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INTRODUCCTION

En base a la experiencia de la practica odon-
tol6gica, se ha venido obSérvando a través del -
tiempo, ta gran importancia que reviste l1a aplica-
cién de medidas preventivas en- la sociedad actual,
con la finalidad de evitar la aparicifn y desarro-
110 de la enfermedad; por éste motivo, hemos enfo-
cado nuestro trabajo en las diferentes técnicas -

y accesorios empleadas en la prevencidn de la en--
fermedad parodontal.

Esperamos que este trabajo, sea de utilidad a
los compafieros, que tengan interés en llevar a ca-

bo, en su prdctica profesional, las diferentes me-
didas preventivas que trataremos.



CAPITULO I
ALUD Y ENFERMEDAD.

E1 objeto de este trabajo es la prevensibn -
le Yas enfermedades del parodonto; por esta razén-

:reemos pertinente hablar de 10 que es salud y en-
‘ermedad.

5ALUD,

Segin la organizacifn mundial de la salud -
(OMS), define a la salud: como un estado completo-

de bienestar fisico, mental y social, y no la mera
ausencia de enfermedades o dolencias.

ENFERMEDAD.

tnfermedad es 1a reaccibfn del {ndiyiduo, a la
combinacidn de ausencia o presencia de facteores in

trinsecos y extrinsecas que puede afectar al pro--
pio individuo.

a).- FACTORES INTRINSECQS.
viduo y comprenden: edad, sexo,

Se reftere al tndi
fisioldgico.

herencia, estado -

b).- FACTORES EXTRINSECO0S, Se refieren al me-
dio externo y pueden ser:

fisicos, quimicos, nutri
cionales, infecciosos.

CLASIFICACION DE LAS ENFERHEDADES.

Son miltiples los criterios. para clasificar -
las enfermedades, entre estas clasifrcac1ones pue-

den ser:

a).- POR SU EXT
b).

- POR LA NATURALEZA DE LA CAUSA PRODUCTORA



c).- POR SU ORIGEN.

a).- POR SU EXTENSION.- Por su extensidn pue-
e ser: local o general.,

Local. Cuando estd circunscrita a una regifn-

;orporal como por ejemplo: la fractura de un hueso
luiste, absceso, tumor benigno, etc.

General. Cuando abarca el organismo eatero, -

or ejemplo: tuberculosis, sifilis, gripe, un tu--
nor maligno, etc.

b).- POR LA NATURALEZA DE LA CAUSA PRODUCTORA
La clasificacidén mds corriente se basa en la natu-
raleza de la causa productora que puede ser:

1).- Mecdnica. Como por ejemplo: Conmocidn, -

contusién, herida, luxacidn, fructura, etc.

2).- Térmica, Por ejemplo: Golpe de calor,
golipe de sol, congelacidn etc.

3).- Quimica. Intoxicaciones de venenos diver
sos de origen externo o interno.

4).- Alimenticia. Enfermedades por alimenta--

cién excesiva o escasa, por ejemplio: obesidad, avi
taminosis, etc.

5).- Metab6lica. Enfermedades del metabolismo
por ejemplo: hipotiroidismo, etc.

6).- Microbiana.

Enfermedades infecciosas por
ejemplo: tuberculosis.

7).- Parasitaria. Enfermedades parasitarias -
por ejemplo: sarna, yerm1os1s 1ntestina1

c).- POR SU ORIGEN

Por su orfgen la enferme-
dad puede ser: . :
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1).- Hereditaria. Cuando se hereda del tronco
familiar.

2).- Congénita. Cuando se contrae por el nue-
vo ser, durante la vida en el seno materno.

3).- Adquirida. Cuando se contrae después del
nacimiento.



CAPITULO Il

CUADRO DE ENFERMEDAD PARODONTAL
A) INFLAMATORIAS: a) agudas, b) crénicas.

B) DISTROFICAS.
C) DEGENERATIVAS.

A) INFLAMATORIAS:
1) Agudas:

-Gingivitis ulceronecroti
zante- (GUN).

-Gingivitis herpética-

2) Crénicas.

-Gingivitis-
-Parodontitis

. -Gingivitis medicamen
-Gingivitis estreptocdoxi- , tosa (difenilhidan--
ca ., toina)
-Gingivitis gonocbxica . =Gingivitis ideopdti-
-Abceso-

ca-

-Pericoronitis- -Granuloma pifgeno-

B) DISTROFICAS:

Trauma de la oclusifn:
Bruxismo-

Atrofia presenil- ‘
Atrofia por desuso-. - . -

C) DEGENERATIVAS: =

- Gingivosis-
- Parodontosis-
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CAPITULO III

ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL PARODONTO.

a).- Encfa
b).- Ligamento
¢).- Adherencia Epitelial
d).- Hueso
e).- Cemento
PARODONTO.

Se define al parodonto, como los tejidos de--
revestimiento y soporte del diente, es decir, la -
membrana periodontal, la encfa, el cemento y el -
hueso alveolar; actuando estos cuatro elementos co
mo una Unidad Bioldgica Funcional, esto es que -
cuando alguno de estos elementos es alterado por -
alguna causa local o sistématica, los demds dan

una respuesta patolfgica mediata o inmediata al -
agente causal.

ENCIA.

La encfa forma parte de 1a fibromucosa bucal,
cubre los procesos alveolares de los maxilares y-
rodea el cuello de las piezas dentales.

SE DIVIDE TOPOGRAFICAMENTE EN:

a).- ENCIA MARGINAL. Limitada hacia incisal por -
el margen gingival y hacia apical vestibular-
mente por el surco gingival., Interdentalmente

el 1imite de la encia marginal es el princi--
pio de la insercidn epitelial,

ENCIA INSERTADA. Limitada hacia incisal por -

el surco gingival y hacia apical convencional
mente por el principiode“laencfa alveolar.



c).- ENCIA ALVEOLAR O FIBROMUCOSA. Limitada hacia-

jncisal por el principio de 1a encfa inserta-

da y hacia apical por el fondo de saco vesti-
bular.

DIVISION CLINICA Y MICROSCOPICA DE LA ENCIA.

I.-

IT.

ENCIA MARGINAL O NO ADHERIDA. Es el margen -
1ibre de la encfa que rodea a los dientes a -
modo de collar. Esta separada de 1a encfa ad-
herida adyacente por una suave depresién li--
neal, por 1o general es de poco mas de un mi-

1imetro de ancho y forma la pared blanda del-
surco gingival.

ENCIA ADHERIDA. Se extiende desde la encia -
marginal hacia la mucosa alveolar, Es firme,-
resilente y fuertemente adherida al cemento -
y al hueso alveoiar subyacentes,

Se subdivide en:

a).- Encta cementaria

- Porcin adherida al -
cemento.

b}.- Encifa alveo

lar - Porcidn adherida al hue
so alveolar. 4 R

I11.-PAPILA INTERDENTARIA. Es la porcifn de la en-

cia que ocupa el espacio interproximal, si --
las superficies de los dientes contiguos estén
en contacto, la papilta interdentaria cubre o-
1lena el espacio entre ellos y termina justo-
debajo del punto de contacto, si falta el con
tacto proximal, la encia se une firmemente aTl
hueso alveolar y forma una superficie redon--
deada suave. Generalmente el extremo de los -
bordes laterales de la papila interdental, es
tan formados por una continuacidn de encia
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)arginal desde la superficie labial y lingual de -
os dientes adyacentes.

E1 resto de Ja papila interdental como una -
antidad morfolédgica, se basa mds en una convenien-

ia de descripcién que en una autonomia fundamental
le su estructura.

La papila interdental tiene especial importan
cia cli{nica y patol6gica ya que el epitelio que -
reviste esta depresién es fino y ofrece poca resis
tencia a la aparicidn y desarrollo de la enferme-~
dad periodontal. Las técnicas preventivas y conser
vadoras resultan de diffcil aplicacibn en el drea-
interdental, esto es debido a su configuracifn ana
témica ya que tiende a proteger la multiplicacién=-

bacteriana y a la complicacidn de las maniobras de
limpieza.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA.

ENCIA MARGINAL .- Es de color rosa obscuro, super

ficie aterciopelada y de consis

tencia suave, se puede despegar

por medios mecdnicos, o con una

corriente de aire., Posee una -

cara interna que va adosada al-

diente cuyo limite interno es -

un elemento histolfgico especia

lizado que se denomina Adheren-

cia Epitelial, la que puede de-

finirse,como Ta unién intima de

la encfa con la pieza dentaria.

ENCIA INSERTADA.- Es de.color rosa pdlido, de -

consistencia firme y superficie

- rugosa,.comparable-al aspecto -

de una cdscara de naranja, se -

‘encuentra adherida a. los.proce-
“so0s alveolares.



ENCIA ALVEOLAR.-
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Es de color rojo, de consisten-
cia suave, no esta adherida al-
proceso alveolar y se puede des

lizar por medio de palpacién 13
teral.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS.

a).-

Estd compuesta de los siguientes clementos:

TEJIDO EPITELIAL. Es un revestimiento que po-~-
see caracteristicas especiales, pues aunque--
es epitelio pavimentoso estratificado, tiene-
una capa queratinizada en las zonas que se en
cuentran en contacto con los estimulos mecdni

cos de la masticaci6én y los irritantes del -
medio bucal.

TEJIDO CONECTIVO. Se encuentra inmediatamente
debajo del tejido epitelial, el cual introdu-
ce prolongaciones en forma de dedos en el se-
no del tejido conjuntivo. En estado patoldgi-
co estas prolongaciones se desorganizan.

El tejido conectivo por medio de p.guefias pro
longac iones de su citoplasma (pediculos,, se-
une al tejido epitelial de revestimiento.

INTERSTICIO GINGIVAL. Es una cavidad virtual,
localizada entre la pieza dentaria y la pared
interna de la .encia marginal y cuyos limites-
son: E1 principio de la inserci6n epitelial -

apicalmente y el margen gingival hacia coro--
nal,

Clinicamente la medida normal del intersticio
gingival varfa seglin las razas, pero el prome
dio ns de 1.5 mm. , ,

Gottlieb, consideraba que la profundidad
ideal

del surco es cero. Segin Orban y Kohler
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la profundidad promedio normal es de 1.8mm. -
con variaciones normales de 0 a 6., en el -
45% de los casos la profundidad del surco sue
le ser de menos de 1/2 milfmetros, en el 29%-

de los casos es de 1/2 a lmm. y en 15 casos,-
de profundidad nula.

d).- ADHERENCIA EPITELIAL. Es la unién intima de -

la encfa con el tejido dentario a nivel del -
cuello anatémico de 1a pieza dertaria,

La pared gingival del surco estd tapizada con
un epitelio escamoso estratificado de tres a cua--
tro capas de espesor en los primeros aftos de vida,
pero aumenta de 10 a 20 capas con la edad.

LIGAMENTO PERIOQDONTAL.

£s la estructura de tejido conectivo denso -
que une el diente al hueso alveolar. Es de origen-

mesodérmico y proviene de la capa media del saco -
dentario.

Su funcidn principael es mantener el diente -
en el alveolo y mantener 1a relacifn fisiolégica -
entre el cemento y el hueso, cumpliendo ademds las
propiedades nutritivas, sensoriales y de defenua,

ELEMENTOS HISTOLQGICOS.

Estd compuesto de los

siguientes elementos -
histolégicos:
a).- Fibroblastos
b).- Cementoblastos
c).- Osteoblastos =
d).- Osteoclastos [ T
e% - Vasos, Nervios-y-Linfé&ticos.
f -

Restos Epiteliales-de- Matassez.



ORGANIZACION.

E1 ligamento parodontal se encuentra formado-
por fibras coldgenas que se insertan de un lado -~

en el cemento y del otro lado en el hueso alveo --
Tar.

tos fibroblastos tienen forma de huso, con -~
nicleo central, se agrupan en haces y forman fi --
bras, las cuales se dividen en dos grupos:

a;.— Fibras principales
b) .-Fibras Secundarias

FIBRA PRINCIPAL.- Es la que se introduce en el ce-
mento dentario a expensa de un cemento joven no -
calcificado, denominado cementoide, que posterior-
mente se calcifica y atrapa a la terminacibn de -
la fibra principal. A la parte calcificada se le -
denomina fibra de Sharpey, este elemento también -
se localiza a nivel de hueso alveolar.

E1 hueso tiene 1a propiedad de formar osteoi-
de,que 1leva a cabo las mismas funciones que el
cementoide, las fibras forman en la parte media =~
del

ligamento parodontal un entrecruzamiento que -
se denomina plexo medio.

ESPESOR DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

E1 ancho del ligamento parodontal varia con -

la relacién de los dientes, edad del individuo, y-
el grado de funcionamiento del diente.

E1l ligamento periodontal presenta un mayor -
espesor del lado distal, que en mesial, esta varia
cién corresponde a la-migracién fisiol6gica hacia-
mesial, de un-diente en oclusién funcional. EV 1i-

camento parodontal tiene alrededor de 0.25°a 0.1mm,
de ancho, aproximadamente.
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Uno de los elementos mas importantes, que -
componen el ligamento parodontal, son las fibras -
principales o coldgenas. Estas se encuentran dis--
puestas en haces y presentan un recorrido ondula--
do.

Las fibras principales del ligamento parodon-
tal : i

, se distribuyen en grupos, segdn su direccibn-
de la siguiente manera:

1.- Grupo de 1a Cresta Alveolar

2.~ Grupo Horizontal

w
1

Grupo Oblicuo
4.~ Grupo Apical

5.- Grupo Interradicular

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Los haces de -
las fibras de este grupo se habren en abanico, des

de la cresta del proceso alveolar, y se hayan in--
sertados en la parte cervical del cemento.

La funcién de este grupo es la de contrares--
tar el empuje coronario de las fibras mds apicales
y asi ayudar a retener al diente en el alveolo, Es

te grupo resiste 1os movimientos laterales del -
diente.

GRUPO HORIZONTAL. Los ‘haces de este grupo for
man un &ngulo recto respecto al eje mayor del dien
te, y van del cemento al hueso. Su funcifn es la -
misma que la de las fibras alveolares.

GRUIPO OBLICUC. Los haces corren oblicuamente,
y se insertan en-el cemento algo spicalmente a su-
insercion en el -hueso. Estos haces de fibras
los mas numerosos y constituyen el
pal del diente contra las

son -
sostén princi--
fuerzas masticatorias.
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GRUPO APICAL.- Los haces ce distribuyen irre-
gularmente, se habren en abanico, desde la regifn-
apical de la raiz hacia el hueso circundante.

GRUPO INTERRADICULAR.- Este grupo, corre so--
bre la cresta del tabique interradicular en las -
furcaciones de los dientes interradiculares unien-

do Yas raijces, y las cominmente denominadas fibras
transeptales.

FIBRA SECUNDARIA.

. Es el conjunto de fibroblastos, gue no poseen
fibra de Sharpey, por tanto, su funci

nes la de -
servir de relleno para que pasen a través de ella-

los elementos nutritivos y sensoriales de este te-
jido.

CEMENTOBLASTOS.

Son células encargadas de formar cemento, que
se deposita en forma de capas.

OSTEOBLASTOS.

Son células encargadas de

formar -hueso: lami--
nar., ; L

OSTEOCLASTOS.

Son c&lulas encargadas de fagocitar hueso a -
nivel de las lagunas de Howhip. S

VASCS APICALES,

Atraviesan la mucosa parodontal, desde el 4pi

ce hasta la . encia, dando frecuentes ramas latera--



les hacia el cemento y hueso.

La irrigacidn sanguinea del ligamento parodon
tal, proviene de tres origenes:

a) vVasos apicales

b) Vasos provenientes del proceso 6seo alveo-
lar.

c).vasos gingivales anastomosados.

En el hueso alveolar la arteria interalveolar
emite pequefias ramas que serfian las arterias alveo
lares perforantes y desde ah{ 1legan al l1igamento-
parodontal, pasando a los canales alveolares,

La arteria interalveolar, emerge de la cresta
del hueso alveolar en forma de capilares perforan-
tes, de cuyas asas terminales llegan hasta el epi-
telio extendiéndose hasta la qapi]a conectiva y -
el linfatico que suplementa el sistema venoso del-
drenaje.

FISIOLOGIA DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

Las funciones del 1igamento parodontal, son -
de vital importancia dado que sus condiciones fi--
siolfgicas normales afectan directamente al diente

ya que presentan una barrera para la iniciacién de
la enfermedad.

Funcidn formativa

FUNCION BIOLOGICA Funcipn nutritiva

Furcién sensorfal - - -




FUNCION MECANICA

FUNCION FORMATIVA.- Estd determinada principal
mente por todos aquellos elementos histolégicos, -
capaces de regenerar tejido, por ejemplo: Fibro --
blastos, cementoblastos y osteoblastos.

FUNCION NUTRITIVA.- Se lleva a cabo por medio
de los elementos arteriales de la regién.

FUNCION SENSORIAL.- Estd determinada por el
tejido nervioso que inerva el ligamento, que le -
prevee, de un sentido propioceptivo, que locali--

za los estimulos externos de los dientes individua
les.

FUNCION MECANICA O DE SOSTEN. Ya que mantiene
las piezas dentarias adheridas al alveolo 6seo que
la circunda, comprende cinco aspectos:

l.- Transmisién de las fuerzas masticatorias-
al hueso.

2.- Unién del diente al hueso.

3.- Mantenimiento de los tejidos gingivales,-
en su ccrrecta relacidn con los dientes.

4.- Disminucidén del impacto de fuerzas exter-
nas al hueso.

5.- Protecci6n de vasos y nervios, con teji--
dos blandos,

para evitar sean lastimados por fuer-
zas mecdnicas.

La eficacia del 1igament6‘parodonta1 como apa
rato de suspencidn depende de dos.condiciones:

1.- E£1 ndimero de haces fibrosos por unidad de
superficic. T e




- 1%

2.- La superficie radicular disponible para -
Ya insercidn de fibras.

CEMENTO. El1 cemento es un tejido conectivo -~
especializado, calcificado, que cubre la superfi--
cie de la rafz anatémica del diente. €s de origen-’

mesodérmico y proviene de 1a capa interna del saco
dentario.

PROPIEDADES FISICAS.- El cemento se encuentra
compuesto por:

§5% materia orgdnica

45% materia inorgdnica

H20

Su grosor varia entre:

50 micras en el tercio coronal, aumenta gra--

dualmente hacia apical hasta alcanzar de 150-
a 200 micras.

Su color es amarillo, poco mds oscuro que la-
dentina, y de superficie ligeramente rugosa.

Morfolégicamente existen dos clases de cemen-
to:

a) Cemento Acelular (primario) Existe en el tercio
medio y coronario de la ratiz -
dentar ia.

b) Cemento Celular (secundario) existe en el ter--

cio apica\.

FUNCIONES.- Entre las: funciones més

1mportan—
tes de este elemento estén ‘ i

a) Compensar el mov1m1en de erupcidn activa yoo-
mesializacidn f1siolég1ca por. medio - de-las-—apo-

sicienes de cemento que - seiefectban. durante to-
da ‘s -ida activa“del diente.
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Formacifn de cemento joven, para dar apoyo e-

inserci6én a las fibras principales del liga--
mento parodontal.

b)

HUESO ALVEOLAR 0 DE SOPORTE.

Es la parte del maxilar superior e inferior,-
que forma y sostiene los dientes y es producto de-
la capa externa del saco dentario de origen meso--

dérmico, se desarrolla al mismo tiempo que la rafz
dentaria.

Como consecuencia de la adaptacién funcional,
se distinguen dos partes en el proceso alveolar:

a) Kueso alveolar propiamente dicho.

b) Hueso de soporte.

HUESO ALVEOLAR.~- Forma 1a pared interna del -
alveolo, consta de una lamina 6sea, que rodea las-
rafces dentarias y en la cual se insertan las fi--
bras del ligamento parodontal.

HUESO DE SOPORTE.- Rodea la cortical &sea al-
veolar, se¢ compone de:

a).- Placas corticales compactas de las super

ficies vertibular y oral de los procesos
alveolares.

b).- E1 hueso esponjcso que se halla entre es
tas placas corticales y el hueso alveo--
lar propiamente dicho.

) FUNCION. Su finalidad es la de sostener las -
piezas dentarias, adaptdndose a'las demandas fun--
cionales de las mismas, de manera dindmica.



CAPITULLO 1V
SALIVA.

Todos los elementos del ligamento parodontal,
son modificados por el medio bucal, que estd com--
puesto principalmente por la saliva.

La saliva es un liquido incoloro, iodoro, vis
coso y tiene la propiedad de reflejar la luz,

VOLUMEN NORMAL

El

volumen normal es de 1 a 1.5 litros en 24-
horas.

COMPOSICION.

La saliva estd compuesta de 99,3% de H20 y -
0.7% de s6lidos.

FUNC ION .

La saliva tiene como funcién, humedecer la mu
cosa bucal, facilitando la fonacién, masticacién y
deglucidn, interviene en la ingestidn de hidratos-
de carbono, por medio de una diastasa que se deno-

mina amilasa, también se han encontrado enzimas co
mo 1a lipasa, proteasa y maltosa.

La saliva posee un poder bacteriostdtico con-
dos funciones principales:

a) Elimina los restos a]wment1c1os después de
la ingestién de alimentos.

b? Por medio de las gléndulis ‘salivales, eli-
mina gunos productos finales 'del metabolismo ba-
sal de diferentesgrupos a11ment1C1os




CAPITULO v

FACTORES QUE PREDISPONEN A LA ENFERMEDAD PERIODON-
TAL.

Es de vital importancia el estudio de las cau
sas y factores predisponentes en la enfermedad pe-
riodontal, ya que en base ha estas tomaremos las-
medidas apropiadas para la prevencién, intercep --

cién y en Gltima instancia, curacién de la enfer--
medad.

Los factores que ejercen influencia en la sa-
lud del periodonto se clasifican en:

a) Extrinsecos (locales)

b) Intrfnsecos (Sistématicos)

¢) Psicosomdticos

FACTORES LOCALES,

a).- Factores locales que se refieren al medio bu-
cal: oo T
- Placa bacteriana
- Materia alba e
- Cdlculo dental i
- Empquetamiento de a11mento'\“
b).- Factores que se refleren "os tej1dos denta—
rios: e
~ Caries

- Anomalias-de form
a) Coronas. grande

con respecto a raTces pe
quefias:, :

b) Rafces denié}15§ uhidas.



c) Anomalias de curvatura de la corona.

d) Versiones.

- Disfunciones.
a) Anoclusidn
b) Oclusién traumdtica.

c).- Factores provocados por la falta de educacién
Odontolé6gica.

- Mala técnica de cepillado.

d).- Malos hadbitos, aquellos que no tienen su ori-
gen Psicosomédtico.

e).- Factores provocados por una mala intervencidn
odontoldgica.

- Operatoria dental defectuosa.

PLACA BACTERIANA.

La placa bacteriana, es un sistema bacteriano
complejo, presenta un metabolismo interconectado -
muy organizado. Se compone de masas densas de una-

gran variedad de microorganismo incluidos dentro -
de una matrfz intermicrobiana.

En concentracidén suficiente y con desarrollo-
metabdlico puede transtornar el equilibrio huesped

pardsito y producir caries y enfermedades periodon
tal.

PLACA. E£s un dep6sito blando, no mineralizado
compuesto de bacterias, la cual se forma sobre la-

superficie de los dientes que no reciben una higie
ne adecuada.
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FORMACION INICIAL.

La formacién inicial de la placa sucede entre

el diente y el margen gingival, que es ligeramente
redondeado en la encfa normal.

No existe ninguna teorfa mecdnica que pueda -
explicar la accidn daflina de los microorganismos -
y el efecto irritante de las bacterias orales,
ciertamente deben de ser de origen quimico, las -
cuales parecen ser: enzimas bacterianas y toxinas-
las que son responsables de la patologfa de la flo

ra gingival, carece de una extructura al microsco-
pio.

COMPONENTES DE LA PLACA.

Los componentes principales son microorganis-

mos en fase de agregacién, s6lidos orgdnicos e -
inorgdnicos y agua.

Los s6lidos constituyen aproximadamente el -
20% de la placa, y el resto es agua.

Las bacterias constltuyen alrededor del 70% -

del material sélido y el resto es matriz intercelu
lar.

PRIMERA ETAPA DE LA FLORA.

La flora inicial que coloniza el drea cervical
de un diente con encia normal, consiste-casi exclu

sivamente de cocos Gram negat1vos y bac11os cor -
tos. e S

Durante la forméc\on de 1a'p1aca el’humerd de
estos organismos va en aumento.y aparecen:gérmenes

Gram posilivos, espec1a1mente C0COS .Y+ bac11os cor-
tos (24 a 48 horas).



SEGUNDA ETAPA DE LA FLORA.

La segunda etapa comprende después de dos o -
tres dfas de acumulacidén de placas, haciendo su

aparicidén filamentosos y bacilos fusiformes. Una
placa con diez dfas de duracidén, va a presentar

ademds de las anteriores bacterias, vibriones y es
piroquetas.

Al comprender catorce dias la placa va a pre-
sentar los siguientes equivalentes:

1.- Cocos Gram positivos y bacilos cortos 50%

de flora total.

Cocos Gram negativos y bacilos pequefios -
30% aproximadamente de flora total.

3.- Filamentosos 8%
4.~ Fusobacterium 8%
5.- Vibriones 2%

6.

Espiroquetas 2%

En un lapso de 25 semanas, el contenido bacte
riano supragingival queda completo, observdndose~-
ya solo cambios cuantitativos, caracterizado por -
un aumento rclativo de nimero de bacterias Gram -
negativas y microorganismos anaerébicos.

MATRIZ INTERMICROBIANA.

Es de origen protéico proveniente de las bac-
terias de la saliva, del

1fquido crevicular y del-
exudado inflamatorio, ot e L e

Va a contener 105 productos dev:'étébGTlSmo
Lacteriano, asi como aminodcido ‘ h

1ipido, sales de saliva y del” ]1quido crevicular.



CONTENIDO ORGANICO.

1.- Polisacdridos (carbohidratos)

a.- Dextranas
b.- Levanas
c.- Glucanas

2.- Proteinas

3.- E1 resto de los componentes no se han de-
finido.

CONTENIDO INORGANICO.
1.- Calcio y fésforo

2.- Cantidades pequeflas de magnecio, potasio-
y sodio.

PLACA INMADURA O TRANSITORIA,

Formada la placa por medio de la instalacidn-
de los microorganismos a la superficie dentaria, -
aprovechando las condiciones ambientales del medio
bucal, éstos utilizan los elementos intrinsecos -
propios de la saliva como son: agua, mucinas, sa--
les, glucosa etc. Asf como el aporte extrinseco, -
transitorio de los alimentos ingeridos, que son un
aporte nutritivo para los microorganismos.

A partir del azucar comin, -las bacterias sin-
tetizan polimeros de la glucosa extracelularmente-
1lamadas dextranas, cuya - gran adhesividad logra

pegar firmente, la placa al diente. La-dextrana -
actia como almacen energético.

Se forman también otros polimeros llamados -~
levanas, que seglin Critchley y Hartles, son los po

sibles proveedores de monosacaridos, formadores -



rdpidos de acidez.

CARACTERISTICAS DE LA PLACA INMADURA.

1.- Posee pocos microorganismos y escasa va--
riedad.

2.- No se llega a mineralizar,

3,- No se puede barrer aln con un buen cepilla
do.

4.- En

pocas horas se puede volver a formar,

PLACA MADURA O NO TRANSITORIA.

A medida que pasa el tiempo, y el desaseo bu-
cal persiste la placa prolifera, va aumentando en-
capas en nimero y variedad de bacterias y a par--

tir de cuatro dias en adelante, puede dar origen -
a una gingivitis.

Posteriormente y dependiendo de la flora micro
biana, asi .como 1a edad del individuo, deberd ini-

ciarse la formacidn de las .sales calcdreas del sa-
rro dental.

Una caracterfstica que tienen en comdn todas-
las placas, es su localizaci6n, se encuentran en -
las dareas cervicales de los dientes, a partir del-
margen gingival y hasta donde lamasticaci{fn las ba
rre. Se presentan también en las fosetas de los mo
lares hasta donde las cdspides por 1a oclusién las
Timitan, finalmente con respecto a su grosor y a -
su desarrollo en tercera dimensién, intervienen -
las superficies labiales y-la -lengua frendndolo.
Los estreptococos son:los.organismos m&s-num
yosos en la placa dentobacteriana, de cual

guier
muestra colectada de placas de cualquier e

€
ad y -



cualquier método de cuenta, los estreptococos cons
tituyen el 50% de la flora.

MATERIAL ALBA.

Es otro irritante local, causante comin de -
gingivitis. Es un depfsito de consistencia blanda-
y pegajosa algo menos adhesivo que la placa bacte-
riana, de color amarillo o blanco grisdceo.

Se va ha depositar sobre las superficies den-

tarias, restauraciones principalmente porosas, sa-
rrollo y encias.

Para observar la materia alba, no necesitamos
de sustancias reveladoras.

Tiende la materia alba ha depositarse en el -
tercio gingival de los dientes en mal posicidn. Se

requiere de la accidn mecdnica para eliminar la ma
teria alba.

COMPOSICION DE LA MATERIA ALBA.

La materia alba es una concentracién de mi --
croorganismos, células epiteliales descamadas, leu
cocitos y una mezcla de proteinas y 1fipidos saliva
les con pocas particulas de alimento o ninguna, ca
rece de una extructura interna regular, como la -
que se cbserva en la placa, y el efecto irritativo

de la materia alba sobre la encia probablemente, -
nace de las bacterias y sus productos.

CALCULO DENTAL.

Es una placa dentaria que se ha mineralizado.
La placa se localiza r

egularmente sobre la superfi
cie del cdlculo. i e T o -
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Estos depbsitos calcificados son masas duras,
firmemente adheridas a las coronas clfnicas de los

dientes. También se forman sobre las prétesis y -
otros aparatos bucales.

CLASIFICACION CLINICA DEL CALCULO DENTARIO,

E1 cdlculo dentario 1o podemos clasificar des

de el punto de vista clinico en supragingivaly -
subgingival.

DEPOSITO SUPRAGINGIVAL.

Generalmente los dep6sitos supragingivales son
més abundantes, frente a los orificios de las gldn
dulas salivales, es decir, en las superficies lin-
guales de los dientes inferiores anteriores, y las

superficies vestibulares de los primeros molares -
superiores.

DEPOSITO SUBGINGIVAL.

El cdlculo subgingival, a diferencia de la va
riedad supragingival no tiene una localizacidn de-
terminada en la boca y se halla en todas las bolsas
pericodontales. Estos depdsitos son mads densos que-
los cdlculos supragingivales y los subgingivales -
aunque similares histol6gicamente., quimicamente y
microbioldégicamente tienen leves diferencias.

Muy posiblemente el cdlculo supragingival de-
rive de la saliva, mientras que el cdlculo subgin-

gival deriva del exudado de Ta bolsa gingivaly -
posiblemente también. de-la -saliva-



EMPAQUETAMIENTO DE ALIMENTO (BROMATOSTASIS).

Se puede dividir en:
a).- Horizontal

b).- Vertical,

HORIZONTAL.

Se produce cuando los carrillos o la lengua -
empujan el alimento a los espacios interproximales

VERTICAL

Se produce cuando el drea de contacto de una-
pieza dental se ha perdido por diversas causas ya-
sea por caries o por una odontologfa defectuosa.

Las cdspides en el momento de 1a oclusién ac-
tdan como empacador y proyectan el alimento en sen
tido vertical, siendo este empaquetamiento mis le-
sionante para el parodonto, esto sucede con los -
alimentos de consistencia fibrosa,

TEJIDOS DENTARIOS.

CARIES.- Siendo un procesc quimico-biolégico-
de la desmineralizaci6n de los tejidos dentarios,-
va a ocasionar la pérdida del arca de contacto, fa
voreciendo la retencibén de alimento con la consis~-
tente descomposicidn de los elementos retenidos,-

que al producir fermentacién van ha irritar al pa-
rodonto.

ANOMALIAS DI FORMA Y POSICION.

FORMA. Una dc¢ las anomalias mds frecuentes, -
es la que consisle en coronas grandes y raices pe-
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quefias, en donde las superficies masticatorias de-

1as coronas transmitirdn estimulos intensos que no
van ha ser tolerados por el aparato de sostén.

En las anomalias de cuervatura de la corona -
el bolo alimenticio es rechazado y la encfa no re-
cibe la estimulacidon mecdnica del alimento.

La falta de curvatura de la encta, produce -
empaquetamiento y una drea patolfégica en la zona -

de la encia marginal, actuando aqui el alimento -
como irritante.

E1 odontélogo tiene que preveer estos casos-
al elaborar las prétesis dentales, las cuales se-~-
guirdn las formas anatémicas de las piezas.

ANOMALIAS DE POSICION.

Se denomina a estas versiones, y es cuando la
pieza dentaria queda fuera del arco dentario.

Estas piezas dentarias deben ser tratadas pri
meramente en ortodoncia y posteriormente en paro--
doncia, ya que "a encia de las piezas con versio--

nes nunca quedardn normales, mientras el defecto -
exista.

ANOMALIAS DEL FRENILLO.

La anomalfa del frenillo, se encuentra en la-
encia alveolar cuando el frenillo traspasa esta zo-
na y se inserta en encia insertada, estard en una-
posicidn aberrante, ejerciendo una tensi6n constan
te sobre la encfainsertada y marginal durante los-
movimientos de fonacidn, deglusi6bn y masticacion,-
ejerciendo una tensidén constante en la encfa inser
tada y encia marginal, produciendo una entidad pa-

tolégica denominada Fisura de Stillman. Clfnicamen
te se apraecia

ta fisura como desgarramiento en for
ma de coma.
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El fre.. con mala insercién, debe elimi--
narse quidrgicamente en todos los casos.

ANOCLUSTION.

Es otro fendmeno de 1a disfuncidn en la cual-
una o varias piezas dentarias no presentan contac-
to con su antagonista, en ninguno de los movimien-
tos mandibulares (céntrico, protucién retruccién,-
lateralidad izquierda y derecha).

Gereralmente cuando existen piezas dentarias-
atrapadas que no llegan al planc de oclusi6n o pie
zas fuera del arco dentario presentan anoclusién,

Se dice que cuando una o un grupo de piezas -
dentarias reciben estimulos mayores a lo que estan

destinadas durante la maticacién estdn en oclusién
traumatica.

La oclusidon traumdtica se divide en:

a) Potencial
b) Actual.

OCLUSIOH POTENCIAL.- Es aquella en la cual, a
pesar de gue el parodonto recibe estimulos exagera
dos, estos no causan ningdn fenOmeno destructivo -
ya que los tejidos del parcacnto toleran los esti-

mulos sufriendo cambios de adaptacidén del ligamen-
to parodontal, hueso y cemento.

OCLUSIOR TRAUMATICA ACTUAL..La oclusi6n poten
cial es suceptible de modificarse por algln descen
so en las defensas del organismo. y. pore.causas-de--
origen sistémico, 1o que delermina que:la oclusidn

traumdtica potencial se convierte en oclusién trau
mitica aclual, )

Los principales cambios que van ha operarse -
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n el trauma de la oclusidon, debido a 1a oclusién-
raumatica serdn:

1.- Clinicamente

2.- Histolégicamente

3.- Radiograficamente

.- CLINICAMENTE OBSERVAREMOS:

a) Movilidad de las piezas dentarias
b) Pérdida del puntiliec gingival

c) E1 paciente puede reportar dolor espontd--
neo, o durante la masticacién.

.- HISTOLOGICAMENTE ENCONTRAMOS:

a) Zona de ruptura de fibras principales
b)Y Ruptura de capilares

)
¢) Zona de estiramiento de fibras del

1igamen
v
d) Zonas de necrosis; por-disminucién del es-
pacio del ligamento
e)

Zonas de cemento-en,p]ena actividad regene
radora. '

f) Zona de réa' en-hueso alveolar, y -
zonas dond

ct1vidad de formacifn.

.- RADIOGRAFIdAME §i

a) anrosamiento del
b)

“gamcnto parodonta]

Fendmenos de. h1percementos1s. cuando 1a -
cclusién - traumdtica ha obrado durante su--



cho tiempo.

FACTORES PROVOCADOS POR LA FALTA DE EDUCACION ODON
TOLOGICA.

MALA TECNICA DE CEPILLADO. Una técnica de ce-

pillado inadecuada, como el cepillado horizontal o
rotatorio va ha producir alteraciones gingivales-
y abrasién de los dientes.

Los cambios gingivales debido al trauma del -
cepillado pueden ser:

a) Agudos
b) Crénicos

CAMBIOS AGUDCS. Son de aspecto y duracidn va-
riable e inciuyen aspecto aspero de la superficie-
epitelial con denudacién del tejido conectivo sub-

yacente, formando una doloroca lastimadura gingi--
val.

La penetracidn de cerdas colocadas perpendicu
larmente, produce lesiones multiformes, con forma-

cifn de dolorosas vesfculas en las zonas traumati-
zadas, en algunos casos,

Una secuela del cepiliado traumante, puede
ser el eritema difuso cor

aenudacién de la encia -
adherida. .

E1 uso de un nuevo cepillc dental, acompaiado
de una mala técnica de cepiilado provocan cambios-
gingivales aqudos, una ce-da que-ha pinchado la en

cfa y es retenida en elic¢ puede dar origen a un -
absceso gingival agudo. o :

CAMBIOS CRONICOS. EY trauma c¢roOnico del cepi-
1lade, producte recesiOn gingival y denudacién de -
la superficie radicular. A menudo el margen gin-
gival st agranda, puede haber aparicion de surcos-
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neales del margen hasta la encia adherida, en es
)s casos la encia suele ser firme y rosada.

{LOS HABITOS.

Ocupan un papel importante dentro del trata--
iento parodontal, ya que en muchos casos éstos fa
fan debido a que no se descubren o no son corre--
idos. Los malos hdbitos son un factor importante-

n la iniciacién y progreso de la enfermedad paro-
ontal.

Tenemos la siguiente clasificacifn:

) MALOS HABITOS PROFESIONALES. Aquellos que -
usan las piezas dentartas, para sostener di--
versos aditamentos, tales como clavos (carpin
teros, tapiceros etc.) alfileres (costureras-
sastres etc.) También la presién contra los -

instrumentos musicales de viento, esto es ein-
relacion a 10sS m.s1cos.

HABITOS CIVERSOS. Tales como morder ta pipa o
cigarrillo,masticar tabaco, respiracion bucal

chupar e' dedo pulgar, uso de palillos de -
dientes.

JPERATORIA DENTAL DEFECTUOQOSA

OBTURACIONES DENTALES DESBORDANTES. Van a pro
ducir irritacién mecdnica, faborecen a la acumula-
tién de restos alimenticios y a la multiplicacién-
ie bacterias con sus productos metabdlicos toxicos
Suele presentarse en estas zonas gingivitis créni-

ca, con diversos grados de pérdida Osea y bolsa -
parodontal.

Las obturaciones con contorno incorrectos que

no reproducen en los molares el contorno de las

ras vestbulores, desbiardn la comida hacia -el

margen g rgival, produciendo la inflamacidn consi-
guiente,
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Los contactos proximales inadecuados 0 inco--
rectamente colocados, no van a reproducir la ana-
omia protectora normal de los rebordes marginales

clusales y surcos oclusales, provocando empaqueta
iento de comida.

lLas superficies proximales sin los correctcs-

ichos interproximales favorecen la acumulacifn -
e restos de comida.

Las obturaciones deben controlarse en todas
as excursiones funcionales de l1a mandibula, con
'1 fin de eliminar contactos prematuros que produ-
:en desarmonfas funcionales con lesicnes en los -
tejidos periodontales.

FACTORES GENERALES O SISTEMICCS, O INTRINSECCS.

Se hace mencidén especial de los siguientes -

grupos que van a modificar la resistencia orgdnica
individual:

a) CARENCIA VITAMINICA

principalmente:

1.- Vitamina A
2.- Tiamina

3.~ Vitamina C
4.~ Vitamina B 12

b) TRANSTORNOS HORMONALES

.- H1pert1ro1d1smo
.- G6nadas

.- Pubertad

.- Menstruacidn
Embarazo

.- Menopausia ..
.- Senilidad

.- Diabetes Mellitus

o~ O U7 B N
i



) ENFERMEDADES DE LA SANGRE

1 Anemia

2 Leucemia

3.- Pldrpura

4.- Agranulocitosis
5

L

.- Hemofilia
ERGIA A FARMACOQS

Mercurio
Bismutlto
Yodo
Plomo

H WMo
[ R I |

JARENCIA VITAMINICA

La carencia de vitaminas va ha tener una gran
influencia en los tejidos del parodonto, ya que, -
la deficiencia de estas va a provocar en estos teji
ios una disminucidn de su resistencia y aumento de

la suceptibilidad hacia los agentes pat8genos que-
actdan localmente,

JEFICIENCLA OFE VITAMINA A,

MANIFESTACION GENERAL. Ceguera nocturna, se--
juedad y reblandecimiento de la c6rnea, puede afec
tar; nariz, traquea y bronquios.

JEFICIENCIA DE TIAMINA,

MANIFESTACION GENERAL.- Neuritis periférica,-
puede haber vémito o perturvaciones de la absor --
ti6n intestinal, neuralgia del  trigémino, . etc.

MANIFESTACION ORAL. Sensibilidad aggngaQq,de
tejidos bucales, lesionesdetipo herpético
paladar, mucosa de las mejillas, Tengua -

[

iel



EFICLENCIA DE VITAMINA C.

La vitamina C o dcido ascdrbico interviene -

n la sfntesis de coldageno, por 1o tanto va ha fa-
orecer la cicatrizacién.

MANIFESTACION GENERAL.- Hemorragias nasales -

+ sangre en las heces y en la orfna, irritabilidad

1xagerada sobre todo cuando se palpan los brazos -
/ las piernas.

MAMIFESTACION ORAL. Encias engrosadas, rojas,
tumefactas, de consistencia blanda y esponjosa con
tendencia ha sangrar fadcilmente, Las encftas engro-
sadas pueden parecerse a 1os tumores inflamatorios
se produce mobilidad de los dientes, como conse --
cuencia de la atrofia de 1a membrana periodontal y
consiguiente debilidad del hueso de sostén, hemo--
rragias de la pulpa, escorbuto, etc.

DEFICIENCIA DE VITAMINA B 12,

Esta vitamina es indispensable para el creci-
miento, nutricién y hemopoyesis normales e inter--
viene en la integridad de las c&lulas epiteliales-
y las fibras mielinicas del sistema nervioso peri-
férico. Los tejidos afectados por 1a falta de esta

vitamina parecen ser los nervios periféricos, la -
lengua y la sangre,

MANIFESTACION ORAL. Aumento de tamafio de la -
lengua por edema, glositis atré6fica, queilosis an-
gular, sintomas gingivales descamativos, también -
se puede inducir a una atrofia de las glandulas sa
Tivales, con una relativa xerostomia que produce

inflamacién gingival acompafiada de ardor de 1la -
lengua.

TRANSTORNOS HORMONALES

La endocrinplogia es una especialidad wuy am-
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)1ia dentro de la medicina general, por lo que so-

lo trataremos algunas de las gldndulas que afectan
11 parodonto,

HIPERTIROIDISMO.

Con el nombre de hipertiroidismo se conoce al
sfndrome que resulta de la superproduccifn de la-

hormora tiroidea, secretada por la gldandula tiroi-
des.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES.

0jos prominentes e inclinados y mirada fija -
caracteristica piel caliente y himedad,

Temblor mds manifiesto en los dedos y en 13 -
lengua.

Aumento de la transpiracifén ¢ intolerancia al
calor.

Agrandamiento de la gldndula tiroides
Irregularidades mestruales .

Diarrea

Aumento de la tensién nerv1osa

Con frecuencia se asocian: e] h1pert1ro1d1smo-
con irregularidades cardiacas; como fibrilacidn

auricular, descompensacién e insuficiencia cardia-
ca. ; R e I N N

MANIFESTACIONLS ORALES.

En el hipertiroidismo existe une desminerali-

zacigon 6ses que puede ser extense con una rdapida
rescerc6n drl hueso alveolar.
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Cuando el hipertiroidismo se presenta en indi
riduos muy jdvenes, los dientes permanentes ervup--
:ionan precozmente, y Yos dientes temporal se caen

:ardfamente, 1o que va a provocar un apifionamiento
ie las piezas dentarias.

GONADAS.

Probablemente las g6nadas, son las glindulas-
que mayor relacidn tienen con respecto a 1a mucosa
bucal y el tejido de soporte. A la mucosa bucal, -
algunos autores la comparan con el endometrio ute-
rino, ya que la falta de hormonas femeninas, pro--
gesterona y foliculina, provocan transtornos buca-
les al igual que en el endocmetrip uterino, estos -
transtornos se puaden describir como una estomati-
tis descamativa crénica, entre otras anomalias.lLa-

carencia de testosterona produce los mismos efec--~
tos en el hombre.

ACCION DE LAS GONADAS CON RELACION A LOS EFECTOS -
PATOLOGICOS QUE SE PRODUCE EN LA CAVIDAD ORAL, EN:

Pubertad -

- Menstruacién -
Embarazo -
Senilidad -

PUBERTAD.

En la pubertad hay un-incremento de. la secre-
cién de gonadotripas y estrbgenos,.lo que.determi-
na un cuadro clinico,:de-alteracioncs tisulares -
temporales. A : e



ANIFESTACIONES ORALES.

En la mujer se manifiesta en los tejidos gin-
ivales en forma de una reaccib6n hiperpldstica; es
a alteracion coincide generalmente con una higie-
e bucal deficiente, en la que hay deposicién de-
laca, materia alba, cdlculo y restos sobre los -
lientes y mdrgenes gingivales, en las zonas donde-
yredominan estos depdsitos hay una reaccién hiper-
yldstica nodular, asi pues, la lesidn es el produc
:0 de una etiologia local y somatica,

En el hombre se ha observado durante la puber
tad, cambios gingivales, asociados con el aumento-

de 1a secrecidn de andrdgenos suprarrenales y tes-
ticulares.

MENSTRUACION.

Es un hecho conocido clfnicamente, que el te-
jido gingival puede presentar un agrandamiento tem
poral durante los dias de la mestruacidn, as{ mis-
mo se ha comprobado clfnicamente que existe cierta
tendencia a las hemorragias estos dfas, por lo que

es recomendable no intervenir en ninguna interven-
cién cruenta,

MANIFESTACION ORAL.

Shelmore observé lesiones aftosas y herpéti--
cas relacionados con los transtornos menstruales,-
Muhleman, describe un caso de gingivitis recurren-
te en una mujer soltera de 24 afios,los cambios gin
givales fueron: descamacidn de las células epitelia
les de los estratos granulosos; el sugiere que la
alteracidn puede estar relacionada con la hormona-
gonadotrépica,hipofisiaria y la ovulacién.
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EMBARAZ0.

En el embarazo hay un aumento de hormonas se-
xuales, estrégenos y progesterona, mayor libera --
cién de histamina y enzimas proteoliticas, que -
producen dilatacidn y tortuosidad a los microvasos
gingivales, destruccion de mastocitos y aumenta la
suceptibilidad hacia los irritantes locales, ésto-
'va a provocar alteraciones orales.

MANIFESTACIONES ORALES.

Existe una alteracidn gingival, Hay una diver
gencia de opiniones con respecto a la frcuencia -
. de que se presentan estas gingivitis en la mujer -

embarazada; unos opinan que es un 40%, otros un -
58%, sin embargo Hiiming encentr6 que el 100% de -
todas las mujeres, desarrollan una inflamacién du-
rante el embarazo, y noto que la gingivitis aumen-
ta durante la gestacidn, alcanzando su midximo jus-

tamente antes del parto, con una regresidn post- -
parto.

El 2% de las enfermedades con gingivitis pro-
ducen el T1lamado tumor del embarazo; el tumor cre-
ce desde la papila interdentaria, y su tamafo va--
ria desde unos milimetros a 2 o 3 cms. de didmetro

el hueso queda intacto, perc puede producir separa
cién de l1os dientes adyacentes, -

TRATAMIENTO.

Para evitar un aumento de la gingivitis se ha
ra: S A SR S

a) E‘iminacién:dé;$§F?64y’“‘

b) Control persohai‘defplatawcon “néeﬁanza de
técnica de cepillado, uso-de-seda=dental=y-palillo
redondo. 7 L BT e
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Si se extirpa quirlrgicamente el tumor antes-
de la terminacidn del embarazo suele haber recidi-
vas, si no tiene control personal de placa.

En la mayorfa de los casos de gingivitis, sue
len regresar al final del embarazo.

MENOPAUSIA.

En 1a menopausia hay una reduccién de los es-

tr6genos y puede constituir un factor etiolfgico -
de sintomas gingivales.

SINTOMAS Y SIGNOS ORALES.

Disminucién del rosado normal, sequedad y que
mazdén de toda la boca,con gran sensibilidad a los~
cambios térmicos, aftas antes y después de la mens
truacidn en la primera etapa de la menopusia, gus-
to anormal descrito como salado, amargo o picante,
eritema difuso de la mucosa oral, con dolor,

alte-
raciones microscépicas de la lengua, malestar al -
usar prétesis.

TRATAMIENTO.

El tratamiento es a base de hormonas por via-
general, y el tratamiento local serd por medio de-
aplicaciones de esteroides, profilaxis de consulto
rio dental. B R

La suspensién del - tratamiento generalmente -
produce recidivas de los sintomas.

SENILIDAD.

La sencscencia én‘é]vser humano.comienza en--
tre los 70 y los 80 aifiosy en algunas personas pue-
de comenzar en la década de la- viday bioldgicamen-
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te entre los 30 y los 90 afios hay un descenso 1i--
neal, aunque variable de las funciones fisiol6gi --
cas, por esta razén las glandulas endécrinas su --
fren alteraciones funcionales, disminuyendo la se-
crecibn urinaria de hormonas esteroides, y la res-
puesta de las gldndulas suprarrenales es menor.

EFECTOS DE LA EDAD EN LA BOCA.

Los signos y sfntomas clinicos debidos a la -
edad que se observan en los tejidos de la boca,
no son el resultado de un transtorno patolfgico -
discreto, sino mas bien el resultado de alteracio-
nes degenerativas en muchos Organos y tejidos; las
alteraciones mas importantes son el retraso de la-
divisidn celular y la disminucion de la capacidad-

de crecimiento de las células y la reparacién de -
los tejidos.

MANIFESTACIONES ORALES,

Resorcidn y transparencia de las rafces, au--
mento de la incidencia de procesos patolfégicos pa-
» rodontales, entre estos procesos patoldgicos se

| encuentran gingivitis, mayor p-ufundidad de los -
sacos gingivales, aumento de la movilidad y migra-
cidén de los dientes, atrofia alveolar a medida que
va avanzando la edad del paciente, el ritmo depen-
de de la predisposicidén orgdnica que presente el

individuo a la atrofia aiveolar, tendencia a la -
carijes etc.

DI ABETES MELLITUS.

La pérdida de tejido pancredtico, ya sea a -
consecuencia de una intervencidn quirirgica o de -
una inflamacidn, da lugar -a una deficiencia de pro
duccidn de insulina y a la enfermedad conocida co-
mo dirabetes mellitus,
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La utilizacién insuficiente de 1a glucosa cau
sada por el hipoinsulismo interviene en la génesis
de las lesiones parodontales.

E1 enfermo diabético presenta osteoporosis
enddstica y disminucién de 1a capacidad para la -
sintesis de coldgeno, este G1ltima efecto se ha ob-
servado especialmente en forma de un retraso de la

capacidad para cicatrizar en el paciente diabético
inestable o no controlado,

SINTOMAS GENERALES.

Polifacta,polidipsia,poliuria, nicturia, pér-
dida de peso, debilidad, disminuci6n de las defen-
sas por lo que fdcilmente contrae infecciones, en-

la mujer prurito vaginal y da a luz nifios grandes,
también aborto habitual.

MANIFESTACIONES ORALES.

Ardor de la mucosa bucal, abcesos parodonta--
les o gingivales recidivantes, destruccidn progre-
siva parodontal en una persona joven, destruccidn-
progresiva e inexorable de los surcos o bolsa gin-
givales, que no responde al tratamiento y en las -
que hay supuracidn constante, lengua agrandada, -
hipersensibilidad gingival, hipersensibilidad en -
ausencia de lesiones cariosas o pulpitis, boca se-
ca, el flujo de la saliva se encuentra disminuido,
1o que provoca que Se agrave 0 que aparezca una -
inflamacién gingival por la retencidn de alimentos

placa,proliferacidn de microorganismos como estrep
tococos, cdlculos, etc.

TRATAMIENTO.

Para su tratamiento es necesario que esten -

en combinacidn el médico y el dentista para obre--
ner un resultado dptimo. -
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ENFERMEDADES DE LA SANGRE.

La amplia varijedad de manifestaciones orales-
de las enfermedades de 1

a sangre, y su parecido -
clfnico y radiogrd&fico d

€ otros transtornos locales
0 generales, hacen necesario que e

on las complicaciones de estas en--
fermedades en relacign con las

intervenciones den-
tales habituales. Debe valorarse cuidadosamente la
tendencia hemorrigica del enfermo purpdirico, e] -
potencial hemorrdgico del hemofilico, la predispo-
sicién infecciosa del enfermo leucémico, y 1a fal-
ta de resistencia de! enfermo anémico para tener--
los debidamente en consideracifn, al plantear un -
tratamiento dentario,

LAS ENFERMEDADES DE LA SANGRE QUE TRATAREMOS SON:

- Anemia

- Leucemia

- Pdrpura

- Agranulocitos s
- Hemofilia.

ANEMIA.

Puede definirse 1a anemia en si misma como un
estado morbosg Caracterizado por 1a disminucion -
anormal de 1a hemoglobina cir

culante, acompafiada -
generalmente de 1a disminecién del ndmero de hema -
ties. : B o

MANTFESTACIONES GENERALES .

Palidez do

la cara y de 1a piel, debilidad ge
neral, fatiga

fdcil, hormigueo .o entumecimiento de



las extremidades, somnolencia, vértigos o lipoti--
mias, cefalalgias, sensibilidad al frYo, nauseas,-
vébmitos, pérdida de apetito, diarrea, dolores abdo

minales, pérdida de peso, disnea, edemas maleola--
res y palpitaciones.

MANIFESTACIONES ORALES.

Los signos y sintomas de los enférmos anémi--
cos son muy parecidos cuaqluiera que sean Sus cau-
sas, estos signos y sTntomas serdn:

a) Palidez de las encias y la mucosa bucal, -

la Yengua puede ser pdlida, pero a veces puede ser
rojo de carne,

b) Glositis: la lengua presenta ardor, sensi-
bilidad o dolor, atrofia de las papilas.

c¢) Estomatitis angular: no siempre se presen-
ta, pero su presencia crénica, debe ser motivo pa-
ra que se practiquen exdmenes de laboratorio, para
establecer la existencia de anemia.

d) Estomatitis infecciosa: pueden acompafar -
a la anemia signos de infecciones bucales no espe-
cificas, como erosiones o Glceras superficiales, -
especialmenrte de cardcter persistente o recidivan-
te.

TRATAMIENTO.

E1 tratamiento dependerd del tipo de anemia -
que se presente, el cual puede ser. transfusiones -
de sangre, administrqcién1de{yitamina Blz,etc.

LEUCEMIA,

La leucemia es una neoplasia maligna que afec
ta a Yas c¢éiulas formadoras de los elementos <an--
guineos. £1 hecho primario es la proliferacicdn anor
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mal de leucocitos y de sus predecesores inmaduros.
Lo mismo que sucede con otras neoplasias malignas-
invariablemente se produce la infiltracidn y la
diseminaci6n de éstas células anormales.

ETIOLOGIA.

Su etiologia es hasta este momento desconoci-
da.

CUADRO CLINICO GEMNERAL.

E1 enfermo aqueja debilidad muscular y fatiga
bitidad ficil, puede

ser muy marcade la palidez de
1a cara y de la piel, las tumefacciones gang]1ona-
res pueden descubr1rse fac11m9nte, y los signos

purpiricos de 1a piel, de ia pdpula, y nédulos cu-
tineos, también pueden formar parte del cuadro.

MANIFESTACION BUCAL.

Encfas, labios y mucosas pdlidas, tendencia -
de las encias a sanarar fdcilmente, signos de pir-
pura, engrosamiento de las encfas, aflojamiento -
de los dientes, puede haber infecciones gingivales
ulceraciones en las mucosas, signos de moniliasis-
bucal, dolor frecuente en las piezas dentales.

PURPURA.

La pdrpura en si-misma no-esi:una:enfermedad -
especifica, sino mds’ b1en un s1gno de enfermedad

Se denomina purpura, a unas esiones ‘purplri-
cas o rojizas de la-bocary-de-la plel,fdebldo a la
salida de sangre hacia’ Tos: tej1dos,'se usan denomi_
naciones de pdrpura_o.enfermedad:purplrica=-como
sindnimos de transtornos hemorrdgicos.
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CUADRO CLINICO GENERAL.

1).- Petequias: pequeflas manchas rojizas hemo
rrigicas,

2).- Manchas purpiricas: pequefias manchas -
aplanadas. o

3).- Vesiculas o

flictenas hemorrigicas ; ampo
1las 1lenas de sangre,

4) .- Hemorragias de aparicifn fécil en diver-
sos orificios corporales como: nariz, boca, sangre
en orina y en heces.

ETIOLOGIA:

Pueden ser varias las causas, entre 6Gstas son
de origen elérgico o téx

ico, insuficiente ingestién
de dcido asclrbico ya que ést

0 produce la fragili-
dad capilar.

MANIFESTACION ORAL.

Resumamiento de sangre en

vales, persistentes y de larga duraci6n y con ay--

sencia de inflamacién, petequias, manchas purpdri-
cas, equimosis y flictenas hemorrdgicas, de tamafio
vesicular o ampalloso.

los mérgenes gingi-

TRATAMIENTO.

Dependerd de su etiologia.
AGRANULOCITOSIS,

La sgranulocitosis es—un-transtorno
caracterizada

penia |
debido

fiemdtico-
por una intensa leucopenia o neutro-
disminucién de los leucocitos circylantes -

4 Causas numerosas) que pueden ocasionar
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una sépsis generalizada. A menudo las lesiones
apreciables clinicamente empiezan en la boca.

MANIFESTACIONES GENERALES.

Comienzo brusco de fiebre y escalofrfos, in--
tensa cefalalgia, malestar y debilidad y a veces -

postrac1on. linfadenitis regwona] baja resisten--
cia a las infecciones,

ETIOLOGIA.

Su etiologfa puede ser por causa del empleo -
de medicamentos como por ejemplo: compuestos de oro
y arsénico, otras causas serédn la exposicién a la-
irradiacidn, quimioterapia anticancerosa

MANIFESTACION ORAL.

Las lesiones suelen ser ulcerativas y tienden
a presentarse con mayor frecuencia en los tejidos-
del paladar, bucofaringeos, tejidos gingivales, el
suelo de la boca y la lengua, las ({Glceras suelen -
ser planas o 1igeramente deprimidas.

La agranulocitosis puede afectar el ligamento

parodontal e incluso del hueso alveolar se ve alte
rado.

La excdoncia, cuando este:padecimiento es de-
origen maligno puede ser mortal por eso es impor--
tante diferenciarla de.la :infeccibn por fusospiro-
quetosis, antes de instituir el tratamiento.

HALLAZGOS DE LABORATORIO. .

Recuento de--leucocitos, granuvlocitos, puncidn
aspiradora de la médula bsea que demuestra una de-
presidn leucopoyesis mielocitos.




TRATAMIENTO.

Para evitar la muerte es necesario, un diag--
néstico precdéz seguido de un tratamiento intensivo
debe instituirse inmediatamente un tratamiento de-
antibidticos adecuado, para combatir la infeccibn-
acompafiante es necesario suprimir el medicamento -

perjudicial. En algunos casos se requieren trans--
funciones de sangre,

E1 tratamiento local complementario para domi
nar las infecciones bucales es con substancias que
desprenden oxigeno y lavados germicidas.

HEMOFILIA .

La falta o deficiencia de globulina antihemo~
fflica impide la coagulacién normal de la sangre.

La hemofilia A y B,son enfermedades 1igadas -
al sexo, que se presenta Unicemente cn los varones

hijos de madres portadoras del defecto cromosémi--
co.

ta hemofilia C, no estd ligada al sexo y afec
ta tanto a los hombres como a las mujeres.

MANIFESTACIONES ORALES.

Sangrado gingival espontidneo o provocado, -
abundantes petequias en toda la cavidad oral, aun-
que no siempre es manifiesta ninguna hermorragia -

por lo que es muy importante hacer una historia -
clinica.

TRATAMIENTO.

Cuando existen hemorrag1as;phdcédentes de al-

gin punto de la boca,'ce tomarén med1das generales
y locales.
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Como medidas generales S€ necesitard hospita-

1izacién durante 1a cual se administrarin transfy-
siones de sangre o plasma total.

Como medida local, tiene valor las curas com-

presivas, con aplicaciones de trombina, oxicel u -
otros coagulantes eficaces,

ALERGIAS.

La alergia es una alteracién espec{fica produ
cida por exposicién previa aunagente que se man{i--
fiesta inmediatamente o tardfamente. En 1a clinica

diaria se puede tener ocasidn de apreciar muchos -
tipos de respuesta alérgica,

ETIOLOGIA.

La etiologfa es muy variada
alimentos, productos quimicos, m
les, cierto tipo de r

» pueden ser Jgs -

edicamentos, anima
O0pa, metales, etc,

MANIFESTACION GENERAL .

Malestar, ansiedad, cefalalgia, intensos lati
dos en los ofdos, nduseas, vémitos y defecacidn =<
invuluntaria, dificultad o! respirar, palidez, cia
nosis.

En casos graves, puden presentar convulsiones
generalizadas, seguidas-de colapso.y muerte, en ca
S0S raros se produce ‘la muerte sin‘signos Premon{-
torios . e T e B e

MANIFESTACION ORAL .

Edema localizado o
lengua, labios Y muchas
lares, eritema y dolor.

gJeneralmente ya sea en la-
veces hay lesiones vesicy-
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TRATAMIENTO.

Para el tratamiento de 1las al
rio la eliminacién de los agentes
ser alergenos, y un trata
des, antihistaminicos y

ergias es necesa
sospechosos de -
miento con corticoesteroj
vasoconstrictores.

FARMACOS.

En la boca aparecen frecuentemente lesiones--
resultantes de 1la

accidén de substancias téxicas,
la diversidad de sy aspecto clfnico y su parecido-
son las manifestaciones de otras enfermedades,
especialmente las reacciones alérgicas, hacen nece
sario que el dentista esté familiari

zado con Ta =
cuestidon de las reacciones de toxicidad.

ETIOLOGIA.

Las lesiones bucales pdeden producirse por 1a
aplicacién local de substancias téxicas, como el -
fenol, aspirina, nitrato de plata etc., Por la in-
gestidn de metales también puede producir lesiones
bucales, y por el contacto industrial de metales,-
0 por medicamentos administrados por via parente--
ral que tengan accién téxica secundaria,

El agente téxico puede actuar

con diferentes grados de intensidad, segdn 1a natu

raleza del agente téxico, su concentracién y dosi-
ficacién, y tolerancia de) enfermo.

en los tejidos-

MANIFESTACIONES ORALES,

Como anteriormente mencionqmost
chos los agentes toxicos que van a afectar los te-

jidos bucales, por 1o tanto solo nos referimos a -
2'gunos de ellos, por ejem:: - BN S

pueden_ser my

- Mervcurio -
- Bismuto -



- Yodo -
- Plomo -

MERCURIO.

La manifestacidn oral por intoxicacién de mer

curio es: ulceraciones gingivales, mucosa de color
azul grisdceo oscuras,

hay ura gran cantidad de S&
liva y mal aliento, 1a lengua estd hinchada y sabu
rral.

BISMUTO.

Entre las manifestaciones orales por intoxicg
ci6n de bismuto serdn: sensacién de quemadu-
ra en la mucosa bucal y en 1la lengua, esta dltima-
puede estar inflamadada y dolorosa, vemos un ribe.
te gingival azul o negruzco manchas pigmentadas, -
lenticulos marrones, depfsito gingival sucio, gris
verdosoc y hasta gangrena.

Y0DO.

En la intoxicacién por yodo, }a cavidad bucal
va a tener manifestaciones. entre estas encontrare-
mos: un filete negruzco gingival, la encfa se en--
cuentra desprendida, hay sialorrea, sabor amargo y
metdlico.

PLOMO.

La manifestacién oral de

1 paciente por intoxi
cacidn por plomo ser§:

filete gingival azul o azu=
lado negruzcec en los dientes anteriores, la mucosa
de color gris, la lengua negruzca,palidez de la ca
ra, vomitos, pérdida de apetito, el sabor dulce es
un o signo muy peculiar. : .
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TRATAMIENTO.

E1 tratamie

nto para las mencionadas lesiones-
téxicas serdn:

a) Eliminar e] agente causal,

b) Usar un antidoto especifico cuando esté
indicado.

c) Aplicar medicamentos Gtijes para-aliviar -
y dominar el dolor y las molestias, que acompafian-
estas lesiones,.

d) Como tratamiento local aplicaremos un pro-
tector como orabase,

lavados con preparaciones de-
corticoesteroides.

e) En les
hospitalizado.

iones graves el paciente debe ser

FACTORES PSICOSOMATICOS (cy.

Cada dfa ocupa un lugar méas importante dentyo
de la patologft

a médica, 4 presencia del factor -
psicosomdtico, como agente causal de entermedades -
que no tienen su origen en Causas eminentemente SO
miticas,

Dentro del

terreno de 1a parodoncia,
mos citar como e

nfermedades psicosomiticas
Estomatitis de Vi

podria--

ncent o gingivitis ulcero ne
Crosante aguda, malaos hébitos entre éstos tenemos;

bruxismo, Ya que por las tensiones musculares de -
los midsculos masticadores, trae como consecuencia),
zoran de destruccion de t.bres, zonas de necrosis-
y hemorragias en ¢ ligamentc parodontal por la di

minuc1dr (el ¢spacio vital, tambiéan por 1a presién
exagerada, ol diente pg Proyectado hacia el tondo-
de! alveolu con log Lonsiguienten fenomenos deg --
tructives del hyesao y del cemento,
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E1 miedo y 1a depresién actdan sobre el siste
ma nervioso autdnome, disminuyendo la secrecidn sa
lival y modificando su composicidén quimica

pudiendo desempefiar un papel en la produccién -
de la caries.

Los aspectos fisiol6gicos de la angustia y del
stress también implican mecanismos end6crinos, pu-

diendo afectar a los tejidos bucales y el desarro-
110 de enfermedades dentarias.

TRATAMIENTO.

a) E1 dentista deberd escuchar al enfermo con
atencidn, estimular la expresidon verbal de sus te-
mores y siempre que sea posible, ofrecer explica--
ciones sencillas del problema; &sto puede ayudar--
al enfermo a tranquilizarse o superar la depresidn

b) También se podrd hacer uso de farmacotera-
pia como medida auxiliar como tranquilizantes.

E1 tratamiento de esta clase de enfermos pre-
sentan numerosos obstdculos, pues muchos de estos-
no cooperan para la superacidn de su problemas.



CAPITULO VI

EDUCACION DEL PACIENTE Y DIFERENTES TECNICAS Y AC-
CESORIOS PARA PREVENIR LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

PREVENCION PRIMARIA ( Prepatogenia )

Existen varias causas que van a provocar 10s-
problemas parodontales entre éstas pueden ser:

a).- La pérdida de dientes, principaimente, -
si es en forma preccoz; ya que al faltar algin dien
te se van a cerrar espacios y asf mds tarde ocasio
nar maloclusidn, ésta va a procar un trauma al =
ocluir y de este modo, va a lesionar los tejidos -

parodontales y va a dar lugar a una resorcidn del-
hueso alveolar.

Una de Tas causas mds frecuentes de la pérdi-
da de dientes es por la caries; &sta principalmen-

te es provocada por una deficiente técnica de 1im-
pieza cral.

b).- También una incorrecta limpieza oral va-
a provocar acumulacién de sarro, el cual va a ac--!
tuar como agente irritativo, que puede desencade--

nar el ciclo que perpetda y agrava progresivamente
una parodontopatia; iniciada con

L una gingivitis -
marginal crbénica generalizada.

c).- La mala ocontologia restauradora, provo-
cara un trauma y de esta manera va a lesionar los-

tejidos parodontales y resorcién del hueso alveo--
lar.

d).- Una deficiente nutrici6én va a predispo--
ner al parodonto, a las enfermedades de éste.

e).- Los males habitos-van-a ser Tos causan--
tes, en muchas ocasiones de la malaoclusién,
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'OMO PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES -~
JERA DE GRAN UTILIDAD LO SIGUIENTE:

a) EDUCACION DE LA SALUD.
b} NUTRICION.

c) VISfTAS PERIODICAS AL DENTISTA: 1) profila
xis dental 2) Correccién de anomdlias orales 3) -~
exd&men de el paciente, historia médica, examen ex-

trabucal (cabeza y cuello), exdmen intrabucal, exd
men periodontal.

d) FISIOTERAPIA BUCAL:

1) Control de placa: tincién con colorantes -
adecuados, técnica de Bass, técnica circutar, téc-
nica horizontal, hilo dental, Perio-Aid,

) Estimulacidén y queratinizacién del tejido-
gingival:

- mantenimiento del contorno gingival normal-

- mantenimiento del contorno gingival altera-
do -

3) Tratamiento del tejido gingival con una -
prétesis fija.

4) Cuidados cuando existe una prdétesis removi
ble.

5) Tratamiento del tejido gingival en presen-
cia de problemas especiales: dilantina, anemia,

respiracidn bucal, embarazo, pubertad, factores -
diatrogénicos .

6) Tratamiento del tejido gingival cuando exis
te: gingivosis descamativa, herpes, laceraciones -

debidas a las timaduras de cerdas, sensibilidad de-
b oda a cirugia gingivals-sro E

7)Y Tralamiento de furcaciones.
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8) Tratamiento del tejido gingival cuando se-
presenta:

- Falta de colaboracidn -

- Incapacidad fisica (artritis, neuritis, -
etc.) -

e) FLUORACION DE LAS AGUAS POTABLES Y APLICA-
CIONES TOPICAS DE FLUOR.

f) CORRECCION DE MALA ODONTOLOGIA RESTAURADO-
RA.

g) PREVENCION DE MALOCLUSIONES: 1) preven --
cién de caries, 2) mantenimiento de espa--
cio, 3) ortotoncia interceptiva, 4) correc
cién de malos hdbitos como: succibn digi--

tal, succién labial, respirador bucal, bru
xismo, deglucidén anormal.

a).- EDUCACION DE LA SALUD,

Se puede afirmar con seguridad que la educa--
cién sanitaria es €l arma fundamental de la medici
na preventiva, y una tuncidn indivisible de la me-
dicina curativa y de rehabilitaci6n.

Con 1o anterior, se comprende que es mucho
mds facil, y econémico, educar a l1a comunidad y -
aplicar medidas profilacticas y preventivas, que -
invertir recursos en la recuperacidon de la salud.

Se ha comprobado que cuando un programa sani-
tario, se combina con actividades educativas, los-
resultados, son muy satisfactorios; se ha contado-
con una ayuda entusiasta, 'a comunidad misma inten
viene en ¢l desarrollo del trabajo, y no solo éso,
sino que la genle se acostumbra a ver las obras --

rcatizadas, como una creacidn propia-

Urn aspeclo que no debe escapar
de quienns se dedican al

Ya medicina y de ta salud

a 1a atencidn-
ejercicio profesional de-
piblica, es la necesidad
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de traducir la terminologfa médica aj lenguaje po-
pular, a fin de Tograr que 1la accidén educativa que
se realicen en 1los problemas de 1a salud, sea no -
solo bien intencionado, sino suceptible de com --
prender cabalmente y traducirse en acciones positi
vas y prdcticas de conducta en la solucién de pro-
blemas de salud.

DEFINICIONES DE EDUCACIQN PARA LA SALUD.

Definir un concepto nunca ha sido una tarea -
fécil porque en 1a mayorfa de 1os casos, se corre-
el peligro de ser Poco explicito, de presentar la-
realidad en forma incompleta, maxime cuando se tra
ta de una disciplina de 1a nNaturaleza y de 1a am--

 plitud del tema que nos ocupa. No obstante trata--
remos de formarnos una idea de

i ) lo que es o preten-
de ser la educacign sanitaria,

Seglin la organizacién de la salud: "La educa-
cidén higiénica consiste no solo en

la diseminacién
de los conocimientos elementos relativos a 1a sa--
lud, sino sobre todo, en Ja formaci6n en el conjun
to de la comunidad, de h&bitos toncernientes a las
enfermedades originadas por las condiciones de] me
dio, la eliminacign total o parcial de 1as posibi-
lidades de transmis i

6n que deperden en forma direc
ta del comportamiento de los individuos"

Para la Sociedad Protesional

Sanitarios (SOPHE) de Estados Unidos, 1a educacién
para la salud consiste en; "La

suma de actividades
en los cuales se orientan las instituciones dedica
das al cuidado de 1, salud piblica y los trabajado
res de la salud para influir €n el pensamiento, mo
tivecién y accién de los arupos humanos, en los

de Educadores --

aspectos concernientes a la salud ndividual y co-
lectiva®

Otre definicion usual de 1 educacién hiqiéni
ca es: "bLs un

proceso de evolucién dentro dol

orga
nismo humano, ol cual tiene como meta alcan

zar la-
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salud personal y de la comunidad.

FACTORES PSICOLOGICOS DEL APRENDIZAJE.

La educacidn del ser humano es un proceso emji
nentemente social que se inicia prdcticamente en

e) momento de nacer y perdura a través de todas -
las fases de la existencia.

Todo el proceso de la educacifn se finca en -
el fenémeno de el aprendizaje, que no consiste co-
mo se ha crefdo frecuentemente en la simple memorji
| zacién de hechos, cifras o datos, sino en desarvo-

1lar al mdximo y de manera arménica toda la poten-
cialidad fisica y espiritual, mental y social del-

hombre, conforme a los bienes y valores aceptados-
por la comunidad.

E1 aprendizaje de acuerdo con la opinibn auto

rizada de expertos en psicologfa y pedagogia, cons
ta de 3 etapas:

PRIMERA: Llamada de motivacibn, consiste basi
camente en generar interés, despertar curiosidad y
centrar la atencidn en un asunto determinado a tra
vés del proceso natural de sensaciones, percepcio-
nes, juicios y razonamientos especfificos.

SEGUNDA: Sc denomina de incorporacién o apro-
piacién del contenido educativo a través del culti
vo de habilidades o destrezas o memorizacién y de-
factores y caracteristicas diferenciales que indi-
vidualizan al objeto de aprendizaje.

TERCERA: Se conoce como fase de transferencia
de los conocimientos y se reconoce a través de la-
aplicacibén de los conceptos o habilidades aquiri--

dos a las situaciones nuevas-de . la problemdtica -
de ia vida diaria.

Para captar o1 interés de los
rre a carclos aspectos de
conservacion de la

a]umnos se recu
interés vital como la -~

salud, la proteccidén de los pe-
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ligros que encierra el medio ambiente, la utilidad
de las cosas y el bienestar general ya que son mo-

tivaciones que despiertan, mantienen y vigorizan -
la curiosidad y la atenci dn.

Conviene sefialar que el verdadero aprendizaje
es aquel que procede de la experiencia, s61o cuan-
do se hace algo puede afirmarse que se sabe; lo -

demds es una historia o lejana caricatura del cono
cimiento.

ACTIVIDADES FUNDAMENTALES EN LA EDUCACION DE LA SA
LuD.

La educacidn de la salud se 1leva a cabo me--
diante la interacidén de un complejo de actividades
que se correlacionan y se auxilian en el loqgro de-
las metas y finalidades propuestas.

A continuacién citaremos algunas de las acti-
vidades bdsicas:

a).- LA INFORMACION. E1 acto de informar sim-
plemente consiste en presentar una idea, un hecho,

una situacibén que requiere ser conocida por un in-
dividuo o por un grupo social.

Las caracteristicas mis importantes que debe-
reunir la informacién, es el contacto efectivo en-
tre el informante y el informado. El establecimien
to de relaciones cordiales y amistosas, la conquis
ta de la simpatia y la confianza del individuo y -
del grupo social., Estos tactores son la mayoria de

las veces, l1os determinantes del éxito de la labor
informativa.

b) - LA PUBLICIDAD Y LA PROPAGANDA. Son indu-
dablemente uno de los recur sos mds poderosos de la
educacidn de la.salud. La informacidn por si
no e« suticiente para cumplir con
de la v:da moderna y con jos fines
les de by educactdn de Ta salud.

sola,
las extigencias -

transcendenta--
No basta con dar-
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a conocer los hechos y promover el interés de los-
individuos y de la comunidad,es indispensable in--
fluenciar la voluntad, encamindndola hacia la adap
tacién y modificaci6n positiva de la conducta; és-
ta es justamente la mision de la publicidad y la -
propaganda educativa y en ello radica escencialmen
te la diferencia entre la informacidn y la publici
dad.

c).- LA INSTRUCCION. Es otra de las activida-
des fundamentales de la educacién de la salud. La-
instruccifn en materia de educacidn higiénica, de-
be iniciarse prdcticamente desde la cuna, en el se
no de el grupo familiar, continuarse en los jardi-
nes de nifios, robustecerse con los conocimientos -
adquiridos en la escuela primaria, amplidndose pos
teriormente de acuerdo con las inclinaciones de --

los interesados en las instituciones media y supe-
rior.

c).- MEDIOS DE COMUNICACION. Los medios de co
municacidén que podemos ocupar para la educacién de
la salud son variados entre éstos contaremos con:-
ilustraciones, periddico mural, transparencias o -
diapositivas, carteles, hoja de aviso, folletos, -
teatro de mufiecos animados, peliculas cinematogra-

ficas, radio, conferencias, discusiones de grupo -
etc.

B).-- NUTRICION.

Sobre la nutricién, como método especifico de
fomento de la salud parodontal, podemos decir que-
no existen métodos o caracteristicas especiales de
una nutricién que fuese aconsejable desde el punto
de vista de la salud del parodonto, que la diferen
cia de la recomendable para la salud en general.

E1 organismo es un todo del cual el parodonto
una parte,laequilibradanuiricidn que contenga -
minerales y las vitaminas necesarias, asi como
los atimentos energéticos y plésticos deseables pa

10
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ra la salud del organismo en general, es en escen-
cia la misma que requiere el buen estado del paro-
donto;s¥ hay deficiencias en la dieta o desequili-
brio en la proporcién en que entran diversos compo
nentes, se debe corregir el defecto encontrado, =~

tanto por razones de orden parodéntico, como por -
razones de orden general,

NUTRICION DE LA MUJER. Muchas de las veces }a
mujer ignora que estd embarazada, ain 3 meses des-
pués de la fecundacidn y justamente estos 3 meses-
correspondientes al periodo teratdgeno, mis sucep-
tible de la organogénesis, asi pues; las recomenda
ciones de tipo diefético adquieren suma importan--
cia durante los afios de fecundidad de la mujer ya-
que ayudan a prevenir transtornos potenciaies; en-
el mismo orden de ideas las adolecentes embaraza--
das deben recibir una atencidn especial, puesto -
que sus necesidades metabGlicas son mayores debido

al esfuerzo adicional de crecimiento de la adoles-
cencia.

La mujer embarazada y la mujer lactante, nece
sita un ingreso diario mayor de proteinas, sales -
minerales, vitaminas, en comparacifn con la mujer-
normal, para asegurar un aporte nutricional adecua
do, para el feto que se va desarrollando y para =
propsrcionar reservas maternas suficientes para la
mujer que tendrd que amamantar al recién nacido.

CARACTER FISICO DE LA DIETA. La consistencia-
del alimento ingerido, deberd ser fibroso, resis--
tente, que ofrezca estimulo & los tejidos parodon-
tales, y favorezca la autol'mpieza, en cambio la -
alimentacién blanda es apté para que acumulen resi
ducs y haya fermentaciones burales, 1o que favore-
ce la wnflamacidén gingival.

C).- VISITAS PERIODICAS AL DENTISTA.

1) Protilaxis dental. Serd de gran valor las-
profilaxis dentales periddicas, porque al vemover-

el sarro se va a suprimir un agente i1ryrritativo aue
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puede desencadenar una parodontopatia, que comien-
za con una gingivitis simple.

2) Correccidn de anomaifas orales. Si el pa-
ciente hace visitas periddicas al dentista, dard -
oportunidad a éste, de detectar caries, problemas-
gingivales incipientes, y de este modo dar una --
pronta atencidn, y evitar que se agraven,

3) Examen del paciente, El dentista a fin de-

detectar cualquier anomalfa, hard un examen del pa
ciente que va a consistir en:

Historia médica -

Examen extrabucal (cabeza y cuello)-
Examen intrabucal -

Examen periodontal -

HISTORIA MEDICA.

Se hard una revisifn de los sistemas mediante
un cuestionario:

{Tuvo algin cambio en el estado de salud?
¢Fué hospitalizado durante el dltimo afio?,
¢Tuvo enfermedades u operaciones graves?,

DERMATOLOGICO: (Erupciones de la piel?, ilrri
taciones?.

GASTROINTESTINAL: ¢dlcera del estémago?, -

iéindigestion?, ¢lenfermedad hepdtica o hictericia?-
¢heces oscuras o con sangre?, {constipasidn?.,

RESPIRATORIO: !sinusitis?, ttos persistente?,
iresfrios frecuentes?, despectoracifn. con
tantecedentes de tuberculosis?. - v

gnghe?,

ALERGIAS: (iebre del heno?, lasma?, derupcio
nes?, calergia o sensibilidad a la droga?.
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¢anemia?, inddulos lin
» thematémas faciles?, ihemorra
igicatrizacidn prolongada?.

MEDICACIONES; icudl?,

PSICOLOGICO: {tipo de personalidad?, itensidn?
{desmayos?.

HEMATICO Y LINFATICOQ:
fdticos agranaados
gia prolongada?,

icon que frecuencia?,

CARDIOVASCULAR: {cardiopatfa?, ipresidn sap--
guinea alta o baja?, ¢ esiones congénitas?, icora-
zén reumdtico?, {falta de alimento durante el ejer
cicio?, édolores d pecho?, ¢inflamacién de los <~
tobillos?.

ENDOCRINO: idiabetes?, {diuresis frecuente?,-
iboca seca?. }

ESQUELETO MUSCULAR:

5articu1aciones doloridas?
écalambres muscu]ares?, dartritis?,

EXAMEN EXTRABUCAL (cabeza y cuello);

CABEZA: Obsedvar postura y posicién, movimien
tos, tamafio y forqa.

CUELLO: Observar agrandamientos simetrfa,
par n6dulos 1irffiticos (1amina 1)

pal
roides, vasos.

» parb6tidas, tij-Z

ROSTRO : Obseqvar color,

rasgos facia]es, ex--
resiones, tono de 1a jel
p p

y tono muscular, simetrfa

ARTICULACION(TEMPOROMANDIBULAR: Cbservar des-

viaciones en 1a spertura, grado de apertura, pal--
peri;chasquidos, sensibilided, simeteia, simetria -
de movimientos, a?scultar: thasquidos,

EXAMEN INTRABUCAL :
LABIOS : color, grietas ¥ f1suras.

VESTIBULO - lfsxones' freniliog.

|



PALADAR: torma y altura, torus.

PISO DE LA BOCA: lesiones, glindulas (pal -~

par).

L ENGUA: tamafio, indentacidon del mdrgen, papi-
las, superficie, fisuras, color.

FARINGE: Lesiones, secreciones.

EXAMEN PERIODONTAL:

Encfa -

Periodoncio-
- Dientes-

- Forma del arco-

Andlisis oclusal-




ENCIA:

1) COLOR: mis claro rosa coral = normal
lesiones blancas

mas oscuro
infTamacidn
descamacién
policitemia

2) TEXTURA SUPERFICIAL:

brillante punteada = normal rUGOS 2
3) TONO TISULAR:
edematosa . firme = normal fibrosa
4) MARGENES (lam. 2): . )
rietas en £1lgr:§1cuchlllo festones
(agrandamien-r,
tos).

'

5) POSICION DEL MARGEN Y LA ADHERENCIA EPITELIAL:
a) recesi6n- b) normal, c¢j erupcién retardada, -
d)} agrandamiento. {véase lam. 3).

6) PAPILAS INTERDENTARIAS (lam. 4):
ondulada = normal. .-
romas , Gl

agrandadas
socavadas G
crdter gingival

7) VAR10S: fistulas, .lesiones.:
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PERICDONCIO:

1) Profundidad y contorno de la bolsa (utili-
cese la sonda periodontal en el sentido del eje ma
yor del diente); regfstrese todo transtorno nota--
ble y también las mediciones corrientes en las 4 -
caras: vestibular, lingual, mesial, distal.

2) Exudados del surco: a) hermorragia, b) su-
puracién, flufdo gingival, d) pseudomembrana.

3) Lesiones de furcaciones. Utilicese un ex--
plorador nimero 23. (lam. 5).

4) Traccién del frenillo. Examinese los la -~
bios y carrillos, observando el mérgen gingival -

Jibre para detectar: a) isquemia b) desplazamien--
to.

5) Relaciones periodontales {(lam. 6). Obser--
var: a) margen gingival libre, b) fondo de 1a bol-

sa {insercidon epitelial), c) cresta del hueso al--
veolar, d) 1inea mucogingival.

DIENTES:

1) Presencia o ausencia.

2) Restauraciones y calidad: a) mirgenes so--
breextendidos o escasos,fb);contorno, c) contactos

3) Facetas de desgaste
rafuncionales: ocupacionale
cas. ' E

a) funcionales, b) pa
~habituales, neurdti-

4) Depésitos (uso.d

veladoras): a) pigmentac

Tos, d) materia alba.

5) Movilidad (usode tabletas o soluciones re
velantes}): R e Bl
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movimiento apenas dicernikle.
movimiento hasta de un milimetro.
movimiento mayor que un milfmetro.

ag Clase I:
b) Clase II:
c) Clase III-

Gg Percucifn:

a) vertical, b) horizontal,
7

Prueba de vitalidad: a) calor, b) frfo, -
c) corriente eléctrica.

8) Transluminacién: a) opacidad

» b) translu-
cidez.

FORMA DEL ARCO:

1) Ferma del arco:

a) angosto, b) normal,
c) ancho, lam. 7

-

2)Plano de oclusi6én: a) 1, 2, o 3 planos, --
b) localizacién o desarmonias.

3) Apifiamiento de dientes.

4; Rotaciones e inclinaciones:

a) hacia me -
sial, b) hacia vestibular,

¢} hacia lingual.

53 Extrusi6én e intrusicn.

Relaciones de oclusifn cruzada.

7) Otras malposiciones.

8) Torus: a) palatino, b) mandibular

9) altura del paladar: (ver lam. 8) a)oji --
val (21to) b) normal, c) plano.

10) Relaciones intevmaxilares, clasificacidn-
de Angle {véase l1&dmina 9):

a) Clase I. El maxilar inferior se halla en-
su relacidn anteroposterior normal respecto. del ma

xilar superior, hay mal posicién de dlentes a1s1a-
dos.

b) Clase 11. Hey re1ac16n d1sta
pides de los dientes 1nfer1ores con 1

, ber10res
tiene 2 divisiones:
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- Division 1. Protusion de los dientes ante--
riores, arco angosto y contraido, paladar alto.

- Division 2. Retrusifn de dientes anteriores
arco de ancho normal.

c) Clase III,

Hay relacifn mesial de las cds-
pides de

los dientes inferiores con los superiores

11) Zonas de acuffamiento de alimento verti --
cal:

a) Contactos abijertos, b) rebordes margina --
les irregulares. c¢) cispides impelentes,

ANALISIS OCLUSAL:

Vamos a observar:
lg Relacibn céntrica
2) Oclusibn céntrica
Posiciones y excursiones protusivas

3)

4; Posiciones y excursiones laterales
5) Espacio libre.

6)

7)

Parafuncidn
Traumatismo oclusal secundarie {(posible ne
cesidad de ferulizar).
} Dimensién vertical.
) Desviaciones musculares mandibulares
) Tipo y grado de desgaste oclusal
) Forma dec los dientes, ésto se determina -
mediante: modelos, mordida en cera, papel-
de articular, observacitn.
Exdmen radiogrdfico, observense los siguien

tes signos radiogrdficos de traumatismo -
oclusal, (lam. 11):

a) Alteraci6n de la cortical:

HO\DCD

12)

: espesamiento, -
discontinuidad o pérdida.

b) Espesamiento del espacio del 11gamento pa-
rodontil (7).

C

Ensanchamiento cune1forme de1 espac1o del-
ligamento perrodontal,
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Reabsorcién radicular. (4)
Hipercementosis.
Osteoesclerosis.
Calcificaci6n pulpar. El;
Desgarros cementarios. (3
Fractura radicular.
Osteoporosis (radiolucidez),



Lam,.I Nédulos linfdticos palpacidn,

Lum.&! festonoen




recesién normal erupcién pasiva agrandamiento

retardada

Lam,3

RGP

]
i £

ptoill u uoTond: dio,

erftires Funavt len
Lam, 4
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N W,

normal ‘ clase 1 _inuipionto

clase II parcial

clase III completa
Lam.5

; I margen gingival libre
k: ? incercidn epitelial

3 cresta alveolar

4 linea mucogingival

Laa.6 - 477

gingivitis incipiente normal ;

}ingiVitiu con bolou periodentitis bolsa infradsen






el ey

cispide impelente

rebordes marginnlen

irrepulares Lam.10



I calocificacién pulpar

3 desgarros cementarios

4 espesamiento del espacio
del ligawmento

5 reabsorcidn radicular

Lam.II

Control de placa.

Lam,12









- 77

Lam, 17 Perio~Aid.




fLak .

20 Cono de goua

y - Dert.

Lam. 21 Stim=-
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Lam,23} agrandamiento
gingival

Lam.25 limpiapipas

L)

la:. ¢¢ Aparatos irri_
gadores

Luamn. ¢4 Lavng de jomn,




Lam. 26 portahilo

Law, 27 Limpiador de pldetico

A
MDT\%

Lnm, 28 Cepille  eldetrice

80



-81
FISIOTERAPIA BUCAL (D):

1) CONTROL DE LA PLACA.

calizacidn de la placa son desconocidos para el pa
ciente (lam. 12.A). La tincibn con colorantes ade=

cuados, tales como la eritrosina, la fluorescina, -
y el marrSn de Bismark, revelan 1a presencia de -
la placa (lam. 12,8).

La presencia Yy la lo-

Metodologfa. Los colorantes
ma de solucidén o de tlabletas

ca sobre el mirgen gingival con una torunda de al<
- 90d6n. La tableta se disuelve en la boca. La punta
de la lengua se usa pPara bafiar todas las s

cies de los dientes, distribuyendo 1a sali
vestibular, lingual, Y zonas
colorante se fija revela las

pueden ser en for
v 1a solucién se apli

va hacia
interproximales, el -
colonijas bacterianas.

Técnica: 1) Bass, 2) Circular, 3) Horizontal,
4) Hilo dental, 5) Perio-Aid.

1) Bass:

Instrumento. Cepillo multipenacho blando con-

cerdas de nylon pulidas de extremos redondeados. -
(lam. 13, A{,

Método. Coldquese las cerdas con los extremos
orientados hacia e] mdrgen gingival (lam. 13, B}, -
vibrese las cerdas en el surco gingival hasta eli-
minar el colorante (lam. 13, ¢y lam. 13, D).

2) Circular:

Instrumento. Cepil]o;mu]tipenacho b1ando con-
cerdas de nylon pulido.y

-extremos-redondeados; 3 -
0 4 hileras de cerdas (lam, Wy A)y.

Método. Coléquese las cerdas alrededor de -
2mm. por debajo de) margen gingival, inclinelas -
alrededor de 45 grados, barriendo hacia tncisal
en forma circular (lam. 14, B a Fli repitase este-
movimiento 2 g 4 veces en cada zona.
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3) Horizontal:

[Instrumento, cepillo multipenacho blando con-

cerdas de nylon pulidas Yy extremos redondeados, -
3, 04 hileras de cerdas (1lam. 14, A

M&todo. Coléquc-se ]os extremos de las cerdas

en sentidn horizontal a 1a encfa, moviendo e] cepi
1lo en vaisén (lam 15, A a D)

4) Hilo dental:

Instrumento, Hilo de nylen, sinencepa, de -
unos 45 cms. de largo.

Método .envuéivanse Jos extresmos del hilo en-
torno al dedo fndice de cada mano, usando los pul-
gares comec guta. Déjer- alrededor de l.5 cm. entre
Tos 2 extremos Para ser utilizado pars eliminar -

residuos de entre las superficies interproximales-
de Tos dientes (lam. 16, A). :

Limpiese ¢1 sector inferior,
del hilo entre los dientes, a los dedos mayores -
(lam. 5 2). Una vez pasado el hilo entre 1os dien-
tes, asegirese de deslizar el hilo a lo largo de -
las superficies de cada diente. Esta accidn tiene-

efecto de raspado, en ningdn caso se har4 movimien
to de barrido. (lam. 16, D).

usando como guia

Limpiese e] sector su
entre los dientes con la-
y mayor, hasta abarcar el
16, B). T

Perior guiando el hilo -
ayuda de los dedos pulgar

surco. gingival (lam, -

Téq?asevcuidadb,de:n', t 5?71gﬁéhbf};iadiéﬂ
-2 el hiTo para..quita Taplaca de 1as superficies
proximales de todgs los dientes.
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Es conveniente tener un plan definido
zar de la parte posterior del dltimo
tinuar hacia adelante, abarcan
superiores e inferiores,

y comen
diente y con-
do todos los dientes

5) Perio-aid.
Instrumento, Un mango de plastico con una -

abertura cénica en un extremo y un palille redon-

deado de madera dura, introducido dentro de 1a aber
tura, con el sobrante eliminado (lam. 17,

Método. Colfquese 1a pPunta roma y los costa--
dos del palillo dental en el surco para limpiar y-
quitar la placa adherida; 1a superficie lateral
del palillo dental pule simultineamente las super-
ficies radiculares e€xpuestas (lam. 6, B). Lifmpiese

entre las superficies irregulares y las prétesis -
fijas.

ESTIMULACION Y QUERATINIZACION DEL TEJIDO GINGIVAL

- Mantenimiento de] contorn

0 gingival normal
- Mantenimiento del

contorno gingival alterado

Mantenimiento del contorno gingival normal:

- Técnica de Stillman modificada-
- Técnica Circular-

Técnica de Stillman modificada:

Instrumento. Un Cepillo de cerdas naturales -
y/o n%]on; 2 hileras de cerdas, o 3 hileras, (l1am.
18, A).

Método. Col6quese el cepillo contra el eje -
mayor de diente con las cerdas orientadas hacia—-el
mdrgen gingival (lam. 18, By C). E1 borde del.ce-
110 se puede utilizar como guia, apoyando el ce-
pirilo corrra log bordes incisales de los dientes.
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Inclinese el cepillo a 45 gradocs para presio-
nar contra la encia, produciendo isquemia del teji
do (lam. 18, D). Vibrese el cepil

1o 1 mm. en sent7
do mesiodistal, contanto hasta diez.

A medida que-
se vibra el cepillo, muévaselo hasta

que las cer--
das alcancen los bordes incisales (lam,. 18, E

TECNICA CIRCULAR: (remitirse a la lam.14).

MANTENIMIENTO DEL CONTORNO GINGIVAL ALTERADO:

Técnicas:
- Charters -
- Bass -

- Elementos auxiliares (como de goma )
CHARTERS:

.

Instrumento., Un ce

Pillo de cerdas naturales -
y/o nylon con 2 o 3 hil

eras de cerdas (lam. 18,A).
Método. colfquese el ce

pillo al eje mayor del
diente con las cerdas orientadas hacia incisal
(lam. 19, A

Inclfnese e} cepillo alrededor de 45 grados y
muévaselo hacia abajo hasta

- . que las cerdas, toquen
Tos tejidos gingivales y zonas interproximales -
(lam. 19, B a D%

BASS (remitirse a 1a figura 13).
ELEMENTOS AUXTILIARES:
CONO DE GOMA:

Instrumento, Una punta.-cbnica-de goma oplas-
tice, reemplazable, colocadas en uyn mango de metal
o pléstico especialmente disefiado

i »0-enzel-extremo
de un cepillo dental (1lam. 20, A). - S

Método. ColGquese suavemente

el cono de goma-
en 105ﬁ'chou|nlvrpr0xima1es (lam. 20, B) e incli-
nese el cono alrededor de 45 grados, siguiendo el -
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contorno de la encia (lam. 20 C). Girese el instru

mento en una posicidgn fija, contando hasta 10, re-

tfrese el instrumento en direccién incisal, abar--
cando las superficies de los dientes,

Repftase el procedimiento en todas las super-
ficies vestibulares, linguales e interproximales,

TRATAMIENTO DEL TEJIDQ GINGIVAL CON UNA PROTESIS
FIJA,

Té€cnicas:

- Circular -

- Horizontal -

- Elementos auxiliares:

perio-aid, cono de -
goma, Stim-U-Dent,

aparatos irrigadores.
TECNICA CIRCULAR (véase la lémina 14),

TECNICA HORIZONTAL (véase la ldmina 15),
ELEMENTCS AUXILIARES:

Perio-Aid (véase lam. 17).

Cono de goma (véase lam.-20),

Stim-U-Dent:

Instrumento, Unaxcuﬁa triéngu1ar de madera de
balsa (lam. 21, A) y/o palo de naranja.

Método. E1 paciente debe mojar la cufia con sa
liva y colocar 1a base de 1a cufia contra el tejido
interproximal, con el vértice apuntando hacia inci
sal; indiquesele que mueva la cufa, sosteniéndolac
Con ura angulacién de 45 grados, en sentido vesti-
bulolingual, lTimpiando las superficies proximales-
de los dientes vecinos. Evitese que la cufia se
trabe. [sta técnica es mds eficaz
cies vestibulares anteriores.,

en las superfi--



APARATOS IRRIGADORES :

Instrumento. Un instrumento cuya finalidad -
es forzar un chorro dirigido de agua a través de -
una abertura restringida; puede funcionar con elec
tricidad o conectarse directamente con la canilla’

El instrumento que funciona con energfa eléc-
trica tiene una corriente intermitente, controlada
y pulsdtil. E1 aparato conectado a la canilla s§1o
se controla manualmente Y no es i
(lam. 22).

Método. Apliquese el extremo del instrumento-
de modo que al chorro Pase por los espacios inter-
roximales, y barra as{ residyos flojos y particu-
qas; de este modo diluye los

uye productos bacterianos
téxicos en el surcc gingival. (lam. 2z),

Regllese la presién evitar la lesién de Jos
tejidos.
Debemos de tener en cuenta

que los aparatos -
irrigadores NO ELIMINAN dep6sitos muy adheridos -
de placa o c3Tculos,

CUIDADOS CUANDO EXISTE UNA PROTESIS REMOV IBLE :

oclusales y ganchos es important
blema que demanda cuidados dilig

Técnica:
- Horizontal

ELEMENTOS AUXILIARES: = |
Perio-Aid (véase 1avlaminak17).

Cono de qgoma (véase la lamina 15),
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'RATAMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL EN PRESENCIA DE

'ROBLEMAS ESPECIALES:
) 1)} Dilantina.
2% Anemia. b :
3) Respiracidén bucal.
RGRANDAMIENTgOg%NGIVAL 4; Embarazo .
. 5) Pubertad.
6) Factores iatrogénicos

Técnicas:

Charters (véase 1a l&amina 18, A y lamina 19).
Flementos auxiliares:

- Cono de goma -~
- Taza de goma -
- Vaselina -

Cono de goma (véase la lamina 20).

Tazas de goma:

Instrumento. Un mango de pldstico con una ta-
za de succidén o tres en un extremo (lam. 24, A).

Método. Apliquese la taza o tazas, con pre -
sién suave sobre las encfas agrandadas para gene--

rar accidn de vacio; repftase esto tres o cuatro -
veces en cada zona.

Vaselina. Aplfiquese vaselina en la encfa

deshidratada, cuando hay respwrac16n buca1 para -
evitar la deshidrataci6n, e

TRATAMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL CUANDO‘EXISTE

- Gingivosis descamatxva
Herpes -
- Laceras Tones dfb dasa )
Ao -

YR IERE

dad debidaar la cnruq1a g1ng‘val
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Técnicas:

Circular (véase la 18mina 14).

Elementos auxiliares:
Unguentos adhesivos (orabase).

Unguentos anestésicos tdpicos; apliqueselos -

segin 10 necesario en las zonas afectados para pro
porcionar proteccién y alivio,

TRATAMI ENTO DE FURCACIONES:

T&cnicas:

- Bass -

- Circular -

- Horizontal -

- Elementos auxiliares: 1) aparatos {rrigado-.
res, 2) Perio-Aid, 3) Limpiapipas, 4) Cono de goma

5) Cufias de madera, 6) Portahilo, 7) Limpiador de-
pldstico.

T&cnica de Bass (véase la ldmina 13),

Técnica circular (véase 1a 14mina 14),

Té&cnica horizontal (véase la lamina 15).

Elementos auxiliares:

1) Aparatos irrigadores {(véase la ldmina 22)
2) Perio-Aid (véase la 13mina 17),
3) Limpiapipas:

Instrumento. L1mp1ap1pas b]ando comerc1a1

Método. Coldquese e] 11mp1ap1pas a través de-
una furcacién y muévaselo en sentido:vestibulolin-
guatl,

limpiando las superficies prorimales de las-
rafcet (1damina 25).

En lugar de usar un limpiapipas se puede usar
un trozo de gasa

retorcida.



-89
4) Cono de goma
Instrumento. (Véase la ldmina 20, A).

Método. El procedimiento es similar al que se
utiliza para el limpiapipas; sin embargo, Uselo -
también en la superficie lingual.

5) Cufas de madera;

Instrumento. {véase la 1&mina 21, A).

Método E1 procedimiento es similar al uso--
del limpiapipas.

6) Portahilo:
Instrumento. Hadgase un ansa con alambre de 13
gadura de acero inoxidable de 0,01 de 5 cm. de --

longitud. E1 hilo también se puede sujetar con un-
instrumento comercial (lam. 26. A).

Método. Aseglrese un trozo de hilo dental de-
nylon o hilo o encerado al ansa y pdsese el alam--
bre a través de la furcacidn, traccionandolo, to--

mando asi las superficies proximales y limpiando -
la zona. (14mina 26, B).

7) Limpiador de plastico:

Instrumento de plastico, angular y afinado, -
para permitir la facil manipulacidn para limpiar -
todas las superficies de los dientes. (ldmina 27).

Método. E1 método es similar al empleado para
las cufias de madera.

TRATAMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL EN CASO DE

- Falta de colaboracidn -
- Incapacidad ffsica (artritis, neuritis, etc)

Instrumentos: B N e
- Aparatos pata.cepillado-mecédnico;
- Aparatos irrigadores (lam.-22)
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Técnica:

Horizontal (lam. 15 Esta técnica se modifica
dejando que el cepillo mecdnico cree movimiento.

Irrigacién (véase lam. 22).

FLUORACION DE AGUAS POTABLES Y APLICACIONES TOPICAS
DE FLUOR:

De momento, nuestros mejores métodos de pre--
vencidn de caries dental son aquellos que se rela-

cionan con el mecanismo de defensa, mds especifi--
camente, con la utilizacidon del fldor.

Disponemos de dos métodos establecidos de uti
lizaci6on del flior:

- La fluoracidn de las aguas potables
- Las aplicaciones tépicas.

Existen alternativas prometedoras pero aln no
completamente demostradas como: la pasta dentrifi-

ca conteniendo fluoruro estafhiosc, en la sal de co-
cina, el uso de fldor en comprimidos.

“Fluoracidén de las aquas potables:

Es un hecho fatal el que entre el descubri --
miento de una medida preventiva y su aplicacién
prdactica, transcurre siempre un cierto lapso de
tiempo; pero en el caso de Jla fluoracion de las -
aguas potables ese pericgdo se va haciendo demasia -
do largo, en 1955 es considerada l1a fluoracion del
agua., como una medida cientificamente comprobada,-

sin embargo son muy pocos los paises que la han -
adoptado.

Lo ULy, ya Lbehen 33 millornes de habitan--
tes, sygun

enriquecida artifrcialmente con fldor -
En Aréres g fatina ex sten en paises {Brasil y Chi-
]("] Y

de diez comunidades usando aqua tluora-
da; s n ombargo en

la mayoria de los peines el pro
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greso ha sido lento.

Accion oral de l1a fluoracidn:

- La fluoracidn del agua reduce a la mitad -
la incidencia de 1a caries.

Algunos investigadores afirman que la enfer
medad periodontal es menor en dreas fluoradas y -
que las alteraciones gingivales en nifios que consu
men 1.0 a 1.2 ppm. de fluoruro en el agua son meno
res que los que consumen 0.1 ppm,

Por otro lado, se demostrd que el fluoruro -
reduce la intensidad de resorcibn del hueso alveo-
lar inducida por la cortisona. También inhibe la -
resorcibn 6sea en el cultivo de tejidos.

Ventaja:

La gran ventaja de la fluoracifén del agua so-
bre otres métodos, es que no requiere ningln es --
fuerzo de cooperacifn de los individuos, que de -

ella se benefician, a no ser por su accién politi-
ca para su implantaci6n.

APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR:

Nos encontramos aqui con un método de protec-

cion menos favorables que el anterior por estas -
razones:

1) Se necesita colaboraci6én de el paciente.

2) Hasta hoy no sabemos con certeza si las -
aplicaciones tépicas de flior constituyen en rea--
1idad medidas de prevencifn de la caries o si se -
limitan tan solo su-aplazamiento, sabemos que 1la
fluoracidn del agua:-deja.efectos permanentes, pero
desconocemos por cuanto tiempo perduran los efec--
tos de las aplicaciones de fldor,

Hasta este momento, la Lécnica del Dr. Knut--
son en la mds aceptada, de acuerdo con ella, se -
utiliza el fluoruro de scdio al 2% en 4 aplicacio-
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nes, constitutivas de cada serie de tratamiento.

La primera aplicacién de cada serie deberd -
ser precedida de una profilaxis dental. Las series
de aplicaciones deberan ser hechas en ciclos trie-
nales, a los 3, 6-7, 9-10 y de 12 - 13 aflos, de -
forma que podamos abarcar las superficies de va --

rios grupos de dientes, a medida que van haciendo-
erupcién en la boca.

CORRECCION DE LA MALA ODONTOLOGIA RESTAURADORA

Es frecuente encontrarse con la comprobacidn-
hecha por el parodoncista, de que la aparicidn de-
una parodontopatfa, estd directamente vinculada, -
a un trabajo dental realizado con deficiencia de -
orden técnico. Sin la correcci6n del defecto obser

vado, resulta inlGtil el tratamiento del parodon --
cista.

La inadecuacidn del tratamiento puede consis-
tir en obturaciones irrequlares, coronas sobreex--
tendidas, restauraciones dentales impropiamente -
contorneadas, bordes marginales incorrectos y gan-
chos mal diseflados, todo 1o anterior a menudo cau-

sa inflamacibn gingival y destruccitn del hueso -
alveolar.

PREVENCION DE MALOCLUSIONES:

- Prevencién de caries -

- Mantenimiento de espacio -

- Ortodoncia interceptiva -~

- Correcibn de malos hdbitos: 1) succidn digi

tal, 2) succién labjal, 3) respirador bucal
4) bruxismo, 5) deglucién anormal.

Prevencién de caries.-La pérdida temprana de-
cualquier diente, puede ser considerada como causa
de mcloclusibén :as? que para prevenir la pérdida -
dental es necesario puner un programa contra la ca
ries en el que secrd de gran valor:
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a) Las visitas periddicas al dentista para --
que el detecte cualquier pieza dental cariada y
asf evitar la pérdida de el diente.

-

b) Ensefianza de una correcta técnica de lim--
pieza.

c) Otra forma serd las aplicaciones tépicas -
de fldor y la fluorizacién de las aguas potables.

Mantenimiento de espacio:

Otra forma de evitar maloclusiones serd la de
mantener el espacio, cuando se ha perdido en forma
temprana un diente; el primer y segundo molar tem-

poral son particularmente importantes en el mante-
nimiento de espacio.

Para evitar que se pierda el espacio deberad

colocar un aparato para mantaner el espacio y asi-
evitar que se cierre.

Ortodoncia interceptiva:

Para interrumpir la marcha de una maloclusidn
en su inicio, dispone la ortodoncia en la actuali-
dad, inumerables artificios a fin de sorprender -
en esa fase inicial esta maloclusidn, se hace nece
sario ejercer una vigilancia constante del nifio a-
través de cxdmenes periddicos 1levados a cabo por-
dentistas c¢linicos con una buena preparacidn en or
todoncia; ya que resultaria utdpico pensar en or--
todoncistas para vigilar millares y millares de ni
fios, cuando aparatos mdviles muy simples y planos-
inclinados, son a veces suficientes para evitar
en el momento oportuno una mordida cruzada que
afnos mds tarde exigirfa un tratamiento costoso.

Correccidn de malos hdbitos:

Existen una serie de malos hdbitos que favore
cen la aparici6n de maloclusiones, y cuya correc--
cion debe ser considerada como método-preventivo,-
atgunos de estos malos habitos serdn: succiién digi
tal, succidn labial, respirador bucal, bruxismo, -



-94

feglucignanormal , de 10s que hablaremos en segui--
la: :

SUCCION DIGITAL.
Etiologfa:
Existen varias teorfas acerca de la etiologfa

del h&bito de los nifos que se chupan el dedo, en-
tre 8stas tenemos:

1) Por la frustracidn que el niftlo desarrolla-

debido a 1a falta de atencidn y carifio por parte -
de sus padres.

2) Otros autores opinan que es un reflejo 1i-

brado que se debe a tensiones psicolbfgicas de el -
nifio.

3) Algunas ctras opiniones es de que es nor--
mal en el nifio de 2 a 3 afios, y por lo tanto desa-
parece solo, ya que cuando sigue es provocado qui-

24 por el disgusto de los padres por este hibito -
del nifio.

Repercusiones:
1; Mordida abierta.

2) Disto-0clusidn al obstaculizar, los movi--

mientos de l1a mandfbula y ademds evita su desarro
110 normal.

3) Si ademés de succionar el dedo, el resto -
de la mano se apoya en la nariz, se dificulta la -
respiracifn nasal, causando elevacibn del paladar.

4} Por la ccnstante humedad provoca la apari-
cidn de micosis

Tratamiento:

Es preferible principiar el tratamiento con -
un método sencillo y poco traumdtico para el nifo;
si éste no respondiera, iremos emplieando métodos -
més drdsticos, el oreden que seguiremos, sera el -
primero el mds sencillc y después los mds drasti--
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€os:

Primero:

Poner en el dedo substancias amargas
0 picantes.

Segundo: Aplicacién de Pequefas férulas, colo
cadas en el pliegue del codo que pueden ser cons--
truidas con cartén o un abatelenguas, sujetdndose-
en el brazo por medio de vendas; &sto se hace para
que no se pueda mover e] brazo, y su dedo no alcan

se asf su boca; estag férulas deben colocarse en -
ambos brazos, pues si se colocan solo del lado don
de se succiona e] dedo

» €l nifio succionars e] equy
valente de la otra mano.

Tercero. En casos extremos en que los métodos
anteriores no han sido suficie

ntes para desechar -
el hdbito, se proceders a 1a fnstalaci6n de un apa
rato interceptivo.

Confeccidn del aparato:

1) Se toma una impresi6n de 1a arcada supe --
rior con alginato Y se corre el modejo,

2) Sobre el modelo se adaptan las coronas me-
tdlicas prefabricadas de

acero cromo en los segun
dos molares temporales.

3) Construccién del 8rco palatino con alambre
de.036, el arco va desde mesial del segundo mo--
lar temporal, hasta el espacio entre canino -
y primer molar tem oral, en este punto se dobla -
el aldmbre en dngulo recto hasta ?]evarlo al mismo
espacio correspordiente del Tado opuesto,

4) Se adapta otro alambre del mi
en forma de "y", colocado en sentido :
anterior; los brazos de éste se doblan hacia e] pa
ladar tocdndolo Suavemente, éste se solda al arco-
palatino, entre Jlos brazos se solda un tercero a-

ia barra principal doblado en la misma forma que -~
los anteriores ‘
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§) Se solda el arco palatino a. las coronas,
6) Se limpia, se pule y se cementa.

E1 aparato deberd usarse de 6 a 20 semanas, -
aunque el h&bito desaparece generalmente en la pri
mera semana de uso. Después de 3 meses se cortan -
los brazos. Si no hay reincidencias del hébito, 3-
semanasdespués se corta el alambre posterior, y
tres semanas mids tarde se retira todo el aparato.

Serd necesario aconsejar a los padres que vi-
gilen de cerca a su hijo cuando el hdbito ha sido-
eliminado, porque algunos nifios suelen adoptar otro
que pueda causar mayor dafio a su oclusifn,

Una buena época para la colocacién del apara-
to serd cuando el nifio asista a ciases ya que el -
hecho de impedir que el nifio continle con el hé&bi-
to, lo pondrd sumamente nervioso y el mantenerse -
ocupado podrd cesar su angustia. Por las noches se
ra conveniente administrar barbit{ricos, para
tranquilizarlo los primeros dfas,

,

ﬁ
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ESQUEMA DEL APARATO TERMINADO Y COLOCADO EN EL MO-
DELO DE TRABAJO.

SUCCION LABIAL:
Etiologfia:

Su etiologfa es parec1da a 1a succidn d]gita]
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fectos nocivos:
} Protusién de los incisivos superiores,
) Apimamiento de los incisivos inferiores.
) Sobre-entrecruzamiento vertical u horizontal,
‘ratamiento:

+ Ejercicio muscular recomendado por el Dr., Strang
- Aparato del Dr. Graber -

Ejercicio muscular recomendado por el Dr,
itrang:

1) Posici6n habitual con los incisivos protuf

dos.

2) Extender el labio superior para aumentar -
ta tonicidad y efectuar una fuverte contraccidn del
labio inferior,

3) Mantener los labios en estado de contrac--
cién forzada, mientras el paciente cuenta hasta -
20, luego se deja descansar el labio,

4) Repetir 10 veces la operacidn

5) E1 ndmero de contracciones aumenta cada -
dfa hasta llegar a 20,

6) E1 ejercicio se efectia por lo menos 3 ve-

ces al dia, pero puede repetirse tantas veces como
el paciente lo desee.

Es de gran importancia en la eliminaci6n de -

este hdbito la correcci6n de la oclusibn, para po-
der Tlevar los labios a su lugar.

APARATO DEL DR. GRABER:

1) Se construyen 2 bueras bandas en los prime
inferiores. .y d1rectamente -en=la- boca

ros molares

das en su 1 ygar, Una'vez ret1rada 1a mpfesion co-
locamos las bandas en su lugar” respectwvo en 1a
impresién, y hacemos un vaciado en yeso.
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3) Construimos un arco labial de alambre del-
ly le soldamos porciones de alambre en la zona -
terior para retener méjor el acrflico. Soldamos-

arco sobre la cara labial de las bandas con las
1daduras de plata y colocamos acrflico de autopo
metizacidn sobre las retenciones, tanto como sea
cesario para impedir que el nifioc pueda morder el
tbio con facilidad.

4) Una vez terminado se cementa en la boca: -
yroximadamente serd necesario un mes de uso para-
\ erradicacién del hédbito.

ESQUEMA DEL APARATO DEL DR. GRABER,

ESPIRADOR BUCAL:

La respiracidn normal se efectda a travéas de-
a fosa nasales cuyas funciones principales son:

1) Calentar el aire por medio de los cornetes
» del tabique medio,

2) Humidificaci6n del aire en grado considera
)le incluso antes de pasar mds alld de T1a nariz.

3) Filtraci6n del aire-que-es la funcibén mds-
importante. R s
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Causas de la respiracién bucal:
Por la obstruccién nasal a causa de hipertro-
fia del tejido linfoideo, faringeo y adenoides, -
por las membranas congestivas que acompafan a un -

catarro crénico, asma o fiebres de heno, por des--
viaciones del septdm,

Puede ser solo un hdbito, sin presentarse nin
gin defecto intranasal.

Existe una controversia acerca de si la respi
racién bucal da protusidn de los dientes o si los-
dientes protuidos favorecen la respiracién bucal.

FORMA DE DESCUBRIR AL RESPIRADOR BUCAL:

El hecho de que un nifio permanezca con la bo-
ca abierta no es indicativo de respiracidén bucal.

Los indicios para saber si el paciente es res
pirador bucal serdn:

1) La cavidad oral es cerrada en su parte an-
terior por los labios y por el contacto del dorso-
de la lengua en el paladar blando en la parte pos-
tericr; la falta de cierre en ambos extremos de la

cavidad bucal es 1o que caracteriza a la respira--
cién bucal,

2) La protusién de los incisivos y el estre--

chamiento de el arco superior son otras de las ca-
racteristicas de la respiracidn bucal,

EFECTOS NOCIVOS EN LA CAVIDAD BUCAL PROVOCADA POR-
LA RESPIRACION BUCAL.

a) Protusidn de los incisivos. La protusibn -
de los incisivos se debe a-la falta de—-tonicidad -
del labio cuya accién es la fuerza--equilibrante

de las tuerzas creadas por los contactos.
Tes de los dientes

inclinados de los

funciona
inferiores contra los planos -~

superiores que tienden a despla-
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ar a los dientes hacia labial.

b) Estrechamiento del arco superior.

TRATAMIENTO

Cuando se ha hecho un diagnéstico de respira-
:i6n bucal deberd eliminarse la causa de este hdbi
to con la ayuda de un otorrinolaring8liogo; el h&bT
to no se quitard el eliminar la causa que la produ

jos con la gantalla oral ayudaremos al nifio a res-
pirar normalmente,

Existen 2 tipos de pantallas orales:

1) Una a base de acrflico de autopolimeriza -
cién,

2) La otra de plexi-glas.

PANTALLA ORAL DE ACRILICO.

Pasos para la construccién de la pantalla de-
acrilico:

a) Se toman impresiones de alginato del maxi-
lar superior e inferior y se vacfan en yeso,

b) Se montan los modelos en un articulador -
de bisagra.

¢} Con los modelos en oclusién se rellenan -
con yeso los ospacios que pudieran servir de reten

cifn, dejando una superficie continua entreel mode
1o superior e inferior.

d) Se disefia la pantalla oral, siguiendo el--
contorno de 1a linea mucocgingival, 1levdndolo apro
ximadamente Z 0 3 mm. antes del fondo de 'saco, ex-
tendiéndose hasta la regi6én de los caninos o de
los primeros o0 segundos premolares, s

{ se desea --
dar mayor retencidén a la-pantalla, 7T

e) Se bordea con cera negra-el.contorno-del -~
diente. e L

f) Se coloca el acrilico de autopolime: ‘za --
c16n dentro del borde formado por la cera, proiu--
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ando dejar una superficie tersa.
g) Se pule.

ASO PARA LA CONSTRUCCION DE LA PANTALLA ORAL
ON PLEXI-GLAS.

1) Plexi-glas en hoja.

2) Papel de estafio.

3) Segueta.

4) Una banda de hule que se puede obtener re-

;ortando una porcién de c8mara de }lanta de auto--
nvil,

PASOS:

1) Se toman modelos superior e inferior y se-
reparan en la misma forma que los empleados para-

Qa pantalla acrflica,
2) Una vez diseflada “a pantalla, colocamos pa

pel estafio, lo adaptamos ai mocdelo y recortamos el
sobrante.

3) Colocamos el q
glas y dibujamos con
no del papel.

4) Con la segueta recortamos el plexi-glas ~
guidndonos del diseiio.

5) Calentamos a la pantalla de Plexi-glas en-
una ldmpara de alcohol, procurando no mantenerla -
mucho tiempo en la flama; unicamente deberd res --
blandecerse,

6) Colocamos la pantalla reshlandecida sobre-
el modelo y presiona-emos con la banda de hule.

apel de estafo sobre el plexi
dpiz para celofdn el contor-

E1 nifo deberd usar la pantalia durante toda-
la noche hasta eliminar el hdbito. £s recomendable
aplicar el niflo una cinta adhersivas (durex) en for

ma de cruz sobre los labios, para evitar que la -
partalla se desaloje.

BRUXTSMO:

£1 bruxismo o bricomanfa, es el hdbito de ha-
cer rechinar, crujir o apretar los dientes. Aunque
los nifios hagan rechinar los dientes durante el -

sueho, a causa de transtornos nerviosos o perturba
ciones psicdgenas, este hdbito puede derivar tam--
biér do la oclusidn traumitica, de una denticidén -

defectucsa o de quistes dentigeros.
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LAS CAUSAS HABITUALES DE RECHINAMIENTO DE -
ITENTES EN LOS ADULTOS:

Oclusién traumdtica
Irritabilidad nerviosa
Disfunciones endfcrinas

EFECTOS NOCIVOS DEL BRUXISMO EN EL PARAODON-
ro:

- Hemorragia
- Trombosis
- Necrosis

- Las fibras apicales, se ven seriamente
afectadas, causando la necrosis del tejido.

- Reabsorci6tn del hueso alveolar.

Cuando las fuerzas excesivas producidas por-
el bruxismo son eliminadas, las lesiones podran -
ser reparadas. Pero si estas siguen ejerciendo su-
accidn y si la resistencia del tejido es baja,
encontraremos movilidad de los dientes.

TRATAMIENTO.

-

Para realizar 21 tratamiento de este habito,
construiremos guardys nhocturnas ya sean de acri -
lico o de material flexible, que deberdn ser usa -
dos durante la noche, para impedir el rechinamien-
to al evitar el contacto de los dientes. Para que-
el tratamiento sea mds efectivo solicitaremos la -
colaboracidon de un médico o de un psiquiatra, de -
pendiendo la etiologia del hdbito.

PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE LA GUARDA NOC-
TURNA DE ACRILICO:

1) Se toma una impresidn-del maxilar~supe -
~ior y se corre el modelo:superiory-{generalmente,
ta quarda se construye para la arcada:superior,
aunque puede construirse para la

inferior o para -
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ambas, segiin el caso.)

2) Se resblandece ligeramente a la flama
tres hojas de cera rosa en forma de herradura y -
se colocan entre los dientes del paciente.

3) Se le instruye al paciente para que cie -
rre en relaci6én centrica hasta unos 2 mm. de la -
oclusidn normal.

4) E1 registro de cera se asienta sobre el -
modelo de yeso, se le adhiere este registro al -

modelo de yeso con un instrumento caliente y se -
recorta el exceso.

5) Por las caras labial y palatina se agrega
una hoja de cera para base rectangular con la que-
se obtiene un patrén en forma de herradura (la ce-
ra que l1lega al surco vestibular y a las zonas de-
insercién muscular hay que aliviarla para que no -
haga intrusién en ellas). La cera de el lado pala-
tino serd 1levada hasta la periferia del proceso -

alveolar y por distal hasta la base de la tuberosi
dad.

6} Con una espdtula caliente se unen y ali -
san las porciones oclusal, vestibular y palatina.

7) En la mitad de la mufla se pone el modelo
con la cera y se aplica un separador, luego se
vacia la otra mitad en yeso piedra.

8) Una vez que ha fraguado el yeso, se eli -
minan las partes de cera con agua hirviendo y se -

separan en 2 mitades.

9) Se prepara el acrilico mezclando el polf-
mero con ¢l monSmero, aproximadamente-de 3-a 1, se
empaqueta el material en la.cdmara de moldeo.

{0) Se cierra la mufla y se prensa.
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11) Se retira la prensa, se separan las 2

mitades de la mufla y se recortan los excedentes
del material.

12) Se prensa nuevamente y asi se mantiene
hasta después de curada l1a resina (el tiempo de
cura es aproximadamente de 2 horas y mediag.

13) Se deja enfriar se separa la munfla y se
retira la guarda,.

14) Se recortan los excedentes y se pule.

GUARDA DE TIPO FLEXIBLE:

Para confeccionar la guarda de tipo flexible
existe un material fabricado por la Rocky mountain
a base de hule sumamente fdci] de manipular.

Hanipulacidn:

E1 material se amolda con los datos sobre
el modelo de piedra para obtener la férula con la
conformacién deseada. Para curar se coloca en un -
calentador seco a 350 arados F,

Este tipo de guarda es mds recomendable que-

la acrilica, por su consistencia flexible es mas-
cémoda y menos molesta.

Si existiera alguna
ésta puede correcgirse con
colocando en el modelo de yeso los dientes en la -
posicidén deseada y asi se confecciona la gquarda, -
que por su consistencia eldstica permite a los
dientes colocarse en su posicidn correcta.

malposicién sencilla, -
una guarda de este tipo,
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ESQUEMA DE LA GUARDA NOCTURNA DE ACRILICO FABRICA
DA PARA LA ARCADA SUPERIOR.

DEGLUCION ANORMAL:

Siendo el hdbito de deglucién anormal uno
de les mds dificiles de erradicar pensamos que es
de suma importancia explicar la deglucién y oclu
sién normales para comprender mejor el hdbi to.

DEGLUCION Y OCLUSION NORMALES:

Después de masticar Jos alimentos es preci
so deglutirlos. E1 mecanismo de la masticacitn
se encuentra parcialmente bajo el control de la

voluntad, pero la degluci6n una vez iniciada se
hace en forma involuntaria.
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BOSMA HA DIVIDIDO EL PROCESO DE LA DEGLUCION
EN 4 ETAPAS: -

1) La posici6n del bolo preparatorio para la
deglucién dentro de la'QOQa. ’

2) E1 paso desde la boca 3, la faringe.
3% E1 paso a través de la fTaringe.
4

E1 paso a través de)l esfinter hipofaringeo.

La primera etapa comprende la colocacidn del
1iquido o del alimento masticado entre la lengua,-
los dientes anteriores y el paladar. En esta etapa
los misculos faciales, peribucales y linguales
se encuentran en actividad. A continuacién la len-
gua empuja el bolo hacia atrds contra el paladar -
y a el interior de la faringe con movimiento ondu-
lante, la cual se abre por delante del bolo.

-

Los misculos milohioidcos elevan el hueso -
hioides, el paladar bhlando se eleva, los misculos-
palatofaringeos se contraen para cerrar la comuni-
cacién con la cavidad nasal y el maxilar ec esta -
bilizado en una posicibn posterior. Los dientes se
mantienen juntos y la laringe se eleva con la glo-

tis cerrada para interrumpir la respiraci6én mien -
tras pasa el bolo,.

E1 bolo pasa sobre y alrededor de la epigjo-
tis y es forzado a través de la hipofaringe dentro
del es6fago superior. Cuando el bolo alcanza el ni
vel de la clavicula se relaja el paladar, descien-
de la laringg,se abre la glotis y se mueve la len-
gua hacia adelante, el maxilar se mueve hacia la
posici6n de reposo y se reanuda la respiracién. -
La deluglucidén en el hombre eos rdpida y el bolo -~
alcanza el extremo superior de el es6fago, un se -
gundo después de la iniciacién de la degluci6n.

La deqlucién primaria refleja, puede inicia
estimulacién de la mucosa de los pilares

r
anterior y pesterior de las fauces de la tlvula, -
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la parte anterior del paladar blando, las paredes-
lTateral y posterior de la hipofaringe y la epiglo-
tis. E1 centro de 1a deglucifn se encuentra situa-
da en el piso del cuarto ventrfculo, ligeramente -
por arriba de el centro respiratorio.

ACTIVIDAD MUSCULAR EN LA DEGLUCION.

La deglucibén infantil o visceral se encuen -
tra basada en un reflejo incondicionado en el cual
los misculos faciales y peribucales, inician la
deglucién y l1a lengua es colocada contra el maxi
lar inferior; al erupcionar los dientes posterio
res, el nifio logra una deglucidén con los dientes

en contacto que ha sido 1lamada deglucién adulta
somdtica.

S 1 v

Algunos autores suponen que son 2 tipoes dife
rentes de deglucién: la infantil dominada por el -
séptimo par y la adulta dominada por los misculos-
inervados por el quinto par.

Algunas personas evitan juntar sus dientes -
al efectuar lTa deglucién debido a que colocan la -

lengua entre ellos para fijar el maxilar durante -
el acto de la deglucién,

En la fase en la actividad de la deglucién,-
cuando los dientes se encuentran juntos, Tos miscu
los masticadores y los. faciales se encuentran ac -

tivos, presentando los misculos masticadores umna -
mayor actividad.

La degluci6n de los liauidos se efectia a -
menudo con los dientes separados y cualquier perso
na puede fijar sus maxilares con.la lengua y los -

labios de manera que no tenga que unir sus dientes
durante la degluci6n,

Algunos autores” han observado mediante la -
cinefluroscopia, un empujdén hacia atrds del maxi -
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ar durante la degluci6én, también se ha encontra -
lo que tas interferencias a la oclusién o la pre -
1adurez en el recorrido retrusivo modifican los -
r>atrones de contracci6n muscular durante la deglu-
si6n. Antes de restabhlecer la armonia muscular en-
la degluci6én serd necesario eliminar las interfe -
rencias hasta la relacién central,

Zander y colaboradores mediante radiotrans -
misores demostraron que durante la degluci6n de --
alimentos, ocasionalimente durante el vaciamiento -
de la boca, en la formacién del bolo alimenticio,-
al colocarse en posicién para ser degqlutido y en -
ciertas ocasiones durante el suefio, sin que haya -~
deglucibn se efectian regularmente contactos de --
oclusién. Estos investigadores han dejado estable-
cido que el maxilar normalmente se desliza hacia -
adelante a partir del contacto inicial en relacifn

céntrica y es mantenido en oclusi6n céntrica du
rante la deglucibn. '

Las fuerzas aplicadas estd&n relacionadas con
el tono muscular individual, el cual a su vez es -
td relacionado con la tensifn nerviosa y las inter
ferencias o la premadurez de la oclusidn.

Durante el estado de vigilia los contactos -
asociados con la degluci6n se efectla aproximadamen
te cada 2 minutos pero son irregulares y mucho me-
nos en el suefio profundo. Esta frecuencia de con -
tactos asociados conla deglucién explica las face-
tas de desgaste que se observan en el recorrido -

retrusivo entre la relaci6n céntrica y la oclusién
céntrica.

DEGLUCION ANORMAL:

E1 patr6n funcional de la lengua reviste
gran importancia. Normalmente el extremo de la
isma, se¢ coloca sobre las arrugas palatinas,
tabins se nicrran para sellar la cavidad buca”
los diert 5 se articulan para proporcionar s

los-
y -
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relaci6én intermaxilar estable para la contraccicn-
de los mGsculos de la deglucién.

En el patrén anormal la lengua es empujada -
hacia adelante entre los dientes anteriores y en -
sentido transversal entre los posteriores.El labio
inferior se contrae con intensidad para sellar la-
cavidad bucal contra la punta de la lengua.

EFECTOS NOCIVOS DE LA DEGLUCION ANORMAL:

Los patrones anormales de las degluci6n ejer
cen fuerzas intermitentes contra los dientes, ésto
provoca un rompimiento del equilibrio muscular que
obliga a los dientes a cambiar de posicién a fin -

de adaptarse a las nuevas fuerzas ejercidas sobre-
ellos,

Las manifestaciones orales serdn:

a) Protusidn de los incisivos superiores,
por la presi6n ejercida en esta regién.

b) E1 maxilar superior se estrecha por la -

fuerza de la contracci6n exagerada de los misculos
que intervienen en la degluciébn.

c) La mordida abierta anterior es el sintoma
cldsico de un hdbito de degluci6fn anormal.

d) E1 paso continuo de la lengua entre los -
dientes impiden el contacto de los mismos; en el -

maxilar inferior los incisivos se encuentran apifia
dos.

e) La infraclusi6n de los molares debido a -
que algunos nifios no solo introducen la punta de -
Ta lengua entre Tos dientes anteriores, sino tam -

bién los bordes en la regidn de las piezas poste -
riores.,
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FORMA DE DESCUBRIR LA DEGLUCION ANORMAL:

1) Por el exagerado movimiento de los labios
y de el ment6n en el momento de la deglucién.

2) Separar suavemente los labios e indicar
al nifio que degluta varias veces, observéndose

as ¥ que la lengua es presionada automiticamente
entre 1os espacios existentes.

ETIOLOGIA:

1

b

La etiologfa de 1a degluci6n anormal podrd

sevr:

a) Este hdbito puede aparecer a consecuen -

cia de la eliminacién de otro, como la succién del
pulgar.

b) Por amigdalitis frecuentes o amigdaltas -
hipertrofiadas son unas de las causas mds frecuen-
tes, ya que estas obstruyen el paso normal de los-
alimentos, y es ademds un tejido doloroso. Al pro-
tuir el paciente la lengua, el paso de los alimen-

tos se hace menos molesto, al aumentar el espacio-
de la regidn amigdalina.

TRATAMIENTO:

Para poder controlar este hdbito solicitare-
mos 1a colaboracifn de un otorrinolaring6logo, que

de ser necesario efectuard la extirpacién de las -
amigdalas.

Hecho ésto colocaremos una placa 1lamada: -
recordatorio lingual que es un paladar de acrili =
co, sostenido a los molares por medio de ganchos,-
con unos espolones de alambre que indicardn al pa-
ciente,la posicién correcta de la lengua. Si el -

paciante es poco cooperativo el aparato que se €o-
locard tendrd que ser fijo.



-111

E1 recordatorio lingual se usard mis de 6 me

ses por 1a dificultad de la eliminaci6n del hébi <
to.

Para ayudar al nifio en el control de su h& -
bito 1e indicaremos un ejercicio muy sencillo que-
se hace de 1a manera siguiente .

1) Tomar un poco de agua
2) Ocluir con todos los dientes

3) Efectuar 1a deglucién sin despegar los -
dientes.

Este ejercicio se hace frente a un espejo
con el objeto de que el nifio observe que al
tir no mueve los labios ni el mentdn.

PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE EL RECORDATO -
RI1I0 LINGUAL:

deglu-

1) Se toman impresiones en alginato del maxi
lar superior e inferior, y se vac{an en yeso.

2) Se montan los modelos en un articulador -
de bisagra.

3) Con alambre de el .9 se adaptan unos gan-
chos en los molares mds retentivos.

4) Se coloca un separador de acr111c"
modelo superior.

'Vn.e]'-

5) Los ganchos de alambre se f ‘a1 modelo
con cera pegajosa. ‘ -

6) Del alanbre de '9rébﬁfdéﬁéaréh0§”3”p’ -
yecciones que en su proyeccién basal tendrdn reten

ciones para el acrilico y en su porcién libre debe

rdn llegar hasta el cingulo de los dientes

inferio
res.
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CONCLUSTON

En conclusién, observamos la imperiosa nece-
sidad, de la implantaci6én de las diferentes medi -
das preventivas, por parte de las diferentes insti
tuciones a cargo del gobierno, por contar éstas -
con los medios econdémicos, técnicos y humanos para
1levarlos a cabo tales como:

a) Fluorizaciéon de las aguas potables.

b) Educaci6n odontolégica a la poblacién por
medio del establecimiento permanente de -
campaflas a nivel masivo, auxiliado por -
los diferentes medios de difusién.

c¢) Reforma de los servicios dentales a nivel

institucional, creando mayor comunicacifn
entre odontdlogo y paciente,
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