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Capitulo I

PARODONTO

El Parodonto, es un conjunto funclional de tejidos que tienen
independencia fisiolbégica, pero que, al actuar juntos le dan so

porte al diente y le permiten desempefiar sus funciones.

También se le conoce con los nombres de periodonto y paraden
cio. Este actia como una unidad funcional formada por 4 estruc
turas, que son: encia, ligamento parodontal, hueso alveolar y =

cemento dentario.

La Parodoncia es la rama de la Odontologias que estudia a la
unidad funcional llamada (parodonto); dedicéndose al estudio de
los tejldos parodontales en condicones normalas, para poder de-
volver la salud al parodonto cuando éste la ha perdido, y lograr

sobre todo, que se conserve saludable.

EL PARODONTO SE DESARROLLA EMBRIONARIAMENTE, A PARTIR:

A) ECTODERMO.~ Procede Unicamente el epitelio que recubre
la encia.

B) MESODERMO.- Proceden todos los otros tejidos: conjunti
vo de la encia, cemento dentario, ligamen-

to parodontnl y hueso alvnolar.

Cuando el germen dentario comienza pu desarrollo, el tejido que



lo rodea se organiza y muestra un aclimulo de células mesenquima
tosas y fibrosas, que se condensan y envuelven al germen formando
una estructura que recibe ¢l nombre de saco dentarlo. Conforme
evoluciona el gerazn dental, el saco dentario se organiza celu~
larmente y, las células que se encuentran en la parte externa,
darén origen al hueso alveolar; las células que se encuentran en
la parte interna darén origen el cemento dentario a partir de -
los cementoblastos y las células centrales se diferenciarin en-

fibroblastos que dardn origen al ligamento parodontal.

Cuendo el dlente ya estd formado, principia a hacer erupcidn
y el tejido conjuntivo gingival se une al saco dentario fundié&
dose de tal manera que solb se aprecia la region radicular del-
saco dentario, desaparcciendo la porcién coronil a medida que -

va haciendo erupcidén el diente.

Estos tejidos cuando actian correctemente y en armonfa, la -

boca puede desempefiar correctamente sus funciones y asi mantener

la integridad de sus componentes.

Cuando aparecen cambios patoldgicos, inflamatorios, degenera
tivos o destructives, aparece entonces lo que conocemog con el-
nombre de enfermedad parodoncal. Que incluye una gran variedad
de comblos, signos y sintomas cl{nicos que pueden llevar hasta-

la pérdida de los dientes.

La parodoncia, sl conocer la anatom{a y fisiolog{a de loa te



jidos parodontales, puede reconocer los cambios morbosos que en
ellos ocurran, los factores causales de dichas desviaciones de-
la normalidad y las medidas terapéuticas_o profiléacticas que se
requieran para lograr una mayor permanencila de los dientes en -

la bhoca.
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Fig. 1 PARODONTO A) ENCIA. B) HUESO ALVEOLAR.

C) CEMENTQO D) LIGAMENTO PARODONTAL



Capitulo II

ENCIA

El epitelio que recubre la cavidad oral recibe el nombre de
mucosa oral y los tejldos que la forman son el epltelio polies~
tratificado que en ocasiones llega a queratinizarse y una 1lémi-

na propla ricamente vascularizada,

La submucosa estd formada por tejido conjuntivo y dependien-
do del lugar var{a su grosor, siendo éste el lugar donde se a -
sientan las gléndulas, vasos, ncrvios y el tejido adiposo; éste
Gltimo permite la movilidad en las porciones donde sea necesa -

rio.

Orban divide la mucosa oral en 3 tipos basdndose en la clase

de epitelio que presente, estructura, grosor y elasticidad de -
la léminn propia.

Estos 3 tipos son:

l.~ La porcldn que recubre tanto el hueso alveolar adyacen-
te a los dientes (encia) como el paladar duro, llamado-
mucosa masticatoria, siendo ésta firme y adherida al hue

so.

2.- La porcién que recubre el dorso de la lengua, en la cual
se encuentran las papilas gustativas, llamada ésta muco

sad especianlizada,



3.~ El resto de la mucosa oral, que se denomina mucosa areo

lar o de recubrimiento, sin funcidén especifica.

LA MUCOSA MASTICATORIA SE DIVIDE EN 2 PORCIONES:

a) Es la que cubre el paladar duro y presenta una capa de -
submucosa con porciones de tejido adiposo que le sirve -
de colchén y tejido conectivo fibroso que la mantiene fi£

memente adherlda al hueso.

b) Es la que cubre los procesos alveolares y rodea el cuello
de los dientes (encfa) siendo ésta mas firme que la muco
sa del paladar proque el tejido conectivo denso, se fun-

de con el periostlio del proceso alveolar,

CARACTERISTICAS DE LA ENCIA:

La enc{a tiene un color rosa pilido conocido como coral, de-
bido a su vascularizacién interna y el grosor del epitelio que

da un color rojo y la queratinizacidn que opaca ese color.

En algunos casos debido a la presencls de melanina la encia
puede presentar porciones mis obscuras o bicn cubrir toda la -
encia de un color negrusco, no obstante la encia sigue mante -

niendo cu condicién dentro de la normalidad.

La consistencia de la encie es firme y recilente, estando -



bien unida a los dientes y al hueso alveolar, por lo que puede

soportar las fuerzas de la masticacidn.

Esta es delgada y sigue estrechamente el contorno del hueso

lo que le da aspecto festoneado.

Su superficie presenta una serie de depresiones lo que le da
un aspecto de " céscara de naranja ", y se conoce como puntea-

do de la encia.

Al unirse con las plezas denterias, se adelgaza progresiva-
mente hasta terminar en la forma conocida como filo de cuchi -

1lo.
En la regién interproximal, llena el espacio de dientes en
contacto, formando la papila interdental, por debajo del punto

de contacto.

LA ENCIA SF DIVIDE CLINICA E HISTOLOGICAMENTE EM 3 PORCIO -

NES:

. 8) ENCIA LIBRE: Es la parte de la encf{a que se encuentra =
adyacente al diente, rodefndolo en forma de collar, sin

estar insertada en &1,

Lo encia 1ibre es delgada y estad separada del diente por

una cavidad que rodea al 6rgano dentario y se conoce como:



b)

surco gingival, crévice o creviculo.

El surco gingival estd limitado, por un lado, por el dien
te y por el otro el epitelio que recubre la porcidn inter
na de la encia y en el fondo por una estructura firmemen-

te ﬁnida al diente llamada adherencia epitelial.

El surco marginal se reconoce por su profundidad que varia,

de O mm hasta 2 mm.

El epitelio de la encia libre en la porcién del surco mar
ginal es delgado y consta de 8 capas de nélulas y éstas -
al aproximarse a la superficle migran hacia afuera del =
surco y hacia la porcidén més alta del margen gingival, don

de se desceman sin llegar a queratinizarse.

El epitelio, en el fond9 del surco marginal, se engruesa,

para formar la estructura llamada adherencia epltelial -
que estd unida f{rmemente al diente. Esta porcidn del -~
epitelio separa la raiz de la corona clinica, demarcando

con su localizacidn el cuello clinico del drgano dentario.
El epitelio se torna permeable a consecuencia de un fiui-
do crevicular que se produce en el conjunto de la encla -

por la diferencia de presiones.

ENCIA ADHERIDA O INSERTADA: Es la porcidn de la encia que

se continiia con la encia libre por un lado y con la muco-



c)

sa areolar por el otro y estd firmemente unida al hueso -
slveolar y al cemento lo que le da la consistencia firme
y resilente; es ésta la que presenta el puntcado de la en

cla.

Los limites de la encia insertada estdn por un lado, en -
el surco marginal, que la separa de la encia libre y por
el otro, en una linea, claramente marcada, que la separa

de la mucosa areolar, llamada linea mucogingival.
La linea mucogingival sigue un contorno irregular, hacién
dose mds cervical en los frenillos donde éstos limitan los

movimientos de los lablos y carrillos.

En la encia insertada es donde se soportan los csfuerzos

de la masticacidn.

PAPILA INTEPDENTAL O INTERPROXIMAL: Es la porcion de la en

c{a que une a las otras dos porciones y ocupa el espacio -
comprendido entre dos dientes, llegando por debajo del pun
to de contoacto siendo a veces de forma piramidal o irregu-
lar en ocasiones, presentando dos pequeilas papilas, una en
situacidn vestibular y otra en situacién lingual o palati-
na. Con una depresidn entre ambas papilas, por debajo del

punto de contacto.



A) ENCIA MARGINAL. B) ENCIA ADHERIDA. C) PAPILA INTERDENTAL

D) MUCOSA AREOLAR. E) SURCO MARGINAL. F) LIMEA MUCO GINGIVAL.

Fig. 2

La encia cstd formada por dos tejidos: un epiteclio que recubre
y un conjuntivo, en el cual se encuentran los elementos necesarios

para el descmpefio de su funcién,

El epltello es de tipo poliestratificado y se une al diente -
por medio de la adherencia epitelial y los elementos que consti-
tuyen este epitelio son los desmosomas, éstos son el medio de -

unién de las células eoiteliales.

El tejido conjuntivo, ricamente vascularizado, presenta una -

gren cantidad de fibras de coldgeno que hacen posible que la cn-



cia se mantenga firmemente en su lugar, soportando los esfuerzos

de la masticacioén y uniéndola, tanto al diente, como al hueso al

veoplar.

Estas fibras se encuentran arregladas en haces defini -

dos y se les conoce con el nombre de FIBRAS GINGIVALES, LAS CUA-

LES SE DIVIDEN EN 4 GRUPOS:

3o-

4.~

GINGIVO DENTALES: se insertan en el cemento dentarlo y se

abren como abanico, dirigiéndose hacia la cresta de la en
cfa libre y de la encia adherida por debajo de la adheren

cila epitelial y por encima de las fibras parodontales.

TRANSEPTALES: se encuentran interproximalmente, formando

haces horizontales que unen un diente con el diente veci
no pasando por encima de la cresta alveolar, inmediata -~

mente por debajo de la adhcrencia epitelial.

CIRCULARES: se encuentran rodeando al diente en forma de

anillo, exclusivamente en el tejido conjuntivo.

GINGIVO OSEAS: son las que se implantan en el hueso alveo
lar por un lado y por el otro, cn el conjuntivo de la en

cia, cerca de la unidén con el epitelio.



FIBRAS GINGIVO DENTALES

FIBRAS TRANSEPTABLES

FIBRAS CIRCULARES

FIDRAS GINGIVO-OSEAS




cap{tulo III

LIGAMENTO PARODONTAL

El ligamento parodontal es el tejido que rodea al diente en
su porcidn radicular y se continla con el tejido conjuntivo de

la encia sin que exista una clara demarcacidn entre ellos.

Este tejldo es la verdadera unidn entre el diente y el hueso

alveolsr y ademds de mantener al diente en continua reformacidn.

El1 ligamento parodontal es bisicamente, tejido conjuntivo ri-
co en fibras de colageno y, por medio de las fibras, absorve los
esfuerzos de la masticacidn y de los movimientos parafuncionales,
manteniendo al diente suspendido, s5in permitirle tocar directa -
mente al hueso, lo que ayuda a amortiguar las presiones que se -

ejerzan sobre los dientes.

El ligamento estd situado en el espacio comprendido entre el
hueso alvcolar y el cemento dentario y esté firmemente unido a -
€1los por fibras de colégeno y en su espesor contiene vasos y ner
vios que con los que dan el aporte sanguinco y sensibilidad - -

(propiocepcidn)a los dientes.

El grosor del ligemento varfa en las distintas caras del dien
te, siendn mbs delgado en la cara mesial y mis grueso cn 1a cura
distel, La parte mhz delgada se encuentra colocada a nivel del

fulcro en cualquiera de las caras del diente.



El grosor del ligamento estd en Intima relacidén con la fun -
cién del diente. Cuando la funcidn se reduce, el ligamento se -

adelgaza y cuando la funcidén aumenta el ligamento se ensancha.

El ligamento parodontal es rico en elementos histoldgicos; lo
que le permite desempefiar una multitud de funclones, necesarias
para mantener el diente en su alveolo, librarlo de los traumatis

mos y tomar parte activa durante la masticacidn.

ENTRE ESTOS ELEMENTOS ENCONTRAMOS:

1.~ FIBRAS PARODONTALES: Son fibras de coldgeno de trayecto

ondulado, &sto lc da una propledad elédstica, ya que no -

lo son pero al hacer presidn sobre ella, sc estiran un

poco. Estas fibras se insertan en el hueso alveolar y en

el cemento del diente manteniéndolo firmemente unido.

Estas fibras estén formadas por pequefias fibrillas que

1

se unen en grupos, para formar las mlds gruesas y éstas a
loc haces. Estas fibras le dan clerta movilidad al dien
te, pero este movimiento normal y fisieldgico, no es de-

tectable a simple vista.

LAS FIBRAS DBEL LIGANENTO PARODOUTAL PURDEN SER DIVIDIDAS EN -

S GRUPOS PRINCIPALLS, QUL SON:

a) FIBRAS TRANSEPTALLS: Son las que se encuentran interproxi-

malmente, unlendo o un dlonte con su vecino inmediato, o »



b)

c)

d)

do raices de un diente multiradicular, pasando por encima

de la cresta alveolar.
También consideradas gingivales de acuerdo a su posiciédn
anatémica, pero se consideran parodontales por su funcién

de mantener el diente en su lugar.

FIBRAS CRESTOALVEOLARES: Estas se insertan en el cemento

bor debajo de la adherencia epitelial y se dirigen obli -

cuamente hasta la cresta alveolar.

Su funcibn es soportar las cargas laterales del diente y

ayudar a contrarcstar el empuje de las fibras apicales.

FIDBRAS HORTZONTALES: Se extienden perpendicularmente & la

superficie dentaria y estén situadas un poco mis apical -

mente, que las antcerlores.

Su funcidén es también como las anteriores, soportar las -

presiones laterales del diente.

FIBRAS OBLICUAS: Es el grupo més numeroso. Sc extienden

oblicuamente, del hueso alveolar con una direccidn apical

hanta insertarsc en el cemento dentario.

Su funcidén es soportar las cargas, cn sentide longitudinal

al diente.



e) FIBRAS APICALES: Estas fibras solo se encuentran en las -

raices completamente formadas. Se dirigen en forma irra-

diada del 4pice al hueso alveolar.

Su funcién es la de protejer el &pice dentario y no permi
tirle acercarse al hueso, protegiendo as{ los vasos y ner

vios de esta porcidn.
2.~ FIBROBLASTOS: Son células de tejido conjuntivo, pueden ser
grandes, delgadas o en forma de estrella. Son las mas nu

merosas y su funcidn es producir fibras colfgenas.

3.~ CLMEHTOBLASTOS: Son células que se derivan del tejido con

Juntivo y se encuentran en la superficie del cemento.

Su funcidn es la formacidn de cemento scbre la ralz, tan-
tc en la erupcidén del diente, como después de que ésta ha

terminado, engrocando lcntomente la raflz dentaria.
4.~ OSTECBLASTOS: Células cuboidales, derivadas del tejido con
Juntivo, que e encuentran a lo largo de la superficie del

hueso, empotradas entre lag fibrag del ligoamento.

Su funcibn es la formacidn de hucso, debido a la erupcidn

continua del diente o nigraciones del misno.

5.~ OSTECCLASTOS: Son células multinucleares que se derivan de



las células mesenquimatosas indifecrenciadas del ligamento

parodontal.
Su funcidén es reabsorver hueso, estén presentes durante -
toda la vida del hueso y aumentan cuando las presiones so

bre el dlente aumentan.

6.~ RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ: Son remanentes de la vaina

epitelial de Hertwig. Sc encuentran inactivos, pero en -
condiciones patoldgicas, dan origen a masas quisticas o -

tumores de origen dentario.

7+= VAS0S SANGUINECS: Se localizan en el tejido intersticlal,

entre las fibras principales y su funcidn es la de dar nu

tricidn al ligamento.

8.~ NERVIOS: La inervacidn, e¢s muy abundante y sus elcmentos -~

son receptores de dolor y proploceptores, que dan la sen-

sacibn tactil.
9.~ LINFATICOS: Se distribuyen igual que los nervios y vasos
y su funcidn es drenar ¢l ligamento parodontal en direc -

cién al hueso alveolar o hacla los nddulos linfaticos.

10.~ ESPACTOS RESTANTES: Contienen bécicamente, tejido conjun=-

tivo el cunl rodea las fibras, vasos y nervios y ademdz -

contienc hintiocitos, células mesenquimatosas indiferen -



cladas y linfocitos.

A, FIBRAS CRESTO ALVEOLARES

2 B, FIBRAS HORIZONTALES

C, FIBRAS OBLICUAS

D, FIBRAS APICALES

LIGAMENTC PARODONTAL

FUNCTONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL

I) FUNCTOR FORMATIVA: Estd desempeiada por los osteoblastos, of

teoclaston, cementoblastos y fibroblastos. Los tres primeros
se encorgan de reabsorver o depositar hueso o cemento, mante

niendo una relacidn constante entre ellos y los fibroblastos,



I1)

I1I)

Iv)

forman fibras de colégeno del ligamento parodontal,

Esta funcidon se realiza constantemente para mantener la salud

dental hasta donde sea posible.

FUNCION DE SOPORTE: Mantiene la relacidn del diente con otros

tejidos vecinos a &1, sosteniéndolo en su alveolo y absorvien
do la presidn ejercida sobre los brganos dentarios. Durante
la masticacidn, transmitiendo estas presiones en forma de trac

cién hacia el hueso por conducto de las fibras principales.

FUNCTON NUTRITIVA: Por la gran cantldad de anastomosis sangui

neas a todo lo largo del ligamento parodontal, ¢sta se encar-
ga de asegurar el aporte nutricional al cemeato, hueso y en -

ocasiones a la encia,

FUNCION SENSORIAL: Permite percepciones de dureza, al scr -

trasmitida la presidén o percusidn sobre los dientes a lea re-

ceptores del ligamento, déndonos nocidén de la fuerza o consi

5
a—

tencla de lo que ¢s prensado entre los dientes.

_Un exceso de presion o ectimulo en ¢l parodonto, es registra-

do o reflejado cono dolor.

La propiocepcidn del ligemento ¢s la mas importante porque in
fluyen en gran parte en la magticocidn, fonacidn, deglucibn y

en todos los movimientos parafuncionales y por ser la bose de



todos los servomecanismos que constituyen los arcos reflejos.

EL DIENTE SE ENCUENTRA SUSPENDIDO GRACIAS AL LIGAMENTO
PARODONTAL . '

UNA FUERZA DE PRESION "A", SE TRANSFORMA EN UNA TRAC ~
cion »pv,



Capitulo 1V

CEMENTO

El cemento e¢s el tejido dentario calcificado que se deriva -

del mesodermo y que cubre la raiz anatdémica de los dientes.

Su principal funcidn es la de soportar las .fibras de colége-
no del ligamento parodontal, con lo que asegura la insercidén del

‘diente al hueso alveolar.

El cemento es el més blando de los tejidos del diente y el -
que tiene menor proporcidn de sales minerales, siendo més obscu
ro que el esmalte y casl del mismo color que la dentina. Pero

es mls duro que el hueso.

En la formacidén del diente, tan pronto como la dentina radi-
cular s> splera a depositar en el molde que he hecho la valna
de llertwlg, las células del tejido conjuntivo que se encuentran
por fuera de esta vaina, emplerzan a introducirse rompicndo la -
continuidad de ésta y se acomodan sobre la superficie de la den
tina, sobre la cual empiezan a depositar cemento que aunentd du

rante toda la vida del diente,

Las fibras del ligomento reclentemente formadas, penctran en
tre los cementoblastosn y al avmentar el grosor del cemento, que

dan empotradas en &1, fijando al diente,



El grosor del cemento varfia considerablemente con la edad del
individuo, siendo mas gruesa en la porcidn del apice, adelgazén-

dose hacia la porcidn cervical, en la unidn amelo-cementaria don-

de, esta unidn puede efectuarse de 4 formas:

l.~ Aquella en la cual el cemento sobrecpasa y cubre parte del -
esmalte. Este caso se presenta en cerca del 60% de los dien

tes.

2.~ Aquel en que el cemento y esmalte se unen en un punto apa -~
reciendo ambos como filo de cuchillo. Este caso se presen-

ta en ¢l 30% de los casose.

3.~ Es aquel que cuando el epitelio de la vaina de Hertwig no -
se separa de la superficie dentinaria, no puede depositarse
cemento, dejando un espaclo entre el cemento y el esmalte.

Este se presenta en un 5% de los casos.

4.~ Es cuando la vaina cpitelial permanece en el cuello del dien
te, después de haberse empezado a depositar el cemento por
debajo de ella. Algunas de las células cercanas al drgano
del esmalte y el epitelio interno @ éste, se convierten en
ameloblastos y contindan el csmalte de manera que cubre par

te del cemento. Esto se presenta en un 5% de los casos.

Cusndo lo dentina queda degprotegia como en ¢l caso "c", los-

érgenos dentarios pueden presentar una scensibilidad exagerada,



UNION AMELO CEMENTARIA

A.~ EIL CEMENTO CUBRE AL ESMALTE

Be= SE UNEW EN UN PUNTO
C.~ SE ENCULNTRAN SEPARADOS

D.- EL ESMALTE CUBRE AL CEMENTO

Los cementoblostos después de haber depositado unas capas de
cemento, pueden quedar embebidas en &1, reciblendo entonces el -

nombre dec cementocitos y basdndonos en este hecho podemos dividir

al cemento en dos tipos:

a) PRIMARIO O ACELULAR.~  Su funcidn y composicidén quimica es
la miswa, su Gnica difercncia os la

© . -
b) SECUMDARIO O CELULAR. presencia o ausencia de cementoci -

tos en su espesor.

En el cemento celulnr, los vementocitos pueden encontrarse en for

ma estrellados, con numerosos procesos cltoplasmiticos uniéndose a



otras células pero también podemos encontrar células sin conexidn,
ni superficie donde las células se encuentran mds profundas y muer

tas con sus lagunas vacias.

El cemento acclular, se encuentra en la porcidn adyacente a la den

tina, desde la unidn cemento-esmalte hasta el Apice.

Conforme aumentan las fuerzas de la masticacidn, los cemento -
blastos son estimulados para continuar su funcidén formadora duran-

te toda la vida, reabsorbiléndose en raras ocasiones.
?

El cemento al estar en formacidn continua, ayuda a la migracién
mesial y oclusal (erupcidn activa), de los dlentes, evitando que -
el ligamento aumente de grosor en las partes donde ha migrado el -

diente.

CEMENTO CELULAR (A

CEMENTO ACELULAR (B

DENTINA (c — : R
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PUNCTIONES DEL CEMENTO

Unién de las fibras del ligamento al diente donde se les de -

nomina fibras de Sharpev,

Compensacibén de la pérdida de substancia dentaria debido al
desgaste oclusal, al hacer que cresca el Apice del diente -

(erupcidn activa).

Por deposicidén continua, permite la erupcidn vertical y mi-

gracién mesial,

Reparacidn de fracturas, sellador de conducto radicular en

dientes no vitales.

Regula junto con el hucso, el grosor del ligamento parodon-

tal.

Con Jo anterior, tioene el cemento funcidn formativa, reparati-

va, requladora y unidn.




Capitulo Vv

HUESO ALVEOLAR

El hucso es un tejido conjuntivo Altamente especializado, cuya
sustancia interstici+] c¢s rica en depdésitos de sales de calcio; -
estd formado por una materia calcificada, donde se encuentran unos
espaclios colocados a distancias requlares, llamados lagunas oscas,

que sirven de alojamiento a las células del hueso.

Los hucsos de las arcadas dentarias se desarrollan, en la vida
intrauterina, alrededor de los gérmenes dentarios, donde va cre -
ciendo y circundando los gérmenes y formando las porciones corti-
cales, y las apéfisis interdentarias y septa interradiculares. -

Este crecimicnto no termina hasta que ¢l diente hace erupcidn.

Tanto el maxiler como la mand{bula pueden ser divididos en dos

porciones: a) Huego alveolar, b) El resto del hueso,

La Unica diferencia entre estos dos, es que el proceso alveo -

lar tiene un eclemento funcional adicional con relacidn al resto -
del hueso. Y que le sirve para dar soporte a los dientes. F1 -
hueso alveoler se define como la porcién de los maxilares, en don

de se encuentran los alveolos dentarios.

El osteoblasto cg la célula formadora de hueso y da origen al

osteocito, La funcidn del osteoblagto es la de depositar polisa-



cdridos, formando la matriz ésea y grasas, protelnas y carbohi-

dratos, para la formacidén de hueso.

Los depdsitos minerales en el hueso, ocurren después de que
el osteoblasto ha depositado los mucopolizacaridos. Estos depé
sitos minerales son principalmente: calcio y fdsforo; con carbo

natos de sodio, magnesio y fluor,

El hueso es un tejido muy pléstico y sensible a los camblose-
de preéién y traccidén, quiencs lo remodelan constantemente, pe-
ro cuando el hueso plerde sus sales minerales o cuando todavia

no sc¢ depositan en ¢l, recibe el nombre dc osteolde,

Los osteoblastos 2l estar formando hueso, quedan incluidos -

en &1, rcciben el nombre de ostcocitos y son los que se encargan

de mantcner la funcidn del hueso.

Los osteoblastos son células que estdn siempre bhalanceados -
con log osteoclastos y se encargan de la funcidn osteoclastica,
que e¢s 1o rcabsorcidn de hueso para su remodelacidn, que tiene
lugar constantemente tanto en el hueso compacto, como en el hue
50 con sistemas de Havers. Son pequefios canaliculos lentamente
agrandados por la actividsd osteocllstica y cerrados por la ac-

tividad osteobléstica,

La mayor parte del hueso se encuentra dispiesta en sistemas
de Havers, que conslsten en capas concéntricas de hueno con ose

teocitos atrapados en 1, manteniendo sus conexionecs con otros



células a través de canal{culos. Al centro se encuentra un con-

ducto, el conducto de Havers, por el cual, corren vasos sangui -

neos que nutren a todo el sistema.

EL HUESO REPRESENTA LA MAYOR RESERVA DE CALCIO DEL ORGANISMO Y ~

MANTIENE LOS NIVELES DE EL EN SANGRE.

EL HUESO ALVEOLAR PUEDE SER DIVIDIDO EN TRES PARTES:

1."

3."

LAMINA DURA O CKIFCOSA: Es la pared del alveolo dentario, del
gada y de hueso compacto, atravesado por multitud de canali-
culos por donde pasan los vasoa y nervios. Es donde se conec
tan ¢l hueso con el ligamento parodontal, La lamina dura se

une a la lamina cortical en la cresta alveolar.

LANINA CORTICAL: Es la superficle interna y externa de los -

huesos maxilares. Es una porcion de hueso delgado y compac-

to, siendo mis delgado en el maxilar que en la mandibula.

HUESO DE SOPORTE: También conocido como hueso esponjoso y se

localiza entre las dos liminas formando el cuerpo de los maxi
lares. Contiene numerosos espacios en todo su espesor, deng

minados espacios medulares donde se encuentra la médula Osea.



A - LAMINA DURA

B~ HUESO DE SOPORTE

C - LAMINA CORTICAL



Capitulo vr

ENFERMEDAD PARCDOMNTAL

Los transtornos patoldgicos que afectan los tejidos parodon-
tales pueden presentar varias manifestacion clinicas, dcpendien

do de su naturaleza, etiologia y extensidn.

De acuerdo a los tejidos involucrados, la divisidén se basa -

en padecimientos que atacan solo la encia vy padecimientos aue -

involucran al resto del parodonto. Se hace esta divisidn, por-

que los padecimientos que atoacan la encia no ponen en peligro

inmediato al soporte de los érganos dentarios; a diferencia del
resto del parodonto, donde la destruccibén llega a tejidos mis -
profundos, con lo que siempre obtendremos secuelas permanentes,

como la pérdida parcial de soporte.

De scuerdo o 1a naturaleza. o tipo de padecimiento, que inclu

ye desde ctiologfa, manifestaclones clinicas, evolucidn y trata

miento, pueden clasificarse como: enfermedades inflamatorias, -

degenerativas o distrdficas y mixtas,

Fig. 11 INFLAMATORIAS D1STROFICAS MIXTAS
ERCIA GINGIVITIS GINGIVOIIC o e
PARCDONTITIS PARODONTITIS
» ™ ] ¥ (2% S
PARGDONTO SIMPLE PARODONTOSI S COMPLEJA




LA GINGIVITIS: Es una enfermedad inflamatorla, generalmente en -

la encia marginal, donde el color cambia a rojo més obscuro, el
volumen aumenta principalmente en las paplilas; la superficie piler
de su punteado haciéndose lisa y brillante; existe también un -
exudado que fluye del crevice. El paclente observa sangrado al
cepillado ademés de haber un acumulo de materia alba y placa den

tobacteriana, mal sabor de boca y halitosis.

Si la gingivitis progresa a tejidos mads profundos, principia
la destruccidén del ligamento parodental y hueso adyacente, enton

ces recihe el nombre de parodontitis simple. La sintomatologia

es la misma que la gingivitis més la destruccién del ligamento

b

migracidén apical de la adherencla epitelial, lo que permite la

aparicién de bolsas parodontales.

Al hacerse mis severa la enfermedad, aparecen sintomas como

movilidad dentaria, supuracidn, migraciones y denudacidn por des

truccidn de los tejidos parodontales afectados.

LA GINGIVOSIS: Es una cenfermedad distrdéfica que ataca la encia,

(también conoclda como gingivitis descamativa crénica), y se ca-
racteriza por &reas circunscritas; generalmente en la encia adhe
ridas donde el c¢pitelio es rechazado por el conjuntivo, terminan-

do por desprenderse.

En el area afectada encontramos ¢l tejido conjuntivo de la en
cia expuesto sin la proteccidn del epitelio, el que se niega n -

crecer gobre el aren.



Su etiologla sc desconoce, pero se cree que es un padecimien
to autoinmunitario. Los paclentes con gingivosis pueden padecer

al mismo tiempo gingivitis,

PARODONTOSIS: Es uno de los problemas parodontaleg que continan
sin solucidn y se caracteriza porque los dientes, principalmente
los insicivos centrales inferiores y los primeros molares; prin-
cipian a perder firmeza, hay migraciones y formacidén de diaste -

mass

Al paciente le resulta cada vez mis dif{cil, masticar ya que
e} ligamento junto con el soporte del diente se va destruyendo.
La encia se presenta con sus caracter{sticas normales. La etio-
log{a se desconoce por lo que es muy dificil la conservacidn de

los brganos dentarios.

Cuvando se presenta en un paclente una parodontitis simple y -~
una parodontosis, el resultado es una destruccidn casi total de

los tejidos parodontales,

Al potencializarse los dos padecimientos, nns encontramos con

una enfermedad de tipo inflamatorio que se conoce como parodon =

titis compleja. Su sintoratologia es la misma que la de la paro

dontitis simple, pero mis exacerbada, Hay Loleas parodontales -
de mhs de 6 mm, movilidad dentaria de grado 3, supuracién, nigra
clones severas y destruccidn 6rea hasta el tercio apical. Su -

prondstico es muy pobre.



Cap{tulo vir

ETIOLOGIA DE LA EMFERMEDAD PARODONTAL

DE TIPO INFLAMATORIO

Para poder administrar una terapéutica adecuada, es necesario
conocer las manifestaciones clinicas, desviaciones de la normali

dad y su etiologia.

El paso més importante en el tratamiento de la enfermedad pa-

rodontal, es la remosidén de su etiologia.

La enfermedad parodontal inflamatoria es la destruccidn de los
tejidos de soperte del diente, del margen gingival hacla apical=-

y sus factores etloldgicos se dividen en: a) Locales, b) Genera-

les:

a) LOCALES: Son aquellos que se encuentran ca {ntimu contacto

con los dlentes y las estructuras de soporte.

b) GENERALES: También llamados sistémicos y son los que estén
en relacidn con la salud general y el metabolismo del pa -

ciente.

FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES:

l.-~ DEPOSITO5 SOBRE LOS DIENTES: Estos se refleren a) sarro, ma=-

teria alba y placa dentobacteriana,
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MASTICACION UNILATERAL: Causado probablemente por un desequi

librio oclusal o dolor en los dientes, ya sea por caries, -

exodonclias, etc.

El lado de la boca que est& funcionando mantiene sus dientes
limpios y la encia estumulada. Del lado en desuso general =~
mente se encuentran acumulos de sarro, hay pérdida de tono -
tisular con tendencia a la inflamacién y dabilidad del sopor

te parodontal.

IRRITANTES MECANICOS: Pueden ser los mirgenes abiertos o so-

brados de una restauracidn, aparatos ortoddénticos mal coloca
dos, coronas o prdtesis mal ajustadas. Estos irritantes ha-
cen que )a encia responda con una inflamacidn localizada y -

resorsidén de la cresta dsea.

Estos factores se les denomina latrogénicos en lo relativo a
la pr6tesi§, operetoria, endodconcia y ortodoncia; debido al
tipo de materiales restauradores utilizados, por las preslo-
nes y desgastes oclusales, que pueden irritar los margenes-

gingivales provocando inflamacién.
La ortodoncia puede favorecer el acumulo de alimentos entre
las bandas y 1a encfa, ademds de provocar reabsorcidn dgea,-

radicular y movilidad dentaria,

IMPACTO DE ALIMENTOS: Existen dos tipos de impacto de alimen
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tos:

1.~ HORIZONTAL: Es el empaquetamiento de comida y detritus -
entre los dérganos dentarios, por la accién mecdnica de -

las mejillas y lengua.

2.~ VERTICAL: Es el impacto de comida entr: dos dientes, de-

bido a presiones oclusales durante la masticacidn.

DIJETA NO DETERGENTE: Esta tiende a adherirse sobre los dien-

tes e interfiere con el proceso de autoclisis de la cavidad

oral, siendo dificil su remosién.

FALTA DE ESTIMULO GINGIVAL: El flujo sanguineo disminuye y la

sangre se estanca favoreciendo a los irritantes locales por-

que los tejidos se hacen mas suceptibles a éllos.

HABITOS OCLUSALES ANORMALES: Al distribuir en forma desigual

las fuerzas de la masticacidn, producen areas de hiperfuncidn
y &reas de hipofuncibén, siendo ambas de gran Importancia pa-

re la produccidén de enfermedad parodontal.

Estos habitas son automdticos y el paclente no se percata de
éllos y entre Yns mis comunes se encuentrz, el colocar cuer-
pos extrafios entre las arcadas, trituréndolos continusmente,
como son: lépices, ufias, alambres, palillos, etc. Otro hébi

to es el bruxismo, siendo éste muy destructivo.



8.~ MAL USO DEL CEPILLO DENTAL: Causa abrasiones vestibulares, -

falta de estimulo gingival, irritacidn y recesién de los te-
jidos gingivales debido a que no se lleva una técnica adecua

da del ceplllado dental.

9.~ OTROS FACTORES: ANATOMIA DE LOS DIENTES, FUNCION CCLUSAL, =

FACTORES MICROBIANOS, IRRITANTES QUIMICOS.

FACTORES ETIOLOGICOS SISTEMICOS:

1.~ MALA NUTRICION: Dieta pobre en proteinas y excedida en carbo
hidratos, hace que el paciente padezca deficiencias nutricip

nales responsables de una baja de resistencia de los tejidos.

2.~ DIETA: Puede influlr localmente produciendo preslones exage=-
radas si el alimento es muy duro o fibroso y falta de estimg
lo si el alimento es muy blanco. Por otro lado, puede infln
ir nutricionalmente por la calidad, cantidad y balance de los

alimentos,

3.~ DISCRASIAS SANGUINEAS: Muestran alteracionns de los tejidos

orales y parodontales en la medida de que éstos transtornos
alteran las relaciones celularcs normales, interfiriendo és-
tas con el metabolismo y la funcidén normal de los tejidos -

afectados.

4,~ ALERGIAS: Tanto generales como por contacto, pueden variar -
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¢l cuadre gingival en la medlda de la severidad de las mani-

festaclones locales.

DROGAS: Producen una alteracldén en la funcidn del tejido con

juntivo de la encia,

RADIACION: En altas dosis produce eritema con descamacidn de

células epitellales dejando el &rea desnuda, presentan tam -
bién serostomia y una baja del ph salival, que provoca la -
destruccién del material del diente y si la radiacldn es ma-
yor puede producir osteoporosis y necrosis en las areas ex -

puestas.

FACTORES PSICOGENICOS: Hibitos anormales y bruxismo, saliva

espesa y descalcificacidén dentaria.



Capitulo VIII

DEPOSITOS SOBRE LOS DIENTES

Estos depdsitos se pueden clasificar de 1a sigulente manera:

a) Pelfcula Adquirida.

b) Placa Dentobacteriana,

c) Sarro o Tartaro.

d) Detritus de Alimentos.

e) Materia Alba.

a) PELICULA ADQUIRIDA: Se observa como un depdsito en forma de -

cuticula, libre de bacterias, de grosor de 0.1 a 0.8 micras,

que requiere al rededor de una semana para su formacioén.

Se observa principalmente en el terclo gingival de los anterio
res svperlores y estd formada primordialmente por proteinas -
resistentes a la hidrdlisis; cs de color café o gris transli-
cido y puede ser removida con abrasivos. Juega un papel muy
importante en la formaciodn de la placa dentobacteriana, ya -

que le proporciona un medlo donde puede fijarse y proliferar.

b) PLACA DENTOBACTLRIANA: Ha recibide gran akencidu como produc-

tora de diversas patologlas, que van desde la caries dental,

hasta la inflamacidén gingival.



Es densa, consiste en una masa coherente de microorganismnos
tales como: cocos, bastones y esplirilos y gue se acumula sobre

la superficie de los dlentes, que no tienen adecuada limpleza.

Su origen es el crecimiento bacteriano en Areas sin limpieza,

tiene potencialidad de desmineralizar al esmalte por las toxi-
nas que producen los microorganismos; produciendo caries o -
blen fijarse en el tejido blando, agravande o provocando una -
inflamacién gingival que posteriormente puede llegar a ser una

enfermedad parodontal.

Es el factor etioldglco mas importante en la produccidn de la

mayoria de las enfermedades parodontales.

La placa dental puede ser removida por el cepillado y un abra-

sivo suave.

Su formacidén es alrededor de tres semanas y puede ser supragin
gival o subgingival; donde la supragingival estéd formada por-
bacterias GRAM positivas, principalmente estreptococos y la =

otra por GRAM negativos.

La composicidén de la placa varia de persona a persona; de - =
firea a drca de la misma boca; de una cara de un diente a otra
y de la regién supragingival a la subgingival en la misma co-

ra del diente.



c)

Para que laplaca pueda producir enfermedad, es necesario que

cumpla clertos requisitos:
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Que contenga svficlentes microorganismos de suficlente pa-
togenicidad.
Que la placa patbégena, se encuentre en contacto directo -

con la encla.

Que el medio donde se desarrolla sea apropiado para élla.

Que la composicidén no favorezca la inhiblicidén de unos micro

organismos por otros, ni de sus productos.

El huesped debe ser susceptible a contraer la enfermedad,
reacclonando con inflamacién, fécilmente, a los estimulos

de la placa.

Le placa es de color ligéramente amarillento y transliicido, no

se distingue a simple vista, pero puede ser visualizada cuando

es tefilda con azl de metileno o fucina.

SARRO O TARTARO: El término tartaro significe sedimiento. El

sarro es el resultado de la mincraiizacidn de le placa dento -

bacteriona, sin embargo, es posible encontrar depdsitos minera

les

Los

libres de gérmencs.

mayores acumules se encuentran gupragingivalmente, cerca «



de la desembocadura de los conductos salivales, en la porcién
vestibular de los molares superiores y por la zona lingual de

los insisivos inferiores.

En su forma madura, consiste en una matriz orgénica impregna-
da en un 70 a 90% de sales inorgénicas, primordialmente, cal-
cio y fosfatos que pueden estar en forma cristalina.

Se han descrito dos tipos de depdsitos:

a) Los Supragingivales.

b) Los Infragingivales.

Los dos son del miesmo tipo y composicion, solo que el segundo

es mis duro y adherido a la superficie dental del primero.

La fuente de los minerales que se depositan en el sarro, ha si
do relacionado con la scliva y el suero, primordialmente cone

ayuda del flufdo gingival.

DETRITUS DE ALIMENTOS: Estos son simplcmente restos de comida

retenidos en la hoca. Son de escasa importancia, ya que pue-
den ser removidos con relativa facllidad y solo en casos espe

ciales quedan retenidos entre los dientes,

Su importancia en la enfermedad parodontal, es que actlan pri
meramente como una cufia, separando & los dlentes y comprinmicn

do a la papila interdentsl. Ademas de permitir el acumulo de



e)

bacterias que agravan una posible situacidn patolégica ya exis

tente.

MATERIA ALBA: Es una mezcla blanca y blanda de proteinas sali-
vales, bacterlas, células epiteliales descamadas y leucocitos
en desintegracidn, que se adhieren a la superficlie de los dien

tes,placa dentobacteriana o encia.

No tiene una arquitectura espec{fica y puede ser removida con

un ceplllo dental y abrasivos suaves.

Su potencial tdéxico es desconocido.



Capitulo IX

BOLSAS PARODONTALES

La bolsa parodontal es el signo caracter{stico de una paro-
dontitls y es la consecuencia de la cxtensidn de la inflama -

cién gingival a tejidos més profundos.

La adherencia epitelial migra a mis aplcalmente y da lugar a

un crevice patolbgicamente agrandado,

Conforme la adherencla epitelial migra hacli apical, el epi-
telio crevicular sufre alteraciones progresivamente y conforme
aumenta la inflamacion y la profundisacidn del surco; aparecen
prolongaciones dactilares, adelgazindose algunas dreas del epi-
telio y colectando en el surco nateriales extraiflos que aumentan

la irritaclén.

Este surco gingival, que por la cnfermedad presenta profundi
dad mayor que lo normal; ateracidn del epitelio en sus paredes,
microabscescs y ulceraclones con salida continua de exhudados y

supuracidén, recibe el nombre de Bolsa Parodontal.

Cuando el hueso se ha empezado a destrulr y la adherencia ecpi
telial se hace mac apical, en la raiz se puede observar que el
cemento expuesto muestra lugares con descalcificaciones en el -
fondo de la bolsa. La adherencla epitelial presenta dos formas

diferentes; una superficial con signos de irritacién y otra - =

'Y



basal o profunda con células normales.

El edema que se produce por la inflamacidn y la desorganiza-
cién de las fibras gingivales, favorecen al aumento de volumen

de la encia con superficie lisa y brillante.

La hiperemia y la cianosis son las responsailes de su color -
arzulado. La desorganizacién de las fibras que estadn por debajo
de la adherencia epitelial, permite la migracidn apical y con -

éllo aumentar la profunidad de la bolsa.

Cuando el surco gingival es mayor de 2 mm de profundidad, ha-

bréd una bolsa parodontal en esa zona.

/

AN

BOLSA PARODONTAL

AN

MAS DE 2 mm.

Fig. 12



LAS BOLSAS PARODONTALES SE DIVIDEM: (Segin sus manifestaciones

clinicas, extensioén y locallzacidn, tomando como base el lugar

donde se encuentra la adherencia epitelial y las relaclones de

ésta con sus estructuras vecinas ) en:

l.- DE ACUERDO A SU LOCALIZACION SOBRE EL DIENTE.

a)

b)

VIRTUALES O PSEUDOBOLSAS.- La profundidad del surco ha

sido aumentado exclusivamente por el cr:cimiento de la
enc{a quedando la adherencia epitelial en su lugar y la

destruccidn no invade el ligamento parodontal.

VERDADEPAS.- Donde presuponen desorganizacidn de fibras

del ligamento, destruccidn més cervical de la cresta -

bsea y profundizacién de la adherencia epitelisl,

Estas bolsas se dividen, atendiendo al nimeroc de caras-

del diente afectadas y la direccidn que presenta, en:

Taw SIMPLES: Abarcan una cara del diente.
I1X.- COMPUESTA: Abarcan dos caras del diente.

IXI.~ COMPLEJA O TORTUOSA: Abarcan varias caras del dien

te y su trayecto es ondulado y generalmente prin-

cipion en una cara y terminan en otra,



BOLSAS

VERDADERAS A - SIMPLE

B - COMPUESTA

C -~ TORTUOSA

i

;
Fig. 13

PSEUDO BOLSA

Fig. 14

2.~ DE ACUERDO A SU POSICION CCN RESPECTO AL HUESO ALVEOLAR:

8) SUPRAOSEAS: La adherencia epitelial se encuentra coloca-

da oclusalmente con relacidén a la cresta adyacente,

b) INFRAOSEAS: La adherencia epitelial se encuentra mas api

calmente que el hueso.

O\ BOLSA SUPRAOSEA




Todos los tipos de bolsas pueden estar presantes en una misma
boca al mismo tiempo y aln cada diente puede presentar diferen -

tes tipos de bolsas en sus diferentes caras.

Su tratamiento es a hase de gingivectomia o curetajec.

Fig. 17

A = CICATRIZACION Y PERDIDA DE TEJIDO DESPUES
DE UN CURETAJE.

B = DESPUES DE UNA GINGIVECTOMIA,




Capitulo X

ABSCESO PARODONTAL

Los abscesos parodontales,son colecciones de material puru -
lento que se encuentran circunscritas en los tejidos de soporte

del diente, sin involucrar necesariamente, la integridad pulpar.

LOS ABSCESOS APICALES: Son consecuencia de un problema que pene

trd a través de la corona dentaria.

LOS ABSCESOS GINGIVALES Y PARODONTALES: Tienen como origen los

te}idos blandos que circundan al diente.

Fig. 18
VIAS DE PENETRACION DE LOS ABSCESOSt
A, APICAL

P. PARODONTAL
G. GINGIVAL



ABSCESO GINGIVAL:

Cuando se produce un traumatismo en la encia y se rompe la con-
tinuidad del epitelio, bien sea, por el uso de objetos extrafios
como el palillo de dientes o por malas manipulaciones dentales.
Se pueden introducir bacterias en el tejldo conjuntivo, desarro
ll4ndose con ésto una reacclon en é1; localizacda superficial y

clinicamente su apariencia es de una inflamacidén circunscrita a
l1a porcidn de la encla que recibe el traumatismo, es de volumen

pequefio y existe enrojecimiento en la encia.

Cuando las bacterias entran en los tejidos, se crea una barrera
formada por leucocltos, encontréndose un bloqueo del lugar debi
do a la trombosis y el desarrollo de una red de fibrina alrede=-

dor de esa zona,.

Este tipo de proceso, rara vez ataca a tejidos més profundos por
ser una infeccldén leve que puede ser controlada a corto plazo,-
por las defensas naturales del organismo y desaparece sin dejar

secuelas.

Es de cvolucidn répida y pucde comprimir la zona afectades, con

presencia de dolor y la tumefaccidn crece répidumente.

La sintomatolog{a desaparece répidamente,cuando con un curetaje
cuidadoso de la zona, es retirado el cuerpo extrafio atrapado en

el surco,



En caso de que 1a coleccidn purulenta sca grande, se requerird de
una incisidén que permitc el drenaje del material purulento. Esta
incisidn se harid en la porcidn ms alta de la tumefaccidn y siem-

pre con una direccidén horizontal,

ABSCESO PARCDONTAL

Se presenta sobre una de las paredes del dienta y se forma en re-
laclén a una bolsa parodontal angosta, tortuosa, profunda y estre
cha; la cual por medios mecadnicos sufre una obliteracidn en su por
cidén mis coronal, bien sea por algln cuerpo extraiio atrapado en -
la cntrada de la bolsa o por una exaserbacidn de la inflamacién -

gingival que comprime y cierra la bolsa parodontal.

Ecta bolsa contiene ahora una gran cantidad de irritentes, dotri-

tus y bacterias que proliferan en éllas y no pueden salir hacia -

la cavidad oral. Son capaces al aumentar su nimero, de invadir

el tejido conjuntivo a traves de las soluciones de contlinuidad del

epitelio,

El absceso parodontal es una verdadera infeccidén gingival y puede
presentarse abarcando varios dientes; en extensidn, distender al
carrillo con manifestaciones de asimetrfa facial e infarto ganglio

nar.

Este absceso puede presentarse en dos formas:

a) AGUDO, b) CROMICO.




AGUDO:

La manifestacidén aguda, puede presentarse desde una tumefaccidn
circunscrita hasta una invasidén grande de la regién con manif?g
taciones extraorales y linfadenitis. El dolor es sordo, locall
zado y constante y se modifica con la percusidn, palpacién o -

masticacién y no se modifica con cambios de temperatura.

En la mayor parte de los casos, cuando el absceso esté 1oca11g5
do, es posible ver una pequefia tumefaccidn circunscrita o nivel
de tercio medio del diente o en la porcidn intavproximal; pero

esta tumefaccidén cuando no estd circunscrita puede abarcar va =

rios dientes.

Radiogrificamente, es posible observar desde un ligero engrosa-
miento del ligamento parodontal, hasta una destruccidén Gsea cir

cunscrita sobre una de las paredes del diente.

Si se sospecha de un absceso parodontal, hay que hacer un sondeo
suave y culdadoso alrededor del diente, para encontrar la entra

da de la bolsa que le dio origen,

Si el absceso parodontal agudo continia su curso, puede estable- ‘
cerse el drenaje esponténeo; bien sea a traves de la bolsa al -
disminuir la inflanucidn que la estd cerrando o bien por la for-
macidén de una flgtula que descarga el material purulento acnmulg_‘
do, con 1o que pasa a un nuevo estad{o, conocido como sbsceso pa

rodontal crénico.



CRONICO:

Este absceso se encuentra generlamente sin sintomatologfa. El
paciente no se da cuenta de la presencia de este problema, ya -
que desaparece el dolor y la tumefaccidén, quedando sdlo una ca-
vidad entre la enc{a y el diente; de donde es posible extraer =
exudado purulento por presién digital sobre el tejido, o bien,

existe la presencia de una fistula,

LOS ABSCESCS PARUDONTALES SE
LOCALIZAN A NIVEL DE TERCIO
MEDIO DE LA RAIZ Y CON FRE =
CUENCIA EN LL ESPACIO INTER~
PROXIMAL:

A. ABSCESO PARODONTAL

Be ABSCESO PERIAPICAL

TRATAMIENTO:

El tratariento del absceso parcdontal aqudo, debe estar encamina

dc a volverlo crénico, para localizar la afeccién y obtener una
remosidén de la sintomatologia. Esto se logra al establecer un-
drenaje, de preferencia por la bolsa mismaj; con una cureta que
remueve el material que obstruye la entrada de la bolsa y si 65

to no es posible porque la bolsa sea demasiado angosta o tortuo



sa, habraA que hacer una incisién a un lado del problema y desde
&lla se desprende el tejido hasta el Area afectada, para que la

descarga se efectlie a través de tejido sano.
La administracidén de antibidticos o de cualquier otro antimicro
biano, estard indicada solo si el paciente muastra sintomas de

malestar general y flebre.

El absceso parodontal crénico, se trata por medio de un colgajo,

curetaje o de cualquler tipo de procedimiento‘en ojal, que per-
mita el acceso al area afectada para remover los depbsitos de -
sarro sobre el dientej eliminar el epitelio de la bolsa, el te-~
jido granulomatoso y favorecer la reinsercidn del tejido sobre

la pared del diente.



Cap{tulo XI

GINGIVITIS ULCERATIVA NECROSANTE

Entre el grupo de las inflamaciones gingivales, la gingivitis
ulcerativa necrosante difiere de las demis, en cuanto a etiolo -

gla, manifestaciones, curso y duracién.

En ésta el dolor es muy agudo, continuo y exacerbado; su cur-
g0 es de algunos d{as, produce destrucciones rapidas, verdaderas
necrosis de areas circunscritas, primordialmente papilas inter -

dentarias y capuchones de dientes en erupcién. Ademés,produce

sialorrea, sangrado esponténeo, sabor metdlico y presidn en el

ligamento parodontal; que da al paciente la sensacidén de tener

cufias entre los dientes y de que éstos son cuerpos extrafios en su

boca,

Se le atribuyen como factores etioldgicos a dos microorganis-

mos: el fusobacterium plautivincenti y la borreliavincenti.

Existen dos formas de esta enfermedad: Aquda y Crdnica:

La que tiene mas importancia es la aguda, siendo de muy corta .
duracidén, de sintomatologin muy molesta para el paciente y de =

grandes destruccioncs por necrosis.

El dolor gingival es intenso y esponténeo, necrosis de la pa-



plla interdental con formacién de llceras y pseudo membranas de
color gris, que en algunos casos, va acompafiada de fiebre y ma-

lestar general.

La pseudo membrana cubre las lesiones como una malla fibrosa
que contiene conglomerados de material purulento necrosado, bac

terias, células epiteliales y varios elementos sanguineos.

Las llceras, representan lugares ideales para el crecimiento
bacteriano, especialmente en las &reas de necrosis donde pueden

multiplicarse el fusobacterium vincenti y la borreliavincenti.

La necrosis al avanzar y horadar los vasos, puede permitir -
la entrada de los microorganismos presentes en las tlceras, con
lo cual, el caso se puede complicar con una toxemia o bactere ~

mia, que da una sintomatologfa de malestar general y fiebre.

Las lesiones se encuentran mas comiinmente, en la porcién an-

terior de la encia inferior y aun mas por vestibular.

Los pacientes generalmente, presentan mala higiene oral, no
sblamente en el perfodo agudo de la enfermedad debido al dolor,

sino desde antes de la instalacibén del problema.

ETIOLOGIA:

FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES: Depbsitos de sarro, mdrgenes
sobrados y mala higlene oral,
deficiencias nutricionales, =

©
FACTORES ETIOLOGICOS SISTEMICOS: diaturbios metabdlicos, agota

. miento £{sico y tenalones =~



emocionales. Siendo éste Gltimo, el que parece ser de mayor im

portancia en laproduccidn de esta enfermedad.

Los factores locales influyen irritando continuamente el te

jido,favoreciendo la aparicién de la enfermedad.

Los factores sistémicos, bajan la resistencia de los tejidos

& los agresores.

TRATAMIENTO:

Es la remosidn de los sintomas agudos y posteriormente la eje

cucidn del tratamiento parodontal convencional.

El tratamiento local se ejecuta diariamente mientras persisten
los sintomas agudos y se desarrollard de la siguiente manera:
l.~- Limpieza suave de loz tejidos gingivales con chorro de =
auga y con una torunda de algoddén para eliminar el teji-

do mecrosado y los acumulos superficlales,

2.~ Detartraje de las superficies visibles, evitando leslonar

el tejide blando.

3,~ Limpieza de las superficles dentarias con procedimientos

suaves, para eliminar detritus y la placa dental.



4.~ Detartraje de las porciones subgingivales y cuando los -
sintomas hayan disminuido, se principia al tratemiento ~

parodontal convencional.

El paciente debe empezar tan pronto como le sea posible, con
un cepillo blando mantener el &rea limpia. Se deben evitar las
comidas con especias, muy calientes, el alcohol y el cigarro. -~

Deben descansar sino les es posible dormir,

La dieta debe ser revisada, insistiendo en la necesidad de -

una buena ingestidn de alimentos.



capitulo XII

GINGIVOSIS Y PARODONTOSIS

GINGIVOSIS:

Es una enfermedad degenerativa, que ataca al tejido gingival

exclusivamente, cuya etiologia es desconocida.

Generalmente, los margenes gingivales son de color rosa coral
sin presencia de bolsas parodontales, ni exudado; se observa que
es mas frecuente en el sexo femenino. Se localiza en la encia -

sin atacar ningin otro tejido del parodonto.

Se ha crefdo que su etiolog{a estd relacionada con alguno de
los estados carenciales, prote{nicos o vitaminicos, o con desa -

justes hormonales.

Se caracteriza por pequefias arcas de epitelio, sobre todo, en
la encia adherida que al dejar la zona del tejido conjuntivo des
cubierta y expuesta al medio bucal, da una sintomatologia doloro

sa.

Se presenta comc una o varias zonas pequeilas eritematosas en
1a enc{a adherida o marginal, con superficie lisa y blanda con -

sensacién de sequedad y ardor en toda la boca.



Las zonas afectadas pueden reepitelizarse y hay ocasiones en
que la enfermedad desaparece sin dejar secuelas, ni conocerse -

la razbn de esta remisidn espontanea.

La incidencia de ests afeccidén es muy baja y la gravedad de
las lesiones y extension son variables y pueden infectarse en =
forma secundaria; lo que exacerba el dolor que normalmente es ~

bastante agudo.

Se han propuesto varios tipos de tratamiento, desde dietas -
ricas en protefnas y viteaminas, terapelitica hormenal hasta apli
caciones tépicas de unguentos con estrdgenos en ambos sexos. =
Todos estos tratamientos han sido efectivos en algun os cases e

inGtiles en otros.

Se ha llegado a recomendar, ya que la enfermedad puede curar
esponténcamente, el uso de pomada simple sobre las leslones pa-
ra que las proteja del medio ambiente y esperar tratando de con
trolar el estado general del paclente, lo mas posible, y que el

caso mejore con el tiempo.

PARODONTOSIS

Es una enfermedad idcoptica que ataca al parodonto, diffcil

dJde comprender y controlar.

Su aparicidén no puede predecirse, presenténdose a veces ain



antecedentes famillares y en algunos casos, atacando a varios -

miembros de la familia.

Se ha cre{do que estd asociado con algin transtorno sistémi-

co que interfiere con la nutricién local del tejido.

Es una enfermedad degenerativa de los tejidos de sostén del
diente, que se presenta en ambos sexos en la segunda y tercera

década de la vida.

Los signos y sintomas de este padecimiento, incluyen el aflo
jamiento y migracién de los dientes, la formacidn de diastemas
y la tendencia a acrecentarse la mala posicidon dentaria. No =~
existe la inflamaclon gingival, ni formacidén de bolsas parodon-
tales.

Su primera manifestacién es una destruccidn désea vertical mar
cada, movilidad dentaria y migracién hacia vestibular o proximal
de los dientes afectados, siendo éstos exclusivamente los incisi
vos centrales y los primeros molares. El resto de la denticién
muestra ausencia de patologia tanto clinica como radiograficamen

te.

Posteriormente, al avanzar el caso, la destruccidn bsea, la -
movilided y la migracién dentaria; se hace manifiesta cn areas -

vecinas a las priméramente afectadag.



La (ltima etapa se alcanza cuando se generaliza la destruc-
cién del hueso de soporte a todos los drganos dentarios. Se =
observa radiogrificamente como una destruccidn osea horizontal
al unirse todas las destrucciones verticales, presentando aho-
ra una gran movilidad de todos los dientes y migraciones. Prin
cipalmente hacia vestibulas, mostrando dlastemas en casi todos

los espaclos.

La destruccidn ésea vertical presenta dos caracter{sticas:

1) Ataca primero los centrales y los primeros molares.

2) La destruccidn es en forma de arco, mas frecuente en la =

ralz mesial,

La enfermedad principia con una degeneracidn destruccién y -
lisis de las fibras del ligamento parodontal a cualquier altu -

rae

Esta destruccidn tiene su asiento en el plexo intermedio del
ligamento parodontal, dejando las fibras principales que de el

parten al cemento y hueso, sin el apoyo necesario.

El estimulo fisloldgico que elligemento parodontal represen-
ta para el hueso, cesa al desaparecer las prealones y tensiones
que sobre &1 debe transmitir el ligamento. Lo que favorece a -

la destruccidn Gsea a lo largo del ligamento parodontal sin lle



gar hasta la encla, dando as{ una imagen de destruccién vertical.

Los dientes al perder asl su soporte, se aflojan cedientdo a -
las presiones de la oclusidn o de los tejidos musculares. Y si -
esta destruccidn es en una sola cara del diente, las fibras prin-
cipales del ligamento parodontal del lado opuasto, tiraran del -
diente hasta llevarlo fuera de su lugar favoreciendo la formacidn

de diastemas.

Esta enfermedad se forma completamente independiente de la in-
flamacidn gingival, porque no afecta la enc{a marginal, ni la - -
adherencia epitelial., Por lo que, la movilidad dentaria y la des
truccién 6sea se presentan sin formacidn de bolsas parodontales,

ni grandes acumulos de irritantes locales,

La etiologia de la parodontitis es desconocida, también el tra
tamiento, ya que la destruccién continuarid irremisiblemente hasta

que el pacliente pierda todos los dientes.

Lo Gnico que se puede hacer en favor del paciente, es tratar de
conservar los dlentes por todos los medios el mayor tiempo posible
Yy se logra manteniendo el caso libre de irritantes locales y de -~
inflamacidén yingival; para evitar que el caso avance mas rapida =

mente al formarse bolsas parodontales.

La reposicidn de los dientes ausentes, debe hacerse en forma -

mucosgoportada exclusivamente, para evitar mayores transtornos.



Cap{tulo XIII

DETARTRAJE Y CURETAJE

DETARTRAJE :

Es el procedimiento mediante el cual, se retiran los depdsi-

tos de sarro o tartaro de la superficle de los dientes.

Es también, la técnica bésica del tratamiento parodontal, que
asegura la limpleza de las superficies radiculares, eliminando -
los depdsitos calcificados y los detritus en las dreas, tanto su

pra como subgingivales de los dientes.

En el detartraje se debe tener especial culdado con los ps =
clentes que presentan transtornos de cicatrizacién, discrasias =
sanguineas, endocarditis bacteriana, etc. Porque produce peque=-
flos desgarres y laceraciones en los tejidos blandos; lo que es =~
fuente de hemorragias y existe tambiéne, el peligro de producir

bacteremias transitorias.

Recientementc han aparecido en el mercado, instrumentos mecé-
nicos que accionados con el torno dental o con ultrasonido, ayu- |
dan a la remosion del sarro. Pero, los mejores resultados se 1o

gran con el ugo de instrumentos de mano, llamados escarlodontos.

Los escarlodontos congtan de tres partes: 1) MANGO, 2) CUELLO

y 3) HOJA DE TRABAJO O PARTE ACTIVA.



CUELLO

| Hooa DE
] TRABAJO |

*La hoja de trabajo debe estar colocada en el eje del mango,
la mejor forma de tomar el escariodonto es en forma de lapiz, pa
ra lograr una instrumentacidén correcta debiendo aseqgurar un pun-

to de apoyo, lo mds cercdnamente al diente donde se trabaja.

CLASIFICACION DE LOS ESCARIODONTOS ¥ AREA DE TRABAJO

INSTRUMEN_T_Q': AREA DE TRABAJO:
CINCEL Superficles proximales de dientes anteriores y

tan posteriormente como el caso lo permita.

PARTE ACTIVA DEL CINCEL

rig. 21
HOCES No. 10 « Angulos proximales de dientes anterio-
res.

No., 11 y 12 = Angulos proximales de posteriores

y son derecha e izquierda,



Flg. 23

HCZ # 10
HOZ #11 HCZ # 12
Fig. 22
AZADONES No. 2 -~ Superficies labiales de dientes an-

teriores.

No. 3 0 5 -~ Superficlies linguales de dientes

anteriores.

No. 7 0 9 - Superficies linguales o bucales
de posterlores.

No.

>
]

Superficies mesiales de posteriores.

No.

[+=]
]

Superficles distales de posteriores.

AZADON # 2 AZADON # 3

Fig. 24 Fig. 25



AZADON # 7

AZADON # 9

AZADON # 4

Fig. 28



AZADON # 8

Fic. 29

CINCEL: Se usa con un movimiento de empuje de lablal hacia 1in
gual en &ngulo recto al eje mayor del diente; para des
prender las porciones gruesas de sarro supragingival -
colocadas en las superficies linguales de los anterio-

res inferiores,

El filo del instrumento se coloca en el espacio inter-
proximal recargando el instrumento en una de las caras
proximales y empujar hacia lingual de manera, que el -

instrumento se desplace sobre la superficie del diente.
Este movimiento de empuje, se hace con un ligero sentl

do circular, para segulr la forma de la cara del dien=-

te.

POSICION Y ACCION DEL CINCEL

Flg- 30



HOCES: Se utilizan solo con movimientos de traccidén sobre los

dngulos que forman las caras proximales y bucal o lin-
gual de los 6rganos dentarios; como el instrumento tie
ne dos fllos, permite su uso tanto en superficie mesial

como en la distal.

Las hoces se utilizan con movimientos completos, des -
cansando la hoja contra el diente con el apoyo digital
lo mas cercano posible y utilizando movimientos comple

tos de la mano y el brazo.

[ N\

Fig. 31 \ Fig. 32
g ‘ll’ g

2

),

S/

AZADONES: Son instrumentos de traccidén diseflados para enganchar

COLOCACICN DE LA HOZ 4 10, 11 Y 12,

trozos de sarro y retirarlos con un movimiento de = -~
traccidn vigoroso, pero controlado. Pueden ser utily
zados en todas las superficies libres de los dientes

y su disecfio es principalmente para la porcibén supra -
gingival; aunque existen algunas modificuaciones que -

permiten utilizarlo subgingivalmente.



COLOCACION DEL AZADON # 2

Fig. 33

COLOCACION DEL AZADON # 3

COLOCACION DEL AZADON # 4



COLOCACION DEI, AZADON # 8

DD

3

Fig. 37

COLOCACION DEL AZADON # 7 Y 9



Una ves terminada la remosidén de sarro en toda la boca, deben
pulirse todas las superficies del diente, lo cual, asegura la =
eliminacién de los pequefios fragmentos que pudieran haber queda-

do.

Este pulido debe de efectuarse, por medio de palos de naranjo
con porta pulidos, tiras de lija, cepillos mecdnicos y copas de

hule.
CURETAJE:

Es el procedimiento quirlirgico, mediante el cual se raspan y
limpian los dientes y los tejidos blandos para favorecer su re-
torno a un estado normal y que se efectlia mediante una cuchari-

lla o curecta.

El curetaje propicia mis destruccibn, pero es un procedimien
to quirirgico que en parodoncia tiene significado propio, ya que
se utilizan instrumentos especializados y su técnica debe ser =
llevada a cabo, siguiendo un patrén definido y un sistema pro -

plo de especialldad.
El curetaje es primeramente, un procedimiento quirdrgico; s¢
gundo, raspado de los tejidos; tercero, efectuado e¢n una cavidad;

cuarto, ejecutado por medio de curetas.

Las curetas son instrumentos en forma de cucharas con £ilo, -~



utilizadas para remover parte del tejido y sobre cualquier tipo

de tejido, duro o blando.

El objetivo del curetaje, es el de devolverle el soporte al -
diente cuando éste lo ha perdido, efectuando un procedimiento —
que elimine todo el tejido que interflera con la cicatrizacifn,
favoreciendo con éllo, la readherencia del tejido conjuntivo y

el diente.

Haciendo el curetaje, se asegura un resultado estético, ya -

que se trata de conservar lo mas posible la altura de 1a encia.

El curetaje estd indicado en bolsas parodontales no muy pro-
fundas y de trayecto tal, que nos permita la manifestacidn sien
do por ésto, imposible efectuarlo en bolsas curvas, angostas o

tortuosas .

El curetaje debe efectuarse una vez que se ha eliminado la -
inflamacidén gingival, por medio del detartraje y el paciente ha
aprendido a efectuar un buen cepillado. Lo que asegura una cica

trizacidn mejor.

El objetivo del curetaje, es retirar los restos de sarro que
hayan quedado sobre la superficie radicular aespués del detartra
je; alisar la superficie del diente, ya que la cicatrizacibén ge
efectiian mejor en una superficie sin irregularidades vy, principal

mente, retirar la pared del epitelio y tejido granulomatoso, que



recubre la parte gingival de la bolsa para que, al dejar tejido
conjuntivo sano en relacidn con la superficie cementaria o den~

tinarla, se efectle la readherencia.

Para efectuar el curetzje, las curetas se introducen hasta -
el fondo de la bolsa con su filo inferior contra el dilente. De
esta posicidén se hala con pequefios movimientos de espiral o he-

licoidales, hasta cubrir toda la porcidn radicular.

Si el tejido es firme y la bolsa no muy profunda, al mismo -
tiempo que alisamos la raf{z con el otro filo que estéd en rela =
cidén con el tejido blando, se desprenderd una capa de éste, eli

minando as{ la pared de la bolsa.

Si el tejido no es muy firme y es desplazado ficilmente de -
su lugar, puede ser sostenido con el dedo en la parte externa -

para que la cureta en su trayecto pueda eliminar en la porcidn

necesaria de tejildo blando.

En el curetaje también, debe de eliminarse la adherencia epi
telial y se logra utilizando la cureta de anteriores en toda la
boca, conocdndola en forma vertical en la parte mis distal de «
un diente y llevindola hasta la porcidn mesial hacizndo que ol
filo se introduzca en la adherencia epitelisl eliminédndola du -

rante su recorrido.

Las curetas 13 y 14 se utilizan para anteriores y las 17 y 18




para posteriores.

CURETA COLOCADA VERTICALMENTE, DONDE
UN FILO QUEDA MAS INFERIOR QUE EL OTRO.

Fig. 39

%

CURETAJE CON MOVIMIENTOS
HELICOIDALES.

Una ves efectuado el curetaje, el sangrado gingival que éste -
propicia, asegura la formacidén de un coldgulo que llena el espacio
de la bolsa y adhiere firmemente el tejido blando con el diente,
permiticndo que la readherencia se efectlie de dentro hacia afuera

por debajo del codgulo.

Es necesario evitar que algin elemento extrafio se introduzca -
en este lugar, separando los tejidos, lo cual evitard a cu vez la

readherencia.

Pera lograrlo se puede colocar una capa delgada de estaflo, cu-
briendo tanto el diente, como la encia por vestibular y por lin -

gual e indicoando al paclente, que por lo menos por 24 horas se =~



abstenga de usar esa seccidén de la boca, para la masticacidn.

La cicatrizacidn total se logra en los 10 o 15 dias siguien=
tes, por lo que, no debe revisarse el resultado, ni introducir

una sonda en el lugar tratade antes de ese tiempo.

AL RECORRER LA CURETA HACIA VERTICAL, EL FILO
SUPERIOR (1}, CORTA EL TEJIDO ELIMINADO, LA -

PARED DE LA BOLSA.Y EL FILO INFERIOF (2), ALI
SA AL DIENTE.



AREA POSTERIOR AL CURETAJE CON EL COAGULO Y
LA PROTECCION MECANICA DEL AREA:

P) PAPEL ESTARO

F) FIBRAS PARODONTALES
C) COAGULO

D) DENTINA

E) ESMALTE



Capitulo XIV

FISIOTERAPIA ORAL

Es un hecho evidente que un programa de liﬁpieza oral, juega
un papel muy importante en el arresto y control de la caries -

dental y la enfermedad parodontal.

Se ha observado que la remosidén de sarro y otros agentes irri
tantes locales, favorece la mejoria tanto clinica, como histold

gicamente de los tejidos gingivales.

El masale gingival ayuda a eliminar las colonlas bacterianas,
eleva la resistencia del tejido, porque estimula la circulacidn

de la enci{a y colabora as{ a la disminucion de la inflamacidn.

El éxito del tratamiento parodontal, depende de la habilidad
del pacieate para aprender un régimen efectivo de higiene oral-

y continuar con &l sin desviaciones.

La mayorfa de los pacientes descuiden la higiene de su boca
o golamente hacen un cepillado sin técnica alguna y cuando el -
paciente estd recibiende tratamiento parodontal, se convierte -
en ¢l mis interesado en la higicne oral y si no sabumos motivar
bien al pacicnte, una vez terminado el tratamiento, regresa a -

los hébitos que ten{a antes del problema parodontal.



LA FISIOTERAPIA ORAL PUEDE SER LLEVADA A CABO MEDIANTE LOS SI-

GUIENTES METODOS:

1."‘
20"
30"

4."

1.-

CEPILLADO DE LOS DIENTES Y MASAJE GINGIVAL.

ESTIMULADORES INTERDENTALES.

SEDA DENTAL.

JRRIGACION INTERDENTAL.

CEPILLADO: Es el método mas usado y ha proado ser muy bené
fico para mantener la salud parcodontal, pero no puede por -

sl solo, evitar o curar la enfermedad parodontal.

Para la generalidad de los pacientes se recomlenda un cepi-
1lo duro o extraduro, que asegure por su firmeza un buen ma
saje gingival, El uso de cepillo suave, debe limitarse a -
los casos agudos de inflamacién gingival y a las zonas no -

perfectamente cicatrizadas y epitelizadas.

El {inico cepillo que llena los requisitos es el llamado - -
"profesional™, debe ser de mango recto, con las cerdas dis-
puestas en penachos; todos de la misma altura, alrededor de
10 mm. Debe tener 2 o 3 hileras de cerdas con una longitud

de 25 mm.

Los cepillos que llevan intercaladas cerdas duras y cerdas
blandas, no llenan los requisitos de un bunn cepillo, y& que

ni limplan correctamente la superficie dentaria, ni dan ma-



saje a la encfa, ni estimulan la circulacidén de la misma.

LAS TECNICAS DE CEPILLADO QUE SE CONOCEN SON:

a)
b)
c)

d)

a)

COLOCACICN DEL CEPILLO CONTRA EL CEPILLO SE GIRA HACIA AFUERA

LOS DIENTES Y ENCIA. HASTA QUE LAS CERDAS FORMEN UN

STILLMAN MODIFICADO.

CHARTERS.
BARRIDO.

BASS.

STILLMAN MODIFICADO: Se coloca el cepillo con las cerdas

hacia apical, adoséndolo a la superficie dentaria y gin-
gival. Se gira hacla afuera el mango del cepillo hasta
doblar las cerdas a una angulacidn de 45°. se efectba -
el movimiento vibratorio lateral durante 10 a 15 sequn -
dos, después se desplaza lentamente hacia oclusal hasta
que todas las cerdas hayan pasado por la cara vestibular
o0 lingual de los dientes y se repite 2 o 3 veces en cada
lugar. La superficle oclusal, se cepilla colocando las
cerdas perpendiculares a la cara oclusal y efectuando el

mismo movimiento vibratorio sobre &llos.

Fig. 42 Fig. 43
~ mmuum;nm Py STILLMAN | /':\“\“\\\mm\\-\n“
50) Si==
)
\u ‘

ANGULO DE 45°,

A) DIRECCION DEL MASAJE GINGIVAL.
B) DESPLAZAMIENTO DEL CEFILLO CON

DIRECCION OCLUSAL,



b) CHARTERS: Se coloca el cepillo en el cuello dentarlo di-

c)

rigiendo las puntas de las cerdas hacla oclusal, adosin-
dolas a la superficie gingival. Se gira el mango del ce
pillo hacia afuera hasta que las cerdas toman una angula
cibn de 45% y en esta posicidn se ejecuta el masaje con

vibracidén o circular durante 10 a 15 sequndos y 2 a 3 ve
ces en cada lugar. Las caras oclusales: se coloca el ce
pillo perpendicularmente a é€llas y con movimiento circu-
lar, se remueven los restos de alimentn de fosas y fisu=~

rase
Fig. 44 Fig. 45

T A — " N\

CHARTERS
COLOCACION DEL CEPILLO GIRO DEL MANGO HASTA LOGRAR =
CONTRA LA ENCIA Y LOS UNA ANGULACION DE 45°.
DIENTES. ’ /’\ MASAJE GINGIVAL.

BARRIDO: Se coloca el cepillo de manera idéntica a la tés

nica de Stillman y sin dar masaje, se desplaza el ceplllo
hacia oclusal barriendo las superficles al mismo tiempo -
que se gira el cepillo hacia afuera, y se repite a4 o 5 ve

ces en cada lugar, tanto por vazstibular como por lingual.

2 2 A COLOCACION, DESPLAZAMIENTO

¥ GIRO DEL CEPILLO HACIA -
OCLUSAL,




d) BASS: Se utiliza cuando el paciente no ha aprendido los =
métodos anteriores y se ejecuta con cepillo de cerdad sua
ves, para no lacerar los tejidos. El cepilloc se coloca -
paralelo al plano oclusal, con las terdas dirigidas per =
pendicularmente a las caras vestibulares, abarcando parte
de la encia. Se hace presidn contra los dientes y encia,
ejecutando un movimiento circular que permita que las cer
das penetren en los espacios interdentales y debajo de la
encfa libre; desalojando los depdsitos que se puedan en =

contrar.

Una variante de este método, es la que se representa en la

figura 48:
LAS CERDAS TRATAN DE PENETRAR Fig. 48
EN EL CREVICE PARA PROMOVER -~
LA QUERATINIZACION.
Fig. 47

“~

ha COLOCACION DEL CEPILLO

2.~ ESTIMULADOR INTERDENTAL: Es un pequefio cono rigido de hule,

que se usa para contornear las papilas, creando y mantenien-
do los surcos longitudinales que forman el festoncado gingi-

val,

Se coloca hacia oclusal con una angulacién de 45° sobre la -



o=

papila Interdentaria y nunca colocarlo en el espacio inter-
dental. Después se presiona en la enc{a hasta producir un
area de isquemia y con movimientos vibratorios muy pequeiios,
sin desplazarlo sobre la superficie ginglval; se da el masa
je requerido para que al usarse una vez al dia, se produzca
atrofia por presidn y con ésto se asegura un buen contorno
de la papila interdental,

ESTIMULADOR INTERDENTAL COLO
CADO EN EL ESPACIO INTERPROXI
MAL, PRODUCIENDO ISQUEMIA EN

LA PAPILA INTERDENTAL.
vvvvv

Fig. 49

SEDA DENTAL: Los espacios interdentales son a menudo inacce

sibles para el cepillo dental, teniéndose la necesidad de -
recurrir al uso del hilo de seda dental; que Introducido deg
de oclusal en el espacio interdental, pueda retirar todos -
los restos de alimentos y las peliculas que se depositen en

las caras proximales de los dientes.

La seda dental se enrolla en los dedos {ndices y con movi =~
mientos laterales se pasa por el punto de contacto., Una vez
dentro del espacio, se tallan las caras proximales de los -
dientes y se retira en forma similar a la usada para intro-

ducirla.



4.~ IRRIGACION INTERDENTAL: Existen varios aparatos que por me=-

dio de un chorro de agua, continuo o intermitente, pasa de
vestibular a lingual por los espaclos interdsntales y expul
sa de éllos los restos de alimentos que hayan quedado atra-

pados.

SOLUCIONES DESCUBRIDORAS:

Los depbsitos que se coleccionan sobre la superficie de los dien
tes, pueden pasar desapercibidos por el paciente; por lo que, se
utilizan soluciones colorantes que hagan visibles estas pelicu -
las. Se les conoce como "Reveladoras de Placa", tifien todos los
depdsitos sobre los dientes. Estas soluclones contienen fuscina

al 2%, eritrocina, preparados de Iodo, vicleta de genclana, etc.

DENTIFRICOS:

Son sustancias que se utilizan junto con el cepillo dental, para
lograr una buena higiene oral. La gran mayorfa es un jabdn o de
tergente, que emulsionan las grasas, un abrasivo y un antidcido.

En la préctica, resultan sin valor, irritativos y tdxicos.

ENJUAGUES BUCALFS:

Sirven para completar la higiene oral, sin mencionar las solucio
nes astringentes que son potencialmente daiiinas; las antiseptl =
can, tratan de terminar con los restos do placa microbiana dental

que pucdan existir después de un buen cepillado.



De estas sustancias podemos recalcar: hexil, resorsinol, timol,
fenilfenol, picloxidina y clorhexidina; come de mejor acciédn 80

bre los microorganismos de la placa dentobacteriana.



Capitulo Xv

FERULAS

Una fégula es un aparato que une y fija o inmoviliza varias
partes moéviles, brindindoles soporte y manteniéndolas en contac
to unas con otras. Se utilizan mientras se logra la cicatriza-
clén y regeneracidén de los tejidos dafiados, pero en las ocasio-
nes en que ésta no es posible y los tejidos tienen un dafio irre
parable, la ferulizacidn debera ser permanente para ayudar a la

funcidén parcialmente perdida.

En odontolog{a puede ser necesario a veces, inmovilizar los
dlentes, bien durante el tratamiento parodontal o bien posterior
mente para asegurar su permanencia en la boca, facilitando su -

funcidn.

Las férulas crean unidades dentales multirradiculares, aumen
tando el area total de soporte parodontal y la resistencia radi
cular. El centro de rotacidn de cada diente es camblado, ofre-

ciendo ahora m&s resistencia a las fuerzas mesiv distales.
Los dientes con movilidad aumentada, una vez incluidos en 1la
férula, ofrecen mis resistencla a las presiones e¢jercidas sobre

su corona en todas direcclones.

Las férulas compensan la disminucién de soporte dentario, -~



distribuyendo las fuerzas aplicadas sobre un snlo diente, entre
varlos de sus vecinos; reduciendo as{ las posibilidades de dafio

a los tejldos parodontales.

Las férulas estabilizan los contactos proximales, impidiendo
el impacto de alimentos en las dreas interdentales, manteniendo
los dientes en su lugar evitando las migraciones, inclinaciones
y sobreerupciones. Aseguran una mejor masticacidén y permiten -
ejecutar la terapéutica parodontal: como el detartraje, el cure
taje y el equilibrio oclusal. Adem&s facilitan la cicatrizacién
de los tejidos parodontales afectados y la deposicidén de hueso,

alrededor de los dientes involucrados.

LAS FERULAS POR SU DURACION EN LA BOCA SE DIVIDEN EN:

a) TEMPORALES

b) PERMANENTES
a) TEMPORALES: Su propdsito es el de asegurar la inmovilidad de
los dientes y reducir las fuerzas aplicadas sobre éllos, du-

rante un tiempo limitado.

ESTAN INDICADAS CUANDO:

1) Por un traumatismo se presenta aflojamimnto accidental de

los dientes.

2) Para estabilizar los dientes durante el tratamiento de la



enfermedad parodontal y durante la reconstruccidn oclusal.

3) Para permitir la reconstruccién dentaria en otras areas de

la boca.

4) Para permitir la cicatrizacidn del ligamento parodontal y
1la deposicidén de nuevo hueso areolar a los dientes afecta-
dos,

5) Como anclaje durante la terapéutica ortoddntica.

REQUISITOS DE LA FERULA TEMPORAL

1) Estabilizar perféctamente los dientes, sin permitirles mo-

vimientos en ninguna direccién.

2) No interferir con las funcicnes de las arcadas dentarias.

3) No lastimar los tejidos blandos.

4) Asegurar la integridad de las coronas, sin dejar secuelas,

tales como carles, cavidades, surcos o destrucciones.

5) Ser faciles de colocar.

6) Ser higiénicas.

7) Flciles de retirar una vez terminada su funcibn.



Para lograr la firmeza de la férula en todas direcciones,
las férulas deben extenderse en forma de arco, incluyendo
los dientes necesarios colocados fuera de la linea recta.

[ 4
Fig. 50 /2
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Fig. 51

LOS DIENTES SE MUESTRAN FIRMES,
AL ESTAR UNIDOS CON UNA FERULA.

GRUPO DE DIENTES UNIDOS EN -
LINEA RECTA,LO QUE HO DISMINU
YE LA MOVILIDAD EN SENTIDO -
BUCO~LINGUAL C~D.

FERULA EN FORMA DE ARCO, QUE REDUCE
LA MOVILIDAD EN TODAS DIRECCIONES.
LA MOVILIDAD A-B SE NULIFICA CON LA
A-C Y VICEVERSA.

A«
Fig. 52

LAS FERULAS SE DIVIDEN DE ACUERDO CON EL LUGAR DE COLOCACION, CON

RESPECTO DE LA CORONA EN:

a) INTERNAS: Son las que se colocan dentro de la estructura coro=-
naria del diente, en cavidades talladas con ese pro-
pésito.

b) EXTERMNAS: Son las que se colocan sobre la corona, cuidando de
mantener su integridad,

En la generalidad de los casos, se usarf la externa para evitar -

la necesidad de efectuar restauraciones posteriores, para obturar

cavidades preparadas en los érganos dentarios.



EXTERNAS:

l.- FERULA DE ALAMBRE: Indicada en dientes anteriores y se utili
za alambre flexible de acero inoxidable No. 0.0l y 0.007; el
primero se utiliza como alambre maestro y el segundo como 1i

gadura interdental.

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA CONFECCION DE UNA FERULA DE ALAM-

BRE:

jyas——

ALAMBRE DEL # 0.0l DOBLADO
SOBRE SI MISMO A MANERA DE
TORSAL, PARA USARLO COMO -
ALAMBRE MAESTRO.

ALAMBRE MAESTRO (IOLOCADO EN EL AREA
A FERULIZAR.

CINGULO

Fig. 56

PUNTO DE CONTACT(

COLOCACION DE LOS ALAMBRES PARA EVITAR QUE LA FERULA SE DES

INTERPROXIMALES # 0,007 PLACE, LOS ALAMBRES SE COLOCAN =
SOBRE EL CINGULO Y DEBAJO DEL =~
PUNTO DE CONTACTO.




Esta férula si se coloca muy apretada, puede efectuar movimientos
ortoddénticos, juntando los dientes hacia lingual; por lo que, en

algunos dias se afloja, siendo necesario apretarla nuevamente.

Se ha aconsejado cubrir la porcidén vestibular de la férula, con =
acrilico de autopolimeracién del mismo color de los dientes, por
medio de la técnica de pincel, con lo que se le da mds solides al

aparato y se disimula estéticamente,

VARIANTES:
Flg. 57 Flg. 58
ANCLAJE CERVICAL PARA EVITAR QUE COLCCACION DEL ALAMBRE MAESTRO
LA FERULA SE DESPLACE HACIA OCL_I._J_ EN UNA ZONA DESDENTADA.
SAL.

2.~ FERULAS PREFABRICADAS: En los casos en que la mal posicién den
taria o su anatom{a no permita la localizacidn de la férula de
alambre; porque no sea posible usar alambres interdentales, -
por apifiamiento se puede fabricar una por método directo en un

modelo de yeso.

Se modela con cera, una barra continua que cubra las caras ves

tibular y lingual de los dientes a ferulizar. Se hace el va -
clado en alcacién de cromo-cobalto o en acrilico transparente,
o del color de los dientea. Se lleva a su lugar y se asegura
con un alambre para que no se desplace de su sitio, y se revi-

sa de manera que no interfiera con la oclusibén. Puede ser - -



usada tanto en anterlores como en posteriores.

FERULAS DE BANDAS DE ORTODONCIA: En aquellos casos en los -~

cuales existan diastemas, de manera que pueda ser introduci
da, se confeccionan bandas individuales de ortodoncia para
cada uno de los dientes comprometidos y sc soldan juntas -

hasta formar la férula completa.

Se aumenta su resistencia, soldando a cada lado de la banda

un alambre que aumenta su firmeza. Una vez recortada, apli

cada y redondeados los bordes, las bandas se cementan.

Fig. 60
FERULA DE ALAMBRE Y ACRI~ FERULA DE ALAMBRE CON ACRILICO
LICO. SOLO EN LAS LIGADURAS INTERPRO

XIMALES.

MODELO DE Ul DIENTE FLOTANTE FERULA PREFARRICADA.
EN UNA FERULA DE ALAMBRE Y -
ACRILICO.



Fig. 64

Fig. 63
FERULA DE BANDAS DE MANERA D. AUMENTAR LA RIGIDEZ
ORTODONCIA. DE LA FERULA DE BANDAS DE OR=-

TODONCIA.

FERULAS INTERNAS:

Estas férulas se construyen formando parte de la corona de los

érganos dentarios, en cavidades especialmente talladas con este =~
objeto.

Estén indlicadas en los casos en donde la estética es muy impor

tante y cuando se ha planeado usar posteriormente, una férula per

mantente en el mismo sector. -

Se confecciona preparando un canal en la cara liagual de los =
dientes a ferulizarse sin son anteriores, o sobre la cara oclusal
sl son posteriores. Se debe tratar de terminar este canal, en -
dientes parodontalmente sanos. Este canal que une todos los dien
tes involucrados; deve llevar en el fondo una retensidon similar a
las utilizadas en las cavidades para amalgamas y en sus extremos

ge talle una cola de milano.

Se corta una porcién de acero inoxidable, ligéramente mds angos

to que la caja tallada; se contornéa a que siga el arco del surco



preparado y se introduce en él.

El resto de la cavidad puede ser llevada con amalgama o con
acrilico de antopolimerizacién; empacando perfectamente y ha =
ciendo una unidad continua que incluya todos los dientes a fe-

rulizar.

FERULA
4 INTERNA P

Fig. 66

b) PERMANENTES: La terapéutica parodental puede en clertos ca-
s80s, aumentar el soporte de los organos dentarios; por medio
de las técnicas que propician la readherencia tisulal al -
diente. S5in embargo, en muchas ocasiones la canticdad de =
hueso de soporte es poca, o el esfuerzo a que estdn someti-

dos los dientes, es mayor del que pueden soportar.

En los casos en que la relacidén entre la carga oclusal y el

soporte parodontal sea desventajoso para és*c Gltimo; la -
. reacién de una unidad multiradicular, reduce el esfuerzo in
dividual pudiendo conservarse mejor los dientes que de otro

modo estarfan condenadas a la exodoncia.

LAS FERULAS PERMAMENTES SE DIVIDEN EN:




1) FIJAS

2) REMOVIBLES

l.- FERULAS PERMANENTES REMOVIBLES: Pueden dar buenos resulta

dos sl son disefiadas en forma apropiada, lo que es muy di
£{cil, ya que los efectos de palanca que pueden crear; -
pueden scr demasiado lesives. Sin embargo, si es posible
que por medio de ganchos continuos se fijen los dientes y
reciban cargas proporcionales en direccidn axial; se pue-

de usar este tipo de férula.

Estas surten su mejor efecto, cuando se usan coronas teles
cdpicas y aditamentos de presicidén que eviten el movimien
to y las presiones indeseables al ser introducidos los re

movibles a su lugar, o al retirarlos.

2.~ PERULAS PERMANENTES FIJAS: Este tipo de férulas es el mis

conveniente; su construccidn es similar a las restauracio

nes protésicas, ejecutdndolas en cada diente a ferulizar.

Todos los tipos de restauraciones en prétesis, pueden uti
lizarse y cstas restauraciones se unen, cuidando que dejen
suficiente espacio entre éllas para la papila interdental;’
que la soldadura sea rigida y que aseguren un buen acceso

para la higiene bucal,



Después de cementada la férula, se debe equilibrar cuidadosa
mente la oclusidén para asegurar una buena distribucién de las
fuerzas, tanto axiales, como durante los movimientos de la -

masticacidn.



cap{tulo XxvI

CIRUGIA PARODONTAL

Entre los defecto o secuelas creado por la enfermedad paro- -
dontal, estén las bolsas parodontales, las migraciones dentarias,
la destruccion del tejido y la fibrosis gingival densa; que se -
encuentra expuesta a traumatismo continuo durante la masticacidn.
Esta hiperplasiagingival, ofrece un drea ideal para la retencién
de alimentos, sarro y placa que reinstalan el problema inflamato

rio que estamos tratando de eliminar.

Lag bolsas parodontales angostas y profundas, las tortuosas,
las infradseas y las hiperplasias gingivales; deben ser tratadas

por la técnica quirlrgica llamada cirugia parodontal.

ENTRE LAS MAS UTILIZADAS ENCONTRAMOS:

a) GINGIVECTOMIA.

b) GINGIVOPLASTIA.

¢) OSTEOPLASTIA.

d) OPERACIONES A COLGAJO.

e) VESTIBULOPLASTIA.

GINGIVECTOMIA.~ Consiste en la eliminacién quirirgica de la-

enc{a, que se encuentra sin soporte hasta al fondo de las =

bolsas.



Es un método dristico para erradicar las bolsas parodontales,
ya que elimina toda la encfa de dichas bolsas y el resultado
final, es un diente con menos encia y muchas veces con el cue

1llo expuesto.

La ginglvectom{a debe efectuarse donde haya hiperplasias, co-
mo en pacientes tratados con dilantina, en los cuales el tejl
do ha crecido cubriendo los dientes. En donde haya fibrosis
gingival densa, la cual no mejora con el curetaje. En bolsas
profundas, donde no puede efectuarse una instrumentacidn co -
rrecta con las curetasy y en casos donde la destruccidn dsea

ha dejado el tejido gingival sin soporte,
Los instrumentos bésicos de este procedimiento son:

a) Instrumental de Anestesia.
b) Marcador de Bolsa. |
¢) Bistur{ de hoja ancha.

d) Bistur{ de hoja angosta.

e) Tijeras para encia.

£) Curetas y escariodontos.



PROCEDIMIENTO Y RESULTADO
FINAL DE LA GINGIVECTOMIA.




Una vez anestesiado el paciente, se delinean la profundidad

de las bolsas con las pinsas marcadoras; y contorno de las-

bolsas.

Fig. 68
R

.
® 4

FORMA DE USAR LAS PINZAS MARCADORAS
PARA DEJAR 3 PUNTOSSANGRANTES EN -
CADA DIENTE.

La parte recta de las pinzas, se coloca dentro de la bolsa y
la punzante por fuera; al preslonar los bocados de las pin-
zas, la porcidn exterior penetra en el tejido dejando un =
punto sangrante que nos indica donde termina la bolsa. Se

deben hacer 3 marcas por cada diente comprometido.

Teniendo todos los puntos sangrantes, tanto por lingual co=~
mo por vestibular; se procede a efectuar la insicibén y se -
lleva acabo con los bisturfes de hoja ancha No. 15K y 16K =
(KeKirkland); colocindolo a 45° sobre el tejido para dejar

un bisel en direccidén de la corona.

La insicidn se efectlla a uno o dos milimetros hacia apical,
de las marcas sangrantes, teniendo como objeto, que el cor-

to termine a nivel del fondo de la bolsga.

Se deba comenzar la insicidn en uno de los extremos de la =
zona a operar y blen con cortes individuales para cada dien

te, o con un corte continuoj se completa hasta el otro lado.



El corte debe ser firme y se debe retrazar por lo menos dos
veces, para asegurarnos de haber llegado a cortar todo el =
grosor del tejido. Se efectlia otra incisidén similar en lin

gual o palatal.

LA INCISION SE REALIZA POR DEBAJO
DE LOS PUNTOS SANGRANTES CON UNA
ANGULACION DE 450, PARA QUE TERMINE
A NIVEL DEL FONDO DE LA BOLSA.

Con los bisturles de hoja angosta, se hacen incisiones inter
proximales, colocdndolos en la incisidn previa y con movi -~
mientos de empuje y laterales. Se libera todo el tejido in-

terproximal por vestibular y lingual de todos los espacios.

Cuando el tejido ya est& cortado con una cureta de hoja fuer

te, se elimina toda la porcion coronal a la incisidn.

Fig. 70

BISTURI DE HOJA ANGOSTA



'REMOSION DE LA PORCION CORONAL DE LA INCISION

Una vez eliminado el tejldo, se pueden observar trozos de sa-
sarro que hayan quedado después del detartraje y se procede a

eliminarlos y aislar las paredes de los dientes.

El tejido granulomatoso se observa como acumulos blandos enro
tecidos y sangrantes que sobresalen del area. Con curetas se
elimina este tejido y con las tijeras se contornéa el tejido;
eliminando el &rea interproximal y las salientes o sobrantes

en el corte.

El contorneado del tejido puede completarso con piedras monta

das, con pinzas o con electrocirugfa.

Las aristas que quedan del corte se suavizan raspindolas con

la porcibén ancha de los bisturf{es de Kirkland, por traccién.

El Area operada debe de guedar limpia de restos de tejido y -

una vez que el sangrado ha desaparecido; se porcede a cubrirlo



con cemento quirlirgico; que esté hecho'a base de éxido de zinc
y eugenol, preparandolo con una consistecia pastosa firme y se
lleva al lugar para que lo proteja y con éllo se evite la in -
feccidn, el sangrado y el dolor. E1 cemento debe retirarse a

los 8 dfas procediendo el paciente a mantener el irea limpia -

mediante el uso de un cepillo de cerdas suaves.

Tres o cuatro semanas después, el tejido se ha epitelizado y

tomado un color rosa coral; entonces el paciente ya puede uti-

lizar un cepillo de cerdas duras.

Como culdados postoperatorios, se recomienda al paciente que -
debe esperar dolor en los primeros dias; el cual puede controlar
se con analgésicos. Debe proteger el &rea para evitar que el
cemento se afloje, se fracture o se caiga; si ésto sucede, se-
debe reponer; si hay sangrado por debajo del apdsito, debemos
retirarlo, localizar el drea sangrante y cohibir la hemorragia

antes de colocar un nuevo cemento.

GINGIVOPLASTIA: Este procedimiento es efectuado mas frecuente-

mente que el anterlor, porque éste asegura un recontorneado de
la encia, le da la apariencia més estética y elimina la posibi
1idad de irritacidén de los tejicdos blandos por el choque de ali

mentos.

La gingivoplast{a, se utiliza para darle nueva forma a la encia

marginal, buscando devolver el festoneado, el contorno y el gro

gor normales.



Esta técnica debe ser efectuada una vez que se han retirado -
los irritantes locales; con lo que desaparece el edema y la -

inflamacidn, dejando s6lo la deformacidn fibrosa de la encia.

Para poder efectuar la gingivoplastia, se debe hacer que el -
tejido blando se vuelva rigido durante los procedimientos ope
ratorios y ésto se logra, inyectando el anestésico en la papi

la interdental y si es necesario, en la encia marginal.

Con los bisturies utilizados en la gingivectomia, se adelgazan
1la enc{a adherida y marginal, formando un chafldn amplio y se

contornéa en la forma deseada.

La pspila interdental se rebaja para darle una forma cdncava;
para que aparezca el contorneado normal, las salientes de te-
jido pueden ser eliminadas con tijeras para encfa y la super-
ficie debe ser tallada con los bisturfes de hoja ancha (Kir -

kland ).

El 4rea debe ser protegida con cemento quirirgico de igual ma

nera que en la técnica de la gingivectom{a.

OSTEOPLASTIA: Los defectos en la arquitectura de la encia, no
son debidos exclusivamente a la fibroeis de ¢lla; en ocasiones
es el hueso subyacente el que presenta el defecto o son los -

dos los que necesitan correccidn.



La cirugla dsea no trata con tejidos enfermos, sino con el ti

po de tejldos que es el resultado de la enfermedad.

Los defectos Oseos, deben remodelarse para crear un medlo fis
sioldgico normal, evitando que se vuelva a instalar la enfer-

medad parodontal.

Los créteres Oseos interproximales, hacen que la encia sobre
éllos siga el mismo contorno, favoreciendo la retensidn de ali
mentos, la irritacién y con éllo nueva inflamacidén y mAs des-

truccidn obsea.

Se hace un pequeiio colgajo, bien por lingual o por vestibularg
se descubre el defecto &swo y con gublas, con piedras de dia=-
mante o con limas para huesoj; se elimina la porcidn vestibular
o la lingual del créter. Se contornea el hueso, se lava y se

repone el colgajo en su lugar,

OSTEOTOMIA: Es la remosion quirdrgica de una porcidén de hueso
y para lograrlo se descubre el &rea por medio de un colgajo y
se elimina la porcidén necesaria por medio de gubias, limas, =

cinceles o instrumentos rotatoriose.

Una vez recontorneado el hueso, se lava el &rea, se repone el

colgajo y se proteje la herida con cemento quirhrgico.



OPERACIONES A COLGAJO: Es un procedimiento quirirgico por me

dio del cual, se exponen las areas afectadas asegurando un -

acceso directo hasta ellas. La porcién del tejido blando que

las cubre es rechazado de su lugar, mientras dura la opera -

cidn; reponiéndola en su sitio una vez terminada.

Tienen como ventaja el de ofrecer una visidn clara y directa

del area del problema,

EXISTEN VARICS TIPOS DE COLGAJOS DEPENDIENDO DE:

a)
b)
c)

d)

a)

SU INCISION INICIAL.

EL GROSOR DEL TEJIDO A DESPRENDER.

EL TRATAMIENTO QUE RECIBAN LOS TEJIDOS.

EL LUCAR FINAL DONDE SE REPONGA EL TEJIDO.

LA INCISION INICIAL, PUEDE SER:

1) FORMA DE BOLSILLO.- Se deja la encia marginal en su lu-
gar, despegando el resto del tejido.

2) CON INCISIONES LATERALES VERTICALES.- Despegandoc luego,
el tejido en direc

cibén apical.

Pueden hacerse con bisel invertido, con lo que sec pretende

eliminar al) mismo tiempo, la bolsa parodontal.
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COLGAJO EN FORMA DE BOLSILLO

Fig. 73 Fig. 74
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A X
COLGAJO CON INCISIONES

COLGAJO CUYA INCISION LATERALES.
ES DE BISEL INVERTIDO.

b) EL GROSOR A DESPRENDER PUEDE SER:

1) ESPESOR COMPLETO.- Utilizando un instrumento fuerte y ro’
mo, se desprende totalmente del hueso

alveolar.




2) ESPESOR PARCIAL.- En éste se separan con bistur{ por direc

cidén, de un lado el epitelio y la lamina
propila y del otro el periostio unido al

hueso. Esto se hace con el objeto de no
interferir con la nutricidn del hueso s5u
perficial, para que no vaya a adelgazar-

5€.

(o)

Figo 7

COLGAJO DE ESPESO COMPLETO COLGAJO DE ESPESQR PARCIAL

¢) EL TRATAMIENTO QUE RECIBAN LOS El tejido blando puede re-

TEJIDOS,- » ponerse tal como se despegd,
habiendo trabajado solo en
huesoj; puede contornearse,-
adelgazarse o festonearsc,
segin se quiera modificar -
la apariencia final o la exi
ja el contorno del hueso.



d) EL LUGAR FINAL DONDE SE REPONGA EL TEJIDO PUEDE SER:

1) EN SU LUGAR ORIGINAL.

2) PUEDE SUTURARSE POR UN LADO: Para tratar de cerrar un -

defecto preexistente.

3) COLOCARSE MAS APICALMENTE: Dejando una porcidn de hueso,

expuesto poco usual por ser

demasiado drdstico y no pro=-

duce efectos que se esperaban,

Fig. 77

COLGAJO REPUESTO EN EL MISMO LUGAR.

COLGAJO DESLIZANTE LATERAL COLGAJO DESLIZANTE APICAL



Una vez seleccionada la forma en que se va a hacer la inci-
810n y la extensidén de la misma; se procede a separar el te
tejido blando del hueso subyacente por medio del elevador -

de perlostio, descubriendo al hueso.

El acceso al area que ésto proporciona, permite efectuar el
curetaje de los defectos encontrados; retirar los cuerpos -
extrafios de las paredes de las raices, eliminar el tejido -
granulomatoso y los restos epiteliales de lus bolsas. Y si

es necesarlo, recontornear el hueso.

Posterlormente se lava el drea y se repone el tejido, con =
torneando el margen gingival si es necesario. Se sutura el
colgajo y se coloca cemento quirlirgico como proteccidn.

Las operaciones a colgajo estin indicadas nn:

Bolsas parodontales tortuosas, infradseas, abscesos crd

nicos con bolsas profundas, osteotomias y osteoplastias.

VESTIBULOPLASTIAS: Procedimiento quirtrgico indicadocuando se

necesita aumentar la extensidén de la zona de encia adherida,
que se ha perdido por causa de la recesién gingival y tam -
bién para liberar a la encia del tiro que representa sobre-
élla la insercidn alta de los frenillos que dificultan la -
colocacidn de las prétesis. O que por estar demasiado altas
pueden tirar de la enc{a libre, favoreciendo la recesidn gin

gival,



Su técnica es la sigulente:

Se tira del labio o del carrillo, para visualizar mejor la -
unién entre la encia adherida y la mucosa areolar, donde se

hace una diseccidn cuidadosa del tejido con direccién apical,
procurando dejar el periostio unido al huesc para asegurar =

la irrigacidén de la porcion superficial.

El resultado final deseado se consigue impidiendo que los te
jidos incididos vuelvan a unirse, Se logra colocando una =
porcidn de cemento quirlirgico, que separa los tejidos a la -

vez que los proteje del medio bucal y se retira en 2 semanas.

Fig. 80

VESTIBULO
PLASTIA: A. ESTADO ORIGINAL, MUY POCA ENCIA.



B. SE EFECTUA UN COLGAJO; COMBINACION
DE BOLSILLO Y ESPESOR PARCIAL.

c
| “lllilll"
C. SE DESCUBRE EN EL FONDO

UNA PORCION DE HUESO.

Fig. 80

D. CASO TERMINADO CON UNA ENCIA
ADHERIDA NUEVA.

)1)))

Fig. 80



Capitulo XVII

RELACION DE LA PARODONCIA CON OTRAS
DISCIPLINAS DE LA ODONTOLOGIA

El campo de la parodoncia esta {ntimamente relacionado con los
de la operatoria dental, la prétesis y la ortodoncia; siendo fre-

cuéntemente interdependientes.

Los procedimientos elegidos en cualquiera de los campos, si no
estidn bien planeados y llevados a cabo, repercuten en la salud pa
rodontal o viceversa, ya que muchos de los factores etioldgicos-
de la enfermedad parodontal estdn presenten en los procedimientos

restauradores defectuosos o mal planeados.

OPERATORIA DENTAL:

Ninguna restauracidn dental de cualquier tipo que sea, podrd ser~
duradera y efectiva si el diente sobre el cual se construye, no -
estd sano parodontalmente; y de igual modo, ninguna restauracidn,
por més blen construfda que esté técnicamente, podré ser benefl -
closa para el paclente si resulta productora de algin disturbio -

parodontal.

Como regla general, el tratamiento parodontal debe preceder a la

ejecucidn de cualquier tipo definitivo de restauraciones dentalcs.



Con respecto a los materiales usados, el mejor para una restau-
racidn serd aquel que tenga la misma dureza y resistencia que -

los dientes naturales donde se va a colocar.

Como no todos los dientes son de igual dureza, es imposible en-
contrar el material ideal, por lo que, se utiliza el material =

que mis se asemeje al tejido dental.

S1 se utiliza un material excesivamente duro, producen con el -
tiempo éreas de hiperfunc16n, ya que estos matnriales no se deg
gastan como el tejido normal; quedando puntos altos de contacto

oclusal.

51 se utilizan materiales muy blandos, se desgastan con facili-
dad, quedando los dientes fuera de oclusidn con lo que, dejan =

de desempefiar su funcidn para lo cual fueron colocadas.

Con respecto a la anatomia, cualquier restauracidén, desde la mas
pequeiia, hasta la mds amplia; debe estar en armon{a con los de-

més dientes donde estd colocada,

PROTESIS:

Las restauracfones deben hacerse con una angulacién cuspidea, si
milar a log dientes naturales de cada paciente, para que la pré

tesis sea funcional.



El tipo més efectivo es la prbtesis fija con dientes soportes en
ambos exhremos, ya que distribuye las fuerzas en forma axial y =
mantiene las estructuras parodontales mis efectivamente que cual

quier otro tipo de proétesis.

La construccidn de la protesis debe de gularse por los siguientes

principios:

l.~ El 4rea de soporte parodontal debe estar en relacidn con la

longitud del Area desdentada.

2.~ El difmetro buco-lingual de la prdtesis debe reducirse con-

forme se aumenten pénticos.

Esta precaucidn asegura un menor esfuerzo oclusal que puede

ser soportado por el parodonto.

3.~ Las dreas interproximales deben ser lo suficientemente am -
plias, para permitir que la papila ocupe el lugar que le co
rresponde, evitando as{ inflamaciones y recesiones gingiva-

les.

4.~ La soldadura entre las coronas debe ser rigida y colocada =
cerca del &rea oclusal, lo que evita irritacidn gingival y

permite 1a higiene del dreca.

5.~ La unidn de las coronas con la encia debe mantener una rclg

cién correcta, que no hiera y que no forme espacios muertos



que sean fuente de irritacidn futura.

6.- La nueva unidad funcional debe transmitir a los dientes so-

portes, una presidn lo mis axial posible.

7.~ E1l plano oclusal debe equilibrarse, evitando la construccién
de prbtesis que en los movimientos laterales séa fuente de-

trauma oclusal.

Be~ La oclusidén debe ser equilibrada antes y después de contru-

{do el aparato proteésico.

PROTESIS FYIJA DONDE SE HA INCLUIDO MAS ¢
SOPORTES PARA AUMINTAR EL AREA PARODONTAL.



FORMA DE REDUCIR EL DIAMETRO BUCO LINGUAL PARA
ASEGURAR UN MENOR ESFUERZO Y MAYOR EFECTIVIDAD
{(SE ELIMINA LA ZONA SOMBREADA).

LOS DIENTES FUERA DE PLANO OCLUSAL SON CONTAC-

TOS PREMATUROS EN PROTUSIVA O LATERAL.



Siempre que sea posible, debe evitarle construirse prdtesis
volados, ya que son causa de presiones oblicuas en los dien
tes soportes. S1 es imposible evitarlo, se deben incluir «

varios soportes para compensar esta carga lateral.

Fig. 84

PROTESIS VOLADA CON SUFICIENTE
SOPORTE PARCDONTAL.

Los aparatos removibles rinden un menor servicio que los fi
jos. Ademis de la prodﬁccién de presiones y torsiones que
produce el removible, es frecuente encontrar areas de compre
816n en la encia alrededor de los dientes adyacentes al - -

Area donde se encuentra la silla,

Para la construccién de un removible se deben tomar en cuen
ta los sicuientes principios, para que los efectos indesea-

bleg sean minimos:

l.~ Los apoyos oclusales deben descansar sobre los dientes
soportes en un plano colocado en &ngulo recto con el =
eje axial del diente. Lo que asegura que la fuerza de
la masticacidn se transmita lo mas axialmente posible,

de otro modo, empuja al diente con una presion lateral,



2.~ Los apoyos oclusales deben extenderse suficiéntemente sobre
la superficie oclusal, para que la presién masticatoria no

tire del diente hacia el lugar desdentado.

3.~ Los ganchos o retenedores deben asegurar una distribucidn -

equllibrada de las fuerzas sobre los dientes de soporte.

4.~ Las barras linguales o palatinas deben de ser rigidas y fuer
tes para evitar que en los movimientos de masticacién pier-
dan su forma y dejen de mantener la relacidén deseada entre

la silla y el tejido de soporte.

5.~ Las dentaduras parclales de acrilico, no deben construirse-
con prolongaciones interproximales que cubran el espacio in
terdental y la papila; ya que irritan la encia, la presio -

nan y el resultado es un éxtasis sanguineo de esa drea.

APOYO OCLUSAL COLOCADO

A) TRANSMITE LA PRESION EN FORMA
AXIAL. .

B) TRANSMITE LA PRESION EN FORMA
LATERAL.

Las dentaduras llamadas dento-mucosoportadas, deben construlrse
de manera que su Joporte sea efectivamente distribufdo entre -~

los dientes y el tejlido blando.



OCLUSION: Nos referimos a todos los contactos dentarios que exig
ten entre las superficies oclusales o inclsales de los dientes -

de la arcada superior y los de la arcada inferior,

El funcionamiento correcto de todos los elementos involucrados -
en la oclusibén, asegura una permanencia més larga, armdnica y e~
fectiva de los drganos dentarios, Haclendo que la oclusidn re -
sulte de vital importancia en todas las ramas clinicas de la odon
tolog{a; en especial en parodoncia, ya que cualquier disfuncidn
oclusal resulta ser un factor etloldgico importante en la fisio-

patologia de la enfermedad parodontal.

ORTODONCIA: Uno de los factores etioldgicos de la enfermedad pa-
rodontal, es el mal acomodo de los dientes que forman nichos ce~

rrados en los espacios interdentales, que son fuente constante de
irritacién. Ya sea por el acumulo de alimentos o porque la encia

recibe un egtimulo anormal.

En estas Areas es frecuente encontrar inflamacidn mis o menos se
vera con la tendencia a la formacidén de bolsas y a la destruccidn

.
osea,

Es indispensable entcnces, que los aparatos ortoddénticos sean =
confecclonados en forma cuidadosa y el tratamiento sea manejado
apropiadamente. Puesto que de otro modo, pueden ser causs de un

daiio parodontal mayor que del que ge trataba de corregir.

Los aparatos de ortodoncia frecuéntemente produsen irritacién - -



inevitable de la encfa, bien sea porque las bandas mismas quedan
eﬁ contacto con el tejido blando y lo irritan; o blen porque se

crea un espacio muerto entre las bandas, los alambres y demds a-
paratos y la encia; el cual no puede ger mantenido limpio por'el
paciente, lo que permite grandes acumulos de detritus muy proxi-

mos a la encfa.

Para evitar este segundo caso, el paciente debe ser instruido -
cuidaddsamente para llevar a cabo su fisioterapia oral. Para lo
cual. se pueden utilizar los ceplllos para ortodoncia. Con este

ceplllo se debe de efectuar la técnica de Charters por debajo de
los alambres de ortodoncia y posteriormente, con un cepillo nor-

mal un cepillado de Stillman modificado.

Se pueden usar tamblén aparatos irrigadores a presidn relativamen
te suave entre los aditamentos metdlicos y se debe instruir al -
paciente en el uso de estimulador interdental en todas las areas
que abarca el aparato. Lo cual devuelve a la encia el estimulo

fisloldgico.

Es de vital importancia para asequrar la permanencia del caso en
su nueva posicibn, sin regresar hacia el estado anterior; el lle
var a cabo un correcto ajuste oclusal una vez %erminado el trata

miento.

Este njuste oclusal asegura los drganos dentarios en su nueva po
sicibn y evita recidivas que de otro modo, muy a menudo se presen

tan.
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