exagerados,

L0os aumentos de volumen causadios por edema o hiperw
plasia suelen ser debidoa a irritacidn crénica, con

frecusncia existen ciertos engrosamientos en 1la erup



cién pasiva alterada, debido a la irritacién créni-
ca del borde zingivel 1libre,

Frenillos y vest{btulo: Se separan los labios del pa-
ciente para observar la incersifn de los frenillos =
superior y inferior de la 1{nea media, y se examina -
la profundidad del vest{bulo oral, se examina la ten-
8ién de la incersidn muscular en la enc{a marginel -

de las regiones de los premolares y de los primeros

molares, se inspeccioma la anchura de la encia fija

las bolsas de la cara vestibular de los dientes que

atraviesan la zona de la encfa fija crean problemae

expeciales de tratamiento., Las bolsas de este tipo -~
ge dan con mayor frecuencia en los dienies mandibula-~
res.

£).~ EXAMEN DR LA OCLUSION,w

Se examina la anatomfa de la corona para descubrir =
los signos de atriccién,-abrasiém, erocién.

Se observa la altura y el édngulo de los planos inecli-
nados de las cdspides de los dientes posteriores, se
anota el tamafio y la posicién de las dreas de contagc
to proximales, se anota también la falta de contacto
adecuado y la anchura excesiva de las caras de con-
tacto proxdmales, Se examina la normalidad de los =
bordes marginales que pueden haber sido destrufdos -~
ror el uso o0 haberse hecho restauraciones que no han
tenido en cuenta este importante rasgo anatdémico.

Se examina la concordancia del plano oclusal y las re

laciones de las crestas marginales, la falta de con-
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cordancia de las crestas marginales facilitan la reten
cién e impaccidn de alimentos, también se toma nota de
lgs cuspides que pueden actuar com¢ pistones que impul-
sen alimentos entre loa dientes, se observa la protru-
cién y la aobre oclusidn de los dientes enteriores y -
las relaciones bucolinguales de oclusiém de los posate=
riores. )

8¢ anota la dificultad o anormalidad de la aberiura -
bucal, al abrir la boca sl mdximo la barbilla puede -
desviarse a un lado, el movimiento de abertura puede -

estar limitado y producir dolor o no pruducirlo,
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PRONOSTICO

Fl prondstico es la prediccidn de la duraciénm, evolu-
cién y conclusidn de una enfermedad y la posible res-
pueata al tratamiento, Debe ser determinado antes de
planear el tratamiento.

El-diagnd<tico de enfermedad gingival y periodontal =
depende de manera decisiva del paciente, su actitud,-
su deseo de conservar sus dientes naturales y su vo-
luntad: y capacidad de mantener una buena higiene bu-
cal, sin esto el tratamiento no tendrd éxito.

El prondstico de la enfermedad gingival se basa sobre
el pepel de la inflamacién en el proceso total de la -
enfermedad. Si la inflamacidén es el unico proceso -
patoldgico el nrondstico es favorable, siempre que se
elimine la totalidad de los irritantes locales, se -
consigan contornos gingivales y el paciente colabore
mediante una buene higiene bucal,

Si 1a inflamacidn estd sobre agregada a cambios tisu-
lares de origen sistémico como el agrandamiento corres
pondiente al tratamiento con Dilantin o en pacientes -
con transtornos nutricionales, hematoldgicos y hormo-
nales, la salud gingival puedé ser restaurada temporal
mente por el tratamiento local sclamente, pero un pro-
ndstico a largo plazo se basa en el control correcto ~
de los factores sistémicos que intervengan en la deter
minacidn del prondstico de los pacientes con enferme-

dad periodontal, se toman en consideracidn los siguien



tes agpectos:

a).~ Establecimiento de la respuesta 4sea.-

La respuesta Ssea del hueso alveolar a factores loca-
les es una gufa til para predecir la respuesta faea
del tratamiento y la posibilidad de detener los pro-
cesos que destruyen el hueso.

Fl establecimiento de la respuesta dsea incluye la in
tensidad y distribucién de la pérdida désea periodon-
tal en funcidén de las siguientes caracter{sticas:
Edad del paciente, distribucidén, magnitud y duracién
de irritantes locales, como placa; cdlculos e impac-
cién de alimentos, anormalidades y hédbtitos oclusales,
Si 1a cantidad de pérdida ésea puede ser atribufda a
factores locales, se ouede esperar que el tratamien-
to local detenga la destruccidén ésea, el prondstico -
es bueno si la pérdida Ssea es mas intensa que la que
ordinariamente deberia haber a la edad del paciente -
en presencia de féctorea locales de intensidad y du-
racién comparables; hay otros factores que contribu-
yen a la destruccidén 4sea, entonces el prondstico es
malo a causa de la dificultad para determinar los -
factores sistémicos causales al hacer el tratamiento
local, se vuede contar con la detencién de la destruc
cién 8sea causada por los factores locales pero salvo
que se detecten y corrijan los factores etiolégicos =

sistemfticos, la pérdida Ssea puede continuar,

F1l prondstico no es forzosamente malo sin el tratamien

to sistémico siempre que 12 snfermedad se detecte tem-
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prano y quede suficiente hueso para sostener los -
dientes, '
™ tales casos es frecusnte que el tratamiento local
conserve la dentadura sn funcién util durante muchos
affos puesto que elimina los factores destructivos 1o
cales y limita la destruccidn ésea a 1la que causan -
los factores sistémicos.

b).- Altura del hueso remanente,-

la pregunta siguiente es suponiendo que se pueda de-
tener la destruccidn dsea queda hueso suficiente para
sostener los dientes,

la respuesta es muy evidente en casos extremosos en
los cuales hay tan poca pérdida dsea que el soporte
dentario no estd en peligro o cuando 1la pérdida dsea
es grande y generalizada y es obvio que el hueso re-
manente es insuficiente, ILa mayor{a de los pacien~
tes sin embargo, no se encuadran dentro de las cate.
gor{as extremas. ' la altura del hueso remanente estd
en alguna narte intermedia y:hace que el nivel éseo
unicamente dem insuficiente para determinar el pro-
néstico.

¢).= Fdad del paciente.-

Si todos los otros factores son igusles el prondsti-
co es mejor en el mayor de dos pacientes con niveles
comparables de hueso alveolar remanente.

d).~ El paciente.~

Si el paciente mas joven ha experimentado una mayor -~

pérdids que el paciente de mas edad, en razén de la =
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diferencia en los niveles §seos normales para esas
edades respectivas y su estado representa un proceso
mas rédpido porque es mas corto el perfodo en que se
produjo la pérdida dsea de lo ordinario.,

Se esperarfa que la persona mag joven tenga una ma=
yor capacidad reparadora de hueso y un mejor prondg
tico después del tratamiento, sin embargo el hecho
de que se haya producido tanta destruccidén fsea on -
un perfodo relativamente corto se refleja desfavora-
blemente en la capacidad reparadora del hueso del -
paciente jovens

e).- Nimero de dientes remanentes,-

Si el nimeroc y distribucién de los dientes son ina=
decuados para el sostén de prétesis satisfactorias =
el prondstico es malo, la posibilidad de mantener la
salud pericdontal estd disminuida & causa de la inca
‘pacidad de establecer un medio ambiente funcional -~
adecuado.

Pritesis fijas o removibles muy extensas construfdas
sobre una cantidad insuficiente de dientes naturales
crean lesiones periodontales que es mas factible que
aceleren la pérdida de los dientes que proporcionen
un servicio de salud que valga la pena,

f).- Antecedentes genersles del paciente.~

Los antecedentes generales del paciente afectan al -
prondstico de diferentes maneras en pacientes cuya
destruccién periodontal extensa no pueda justificar-

se solumente por factores locales,
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Lo razonable es sunoner una etiologfa sistémica con-
comitante sin embargo la deteccién de factores sisté
micos causales suelen ser diffciles,de modo que el =
prondstico de tales pacientes por lo general es malo,
no obatante si se trata de pacientes con transtornos
sistémicos conocidos que pudieran afectar al periodon
to como diabetes, deficiencias nutricionales, hiper-.
tiroidismo e hiperparatiroidismo, el prondstico del =

estado periodontal se beneficia con su correccidn,



DIAGNOSTICO

Para realizar un tratamiento inteligente, es esencial
un disgnéstico correcto ademds de reconocer las carag
ter{faticas clinicas y radioprdficas de diferentes en-
fermedades, el diagndstico demanda una comprenaiénr de
log nrocesos patolégicos subyacentes y su etiologfa.
Ruestra interés es por el raciente que tiene la enfer
medad y ne simnlemente por la enfermedad en si, por -
ello el dingndstico ha de incluir una valoracidn gene
ral de el paciente as{ como unu consideracifn de 1la -
cavidad bucal.

Fl dingnéstico debe ser sistemdtico y organizado con
una finalidad espec{fica, no es suficiente reunir da-
tos, 1los hallazgos han de ser armados de manera gue
proporcione una exnlicacidn coherente del problema ~
veriodontal del naciente, el diagnéstico debe respon
der a las aiguinntes preguntas:

1.~ Cuales son 1os factores locales que causan la in
flamacidn gingival y las bolsas periodontales,

2.~ Hay cambios gingivales y periodontales explica-
bles mediante factores locales § sugiere la posibili
dad de una etiologf{a sistemdtica concomitante.

A partir del primer encuentro el operador debe inten
tar hacer una valoracifn general del paciente, ello
incluye consideraciones sobre el estado mental y emo
cional del paciente, temveramento y edad fisioldgica.

1a observacién del paciente cuando entra al consulto-
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rio y se sienta en el 8illén, revela manifestaciones
vagas de enfermedad que se reconocen por las siguien
tes caracter{sticas:

1.~ PACIES.~

Cambios facizles se asocian a enfermedades como hi-
pertiroidismo, Parkinsonismo, anem{a perniciosa y pa
rdlisis facial central,

2.~ HABITOS ORGANICOS,-

Obesidad marcada o delgadez, sugiere la posibilidad ~
de alteraciones hormonales o nutricionales & enferme-
dades debilitantes como tuberculosis,

3.~ POSTURA.-

Artritis, tuberculosis Ssea.

4,- RESPIRACION,.~

la disnea puede indicar insuficiencia cardiaca o en-
fermedad pulmonar, la respiracién sibilante se presen
ta en el asma bronquial,

S.~ TEMPERATURA.-

Por lo general la temperaturs elevada indice que hay
infeccién, Posteriormente se procede ha llevar a ca-
bo un exdmen bucal para averiguar la causa de la con-
sulta del paciente y determinar si es preciso un tra-
tamiento de urgencia inmediato.
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LA RADIOGRAFIA =N SL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PE-
RIODONTAL,.~

la rediograf{a es una ayuda valiosa en el diagnéstico
de la enfermedad periodontal, la determinacidn del -~
pronfstico y la evaluacién del resultado del trata-
mientc es un complemento del exdmen clinico, no un =
substituto de &1 lalimagen radiogrdfica, es un produc
to de la superposicidn de diente-hueso y de tejidos -
blandous,

Ias radiografias revelan alteraciones en los tejidos
calcificados no revelan el estado real de la activi-
dad celulsr, sino que muestran los efectos de la ex~
periencia celular sobre el hueso y las raices, por -
tal motivo 1a radiograffa es dtil en la elaboracidn

de un buen diagndstico,
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PLAN DF TRATAMIENTO

Una vez establecidos el diagnéstico y el prondstico,

se planea el tratamiento.

Fl plan de tratamiento es 1a gufa para el manejo del -

caso, incluye todos los orocedimientos que se requie
rer para el egstablecimiento y mantenimiento de la sa
lud bucal, ‘

Fl tratamiento veriodontal exige planificacidn a lar
€0 plazo. Su valoracibn para el paciente se mide en
afios de funcionamiento Wtil de toda la dentadura, no
vor el numero de dienies conservados en el momento -
del tratamiento, se orienta hacia el establecimiento
y manitenimientc de la salud del rperiodonto en toda -
la boca,

El bienestar de 1a dentadura no debe ser puesto en -
peligro por un intento heroicc de conservar dientes
dudosos.

¥l estado veriodontal de los dientes que decidimos -
conservar, es mas importante que su mimero,

Dientes que puedan ser conservados con un minimo de
duda y un mdrgen mdximo de seguridad, proporcionan -

la base para el rlan de tratamiento total.
PLAN MAR3TRO PARA EL TRATANIENTO TOTAL.-

la metz del rlan de tratamiento, es el tratamiento to

tal, es decir la coordinacidn de todos los procedimien
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tos terapedticos con la finalidad de crear una denta-
dura que funcione bien en un medio ambiente periodon-
tal e=ano.

El siguiente plan maestro que divide el tratamiento -
en cuatro fagses, se prevara para cada unc de los pa-
cientes segin las necesidades del caso.

1.~ PASE DE TEJIDOS BLANDOS.~

Esto incluye la eliminuzcidn de la inflamacidén gingival,
bolsas neriodpntales y los factores que los originan.
2.~ PASE FUNCIONAL.-

Una relacidn oclusal éptime es aquella que proporciona
la estimulacidén funcional necesaria pars praservar lsa
salud periodontal. Para conseguirla se requiere de -~
ajuste oclusal,

3.~ FASE SISTEMICA,-

Los estados sistémicos pueden demandar que se tomen ~
precauciones especiales durante el tratamiento periodon
tal. Afectan a la respuesta a los procedimientos tera-
peiticos o amenazan la preservacidn de la salud,

4.- FASE DE MANTENIMIENTO,-

Incluye toios los procedimientos para mantener la salud
periodontal, una vez que se consiguié, consiste en la
enseflanza de la higiene bucal. Se debe citar al pacien
te a intervalos regulares para controlar el estado del

periodonto,



CAPITULO V

GINGIVECTOMIA
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GLEGIVIUTOND A
Ia dennminacidn tirivectomis sicrifics excisidn de la
encfa, ™ reclidad »s una onerscidn en dos tiemnos -~
que consiste en la eliminzcidn de la encia enferma y -
el rasnaje y 2lisado de la sunerficie radicular.
la gingivectomia ob}iene su eficacie de la siguiente -
manera a2l eliminar 1la n red enferma de 1a holsa que .-
oculta la suoerficie dentaria, oronorciona la accesi-
bilidad y visibilidad fundamental nara la remocidén com
nlrta de 1los deodsitos suverficiales irritantes y el =
alisado » fondo de las raices.
Al eliminar el tejido enfermo y los irritantrs locales
crea un medio ambiente favorable para la cicatrizacidn
ginpival y restauracidn del contorno gingival fisioléd-
gico,
Cunando ge usa nara los fines a que se destina la girgi-
vectemfa es la forma mas eficaz de tratamiento que exis
te.
Ia eingivectomia es un nrocedimientn Cefinitivo 5ara e
liminar bolszs cuwnradseas vwrofundas,bnlsas supradsezs
con naredes fibrosins, cualquiera que sea su nrofundidad
agrandamientos gingivales, legisnes de furcacidn, akce-
goe periondontiles, canuchones nericoranarions y drtermi-

nados criter~s interdentzrios,
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PREPARACION PR®WVIA A LA GINGIVECTOMIA.-

La preparcidn vrevia consisten en nrocedimientos ore-
liminares con la finulidad de preparar la boca para el
tratamiento.

Por lo reneral ocuna tres o cuatro sesisnes, segin sea
el estzdo del pacieqte.

La nreparacidén vrevia incluye eliminacién de factores
locales desfavorables como restauraciones desbordantes
¥ zonas de impaccidn de alimentos se corrigen altera-
ciones oclusales, con esto se trata de mejorar el es-
tado de 1a encia al reducir la intensidad de la infla-
macidn y disminuye la extensidén de la lesidén. También
se surone que mediante estos nrevarativos la encia se

encuentra mas aota nara la cirujia.
FROCEDIVITHRTOS rARA HTALYIZAR LA GIWNGIVECTOMIA,-

Orden de tratamiento: Una boea ¢on bolsas generaliza-
das se trata onr cuadrantes a intervalos semanales,

Y3 aconsejable adontar un orden para tratar los cua-
drantes en todos los vacientes, For lo regular se co-
mienza con el cuadrante inferior derecho, nuesto que 1la
anestesia se consigue con penor cantidad de inyecciones
Yy esta zona se onera con mayor facilidad. A continua-
cidn se trata la zona sunerior derecha dejando el lado
izquierdo libre nara que el naciente mastigque.Bn 188 =

semanas sucesivas se tratan el cuadrante mandibular iz- -



quisrdo y el sunerinr izquierdo n+ra realjivar la -
rinrivactomia e3 iniisnensable c¢ontar con un asni-
rador, ello nromorciona la visidn clara :le cada su
nerficie dentaria, 1o cual es necesario nara la re
‘mocidn vinuciosa de los dendsitos y alisado. Ade-
mds permite la anrecizcidn exacta de la extensiédn

y forma de las lesiones del tejido blando y hueso,
TRCNICA PARA LLEVAR A CABO LA GINGIVECTOMIA.-

las bolsas de cada suczerficie Se exsloran con una
sonda nerinsdontal y se marca con una ninza marcado
ra de holsas Mo, 276, el instrumento se sostiene -
enon el extremo mArcador alineado con el eje mayor -
del diente el extrero recto se intrnduce hasta la -
base de la holsa y el nivel se marca al unir los ex
tremos de la ninza ornduciendo un »unto sangrante -
en la surerficie éxterna, las bols:zs se marcan siste
méticamente comenzando nor 1n sunerficie distal del
dltimo diente sifuiendo nor 1la superficie vestibular
yendo hacia la linea media. ¥ste procedimiento se
rerite en la sunerficie lingusl, cada bolwa se marca
en varigs nartes, nara di*ujar su curs¢o sobre cada -~

sunerficie.

COMTS I% TA TICIA.~
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escalnelo 6 tijeras. La remocidn de la encia enferma
es una parte imnwortante de la gingivectomia, pero el
instrumentio que na:a ello se emples no afecta al re-
sultado del tratamiento. ILa eleccidn se basa casi -
siemnre en la exneriencia individual, aunque es reco=-
mendable usar bisturies veriodontales Nos, 206 y 21t
nara lus incisiones en las sunerficies vestibular y -
linmual y distal al dltimo diente del arco.

Ios bistur{es neriodontales interdentales 22.6 y 23.6
ge usan para comnletar las incisiones interdentales -
donde se crecise y los nisturfes 3Jard Parker Nos. 11

¥y 12 y les tijeras se usan como instrumentos auxilia-
res,

INCISION®S CCN'TINUAS Y SISCONTIWUAS.-

3e nueden usar las incisiones continuus y discontinuas
sepun 1o nrefiera el onerador, la incisidn discontinue
se comienza en la sunerficie vestibular del dngulo dis
tal del Jltimo diente y se avanra lmia el sector ante-
rior sipuiendo el curso de las bolsas extendiéndose a-
tavés de la encfa interdentaria hesta el éngulo dis-
tovestibular del diente siguiente. las incisiones in-
dividuales se reniten hasta 2lcanzar la 1{nea media,
La incisién continua se comienza en la sunerficie ves
tibular del Ultimo diente y se lleva hacia el sector -
anterior sin interrupciédn, éiguiendo el curso de las -
bolsms husta la lines media las inserciones de los fre
nilloas que esten en 1ls trayectoria de las incisiones -

se recoloceron nura evitar tensiones sobre la encia -



Aurunte 1° ciertrizaciin, un: vez echne 1lns incisio-
nes en 1a sunerrficie vestibular se re-ite en le su-
perficie lin,ual nnrz evitar 195 vasas y nervins del
conducto incisivo y =si mismo n@ra estndblecer ur me-
“jor con*arno gingival nost-oweratorio. las incisio=-
nes se hardn a los lados de 1a n2pila incisiva no en
gentido horizontal a traves de ella.

INCISICN JISTAL,~-

Uno veg concluidns 1:s incisiones vestibulzres y lin
gual se las une mediznte unu incisidén en la suverfi-
cie fistal del Ultimo diente eruncionado. La inci-
eidn distal se hace con un bistur{ veriodontal XNo, -
276 & 216 conlocando debajo de 1a bolsa y biselezndo -
de modo Gue coincida con las incisiones vestibular y
linsual,

TECHICA ~audd LAa RTALIZACION D% L4 INCISION,-

la incisidn se hace nor s2nical a los nuntos que mar-
can las bolaas y las crestas del hueso debe estar lo
mas cerca del hueso sin exposnerlo para eliminar el -
tejido dlando cornnario del hueso.

la eliminacidn del tejido blando que estd entre el -
fondo de la bolsa y el hueso eslimoortante porque -~
brinda mayor noaibilidnd de eliminar la totalidad de
la ndherencia enitelinl, asegura la exnosicidn de to-
dos los dendsitns radiculsres del fondo de la bolsa.
In incicidn se biselard ar~roximadamente en 450 con -
la sunerficie Aentaria, =~sto es muy imrnrtznte donde

"las navedes de 1o bnlsa estdn asrandsdzs y son fibro
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sas comn sucede en la suverficie vpalatina de la sona
molar, W1 bisel mal echo deja uns meseta fibrosa que
demanda mas tiemmno del que normalmente se precisa pa-
ra que se forme el contorno fisioldgico, MWMientras -
tanto 1a acumulacidn de vlaca y alimentos nuede dar -
lugar a residiva de las bolsas,.

La incisidn debe recrear lo mas nosible la forma fes-
toneada normal de la encfa., Ias incisiones incomple—
tas hacen dificil el desnrendimiento de la pared de -~
las Dbolsas y dejan lenpuetas de tejido adheridas que
deben ser guitados con tijeras & bisturi periodontal.
Si durante la operacidn se comprueba que la incisidn
es inadecurda,kay que modificarla,

Fl error mas comun es que la incisidn no estd suficien
temente cerca del hueso,muchas veces quedan al descu-
bierto cdlculos nrofundos desnués de corregir la inci
sidn,

BLIMINACION DE LA %WNCIA MARGINAL INTXRDENTARIA.-
Comenzando en la superficie distal del dltimo diente -
eruncinnado. 3Se desnrende el margen gingivel por la -
1{nea de la inecisidn con una azada quinirgica y raspa-
dores superficiales en direccidn coronaria con un mo-
vimiento lento y firme.

SLINMINACION TR TRIII0 DT SRANULACION,-

71 terjido de zranulacidn se elimina antes de comenzar
el rasnaje minucioso nara que la hemnrragia que provie
ne del tejido de granulacidn no entorvezea la ooveracidn

de raswuado.
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Ton este ~roméiito se utilizan curetasz, Le  cureta se

introduce no1 1# sunerficie dentaria y nor “ebajo del

tejido ”e granulacidn nara semararlo del hurso subya-

cente, la eliminnacidn del tejido de granulacidén deja-

.ré al descubierto la sunerficie del hueso subyacente o

una cana de tejido fibroso qgue lo cubdre.

ELIMINACION DEL ZALZULO Y SU3STANCIA RADICULAR NECROTICA.~

Je elimina el célcuio y el cemento necrdtico y se alisan

la sunerficie radicular con rasnpadores surerficiales y

nrofunios y curetas.

%L exito de la gingivectomfa denende en gran medida de -

la minuciosidad con que se rasne y alise la raiz, esto

deberd hacerse inmediatamente después de que se retird

el tejido ‘e granulacibén y no se nostergard nara secio-

nes futuras n»or las sipuientes razonesg :

1.~ las rafces son mas accesibles y visibles, unz vez
eliminado el tejido de granulacidn.

2,- la encia no cicatrizard adecusdamente si se deja de
ndsitos sobre las raices. .

3.~ la nostergacidn introduce una operacidn mas " nece-

saria.



CAPITULO VI

-GINGIVOPLASTIA



GINGIVOPLASTIA

la gingiroplastia es el remodelamiento plédatico de 1la
encia (mareginal, fija e interproximal) para establecer
una forma anatdmice adecuada que pueda funcionar fisig
logicamente.

las indicaciones cldsicas de la gingivovlastia son:
1l,- La erupcidén pasiva alterades en la que la encia cu~
bre una norcién relativamente grande de la corona ana-
témica.

2.~ 3n la gingivitis ulcerosa necrosante que ha alters
do la arquitectura gingival. .

3.~ la existencia de bolsas periodontales poco profun-
das que requieran su eliminacidn, cuando no es necesa-
rio corregir la arquitectura 4sea,

4,~ la encia hivnerpldstica que requiere extirpacidn.
la gingivoolastia se utiliza vara situar el mérgen gin
gival en su posicidn orotegida normal en la unidn ce-
mento-esmalte,

Con la gingivoplast{a se rehace el contorno de la en-
cfa y ée crean nuevas papilas intervroximales elimi~
nando la enc{a marginal - ‘degpegada y convirtiendo el -
fondo de los créteres gingivales en las puntas de las

nuevas panilas gingivales,

TRCNICA D® LA GINGIVOPLASTIA.~
3e traza una incisidn oblicua en la cara vestibular de

la encia fija. Juele iniciarse cerca de la unién mucg
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cingivel y terminar junto a los dientes, lo mas cerca
nosible del extrero anical del likamento enitelial,va
ra la incisidn inicial 3e usz el bisturi doldmin No.=
7.y a continuacidn el bisturi Towmer lo. 19 § 20 pa-
.ra socavar la encia internroximal en el lado lingual
se usan los mismos instrumenios, neroc suele ser nosi-
ble trazar una incisién menos inclinada.

Wl tejido incidido se senara con el instrumento Gold-
man Fox No. 19, el ayudsnte hace vresa en el extremo
libre del tejido con un hemostato y ejerce una ligera
traccidn sobre el mismo mientras se va eliminando la -
tira, desvuéds se utiliza el histuri No. 7 como raspa-
dor para reducir la superficie del tejico y crear un
borde delgudo. Cor curetas bien afiladas se alisa el
tejido interoroximal, se elabora una forma arquitectd-
nica gingival ideal desarrollando bordes gingivales -
afilados como la hoja de un cuchillo, muescas intei=-
dentales y napilas interdentales en forma de cono.
S0lo es ndsible conservar una buena arquitectura gin-
gival cuzndo 12 fundacidén 4sea subyacente tiene una -
tonografia simil-r.

Se ha utilizodo es escalnelo electroquirdrgico para -
modelar los contornos gingivales, pero se h: demostra
do que es inferior a los instrumentos convencionzles,
Tste método de eliminucidn histica retrasa la curacidn
Yy no rermite regular exactamente lz profuncidad de la
necrosis al terqipeuta, Las heridas cauterizadas 6 in

cidides curan con diferente velocidzd. Ias heridas -
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ceuteriradas son mucho m:s ~rofundszs que lac rroduci-
das mor incisidn, no nuede controlarse exnctamente su
penetracidn y alcunass vecgs oroducen destruccidn dsea.
Las diferencias en la curacidn e las hevidas cauteri
zadas & incididas pueden ser debides a la presencia de
célules desnaturalizadas en 1la zona mul definida de ==
sevaracidn entre células vivzs y muertas que puedan es
timular la mitosis,-oero que imoiden 15 movilizacidn -
desde el punto de vista fisico. %! material electro-
quimirgico utilizado correctamente no quema el tejido
y cabe usarlo con -uenos resultados para extir-ar é -
incidir tejidos.

Fox disefid viedras de diamante dswneras para eliminar -
cantidades pequefias de tejido des~ués de las incisio-~
nes iniciales de la gingivonlastia, 3e emplean acom-
pafiadas dé una pulverizzcién acuosa § salina para el -
modelado preciso de los contornos del tejido.

Muchns veces en lugar de la gingivoplastia superficial
se utiliza la incisidén de bisel interno de la ciruéia
dsea, éste método deja una suverficie de tejido madu-
ro en vez de tejido conjuntivo seccionado. Hay menos
molestias »ost-overatorias y la curacidn es mas rapi-
da, pero la mayor ventaja es que el tejido oparece man-
tenerse en nosicidn estadle sin demasiada neoformacién
¥sto resulta esvecinlmente ventajoso vara mantener la
relacidn de la enciz con el borde de 1:s incrustaciones,
™ odontolosia restauraiora el biselado interns se em-~

nlea también nors suPrimir el exceso Je tejido en las =



regiones retromol

ares y de 1a tuberosidad,
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CAPITULO VII

CIRUGIA PERICDONTATL, RESECTIVA
EN LA ELIMINACION DE BOLSAS.
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Entre lLos mftodos que estfn basados en la eliminacibn parcial de -
las bolsas parodontales. ocupa un lugar preponderanta 1a t8cnica de cogajo,~
cuyos objetivos ason:

a) Establecer un cogajo del campo a operar,

b) Eliminar los irritantes locales.

¢) Elieinar el hueso necrético.

d) Eliminar el epitelio ulcerado y el tejido conjuntivo expuesto -
a) medio btucal de la pared lateral de la bolsa parodontal.

Las indicaciones de la t8cenica de cogajo son:

a) Abscesos parodontales.

b)Bolsas infrafseas,

¢) En donde la gingivetomf{a no esté indicada,porque la eliminaciln
total de la dolsa prom;cirh uns aarcada falta de funciln y es-
tética.

Contrainéicacibnes, In todos los casos en donde la gingivectomfa -

esté indicads,

Ventajas, La técnica de colgajo ofrece al paciente y al operador -
satas vantajas:

a) Fs una intervencifn a "cielo adlerto™,lo que permite una franca

Y anplia viaidilidad del campo operatorio.

b) Permite una osteoton{s y osteoplaatia correcta,

¢) Da oportunidad por medio del cokngulo a que el organismo pueda~
reformar elementos de telido de soporte,

Deaventajas:

a) La aproxinacifn y sutura de los colgajos restringen'la correcta
topograffa y anatonla del margen gingival,produciends un margen
gingival algunas veces anfractuosos.

b) Eata t8cnica no elimina en su totalidad la bolsa parcdontal., EX

altodo de colgajo desafortunadazente no ha sido precidnlzado con



1a imsistoncla de otros métodos terapbéuticos de parodoncia, te
nisndo su papel perfectamente definido dentro del panorama de

la operatoria periodontal,

ADAPTACION DEL COLGAJO,

Los caracteres gingivales postoperatorios y los contornesa
berrantes pueden reducirse sin inscicién inicial realizdndose
con cuidado. Primero, el contorno cervical de las ralces debe
r4 ser trazado en el tejido con gran presicidn, si se utiliza
este método, de tal manera que la adaptacidén sea precisa y -~
sin espacios grandes para la proliferacidn de tejido granulof
metoso, Segundo, la encia deberd ser adelgazada por su cara i

terna con habilidad, de tal manera que pueda lograrse fdeil.e.

-

mente el control, ‘fercero, la sutura debe rezlizarse con cud-"’

dado para obtener una posicidn precisa. Cuando se cierra por
primera vez wna insicién para la reduccidn de una tuberosidad
o de un cojinete retromolar, hay itendencias a suturar la insi
cién con tanta fuerza que se desplaza todo el colgajo con di
reccién distal. Esto significa que cada papila que ha sido =~
cortada cuidadosamente serd desplazada en direccidn distal im
posibilitando un ajuste preciso, Zste puede evitarse suturan-
do el 4rea distal al dltimo, despuds que se ha asegurade que
existe un buen ajuste de las papilas en todo el campo operato
rio.
CURETAJE ABIEATO O PORr COLGAJO.

21 curetaje por colgajo ocupa una posicién interesante en-
1la metodologfa periodontal, ya qus se encuentra justamente en
tre el curetaje por un lado y las técnicas de reseccidn po el
otro, teniendo, a su vez, cierta relacidn con los métodos .in.
ductivos en otro plano. Tal zécnica de tratamiento no se pres
ta £dcilmente a la clasificacidn. Aunque estd relacionada mds
invimamente con el curetaje subginzival, no se puede relacio-
nar tampoco como terapia inicial. Se decidif, tomar esto como

mocificacidn debido a su sinilitud con el diseiio, adaptacién,
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y control del colgajo. La insicidn del curso suele cmplearse-

para proporcionar un colzajo lo sulicientemente laryo para cun
plir con la cobertura del campo por completo. ‘uchos operado-

res encuentran que el corte ue 1i cresta es preferible que al

corte del surco en presencia de las bolsas proiundag, in el -

corte del surco, el bistur{ se coloca hasta el fonco de la od
sa, dificultdndose as{ la liberacién del colgajz. Por esto sue
le ser necesario retroceder y volver a hacer la insicién,

Alounos factores muy imporiantes para el exito del curetap
por colgajos son: (I) desbridacidn cuidadosa y completa y (2)
adaptacién del colgajo de tal forma rue la cicatrizacidn cea
de primera intencidn. E1 levanzamiento del colgajo se mantie-
ne en un mfnimo de posicién y direccién apical, para proporcih
nar Unicaments acceso ul curetaje y para 1. Esto se reuliza-
para evitar una posible resorcidn 6sea en la cicatrizacidn de
1a heridas que pueden presentarse bajo 1los colgajos levanta -
dos, entonces la readaptacidn no resulta demasizdao difiecil,ya
que ¢l desplazamiento ha sido minimo.

Ia desbridacién del campo tuirdrzico se realiza con bistu-
ries cuando sea posible y el curetaje sc reservz para las &£ =
reas dseas involucradas en la lesidém periodontal., EL hueso en
las bolsas se curetea vizorosamente para eliminar btodo el te
jido blando adherido. La superricie radicuiar dentro de la -
bolsa es raspada para eliminar todas las sustianci s que se han
acumulado sobre la  mismz.

Una vez que se raya realizado el curetaje anierto, los -
colgajos son cuidadosamente adaptados de nuevo & las rafces y
al hueso son estabilizados con suturas interrunpidas a travéz
de todo el campo operacorio. 25 necesario realizar con cuida-
dosa y precisa estabilizacidn y sutura del colzajo para aue =
presente una cicatrizacidn de primera intencidn. Debe tener -
Zran cuidado'y conservar la mayor parie del col:zjo posihle ,
Yya oue su reauiere una readaptiacida cel colgijo = su posicidn

orizinal. Adn la reduccidn §sea es sur-erida dor ijiuman nara a



scjyurar und buent adaptacidn y cierre del colgajo, La consery
cidn dcl eolgzajo iapliea el restoniado del tejido interproxi-
mal haciendo las papilas tan largas como el os8ible y obie -
ner una suena aproximacién uc los colzuajos bucal y palatino o
linmual sin un espacio interproxisal cue intervenga.

21 motivo de la atencidn dedicada al tejido interdentarioy
a su aproximacidn es rue se csjera reincercids 1 la superfi -
cies radiculares,iunque esto no siempre sucedg,en ocaclones
se presentz ya sod por incersidn epitelial larga o por adie
Bidn.Sin embargo el curctaje por colzajo permite hacer wna
desbridacién eficiente de las raices afectadas y en alzunos
poermite la eliminacién de las bolsag,este no suele ser el re-
sultado habitusl de un buen curetaje por colgajo.Cuando lag =
bolsas no son eliminadas,el curso postoperatorio es igual que

para el curetaje subgingival habitual,
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CAPITUIO VIII

RESPUESTA PERIODONTAL
AL TRAUMA OCLUSAL.
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QUe una lesidn ccurra como resultado de la aplicacién de fuerzas
oclusales normales,o bien por accibn de tuergas oclusales execivas sobre es-
tructuras periodontales debllitadas,depende de :l)la resistencia y respuesta
de 108 tejidos a las fuerzas,y 2)de aquellas caracteristicas morfolbgicas de
los dientes,arcadas y estructuras de sostén que resulten resistentes o modi-
fiquen las fuerzas.Se puede presentar deterloro de la resistencia o de la p-
respuesta tisular a causa de la alteracifn de la actividad metabdlica y de la
integridad estructural de los tejidos como resultado de padecimientos locales
0 generales.Caracteristicas morfoldgicas teles como forma de la raf%,forma
de la corona,rotacidn corona-raiz,forma de la arcada,y posicin de los dientes
pueden afectar o modificar la magnitud de las fuerzas capaces de producir le-
sibn de los tejidos,

Tanto la actividad metabSlica de la integridad estructural de los te -
Jldos periodontales pueden ser alteradaa por cierto nfimerc de enfermedades
Y estados carenciales generales.Se han encontrado que los monos escorbfiticos,
con dlentes normales y sln bolsas perlodontales,pero con estructuras periodond
tales debilitadas,no podian nasticar alimento de consistencia normal.Este tipo
de condiciones extremas se han ido observando unicamente en animalesgque eg-
tan en cresimiento,y son muy poco posibles de presentarse otlus{8n traumftica
en ol hombre & cansa de debllitamiento en general de las estructuras que s50S=
tienen a los dientes,

| HISTOPATOLOGIA DE LOS CAMBIOS TISULARES
TRAUMA LEVE,

Las microscoplag capllar y de fase han gido utilizadas en afios re-
cientea para estudiar ol efecto de las lesiones leves sobre ol tejido wviviente,
Estos método# han proporcionado la oportunidad de estudiar alteraciones tisula_
res traumfticas moderadas que no se pueden observar mediante la.microscopia ma
nual.Despuls de una lesiln leve,las células del tejido viviente dejan en ;1ber_

tad subgtancias citopldsmaticas que pueden ocacionar dilatacidn y aumento de -
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la permeabilidad de los capilares adyacentes .La subsecuente transudacién de~

plasma dentro de los espaclos tisulares darf lugar a edema, La acomulacibn de
productos de desecho de s&lulas sobrecagardas del tejido conectivo en una zo~
na de continuo traumatismo de mediana intensidad puede tamblentener un efecto
irritante sobre las paredes capblares y venir a transtornar el intercambio 1%
quido normal, Ademé&s una lesion ligera de la cubierta endotelial de lac pare-
des.de los vasos puede provocar alteraciones celulares sutiles manifestadas =
como rugosidades provocarfn adherencias de plaquetas,aglutinacidn,coagulacién
y posible trombosis de capilares, La vasoconstrccion neurfgena por lesibn pue
de producir también cctasis de los capllares. Todas estas alteraciones leves-
¥y pasajeras agocladas con la ligera lesidn traumftica pueden contribuir a las
lateraciones metab8licas y disminucion de la resistencla periodontal para dar
lugar a irritacidn lofal concomitante alrededor de los dientes que estfn en -
oclusibn traumitica.

TRAUMA GRAVE,

Diversos investigadores han descrito las modificgciones histolégicas
de los tejidos periodontales consecutivas al trauma oclusal.Los haldazgos co-
ounes en un Area de trauma grave reelente son extravasacibn de células sangul
neas,hematomas, trombosis,necrosis eqquémica y en ocaclones rotura de las pare
de los vasos pequefios. Pueden observareeé zonas de compresidn o necrosis a con
secuencla del aplastamiento,especialmente en las Breasc cervicales o de bifur
cacidn donde los dientes han sido presionados fuertemente contra reborde alve
lar. E1 tejido necrbtico aplastado es reemplazado gradualmente por tejido de-
granilacion,siendo bien definido el limite entre tejido neer$tico y tejido vi
viente, Sin eabargo,si el trauma oclusal es leve,no existe borde bien defini-
do entre las células vivientes y las necr8ticas, La eliminacién de lag c&lu—
las nmuertas y su reemplazo de efectfian simulténeamente, E1 trauma grave puede
regu’.tar en completa necrésis de parte de la membrana periodontal,incluyendo=

los vementoblastos_y osteoblamtos on dichas Breas. En tafes casos,la elimina=
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¢ifn de tejidos muertos y la cicatrizacién se inclinar&n en areas adyacecntes~
de la membrana periodontal siviente,cdlulas endbsticas,mbdula Sesea,y canalog=
de haversque se dirigen haclia la membrana periodontal, En casos 1» truma 8X=-
tremo,los tejidos machacdos pueden experimentar necrosis colicuativa.y peste-
rior reemplaze por tejido de granulaclon vagcular. Précticamente ninguna de -
las c8lulas asociadas comfimmente con exudado inflamatorlc se encuentran pre =
sentes en las zonas del trauma periodontal, Los tejldos necrbtico y necrobil-
tico son disueltos y eliminados por medio de procesos humorales o enzimd.icos
con poca evidenéia de fagocitosis,y sis ninguna manifestacidn,de inflamacion-
exudativa. Fl trauma menos grave puede dar lugar & alteraciones degenerativas
en la membrana perilodontal, Dichas alteraciones son degeneraclones hialinas o
mucoide,depdsitos calciticos distr8ficos y falta de actividad osteobléstica y
cementoblégtica normal.

Son comunes las Areas alterhadas de resorcifn y reparaciln del hue-
80 alveolar,con moderada presidn traumftica,mientras que en el truma grave la
resorcifn se inicla a partir de los espacios medulares para la rsoeciln retro
grada,

Con gran frucuencia existe fibrosis de,los espaciocs medulares adyae~
centes, El trauma grave puede dar lugar tambidn a resorcidn del cemento y ex-
tensibn de dicha resorcibn a la dentina, Dr todas las cdlulas en la membrana-
periodontal son 168 cementodblastos los que presentan la mayor tolerancla a,la
presiln, pero &l el traura ha eido la suficlentemente grave para hacer cesar=
la vida de estas c8lulam,se absorverd resorciSn posterior del cemento, Cuando
se elimina la fuente de trauma,se inicia la reparacidn con adicila de hueso -
alveolar,foraacifn de nuesvas fibdras periodontales y depSsito de cemento sobre
la superficie radicular, Sin embargo,si la longitud de la ralz ha disminuido-
por resorciln,no se efectuard regeneracibn radicular, La resorcifn radicular-
grave que se inicla a partir del lado de la membrana periodontal puede en oca

..__tlones ir seguida por formacion de hueso nuevo y anquilosis de los dientes,
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Este caso puede resultar indistinguibdle,en las radiografias de la denominadae
rregoreidn interna”,pudiendd estar en la pulpa inminents y presentar vitali—
dad nor=zal,

ElL bamboleo o las sacudidas denun diente por oclualln traumltica dy
rante un periodo prolongado puede producir engrosamientos de la membrana perio
dontal mayor que lo normal sin pruebas directas de lesibén traumftica,

Se han comunicado estudios muy inadecuados y poco concluyentes de -
las alteraciones histopatoldgicas en la pulpa relacionadas con oclusidn trau-
mitica. Climicamente pe ha observado que el trauma oclusal grave puede dar lu
gar a necrosis de la pulpa y,en ocaspiones,a calcificacidén de una gran parte =
de ella,

ATROFIA POR FALTA DE VSO,

La resistencia de los tejidos al emfuerzo oclusal puede verse dismi
nuida por degeneracifn asoclada con atrofia por desuso o hipofuneiln de las -
estructuras periodontales. la atrofia yor falta de ugo de las fibras periodon
tales orientadas funcionalmentesendesarrolla con lentitud en los adultos, Se-
ha comunicado que 1as fibras ginglvales y del reborde alveolares mantienen on
los dientes anteriores una orientacidn funcional precisa durante aproximadaw
mente sies messs despuls de la pérdida de los dientes opositores. lLa presen==
cia de varios paqnates’de fidbras oblicuas perfectamente definidas fue observa
da tambisn dentro de la meabrana periodontal en 1a misma muestra,

Sin emdargo,existfa tendencla en los fidrodlastos j6venes a presen-
tarce paralelos a la superficie radicular,mientras que las fibras antiguas, -
con nficleos delgados y alargados mantenfa su arreglo funcional anterior, En -
algunos cascs las fibras colfgenas estaban reemplazadas por una red de fibras
con aspecto radicular en un medio mucoide o edematoso, Eastad Areas de la lla-
nmada "degeneracisn mucolds" contenfan unas cuantas células plasmAticas y 1ig
focitos.

El material de antopsia de dientes durante mucho tiempo no funclona
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lep,parte de la membrana periodontal ha sido reemplazada en ocaclones por mé=
duzla fsem grasa. En tales casos,la membrana periodontal es delgada (0.10 a 0,12
no) y bastante lisa, Em la atrofia por desuso de corta duracifn existe marcada
actividad osteobldstica sobre ek lado de la membrana periodontal del hueso al
veolar,asi como cierta actividad cementoblé&stica. En el desuso de larga durs=
cibn no existe précticamente actividad ocsteobldstica o cementobllstica,pero =
pueden verse numerosas lfneas de incremento a partir de depbsitos anteriores
I de estructuras calcificadas tanto sodre la euperficie‘del huesgo alveolar como
en el cemento. Sin embargc,el hueso alveolar es més delgado prodablemente co=
resultado de pérdida ésea por el lado medular de la ldmina alveolar. En algu-
nas &feas se ha perdido por completo el hueso alveolar y la médula bsea 8o ex
tiende dentro de una 4rea de donde era de esperarse encontrar membrana period
dontal, Incluso en estos casos de reemplaso de la membrana priodontal por mé-
dula §sea,la superficie de la raiz egt& siempre cublerta por tejido conectivo
£ibroso. En la hipofuncifn el soporte 8s¢o de los dientes tieme trabéculas -
nfs delgadas y en menor mumero que en xa funcidn normal.
IMPORTANCIA CLINIQA DE LOS CAMBIOS TISULARES
MOVILIDAD DENTAL ¢

ElL reemplazo de los tejidos funcionales densos por tejidos de granu

lacidn en un Ares de trauma periodontal ocacionarf aumento de la movilidad den

tal, Esta es causada por la blandura del tejido de granulacidn y el ensancha-
# miento del espacio periodontal despues de la resorcién del hueso alveolar. En
el trauma por oclusiln crénico la hipermovilidad es dibida por completo al au
mento de la anchura del espaclo periodontal,aunque los tejidos pueden ger npr
males, El aumento de movilidad puede ser tambifn causado por la resorcidn ra<’
dicular ocacionada por el trauma por oclusifn. La oclusién traumatica puede =
-reducir el margen de un reborde alveolar delgado disminuyendo:por lo tanto el
soporte periodontal del diente,l0 cual ocasiona una relacifn desfavorable en-

ire las porclones supra_y subcretal del diente y un aumento en el apalancamlen

5 TPREEATT R Y
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to de las fuerzic ocluzales. Sin embargo el hueso nuevo se formarf,general-—-—
mente,sobre el lado externo del reborde alvoeolar,evitando asi una disminucibn
real del nivel del hueso.

INFLAMACION GINGIVAL.

Le importancia de la oclusién traumitica en la propagacidn de la in
flamacibn gingival y la migracibn haclia abajo de la reinsercifn epitelial no~
esta completamente conocldo. Se ha sugerldo que la extesiSn de la inflamacifn
gingival puede segulr un camino alterado en presencila de oclusién traumatica,
permitien#o a la inflamacidn penetrar en la membrana periodontalen vez de se-
guir el camino habitual sobre el exterlor del huéso o de la aplfisis alveolar
Sin embargo,se requiers de mas observacion y trabajos experimental bajo condi
cionen controladas antes de que pusdan obtener conclusiones definitivas sobdbre
la importancia de la oclusibn traumdtica en la formacibén de bolsas periodon-
talles. En la actualidad de acepta generalmente que,en ausencia de irritacidn-
local,la oclusién traumatica no produce inflamacidn gingival ni inicia la for
macion de botsas periodontales,puesto que la oclusifn truamtica no puede des-
truir las fibrasg supracrestales, -

Serim necesaria dicha destruccibn antes de que pudieran producirse-
la migracién apical de larelnsercifn epitelial y la formacién de botsa, Sin -
smmbargo la mayoria de lés investigadores creem que la oclusibn traumédtica es
un factor impotante para acelerar y contribulr a la formacién de la bolsa cuan
do existen irritantes locales. En otras palabras,las bolsas en profundidad ap
cho whs rlpidamente cuando se aflade oclusibn traumftica a los irritantes locg
les.

BOLSAS INTRASSEAS.

La oclualén traumdtica parece ser de especial importancia para que=

las tolsaa intradseas se profundicen,pues o que no existen la proteccidn nor-

2al de las fidras gupracrestales. Es posible,aunque no probable,que la oclusiln

traumitica conta 1a pared de una bolsa intrafsea puede destrir la insercibn de
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de las fibras periodontales en el nivel apichl de la insercibn epitellal y pet
mitir la migracién de &sta y la subsecuente profunsizacibn de las bolsas, Se-
gbn Glickman y Smulow: "la asosacibn de inflamacidn gingival y trauma por o~
clusidn produce tipos especifhicos de patologla periodontal,como destruccibn -
angular &sea y s6lo raramente boleas". Sin embargo, Stahl no pudo confirmar g
sa ageveracién por medio del estudio histolbgico de muestras quirfrgicas bu~-
nmadas, Comar y Col., tampoco pudieron encontrar este tipo de p8rdidas 8sea en
los monos somstidos a traumas por oclusidn e irritacibn marginal experimentad
les.El truma por oclusibn que afecte dientes con bolsas intrabseas o bolsas -
que se inginflen entre una bifurcacidn o trifurcaciénp’predisponen de manera =
clara a la formacildn de abasesos periodontales.lLa oclusifn por tauma alterarh
ol metabtoligmo de los tejidos en el &rea traumatizada,disminuyendo la resic-
tencia a la Iinfeccion bacteriana. No es aconsejable aumentar la carga oclusal
sobre dientes con padecimlentos en la bifurcacibn o trifurcacifna al utiligay
como pllares para puentes o deataduras parciales, En esta clase de deinbes se
ha perdido una comsiderable cantidad de soporte 8aeo,y se puede presentar fa-
eilmente oclusidn traumftica secundaria sise les expone a pesadas cargas ocly
sales,

86 ha afirmado,aunque no comprobads,que el trauma por oclusidn pue-
de alterar el proceso de cicatrizacilde las bolsas periodontales logrado por-
medio del raspado aqbgingival. Es afin motivo de controvers{s entre los clfni~ -
cos 8l la atrofia o retacciln gingival y la alteracidn del contorno de la end
cfa pueden ser gecuelas del trauma por oclusidn, Nadie ha sido capaz de produ
¢ir ninguna de estas manifestaciones en la oclusibn traumdtica experimentals
3asindose em lac pruebas de que disponemos parece poco provable que el trauma
por oclusidn jueum un papel importante en estos padecimientos,

" RESORCION DE LA RAIZ,.

La resorcisa radicular,con acortamiente permanebte y disminuciln de

la capacidad funcional,puede ser el rogultado del trauma por oclusibn traumé-
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lica y 1a resorcidn pueden ocacionar anquilosis de los dientes. La interferen
cia de la circulacifn de la pulpa ocacionada por oclusibn traumltica y cozpre
8ibn do los tejidos periapicales puadbn dar lugar a hiperemin e hiperasensibl~
lidad,especialmente al frfo, En easos extremos,pusde ocaclonar estrangulacifn
y nocrbois pulpar. El papel de la oclusibn traumftica en la formacidn de den-
ticuloe y caleificacibdn lineal de la pulpa es afin desconocido. Sin embargo,se
ha observado calcificaeidn de todo el espacioc pulpar despuls de incidentes =+
aislados de trauma oclusal y en el bruxismo grave,

ATROFIA POR DESUSO,

La principal impotancia clinica de la satrofia por desuse y las al=-
teraclones degenerativas asoci#das eatd relacionada con la capacidad funclo~
nﬁl de los tejidos, Estos tejidos pr&cticamente no tlenen capacldad fAncional
aunque clinicamente los dlentes son firmes debido a los espaclos periodentales
angostos que limitan la posibilidad de una movilidad preceptible., Flcilmente-
se desarrcllarf trauma por oclusidn cuando tales dientes participan en la fun
0i8n,ya sea como pilarer para dispositivos de restauraciln dental o para la ~
subatitucidn de los antagonistas perdidos., Afortunadamente,el potenclal de ac
tividad adaptativa y reorganizadora de la membrana periodontal persiste en ~=
grado variable durante toda la vida, Se han observado alteracioneb adaptativas
funcionales. en la membrana periodental en material de autopsia de un anciano~
de 92 afios, Aunque los dientes han permanecido sin funcionar durante mucho ==
tiempo pueden sentirse adoloridos al mordes y al principia se aflojan al ser
incluidos en la funcion oclusal,si las relaciones son buenas los $ejidos pe~

riodontales recuperarfn su carfcter y fuerza funciobal en unos cuantos meses.
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FISIOTRRAPIA ORAL

CUINADOS POSQUIRURGICOS.-

Durante cierto tiempo despues dewla intervencidn gui-
rirgica periodontal 1a encfa marginal y pecilar estd
formada por tejido inmaduro que se irrita con mayor -
facilidad y reacciona ante las lesiones con mayor vig
lencia que el tejido maduroc,

Ta higiene oral inadecuada permite la acumulacidn de
residuos que irritan el tejido, pero las rescciones =~
mas vivas es la resultante de la aplicacién demadiado
enérgica de los cepillos dentales, el uso traumatisan-
te, de cepillos y estimuladores internroximales duran-
te éste nerfodo de inmadures histica pueden provocar -
la 4estruccidn rdvnida y severa del periodonto.

F1l traumatismo intenso y revetido, con frecuencia cau-
sa mayor dadn y una destruccién mas répida que el aban
dono completo de la higiene oral, ¥l tejido suele po-
nerse edematoso y vuede producirse abdsesos dolorosos -~
cuando las cerdas pinchan el tejido blando, por lo cual
el operador debe indicar al paciente que técnica de hi-
giene bucal debe llevar a cabo durahte el restableci~-
miento del periodonto.

MRTODO PARA USAR EN EL CONSULTORIO LA HIGIENE ORAL.~

Se le indica 8l naciente qde mira en el espejo la demos
tracidn de como usar el cenillo en su boca, efectuado -
vor el instruetor, se coloca el cenillo de tal manera -

awe la mitad descanse gsobre la encia y la otra mitad -



gobre los dientes. ¥rdtese hacia *slnnte y hacia atrds

lentamente ¢ movimientos cortons y suaves., lDemuéstre-

se estm técnica en las airuirntes Areas:

a).- Cara bucal de los dienteos mandibulares nosierioras.
Inifquese al naciente que cierre la boca hasta que
los dientes cagi contacten cuando se cenilla,

b),~ Cara 1abhial de los incisivos mandibulares.

¢).~ Cara labial del canino mandibular.

d).- Z~ra bucal de los dientes maxilares posteriores,

e).- Cara labial de los incisivos maxilares de un lado
de la arcada.

f).~ Cara ladial del canino.

g).- Cara lingual de los dientes mandibulares posterio-
res,

h).~ 2zra lingual de los incisivos mandibulares.

i1).~ Cara linsunl de los dientes maxilares posteriores

j)e= Cara lingual de los dienteg maxilares anterior-s.

Posteriormgnte se invita al vaciente a practicar en ca-

da &rea, en la forma demostrada.

Otra etana imnortante es el uso de la nunta de goﬁa on

los esnacios interdentales abiertos, ensefiando la direc

cidén de la avlicacidn, cus es varalela a las panilas «
anuntando hacia arriba entre los dientes mandibulares

y hacia abajo entre los dientes maxilares,

Anlicuesse la nunta con nresidn firme, n-To suave, sin -

movimientos laterales, circulares o verticales, la =

avlicacidn es igual en la cara vestibular y en lingusal

nno debe farzarse el ~nsn de la cunta en lne esnueios -



pecuefios, use solamente en los espacios amplios, in-
sistiendo en la necesidad del contacto manifiesto, -
nera suave, con el tejido.

fabe usar Stim~u~Dents entre los dientes anteriores

si hay esnacios nequeilos gque requieren el uso de ing
trumentos internroximales, se han de insertar y reti
rar sin ejercer movimientos hacia arrita y abajo por
gue nodrian producirse dafos graves.

I¥PORTANCIA D% L4 HIGIENT QRAL.-

Para evitar 1a recidiva de la enfermedad periodontal
es indisnensable la prédctica de una higiene oral es-
crurulosa. Casi todo el mundo nosee ce~illo de dien
tes, nero son muchas las personas que 1o usen de tal
modo gue og nracticamente indtil y con frecuencia in
cluso es perjudicial. La finalilad del cepillado =
dental es la eliminacidn de los residuos elimenticios
y de las nlacas bacterianas del cuello de los dientes,
Tsto ruede lograrse en un tiemno razonable utilizando
correctamente un cevillo de dientes y otros instrumen
tos esneciales,

Lo que comunmente se conoce como encia es una estracha
tira de tejido adyacente a 1los dientes. Xate tejido
Yy el cuello del diente en el cual se inserta, es la -
dnica zonn de la boca que necesita ser cenillada,

lLos restos de alimentos blandos se alojan agui entre -
los dierntes, desnues de las comidas.

La noca es una huena incubadora nara log gérmenes nor

que esta caliente, humeda, oscura y nronorciona ele=-
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mentos nutritivos., 3i se dejan los residuocs nlimenti-
cins en la boca las olacas de mucina los fijan sobre -
los dientes vy resulta mds diffcil eliminarlos,

Mo obstante, incluso cuando no se ingieren alimentos,
Se forma una nlaca bacteriana alrededor de los cuellos
de 1os dientes, donde la enc{a y los mismos se unen y
tienen que eliminarse cada dfa,

MRTON03 7% CRPILIADO.~

No existe un vnico método nara cenillar la boea. Hay
varing métndos eficaces nern en su mayor narte reguie-
ren una habilidad digital npoeo corriente el que ense-
famos en el consultorio es simnle y muy eficaz, emuvlea
mos el Broxodent o el cepillo automdtico Pycocay vara
el cenillado y el cepillo Gum Kare y la wmunta de goma
pira limniar los esvacios interdentales,

¥l Braxodent Squibb es un instrumento movideo electrica ’
mente, que es el mas nerfecto vara el cuidado oral, e-
ficaz y suave 8i se domina la simnle téenica de uso es
sunerinr al cenillado manual y no es facil que cause =
lesjones,

¥l cenillo sin cuerda Fyconay narmite elegir al nacien
te, 1as que no mieden dominar comnletamente el Broxo-
dent automdtico nueden cenillarse eficazmente con este
aparato,

7 cenillo da gome Gum Kare es eficaz, suave y econd-
mico y mantendrd la boca sana a cuantos s8pan usarlo
adecuandamente, 5e ha de manejar con suavidad porque

facilmente nodrfa aplicarse una ovresifn excesiva y el
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masaje enérgico nuede ser causa de lesinnes imgore
tantes. Ia eembinacidn ideal es el cenillado con

un cenillo automdtico y el uso Ael Gum Kare entre -
los dientes, la higiene oral resulta mucho mas fa-
cil de vracticar en la boca que no ha sufrido 1la «
enfermedad periodontal,

Puesto que la finalidad del cenillado es mantener la
boca libre de reciduos alimenticios y de vlaca bac-
terians, es aconsejable cenillar desrues de cada co-
mida, si ello no €3 nogsidble, hay que nroceder al ce=
nilladn degruers cdel desayunoc y de la cena,

Tesryas del cenillado se lebe enjuarar enercicamente
la boca con afua tihia nara eliminar las partfculrs
alimenticias sueltas y las bacterins, Hay muchos =
nrenarados quimicns que destruyen & las bdacteriag -
nor contacto, nern l-s bdactering de la boca se ha-
1lan »rotecidas nor una materia nrote{nica narecida
a 1a clara del huesa ¥y no entran en contacto con el
nrenaradn; sin embargo, -s nosidle reducir eficaz-
mente el nimera de hacterias elimindndolas por medio
del arrastre enfrgico con agua temnlada, Al agua -
~uede afndirse un cuzrto de cucharada de te de sal =
cuzndo sea cdmodo hacerlo, nero lo que es »ficaz es
el nrrastre endrgico entre 1os dientes prolucido nor
1a corriente de marua temnlada. Tl cenillado y los =~
enjurrues correctamente ejecutados, mentiene la cifra
de hacterias ornles -or debajo el nivel 7ﬂlirfoﬂo.

™ macjiente -~redis-uests a2 127 enferanednd -srindontal



ha de cuidar siemwre su boca de la misma manera que el
nacionte nronenso A 1a obesidad ha de vigilar constan-
temente gus hdbitos alimenticios.,

Otro asnecto imnortante es el de cuanto tiempo ha de -
durar un cenillo y que tino de dentf}rlco se debe uti-
lizar,

la vida de un cenillo no nuede medirse basindose en el
tiemno, Tos cenillos se han de deshechar con frecuen=~
¢ia porque las cerdas que han perdido la elasticidad -
nn son eficaces nars la limnieza se han de cambiar los
cenillns rcon las cerdas dodbladas o anifadas., Fstos ca
racteres indican que ur cepilln nn ha sido utilizado «
con 1a técnica corrvecta, Con el fin de que las cerdas
tengan omortunifad de sacarse desn~uds del uso, el ce-
nillo sonlamente debe utilizarse una vez al dfa, nor -~
Cnsiguiente, 1 mimera de cenillos necesarios ha de -
ser el que corresnonde 31 Ade cenillzdos 4diarios.
Resrecto al dent{frico‘que se deba usar en la hieiene
oral es variable ya que los nolvos y Aentifricos son =
cosméticns; son dtiles nara sunrimir las manchas, pero
no influyen sobre la salud neriodontal sirve lo aismo
una marca que otra si no desnierta 1la sensibilidad de
los dientes, Fl -nlvo y la nast2 tienen el mismo va=-
lor, ansroximadamente, deasde el nunto de vista de lim-
mieza y 1a nreferencia nor uno u otro, es cuestion de
mustos o comodidad.

Otro instrumentn de limnieza fue ~ronoarcinra una me=

inr hiriene hucal es el hilo dental, el cual ‘iesbe ser
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.utilizado cuando menos deswues de 1la cena, se pasa en-
tre los dientes a2 través de las suverficies de contac-
to y ayuda a evitar 1a caries y la enfermedad veriodon
tal., Se ha de arrastrar de un lado 2 otro hasta que -
nace facilmente entre las sunerficies de contacto sin

rolpear mobre la encia, Se usa varc limoiar el lado -
del diente manteniéndolo anretado contra el mismo, mi-
entras se le hace deslizar de arriba = abajo desde el

drea de contacto a 1a base de la encf{a. Se ha de tra-
tar del mismo modo el diente de cada lado del esnacio

interdental,

%4



CONCLUSION.

Hoy dfa es de mucha importancia el conocimiento de la Perd
doncin, ya rue su enforue a parte de ser restaurativo, funcio
nal y estético crea un nuevo campo dentro de la salud dental.

BEs obligacidn entonces de dar un buen servicio periodfati-~
co con ¢l fin de couservar la pileza o las piezas dentarias a
fectadas y salvarlas de la extraccidn, ya uge en la actual -
prdciica de la Periodoncia debemos procurar acrecentar los me

dios que peraitan preservar la s.lud Zeriodoaval,
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