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TEMA 1

PERIODONTO: HISTOLOGIA. ANATOMIA.

El término que se refiere a la unidad funcional de los teji-
dos que sostiene al diente, Los tejidos comprenden: Encla, Ce-
mento, Hueso  Alveolar. La relacién armonicsa entre las diferen-
tes partes del periodonto se mantienen en condiicones normales
incluso a pesar de los constantes cambios que se producen en los
tejidos pericdontales durante la vida, éslos cambios que se per-

ciber a nivales cnatémicos microscdpicos, ultramicroscépicos y
bioquimices.

L3 allerccicnes tisulares se electicn mediante la actividad
celular; la fisiologia y meridlogia de las ¢élulas y tejides cam-
bian constantemente a medida que las células se adapton y {un-
cionan en célulos yiejiidos en el medio ambiente celular, también
alteran la moriologia yvla funcién de !as células. éstos cambios

aparecen como signos cliniccs y microscdpices de la enlermedad
periodental.

ENCIA.—La mucosa bucal eonsta de las tres zonas siguien-

tes: la encix v el revostimiente 3l paladar gurodenominade mu-
cosa masticxicria: El dorso de la lengua cubierto de mucosa es-
pecictizada v el restc de la mucosa bucal.

1la encia es la parte de la membrana mucosa bucal que cu-

bren los procesos alveolares de les maxilares y rodea los cuellog
de los dientes.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES:

ENCIA . —Se divide =n ics dreas marginales, insertada e in.
terdentaria.

ENCIA MARGINAL —(Encia libre)

Es la encia que rodea ios dientes a modo de collar v se ha.
lla demarcada de la encia insertada adyacente por una depre-
<ién linea poto profunla en el surco marginal generalmente, de

un ancho alge mayor que un mitimetre. Forma la pared blanda
del surce gingival

Puzde sir separcde de la superiicie dentaria mediante una
sonda roma.

SURCO GINGIVAL.—

Es lo endidura somera airededo: del diente liimiado por la
superiicie dentaria y el epitelio que tapiza ol margen libre de la
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encia. Una depreaién en forma de "V“,éon uha proiundidd re-
gistrada de 1.8 mm. varicién de 0 a 6 mm., 2mm,, 1.5mm. y 0.69
mm. : ‘

ENCIA INSERTADA.—

Se continfia con la encia marginal. Es firme y resilente es-
trechamente unida ai cemento y hueso alveolar subyacentes.

El aspecto vestibular de la encla incertada se extiende has-
ia la mucosa aivediar relativamente laxa v movible, de la que
la separa ia linea mucogingival, el ancho de la encla insertada
en el sector vestibulor en dilerentes zonas de la boca, varia de
menog de un Imm. a 9mm. en la cara lingual del maxilar inle-
rior, la encia insertada terming en la unién oon la membrana
mucosa que iopiza el surco sublingual en el piso de la boca.

La superlide de la encia insertada en ol maxilar superior,
se une iperceptiblemznle con la mucosa palating iguaimente fir-
me Yy resilente, a veces ge usan las denominaciones: encla cemen.
aria y encia alveclar para designar las dilerentes porciones de
la encla incertada segln sus Areus de inserccidn,

ENCIA INTERDENTARIA

—

el nicho gingival que es el espacio interproximal si-
tuado debajo del drea de contocto dentario, consta de dos papt-
las; una vestibular ¥ una lingual, el col. Esleg Gltimo es una de-
presién parecida a un vaie que conecla a las papilas y se adap-
ta a la forma del drea d= contacto interproximal. Cada papila in-
terdentaria es piraraidal, la superfiice exterior es afilada hacia el

drea de contocte interpreximal, los sup:rlicies Mesial y Distal,
son levemente céncavas.

Les berdes laterales y el extremo de la papila interdentaria,
estén formados por una continuacién de la encla marginal de los
dientes vecines, la parte media se compone de Encla Insertada,
en ausencia de conlacto dentario proximal, la encia se halla fir-
memente unida ai huese interdentario v {crma una superficie re-
dendeada lisa sin papila interdentaria o un col.

CARACTERISTICAS MICRC SCOPICAS NORMALES
ENCIA MARGINAL —(Encia libre)

Consle de nitclec cantrgl de tejide coneclivo cubierto de
epitelio escamoso estratificado. El epitelic do la cresta y superti-
cie externa de la encia marging!, es queratinizade paroquera-
tinizado de los dos tipes, contiene prelongaciones epiteleales pro-
minentes y le continte cen el epitelic de la encla insertada, el
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' ;,oplﬂio de la superficie interna est4 deprovisto d prolongaciones
. epiteliales, no es queratinizado ni paraqueratinizado y forma el
‘tapiz del surco gingival.

FIBRAS GINGIVALES.

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente co-
lageno, contiene un sistema importcnte denominado Fibras Gin-
givales, su funcién es mantener la encia marginal firmemente
adosada contra el diente, proporciona rigidez para soporter las
fuerzas de la masticacién y une la encla margina? libre con el
cemento de la raiz y la encia incertada adyacente.

"Estas fibras gingivales le disponen en tres grupos, que SO
GINGIVODENTAL CIRCULAR Y TRANSEPTAL.

GRUPO GINGIVOTENTAL—Sc extiende desde el cemenio
haciag la cresta de la encia, hacia la supzrlicie externa y hacia
la parte externa del peridstio de la tabla vestibular,

GRUPO CIRCULAR.—Ccrren c través del tejido conectivo de

la encia marginal e interd:ntaria v redean al diente al modo de
anillo,

GRUPO MNSEPTLL—Situcdqs interproximalmente, éstas
fibras {orman haezs horizontales que se extienden entre e] ce-
mento del diente vecincs en los cucles se hallan incluidos.

En encias clinicam:nte sanas, casi siempre se hallan focos
pequeiios de plasmocitos y linfocitcs en €} t2s conectivo, cerca de
la boca del surco, repressntan una respuesta inflamatoria créni-

ca a la irritacién de las bacleriaz s'empre presentes y sus pro-
ductos en el drea del surce.

Células Mastocitos —Diztribuides por todo el organismo,
son numeroscs en el tejide, cenectivo de amucosa bucal yiaen-
cia, contienen una variedad de substoncias biolégicamente acti.
vas como: Histamina, Encimas Proteoliticas-Estereoliticas.

Substancias de accién lania como: Lipolecitinas que itner-
vienen en la generaci¢n y evolucion de la inflamacién gingival ¥
Heparina, es lactor de recksorcién ¢sea.

SURCO GINGIVAL —

La encic marg.nal ferma o pared blanda del surce gingi-
val y se encuzntra unida al diente en la base por ia adherencia
epitelial, el surco cubierto de epitelio escamoso estratificado muy
delgado no queratinizado, gin prolongaciones epiteliales,

Se exliende desde ! limile corenario da la adherendia epi-
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ftelk!l. en la/bcxse del suree, hasta la cresta del margen gingival.
El epitelio del surco actia como una membrana simipermeable
por- la cual pasan hacia la enciq, los productos batoerianos leci-

vos de los liquidog tisulares de la encia, se filiran en el surco,
ADHERENCIA EPITELIAL.—

Vanda a modo de collar dz epitelio escamoso estratificado.
Hay tres o cuatro capas de espesor al comienzo de la vida, entre
0.25 a 1.35, pero su niimero aumenta a 10 e incluso a 20, con la
edad su longitud varia entre 0.25 a 1.35 mm.

La adherencia epitelial se une al esmalte por una ldmina
basal, ésta compuesta a su vez por una ldmina densa {(adyacen.
te al esmalte) v una ldmina licda a la cudl e adhieren los he-
midesmcsomas (agrandamientos d¢ la capa interna de ias céiu-
las epiteliales denominacius placas de unién},

La adherencia epitelial al diente estd reforzzda por las fi-
bras gingivales, que aseguran la encia marg.noi contra la super-
ficie denlaria por esta razén, o adherencia epitelial funcional,
denominada unién dentoging.vai
FORMACION DE LA ADHERENCIA EFITELIAL Y DEL SURCO
GINGIVAL—

Para comprender la formacién de la odherencia epitelial y

su relacién con el dients, es mejcr comenzar por el diente erup
cionado.

Una vez concluida la formacion del esmaite, este descubier-

to por una ldmina basal que centiene hemidesmasomas de ja po.
red celular de ameloblas:oz.

Cucndo el diente perfora la mucosa bucal, el estracto inter.
medic del epitelio reducido del eamalie, se une con el epitelio
bucal para formar lo que Gottlieb denominé adherencia epitelial
y describié como unida c<rgdnicamznte al esmalte, Cuando el
diente erupciona el epilelo unido prolifera a lo largo de la coro-
na desplaczndo a los ameloblastos que {forman la capa interna
del epitelio reducido del zsmalte, La adherencia epitelial forma
‘un manguito proliefrativo alrededor del diente y se une al esmadj-
mzloblasto, La ad-
herencia epitelial es una estructura de autorenovacién, consta
de actividad mibtica en todas las capas celulares,

Las células epiteliales de regeneracién, se mueven hacia lc
superlicie dentaria v a lo large de ella, en direcciédn coronaria
hacia el surco gingival, las células prolileratives, proporcionan
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ina adherenma continua Yy desplazable a lcx supsrhcxe del diers
{2, Aunque la adherencia epitelial estd unida biolégicamente a
la superticie dentaria, medicnte hemidesmoscmas y la 1dmina ba-
sal no ha sido medida a la intensidad de la adherencia.

FORMACION CEL SURCO GINGIVAL—

El surco gingival se forma por la unién de ia adherenciz
epitelial y el esmalte cuando el diente erujciona en la cavidad
iaucal, en ese momento, la adherencia epitelic] forma una banda
cncha desde la punta de la corona, hasta la unién cmelocemen-
deposita una cuticula desde su superlicia hagi of diznte (Cuticu.
la secundaria) el espacio somero en lorma de “V" entre la cuticu-
la del diente vy la superiiic2 de la adhzrencia ~eitelicd de la que
taria, cuando el dientz erupcicna la percién .3 corsnana de |
adherencia - epitelial, se separa preg:es

sesivamoenia del vsmalle v
s¢ separa, se convierte en el surco gingival.

L'QUIDO GINGIVAL.— (Liquido Cervicular)

El surco gingival a través de la delgada pored del surco
s liquide limpia e] materiai del mismo, contiene proteinas
plasmaticas cdhesivas, que pucden mejorar la unién de la ad-
herencia epitelial ol diente, pcses cropredades antimicrobianas y
puede ejercer aclividad de rmt.\, aetpo en delensa de la encia,
también sirve de medin p:mr la preliteracién bacterianz y contri-
buye a la fermacién de la placa “dental y célculos.

Este liquido se preduce en pequefias cantidades en los sur-
cos de la encia normal, sin embarge, crevalece 1a opinidn que
¢ste se origina de un exudado inflamatoric

La composic'érz del Yquide gingival, es similar a la del sue-
ro sanguineo cxceplo en las przparcicnes <o algunes de sus come
ronentes.

ENCIA INSERTADA.—

Se centintia con la -rcia marginal ¥ se compone de epitelic
escamoso csiratificado y un estroma de tejido colectivo subyar
cente. El cpitelio sz diterencia per unu cepa basai cuboideg, una
capa espincsa de células poligor
lar de capas muliipies de céluia

.70, por un compongnte granu-
: ar.omados ~on grénules de que-
ratohialing, hosélics prominoniig =l ciloplusma v nbcless hi-

percrémicos contraidos por una cupa cronificada dueroh“zcd"
garaqueratilizade ¢ los dc=

El epitelio gingival =e

e asemeja aa cepidermis, presenta di-
ferensias claras por ol sexo, en

la mujer se ha encontrado una
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gran particula Feulgen positiva en la vecindad de la'membrana
nucelar en 75% de los casos, las célulos del epitelio gingival se
conectian entre.si, mediante estructuras que se encuentran en la
periferia de la célula; denominadas desmosomas, cada una de
éstas, cuenta con dos placas de unién de un espesor de 150 A.
formadas por el engrosamiento de las membranas celulares, se-
paradas por un espacio de 300 A. enire las placas de unién, hay
una estructurg laminar y se compone de cuatro de baja
densidad electrénica, separada por tres capas oamdlilas mds obs-
curas (dos linzas denzas laterales v una linea central denomina-

da capa de contazc intercelular): esta separacidn es alrededer
de 75 A. .

LAMINA BASAL.—

El epitelio se une dl lejido conectivo subyacente por una
!4mina basal de 300 a 400 A. d= espeor, que s localiza aproxi.
madamente a 400 A, debgjo de la capa epitelial basal,

La ldmina se ccmpene de la idming lacida vy la l@mina den-
sa. Los hemidesmosomes de las cilulas epiteliales basales, se
apoyan centra la lémina lcida v se extiende dentro de ella. La
iamina basal ez sintetizada per las c2luias epitel’ales basales y
se componen un compleio pelrucdrido wratzinico v fibras colage.
nos de reliculina incluldas.

La ldmina s2 compone basal o5 carmenblo a los liquidos,
rero actia como una barrera ants particulas,

LAMINA PRCPIA.—

El tejido conectivo es conoc.do como Léimina Propia, es den-
samente coldgena, ccon pocas fibras eldsicas, Fibras angiléfilas
<= reticulina de las paredes de los vasos sanguineos, la lamina
e51a formada por dos capas; una capa papilar subyacente al epi-
telio que se compone de proyecciones papilares entre los brotes
cpteliales v una capa reticular contigua al peridstio del huese
aiveolar.

VASCULARIZACON, LINFATICOS Y NERVIOS.—

Hay tres fuentes de vasculariras-idn de la encia: )
1) Artericias supraperiésticas a ic k- 3o de la superlicie vestibu-

AN se extiende hacia la en-
v la zona del surco.

Artericlas que emergen de lu cresta del tabique interdenta-
rio y s extiende en sentido paraltelo a la cresta ésea anasto-
n.zsan oon vaso: del hgamenio periedantal con capilares det

3)
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drea del surco gingival y con vasos que corren sobre la creste
alveolar,

EL DRENAJE LINFATICO DE LA ENCIA.—

Comienza cen ez linldticos de las papilas de la encia del
tejido conectivo, avanza hacia la rzd colectora externa al pariés-
tio del procego alveolar y después hacia los nédulos linléticos
regionales, (particularmente el grupo submaxilar) ademds los lin-
{4ticos que se locdlizan inmediatamente junio a la adherencia

epitelia!, 2 extiende hacia el ligamente pericdontal y acompa-
fian a los vasos scmguineos.

La inervacién gingival deriva de fibras que nace en nervios
del ligamento pericdental v de log nervic: Izhial, bucal v pdla-
tino.

ENCIA INTERDENTARIA Y EL COL.—

Cuands las rurerficies dentaricr proximalzs hacen cantacto
en el curso de la erupcibn, la muccsa bucal enitre los dientes
queda scparada en las pagpilas intsrdentarias vestibular v line
qual unidas per ¢l col. Cada paplla in
nticleo central de telide conertiva ae
to de epitalio escamoso estratificado.

:rdentaria consta de un
amente ooldgeno. Cubier-

En el momento de lg arur~ én v duranta un periodo poste-
rior, el col se enzuentra cubiznic de enitnlic rolu-ido del esmal-
1a derivado de lo- dientss crroanes, orls es destruido en forma

gradual y reemplazado ner ep'telic estamono estratificade de o
papilas interdentarias adyacentes.

CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS
Y MICROSCOPIAS NORMALES.—

COLOR—Fcr ‘¢ general 1t encla insertada y marginal es ro
sado coral y es produsido per ol aporte sanaiireo, el espesor y
¢! grado de guerctinizacidn del epitelio v ln presencia de las
célulgs que conlienen pigmen‘aciones. El «lor varta segin las
personas, v se encusnira relacicnada con ! pigmentacién cu-
téneq.

La mucos~ <% reiz Ve v britante El epitelio de la

muccsa es mas de jeratinizade ¥ no contiene brotes
Yalza, el teiie o s it ler T ICSaD

oo cilveclar, es mds laxe
canguirecs con mas abundantes

PIGMENTACION FISIOLCGICA.— (melanina)
Fyiste on lodes oe individuos con {recuencic en cantidg.
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des insuliicentes para ser detectada clinicamente, pero estd au-

sente en el albinismo, la melanina estd formada por melanccitos
dentrificos en las capas basal y espinosa del epitelio gingival.

TAMANO.—Cprresponde o la suma del volumen de los ele-
mentcs celulares e intercelulares y su vascularizacién. La dltera-

cién del tamafio es una cawrcteristica comin en la enfermedad
gingival.

CONTORNO.—O lorma de la encia varia considerablemen.
te y depende de la lorma de o5 dientes y su dlineacién en el ar-
co de la localizacién y tamafio del drea de contacto proximal y
de las dimensiones de los niches gingivales, vestibular y lingual.

CONSISTENCIA.—La encia es lirme y recilente con excep-
<ién del margen libre mavible, estd tusrtemente unida al hueso
subyacinte. La naturaleza coldgena de la ldmina propia y su
contiguedad al mucopsriostio def hueso alveclar determinan la
consistencia firme de la encia insertada, lug libras gingivales
contribuyen a la firmeza del margen gingival,

TEXTURA SUPERFICIAL.— La encia inseriada presenta una
superliice finamente icbuludg, coms una cescura de naranja y
sa dice que es punteads, la encia marginal no lo es, la parte
central de las popilas interdentar.as por :0 comin, es punteada

de bordes marginales liscs, lu lorma y la extensidon del puntea-

do varian de una perscna a oira y en diferentes zonas de la bo-
ca. Este punteado varia czn la edad, no existe en la ;actancia y
desde el punto de visiz .oscdpico, es procucido por protu-
verancias redondecdas ¥ depizcionss alternudas en la superli-
cie gingival.

La reduccién o pérdida dsl punteado, ¢s un signo comin
de enfermedad gingival

QUERATINIZACION.——E! cpitzlio que cubre la superlicie de
la encia marginal ¥y la encia inzertada, es queratunizada o para-
queratinizada o combinzsion de los dos estados, La capa super-

ficial es eliminada en hebras finas v reemplazadas por células de
la capa granular.

L= queratinizacién de ia mucssa bucal, varia en el siguien-
te orden: PALADAR, e mdas queratinizado, ENCIA, LENGUA Y
CARRILLOS, son los mern queratinizados, ésta disminuye con
la edad y ia apancidén de menopausi.

RENOVACION LEL EPITELIO GINGIVAL.—

El epitelio busal exporimenta una rencvocién continua, su
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. espeabr se conserva gracias < un ethbno entre la formacién
de nuevas células en las capas basal y espinosa en el despren-
dimiento de las células viejas en la superticie,

En la gcthdud midtice maeniifesta una periodicidad de 24

heras, sus ritmos mds altos ¥y mds bajos, se producen a la mo-
fiana y dl anochecer.

Es mds allo en el epitelio gingival no queratinizade que
en las dreas no queratinizadas y cumenta en la gingivitis
POSICION.—Se reliere o nivel en que la encig marginal
se une al dients cuando el diente erupciona en la cavidad bucal
ld adherencia epitelial, se encuenira en la punta de la corong;
a medida que la erupcién avanza o adherencia se desplaza en

direccién a lg ralz, mientras la porcién opical de ia adherenci
prolifera a lo 1cxrgo del esmalle, I oercién coronaria se separo
del diente.

ERUPCION CONTINUA DEL DIENTE.—Lx erupcién no cesa

cuando el diente hace contacto con sus antagonistas funcionales
sino que continta icda la vide Se compong de dos faces: Acti-
va y Pasiva.

ERUPCION ACTIVA.— Mcovi
cién al plano oclusal.

ERUPCION PASIVA.—T= i
racién de la adherencia epite el d ;
el cemento.

CCRONA ANATOMICA.—F

Parie dol diente cublerta por es-
malte,

CORONA CLINICA.—Parte del d ente que ha sids despoja-
da del epitelio y se proyecta cn la cavidad bucal

RAIZ CLINICA.—Porcién «izl diznte cubinrta ¢
riedontales.

RESECION GINGIVAL.—-"MW‘ ,;ngwc) Es la exposicién
de la raiz por la migrodién cpical de i encic:, una clerta exposi.
cién radiculor s2 eonsidera norme! oon la w3ad ¥ se canoce como
resecién 1!,=loloqlm la exposiciér e et "o dancming rese-
cién patelégica,

ESTRUCTURAS CUTICULARES.—

1.—Pelicula adquirida (cuticuia adguiridal cstrustur
mas que angdmica depositeds ssbre 12 super

dientes en direc

I~ dientss por aepa-
rrocidén hacia

de tejidos pe-

mnd(x
entaria

Q. u

Y



per la saliva como una ﬁelicula adhesiva trasladda acelular
delgada. ‘

2—~Cuticula primaria (membraan de Nasmyth) se presenty so-
bre ios esmaltes de los dientes no erupcionados, se considera
que es el producto de los ameloblasios en degeneracién, una
vez completa la formacién del esmaite,

ASPECTO HISTOQUIMIOO DE LA ENCIA NORMAL—

El tejidc conectivo de la encia normalmente contiene una
substancia fundamental inlercelular estereopolisacarida paspo-
sitiva (coloracién con acido periédico de Schiff) que lambién exis-
te en las paredes de los vases sanguineos ¥ entre las células del

epitelio. Una membraan delgada pas-positiva, separa el tejide
conectivo del epitelio.

Los - mucopolisacaridos deicdos pas-negalives del dcido hio-
lurénico y los condroitisullates A, B, C, comprobados entre las cé-
lulas epiteliales, algunas veces considerada como substancia ce-
mentanteintercelular y por otras partes colereadas del aspecte
del aparato de unidn intercelular. Se ha encentrado BNA en
grandes cantidades en las células basalez del epitelio gingival
normal. El DNA, se presenta en los niclem de todas los células
gingivales.

ENZIMAS.—

La fostatasa alealina est@ presente en las células endote-
lidles, en las paredes capilaras vy posiblemente en los libras del
tejido conectivo. La fosiatasa dcida hailada en el epitelio en
concentraciones mds altag en las copas superficiales ¥ de células
espinosas, se relaciona con la queratinizacién en cullives de te-
jido, se registran mucopolisacarides 7 lostatasa dcida en las cé
iulas epiteliales y gingivales semejantes a los fibroblastos, pere
la cantidad de loslatasa dledlina es bostante despreciable.

En el tejido conectivo, hay acetileslinesterasa y colinestera.
sa inespecifica. En la encla se ha cbservado enzimas reductoras
endégenas dehidrogenasa subcinica, gluoosa, 6.loslato de hidro-
genasalactica, Beta-Glucoronidaza, Bets-Glucosidasa, Beto-Ge-
lactesidasa y Amenopeptidasa.
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EL LIGAMENTO PERIDONTAI

Es la estructura del tejido conectivo que rodea a la ralz v
la une al hueso, continuacién del tejido conectivo de lx encla y
se comunica con los espacios medulares, a través de coonles vas-
culares del hueso se denominan fibras de Sarpey.

A) Grupo Transeptal

B) Grupo Horizontal

C) Grupo de la cresta alveolar
D) Grupo Ablicuo

E) Grupo Apical

A} GRUPO TRANSEPTAL.—

Se distribuye interproximalmente sobre la cresta alveolar y
se incluye en el cemento del diente vecino.

Estas fibras constituyen un hallazgo notablemente constante,
se reconstruyen incluso una vez producida la destruccién del
hueso alveolar en la enfermedad periodontal.

B) GRUPO HORIZONTAL—

Estas fibras se extienden en dngulo recto del eje mayor del
diente desde el cemento hacia el hueso alvolar. Ex d {uncién
similar al del grups de la cresia alveclar.

C) GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.—

Se extienden oblicuamente desde e} cemento inmediatamente
debajo de la adherencia epitelict hasta la cresta alveolar. Es
de funcién de equilibrar el empuje corenario de las fibras
mds apicales, ayudando a mantener dentro lel alveolo y resis-
tir los movimientes laterales del diente,

D) GRUPO OBLICUO.—

Es el grupo mds grande del ligamento periodontal, se extien-
de desde el cemento en direccidn corcnaria, en sentido obli-
cuo respecio al hueso soportan el grueso de las fuerzas masti-
carias y las translorman en tenzién schre el hueso alveolar.

£) GRUPO APICAL.—

Este grupo se irradia desde el cemento hacia el hueso en e
fondo del alveolo. No lo hay en raices intompletas.

'OTRAS FIBRAS.—Fibras eldsticaz y Libras exitaldnicas (acw.
dorrsistentes) que se disponen principalmente cirededor de los
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'vasos ¥ se insertan en ¢l gemento del tercio cervical de la raiz
no ge comprende su funcién,

O INTERMEDIO.—los haces de fibra principalmente
se componen de fibras individuales que formem una red anasto
masada, contintia sobre el diente y el hueso. Se ha dicho que
en lugar de ser fibras continuas, las fibras individuales constan
de dos partes separadas empalmadas a mitad de comino entre
el cemento v el hueso de una zona denominada {plexc interme-
dio). Existen dudas respecto a la existencia de tal plexo.

ELEMENTOS CELULARES.—Estos elementos son fibroblas-
tos, ctlulas endoteliales, cementoblastos, osieoclastos, macrélo-
gos de les tejidos y cordones de células epiteliales denominadas
restos epiteliales de Malassez o células epiteliales en repaso.

Los restos epiteliales forman un enrejodo en el ligamento
periodontal y aparecen ya como un grupo aislado de células ya
como cordones entrelazados segin sea el plans de corte histols-
gico. Los restos epiteliales se distribuyen en ¢l ligamento perio-
dontal de todos los dientes cerca del cementn y son mds abun-

domtes en el &rea apicdl ¥ en el drex cervical. Su cantidad dismi-
nuye con la edad.

Los restos epiteliales prolileran al ser estimulados y parti-
cipan en la formacién de quistes laterales o la profundizacién de
belsas periodontales al fucicnarse con el cpitelio gingival en
prdliferacién.

VASCULARIZACION.—P:cviene de las arterias alveolares
superior e inlerior v llega a! l'gamento periodontal desde tres
crigenes: Vasos apicales, vasos que penelran desde el hueso el
hueso alveclar, y vascs anastemesades de la encla,

Los vasos apicales entran en el ligamento pariodental en la
regién del dpice v se extiznden hacia la encla dando ramas la-
terales en direccién al cemento v hueso. Los vrtos dentro del li-
acmento periodontal te conectan en un plexo reticular que reci-
be su apcrte principal de las arterias perlorantes alveolares v
de vasos pequehos que entran g~ candies de hueso alveolar,
esta vascularizacién qumenta de incisives ¢ molares v es mayor
en e! tercio gingival de dientes unirradiculares y menor en el ter-
.o medic es iqual en el tercio apical v en el tercio medio de
dientes multirradiculares, levemente mayor on superfiices dista-
ies vy megiales que en vesticulares y linguales

La vascularizacién de la encla proviens de ramas de vasos
crofundo: de la ldmina propia
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- LINFATICOS8.—Complementan el sistema de drencje veno-
s0. Los que drenan la regién inmediata inferior a la adherencia
epitelial pasan al ligamento periodontal y acompafian a los va-
so0s sanguineos hacia la regién periapical ahi pasan a través
del hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior en la man-

dibula, o en el conduclo infraorbitaric en el meodiar superior y
al grupo submaxilar de nddulos linfaticos.

INVERVACION.—Se halla inervado frondosamente por fi-
bras nerviosas sensoriales capaces de trasmitir sensaciones técti-
les de presién y dolor por las viaz trigeminas. Los haces nervio-
scs pacsn al ligamento periodontal desde el &rea periapical v a
{ravés de canales desde el hueso alveolar.

DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.—

Se desarrolla a partir del saco dentario capa circular de te-
jido cenenctivo fibroso gue rodea al germen dentario a medida
que el diente en formacién crupciona, el tejido conectivo del sa-
co se diferencia en tres capas:

A) CAPA ADYACENTE AL HUESO
By CAPA INTERKA JUNTC AL CEMENTO
C) CAPA INTERMEDIA DE TIBRAS DESORGANIZADAS.

Las haces de libras principales derivan de la capa inter-
media ¥ se engruesan ¥ se disponen seqgin las exigencias fun-
cicnales cuando el dieniz alcanza el cendacts aclusall

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.—

A) Fisicas

B) Formativas
C) Nutricicnales
D) Sensoriales

A) FUNCCIONES FISICAS.—

Abarcan lo siguiente: trasmisidon de tuerzas ociusales al hue-
so, insercién del dienite al huess: mantenimiento de los tejidos
gingivales en sus relaciones adecuadas con el diente; resis-
tencia ol impacto de las {uerzas oclusales (absorcién del cho-
gue) v previsidn de wune envaitura dz tejido blando para pro-
tejer los vasos y nervics de lesioneg preducidas por fuerzas
mecdnicos.
B) FUNCION FORMATIVA.—

El ligomento cumple ias tunciones de periostio para el cemen-
1o v el hueso, las célnlas del ligamento pericdontal partici-
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pan en la formacién q reabsorcién que se produce durante
los movimientos fisidldgicos del diente, En la adaptacién del

petiodonto a las fuerzas oclusales y a la reaparicién de lesio-
nep.

Como toda esiructura del periodonto, el ligamento se remo-
dela constantemente,

C-D) FUNCIONES NUTRICIONALES-SENSORIALES —

El ligamento pericdental proveé de elementos nutritivos al ce-
mento, hueso y encta mediante los vasos sanguineos y prot
porciona drendje lintdlico, la inervacién dsi ligamento perio-
dontal confiere sensibilidad propiccepuiva que detecla y loca.
liza fuerzas extrciias que actian sobre los dientes v desem-
pefian un papei importante en el mecanismo neuromuscalar
que ceniroia ia musculatura masticaria,

EL CEMENTO.—
Caracteristicas microscépicas:

Es ¢ teiido mesenquimatoso caicihioads que forman la ca-
po externa de o roiz cantdmica.

Existen dos tipss de cemento:

lular (primario) v Ceiulqr {secundano), éslos se compo-
nen de una mamriz nterlibrilar calciticada y hbrillas coldgenas.

El Hipo celular contierng cementcsitos on espacios aislados
-{lagunasj- que se cornunican enfre <@ meciante canasiculosanas:
tomosados.

Las fibras de Sharpey ocupan ia mayoer parte de la estruce
tura del cemento acelular que desemp:na un papel impcrtante
er el sostén del diente.

La distribucién del cemento celular y acelular varia.

La mitad coronaria de ia raiz se encuentia por lo general
cubierta por el tipo creluiar y el cemenic colular es mas comun
en la milce apical con a edad la mayor ~cumuiarcién de ce-
mento es de tipo cziular en la mited apicol de la raiz y en la zo-
na de las furcacicnes,

El cemerntz in 3, 2. delinida de la unién
amelocemeniaria celulares de la vai-
na de Hertwig inoouldos en la substancie fundamental calciticar
da.

termedio es una zony, a.

&

Contenido incrgdnico del cements. Hidronapatita,
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El cemento se encuentra inmedictamente debajo de la

unién amelocementaria y exitsen tres casos de relaciones del
cemendto.

1—El cemento cubre el esmalt n 60 a & por 100 d los cascs.
H1—En 30 por 100 hay una unién de borde a borde.

Hl—En 5 a 10 por 100 | cemento vy e} esmalte no se ponen

en contacto. En este caso puede existir sensibilidad por que la
dentina queda expuesta.

El espesor del cemento n la mitad coronaria d la rafz, varia
de 16 a 60 micrones {(aproximadamente el grosor de un cabello),

adquiere su mayor espesor en el lercic apeat de 150 2 200 mi-
crones.

Al igudl que en las dreas dz bituresziones v trifurcaciones

Con 1a edad qumenta.
CEMENTOGENESIS.—

la formacién dal cemernto comienza ¢.n la mineralizacion
de I trama de librillas coldgenas dispuesios iregularmente dis-
persas en la subsiancia funcamental inter! briar o matriz.

Primero 2 depositan ciistalzs de mdrozipatila dentro de
las fibras y en las supertiicze de elles y despuds en la substancia
fundamental. La formacién del cemsnio ¢35 un procsso continuo
que se produce a ritmes dilerentes.

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO.—

los dientes erupcionan para equitibrar lo pérdida de subs-
tancia dentaria que se produce por el desgaste ociusal e insisal
Mienttas erupcionun, queda menos raiz en el alveslo v el sostén
del diente se debilita, =sto se compensa mediunte 2! depésito
coniinuoc de cemenio score la supsrlicie radiculzr en mayores

e N

cantidades en los dpices y dreas de furcaciones,
HIPERCEMENTOSIS.— (Hiperplasia del Cemento)

Engrosamiento de. cemento pued: alectar un diente ¢ va-
rics, es dificil dilerenciar entre ¢l encrosamiento fisioloégico del
cemento vy la hipercementicsis.

La hipercementosis ccurre como engrosnnients generaliza.
do del cemento con crecimiento nodular del tercio apical de la
raiz, lambién se presentz en lorma de ¢

as (clavijas de ce-
mento) creadas por iz iusidn de cementicuios gue se adhiersn
a la ralz, también s presente o por culcilizacién de las libras.
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la hipercementosis es de eticlogia no especificada.

Puede ser hereditaria; €] tipo semejante a espigas de hi-
percementosis suels resultar de la tensién excesiva por aditamen.-
4os de ortoloncia o fuerzas oclusdles, en dientes que suiren
irritacién periapical de bajo grado proveniente de lesiones po-
pulares,

CEMENTICULOS.—

Masa globulares de cemento dispuestas 2n ldminas con-
céntricas que se hallan libres en el ligamenio periodonial o se
adhieren a la superficie radicular, éstos se pueden originar de
restos epiteliales calcificados.

CEMENTOMA .—

Maas de cemento que se zitGa en el dpice de un diente al
Gue se unen o no, se les consxd._»ra

oMo e

come neoplazma odontogéni-
cos o mallormacién del desarrolls

Se producen con mayor fracuen
bres en mcxilar inferier que en ¢!
o multiples.
LESIONES DEL CEMENTO,—

Fractura; cuando un diente s=

es que en hom-

en ger unices

el fv

nolla emetido 7 una taerza
externa intensa, ta! como un qgoipe = ’nordmcmeo de un objeto
duro, es posible que la raiz s2 frociure o halla un dzsgarre de
cemento,

Las fracturas; Completos. Horizentales u Oblicuos, pueden
ir seguidas de reparacién lo cugl signilica depdsito de rr‘bston-
cigs calcilicada y la inzercién de ruevas fibras perricdonicles,

Desgarre cementario. Desprendimiento de un fragmento de
cemento de la superficie radicular

HUESO ALVEOLAR.—

Caracteristicas microscdpicas: ¢! preceso alveslar es el hue-
so que forma y scstiene los clveclcs dentarios. Se compone de
la pared interna del alvzolo, de huesc delyode, compocto. El
hueso de sostén que consista en trabéculcs roticulares {nueso es-
ponjoso) vy las tablas vestibular v palating del huese compoacto.

El proceso alveolar es divisible detde ¢ punic d= vista
anatémica en dos dreos separadas, pero funcions come unidad.

Todas las partes intervienen como sos!én del diente
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COMPOSICION —

Del hueso alveolar constituido por una matriz caicificada
osteocitos encerrados dentro de espacios denominades lagunas.
El espacio intercristalino est& relleno de matriz orgémica con pre-
dominancia de coldgeno, mds agua, sblidos no incluidos =n la

Zstmctum cristalina y pequefias comtidades de mucopolizacari-
08,

La pared del alveolo estd formala por hueso laminado, por
el cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fasiculado,
ésta es la denominacién que se da al hueso que limita el liga-
mento periodonial por su contenido de fibra de Sharpey.

La porcién esponjosa del hueso alveolar, fiene trabéculas
gque encierran espacios medulares irrsgulares,

VASCULARIZACION., LINFATICOS Y NERVIOS.—

El aporte sanguineo proviene de vasos del ligamentc pe-
riodontal vy espacios medulares y también de pequefias ramas
de vagos periféricos que penetran en las tablas certicales.

TABIQUE INTERDENTARIO.—

Se compone de hueso esponjoss limitade por las paredes al

veolares de los dientes vecinos y las 'ablas corticales, vestibuler
y lingual,

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR.—

Este contorno adapta a la prominzancia de las raices v o lag
depreciones verlicales intermedias que se afinan hacia el mar-
gen.

La altura y el espesor de las tablos dseas vestibulares v
lingquales son alectadas por la alineacién de los dientes y la an-
gulacién de las raices, respecto al hueso y las fuerzas cclusales.
Schbre los dientes en vestibulovercién, al margen del hueso al-
veolar se localiza mds apicalmente que sobre dientes de dinea-
cién apropiada. El margen éseo se alina hasla terminar en lor-

ma de filo de cuchillo con arqueamiento en direccién &gice. La
tabla ésea vestibular es fas gruesa dz lo normal.

En coniraste con su aparente rigid:z, el hueso alvesiar es

el menos estable de los tejidos periodentales; su estructurc esta
en constante cambio.

Con el tiempo y el desgaste, las dreas de contacts de los

dientes se aplanan vy los dientes tienden a moverse o mesial. Ei
hueso alvzolar se reconstruye de acuerde con la migraziédn me-
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sial de los dientes. ”

Los osteoclastos y osteoblastos redistribuyen la substoncic
éseq, para hacer irente a nuevas exigencias fundional con mayor
eficacia el hueso es climinado de donde ya no se le precisa y
es afiadido donde surgen nuevas necesidudes.
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TEMA 11

CLASFICACION DE LAS ENFERMEDADES

PERIODONTALES
Los alecciones periodontales se dasifican con arreglo a su
etiologia sintomatologia y anatomia patolégica. Clinicamente ha-
blamos de la inflamacién de la encla o gingivitis, v de la infla-
muacién de los 1ejidos profundos de scstén o periodontitis.
GINGIVITIS.—

Es la inflamacidn de la encia, i gingivitis se caracteriza por
la presencia de exudalo inflamaterio y edema en la lémina pro-
pia gingival, clerta destruccién de fibras gingivales, ulceracién y
proliferacién del epitelio del surco.

CARACTERISTICAS CLINICAS.—

Son los cambics de color y la forma de los tejidos y semgra-
do. La inflamacién puedz ser cyuda o con mayer frecuencia cré-
nica y pusde haber hiperplasia, ulceracién, nacrosis, seudomem-

brana y exudado purulento y zeross. Las lusiones pueden ser lo-
sdlizades o generalizadas.

Las Caracieristicas de lx gingivitis se determinam mediante
la valoracién de la reaccién inflamateria. La gingivitis aguda
presenta una reaccién de encic rcia brillante que suele estar
ulcerada hemorrdgica y posiblemente doloroso. El dolor y las
Giceras hemorndgicas s2 ven en casos de abseso gingival, inlec-
cién deivncent gingivitis estrepiocoica, plasmositosis ¢ heridas
gingivales, ¥ d veces se venn la gingivitis del embarazo discra-

cias sanguineas, defiicencias nutricionales y deszquilibrios en-
décrines.

La inflamacién crénica se suele presentar con agrandamien.
tos del tejido. La encla es de colcr magenty; o puede ser mds

fibrosa y no tan hemorrdgiza com= la inflamacién aguda. Como
regla es indolora.

Es posible que la inflamacidn cguda se superponga a la
gingivitis croénica. Esos episcdios cgudos tienen su origen en lac
tores extrinseccs (v.g., impactecién de alimentos, heridas de las
cerdas dei cepillo de dientes, espinas de pescado, palillos denta-
les), o en esicdcs de mala higiene bucal (v. g, acumulacidn de
placa). Les lacteres intrinsecos agravan o meditican la inflama-
cién, éstos foctores incluyen el embaraze, deliicencias de nutri-
cién {vitamina C) trosternos endéerinos, o discracias sanguineas
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- que ‘W;C’ que modifican la reaccién inflamtoria existente.
PERIODONTITIS — '

DEFINICION: Si la inflamacién no se limita « la enciq, sino
que penetra en el tejido profundo de sostén (espacio medular del
huesgo alveolar, membrana periodontal) v se combina con absor-
cién de la cresta y formacidén de una bolsa profunda, hablamos
de . periodentitis. Esta puede ser aguda o crénica, generalmente
es purulenta (supurativa) y con irecuencia hiperpldsica. Hay dos
tormas diferentes desde el punto de vista etiolégico. El tipo locad
o periolontitis simple es producida por una irritacién local inten-
sa o una irritacién crénica descuidada.

La pericdontitis mixta pusds dividisse en des grupos; en el
primero estdn los casos con algin problema general (iuberculo-
sis, dicbetss). En el segundo se incluyen todos aqueilos casos
con secuelos de periodontitis, en las fases linales de periodonti-
tis se forman bolsas profundas, los dientes migtan con frecuen-
ciay las bolsas se forman en el lado 2n el cual emigra el diente.

GINGIVIOSIS.—

DEFINICION; Es una enlermedad causada per una degene-
racién primitiva que se localiza en primer lugar, en el tejido co-
nedivo de la encia, ios primeras aderacicnes histicas consisten
en un proceso degenerativo que interesa o los elementos del te-
jido conctivo, especialmentz en la membranc basal.

El procgo inflamctorio observado en éstos casos es secun-
daric y consecuencia de la degeneracién, ésta enfermedad por
lo tanto debe dzneminarse gingivitis exloliainiz.

PERIODONTOSIS.— (Atrofia Dilusa del Hueszo Alueolar)

DEFINICION: Ts una enlermedcd causada por una degene-
racién primitiva del tejido sostén del diente, comienza por la de-
generacién del conectivo peridentaric vy produce la desaparicién
de las fibras principzles v la absorcion del propio hueso alveo-
lar. La degensracidn es una aiteracién cuantilativa de los tejidos,
la absorcién del hueso preduce ensanchamiento de la membrana
peridentaria. Aumentcs epiteliales en el periodonio son caracte-
risticos, la proliferazién v migracién de la insercién epitelial a
lo largo de la superticie del cemento. El cuadro clinico de la pe-
riodontosis es muy variable, alguncs veces interesa a un sélo
diente, otras a un grupo, otodos loz dientes.

FORMACION DE LA BOLSA GINGIVAL.—

Cuand» .o separasién del epitelio en ¢l fondo del surco se
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acerca a-la unién cemento-esmalte, las células epiteliales de la
insercién comienza a proliferar y a degenercr hacia la superti-
cie de la ralz manteniendo una insercién epitelial de cierta an-
chura, en ésta marcha de la insercién epitelicl en direccién opi-
odl, el fondo de la bolsa pasa sin detenerse per la unidén cemento-
esmalte, con lo cual queua expuesia partz de la rafz.

Este continuo traslado de la insercién epitelial constituye la
denticién pasivo fisiolégica {movimiento real del diente) estdn
muy bien equilibrados; i esle proceso 2 allera en alguna de
sus lfages y relaciones, se preducen estados patolégicos sobre to-
do en la unién dentogingival, sitio de mencr resislencia.

Uno d= lcs estadoes patolégices son la tormacién de la bol-
sa gingival y peridentaria, Hablomos de bolsa gingival cuande
existe inflamacién, es otro estado patolégico de la encla pero
sin que el fondo de la bolsa traspase el nivel primitive de la
cresta alveclar. Si hay absorcién de la cresta vy la bolsa es de
aran profundidad v penetra en la membranc peridentaria se de-
nomina BOLSA PERIDENTARIA, ol primer pirocese patolégico lla-
mamos GINGIVITIS Y FERIODOHTITIS. Sin » mbargo clinicamen-
12 la diferencia es de gran impaiizncia En i gingivitis no hay
todavia pérdido de hueso, mientzs que o la periodontitis al-
veolar el hueso estd destruido.

ETIOLOGIA D LA ENFERMEPAD PERIODONTAL.
Los tejidcs que rodecn ol diente ¥ le srven de soporte se

se
hailan sujetos a multitud de enformedades, deneminadas en con-
junto enfermedad pericdonial

La entermedad del periodonts detzciuble ~linicomente se
halla muy dilundida y sus consecuencias aon diversos.

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.—

Entendemos por patogenia la susecidn de lendmenos que
g2 producen mediarie el desarrciio de una enlermedad desde su
inicio, incluyendo entre ellus los factcres que influyen en su evo-
lucién, la patogen.a de una enlesmedad suele descubrirsz antes
de su causa especilica. Lo enfermedad del periodento puede afec-
tar solamente las cncias o pueds invadir los {srmociones mads
profundas, dando crigen a una bolsg enlre los dientes y la encia
1a enfermedad se dencmina GINGIVITIS; cuando se hallan alec-
tados tejidcs mos p

55 profundes, insluss tellids diec

» se¢ denomina
PERIODONTITIS

Los términocs ginuivibe y pericdontit.s insican innliomaciéon
y nos referimes a ellos coms enlermedades irlomatorias; la in-



fiamacién asociada a la enfermedad periodontal no es especifica;
es 'la reaccidén defensiva natural entre la agresidn celular, un

proceso inflamatorio en el tejido indica unalesién celular que es
. patolégica.

INFILTRADO INFLAMATORIO MODERADO DE LA ENCIA
- NORMAL—

Tan pronto como se desarrolla un sulcus inndependiente-
mente de su profundidad la presencia de leucocitos fuera del sis-
tema vascular sanguinzo indica un aumenio de la permeabilidad
capilar y de la quimiotaxis que son fases esenciales del proceso
inflamatorio. El foco de estu infiliracién se halla en la base del
sulcus, lo que indica que el agente irritante est& dentro del sul-
cus gingival y acttia scbre el epitelio del mismo.

PORMACION DE BOLSAS.—

La fijacién de los tejides del pericdonto a los dientes es la
zona vulnerable y punto de entrada a la enfermedad periodontal
destructiva. Al principio las loxinas preducidas por los organis-

maos atraviesan el epitelio intaclo que revisten al sulcus pero
pronio se forma una tlecera.

La infilracién de toxinas en el corion produce cclagendli-
sis de las fibras gingivdles libres que unen el borde gingival con
el cemento. La fijacién epitelial prelifera en santide apical v re-
cubre los sitics donde se incertaban cnteriormente las fibras co-
l&genas. Mientras se desarrclla =sta proliferacién apical el epi-
telio mds préximo a la corcna se separa det cemento, con lo cua
aumenta la profundidad del sulcus y e forma una bolsa del pe-
riodonto, una bolsa del periodonto es una bolsa gingival cuya
profunlidad ha aqumentade per la accidn Patolégica.

CAUSAS DE LA ENFERMEDAL PERIODONTAL.—

La etiologla es el estudio o tecria de las causas de una
enfermedad, la suma de conocimientos relativos o dichas causas,
la enfermedad pericdontal es preducida por miultiples y comple-

jos lactores; estos lactores pueden ser metabdlicos irritativos e
infecciosos,

Los factores predigponentes que faverecen la aparicién de
la formacién de la enfermedad pericd=nial, cuyas existentes que
realmente estimulan la enfermedad v lacteres perpetuantes que
tienden a prolongaria o hacer que pasen a la cronicidad. Los
factores modilicantes como su ncmbre lo indica, gltamente el cur.
so de la alegcién una vez gue se ha establezids, Los factores

-2 —



existentes mds frecuentes son las bacterias y sus productos t6xi-
cos, -

IMPORTANCIA DE LAS BACTERIAS.—

Algunos microorganismos como los estreptococos producen
ia enzima hialurinoza que destruye el cemento de union interdi-
brilar de las haces de iibras del ligamento periondotal, lo cuat
permite la penetracién del epitzlio y la formacién de bolsas. la
reaccién a la inteccién es la intlamacién inespecilica ia cual es
una respuesta agresiva a la lesién celular en o quz los elemen-
tos celulares y humordles intentan destruir, neutrauzer o reducir
la accién delarritante. ki deido lactico agente queiante débil, es
otro producto secundario de la inflamacion que puede inthur se
bre la extensiéon de la lesién periodontal. ki decenso del PH pue-
de conducir a la degeneracion del coldgeno,

La respuesta histica a un irritante varia en los distintos in-
dividuos e incluso en la misma persona, la recocién puede modi-
ticarse de un dia pard otro. Ls«s varnaciones pueden obedecer
a trastornos metabédlicos demasiado pequenos para que resulten
perceptibies a factores genéticor ¢ a iaciores psicosomdticos.

MATERIA ALBA.—

Es una masa de residuos blanda, blanquesinag que contiene
elementos histicos muertcs, princ.paimente células epiteadles,
lzucecitos ¥y bacterias retenidas en i0s dienteg y la encia que
puede penetrar en el swcus, ks ub agente quimico irritante y
palceriano grave gue actiia sin cesar, es un agente gue necasila
ser eliminado meaiante e! cepillo de dientes o la masticacién
energelica de los alimentos 1.biosos, aurss. rrobapicmenie 63 un
agente etiologico mds imporiunte que el clucu.o en la pueria en
marcha de la eniermedad dei pariodonto.

IRRITACION MECANICA.—

Desde el punte de vista ideal la encla libre es lino, resis:
tente intimamente, adosoda al cusilo del cienle, y estd protejida
por delicados relieves de la corcna. Durante la masticacién la
masa alimenticia es dingida por dichos relioves, de tal suerte
que no llega al borde gingival lipre y rosa la encia adherida, ti-
sicamente designada para la funcién masticatoria. Después de
deslizarse por 1z encia, hasta las areas vestibuiar y lingual, el
dimento es empujado a las caras ccwusales de los dientes por ia
musculatura de las mejillas, labios vy lengua la insercién del fre-
nillo es el borde gingival diliculla la insercion del alimente y ic
higiene oral de ésa zona.
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-..El movimiento de labios causa la retraccién del borde libre
gingival'y permite la acumulacitn de restos alimenticios y la ma-
teria Alba entre la encla y el diente, la encla es comprimida con.
tra su superficie &spera durante las masticaciones y el cepillado

de dientes y también por si el movimiento de los labios, mejillas,
lengua y dientes.

El trqumatismo sobre la pared ulcerada de la bolsa puede
lar lugar a una hemorragia.

INSTRUMENTOS EN LA HIGIENE ORAL—

El uso incorrecto de los cepilles vy de los estimuladores in-
terproximaies en la hiigene bucal consutuye ung fuzrte corriente
de la irritacion de la encia marginal y de la papia. La intioma-
cidén crénica del tejido marginal a menudo es fruto dei uso rudo
del cepillo sea ds cerdas biandas. La irritacién producida por el
cepillo inadecudlo de los dientes, es una de las principales caus

sas de la iesién de la mucosa alveoiar que forma el borde ¢gingi-
val libre ani donde se ha pzardico la enaia lija,

FACTORES Y ATROGENOS.—

1. —Extensidén excesiva de los bordes de incrustacidn dental.

2.—Extensién insuliciente de los bicrdss de las Restauraciones
dentales.

3.—Retlencién de cemenic dental por debajo de la encla.
4 —Retenciones impropias de la anatomia de la corona.
5.—Crestas marginales.

6. —Estrias de salida de alimente.

7 —Arenas de contacto,

8.~—(Arenas) Espacios interprozimaies.
9.—Contormnos de la cara labiai ¥ lingual.
BORDES DE LAS RESTAURACIONES.—
La etxensién excesiva del borde de una restauracién dental

cqusa jesionss de tipo macénice en los tejides, lacilita la acumu-

lacién de restos aumenticios, especialmente si la superlicie es
aspera.

La extensién insuliicente de! borde gingival de una incrus-

tacién orogona hendiduras donde se acumulan las bacterias y los
residucs alimenticios y pueden converlirse en una causa de irri-
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.tacién mé&s intenaa que los bordes largos. El cemento dental rete-
nido en el surco gingival constituye un irritante mecénico y qui-
mico mds poterite que ia restauracién metdlica demcmiodo gran®
de, incluso en los bordes exactamente adaptados de las coronas,
apoyos de puentes que se exlienden dentro del borde gingival

produce irnacién que a menudo, deierming el engrosamiento de
id enciag margmnal. i

OONTORNO INADECUADO DE LAS RESTAURACIONES.—

La restauracién inadecuada de la anatomia de la corona
puede ser un tactor etiolégico en la entermedad periodontal. Las
coniornos exQYeraaos Eroporcionan uf reluglo u ios restos ail
menLaos y a @ materia Auby, los incolTectos permiten el trauma
directo sobre I encia Lofe A ia cudi Q2jUn 8iIl Pro.ecuion.

Las dreas de contacto proximales demasiado grandes y pla-
nas crean una papila gingival céncava con un saliente en las
caras bucae ¥ angual y una aepresion de te)1do entre ampos, Las
ares € coalachy demasiuao pequends no egan a lonnar un
techo protector para ias papilas.

PAPEL DE LA INFECCION EN LA ETIOLOGIA.—

DEFINICION.—Desde el punto de v.sta bioldgico se daline
ia inecaon como (0 presenciu ue MICLOIYuILSMCs en la super-
ficie o en el interior de los tejidos dei huéspad con independencia
precede a la entermeaad infeccicsy, pero no suele originar un
proceso progresivo, cuando i 1nteccion va acompanada ae da-
nos en el nuéspea es suficiente Pa.d Causar slg4nus y sintomas
ae entermedad. bimon usa e térmmo de “lnteccién atenuada”
para definir una infeccién con microorganismos potencialmente
patégeno que no va seguida de una enfermedad iniecaiosa evi-
dente. La mieccion atenudauu €8 un esiado de coexistencia pacl-
lica efitre i0S MICICCIQANISMOS y el nuesped. ul traiam.egnto meé-
dico empieaco contra las baclenias scn mordaoras nermales en la
regién y rapidamentz vuelven a recuperar lu contracion y la ac

uvidad @ mencs que se les shimine alariamunte mediante una hi.
giene adecuaad.

PAPEL DESEMPENADO POR EL TRAUMATISMO PERIODONTAL

Cenominamos traumatismo periodontal a la lesién mecdni-
ca producziaa en e penodonto por una luerza excesiva. Las fuer-
zas pueden obedecer a la ociusion energica de ios dientss, a un
movinuenis crioadénico ¢ a un hecno accidental. kl traumatismo
70 es por €. tipo de oclus.tn o por la articuiacién, es una entidad
patclégiza bien definidg, no @5 inflamatonia, no alecla a las en-
clos y no produce boisas periodontales.
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Clinicamente el traumatismo del pericdonto puede clasifi-
carse en primario y secundario. En el traumatismo primario la
fuerza es patolégica; =n el secundario la tuerza -es fiisolégica, pe-
ro la resistencia del petrodonto ha disminuido por pérdida del
aparato de fijacién.

CAUSAS DEL TRAUMA.—

Las funciones normales, como la masticacién, deglucién y
lenacién no causa dafos al aparato de fjacién sano. La frecuen-
cia del contacic de ios dientes naturales durante la masticacion
es una cuestion discutib.e pero las uerzas ejercidas sobre ellas
son figeras de 4 a 5 Kgs., v la presién se desatrolla gradualmen.
te 110 de una soia vez. La masticacién enérgica ayuda o conser-
var I salud pericacntal. Los hdbitos tensionales de la neurcsis
oclusal como el richingr (bruxixmo) o apretar los dientes, se han
observado uerzas mayores de 4U Ags. Las fuerzas de ésta magni.
tud causan traumaizmo pericdonta primario, también los habi-
tos de movimientos vicioscs con la lengua, mejillas o labios, que
pueden originar la migracién de ivs deentes, también al morderse
ias unas o morder aluieres, pipas, iapices ¥ otros objetos duros.
El traumatismo pericdontal secundario resulta de la aplicacién
de fuerzas fisiciégions durante la wunc.én, cuundo la resorcién del
hueso ha progresado hasta tal punto de la relacién corona clini-
ca es deslavorable.

CONSECUENCIAS DEL TRAUMA

La manifestacién clinica mdas cerriente del traumatismo pe-
riodonial es la movilidad ancrmal del diente, la movilidad es
consecuencia de ia sustliucion del tzjido funcional periodontal
por tejido conjuntivo laxo {tejido de gianulacién) algunas veces
nay librosis en la médula Gsea adyacente. Il espacio periodon-
tal se amplia por la pérdida de! hueso alveolar y a veces se
produce absorcién de la ralz en los casos extremos se destruye
el hueso del sosién. Koelgencgrélicamente el hueso alveolar (16
mina dura) puede presentar el aspacto de banda borrosa y en
casos extremos pusde ser no visibie. El trauma causa trombosis,
hemorragias, degeneracién, depbsites de calcio e hialinizacion
del tejido conjuntive periodontal que soporta la presién.

El trauma se repite con {rzcuencia durante un tiempo pro-
longado puede causar muerte pulpar. 31 el trauma produce movi-
mientos lateraies en direccién bucal o linzuci, el borde de este
hueso delgade retrocede v deja sin apoye a .a encla, porque el
hueso alveolar puede ser destruldo por ¢! raumatiamo periodon-
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al,"ésta encia privada de apoyo es destrutda tacilmente por las
Iuion’n‘suparﬁdulés que se producen durante la migsticacién 'y
especialmente por el cepillo enérgico de los dientes, S

PAPEL DESEMPENADO POR 1A FUNCION OCLUSAL~—

La oclusién desempefia un papel importante en la eticlogia
de la enfermedad periodental, ademds de traumatizar las estruc-
turas de sostén debido que lus somete a fuerzas excesivas. La
tuncién enérgica estimula el periodonto y contribuye a la limpie-
za naturdl, la falta de atraceibén funcional normadl deja a las su-
perficies oclusales e insisales g una distancia anormal de los bor.
des gingivales, de suerte que lo encia no recibe iqg Iriccién esti-
mulanie necesari para lo limpieza natural y se forman dreas de
estacionamiento de alimentc, de mayeria altba propicios a la for-
macién de caleulos, cuando mayor es la distancia de las dreas
insisales y oclusales de icg dientzs

> 1iss »c}..mcrgem gingival icmio me-
nos eficoz serd la accién culclimpladora de lo masticacién. Los

dientes apifonados que se inlerponen en purie faciiltan el esta-
cionamiento. de residuocs ai dif.cuitar la limpieza natural y ortifi-
cial.

FACTORES GENERALES.—

Las enfermedades generc.s: como la diabetes, actian como
tactores modilicantes, pero ne o cdontilis. Los {aciores
generales pueden medilicar ic

= reactién inllamatoria del perio-
donto por:

a) Alterar la delensa naiural contra los irritantes,

b) Limitar al capacidad de recuperacién del tejido.

c) Causar una respussic histicn anormal por hipersensibili.
dad.

d) Mcdificar la estabilided narvioza del paciente o subes-
fuerzo de modo que interviens un nuevo lactor que es la
tensién del pociente o subesiuerzo.

ENFERMEDAD METABOLICA.—

La diabetes modifica el <
pero los rasgos histicos de la

g2 i

zo de la enlermedad periodontal,

amacién de los tejidos periodon-
tales de lo: enlermos diabéiice:, de los individuos sanos no se

han obtenido de modo clare las rozones que expliquen la menor
resistencia de lcs pacientes diazéticos ¢ a infeccidn bacteriana
micdtica. Es evidente gue la inlzccién puede seguir un curso mo-
dilicante en fos tejidos scturcdes de glucoza v que el delecto pe-
culiar capilar observads en la diabetes, puede interferir en la lo-
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calizacién. del - agente - infecciceo, conocemos tres trastomos de
metabolismo: La Diabetes Mellitus, El Almacenamiento de Gluct-
genos .y Citésis; las afectadas por cualquier de ellos,
son anormalmente suceptibles a 1a infecciébn bactetiona y mics.
tica progresiva.

FACTORES HOXKMONALES.—

Durante la gestacién, la gingivitis preexisiente tiende a in-
tensificarse y puede modificar su cardcter. Podemos cbservar los
llamados tumores de la gestocién,

La gingivitis descamativa crénica es una enfermedad rara
que se observa principalments en las mujeres en la época de lo
menopausia. La hiperplasia de la encia mergingl se da cen mo-
yor frecuencia durante lo pubertad por desequilibrio endécrine
temporal.

NUTRICION.—

La nutricién es lundamental para la curasién de las heri-
das, la carencia de vitaminag C produce la cllerdacién del meca-
nismo de formacién del coldgeno y la degencraddn del revesti-
miento endotelial de los vases, pero no canza la desintegraciéon
de las libras coldgenas maduras. Las alteraciones orales, el es-
cerbuto solo son importantes cuando la higiene oral es delicien-
t2, Actualmente es raro el escorbuto en personas adultas excep-

1o en enlermos mentalés, alcchélicos o seguirias de dietas extra-
vagantes.

PROTEINAS, GRASAS E HIDRATOS DE CAHBONO.—

Las protefnas desempernian un imporlante papel enn la reoc
cién del cuerpo anle la infeccidn, son esencigles pora la conser-

vacién de una reserva de logecitos que ingieren ¥ destruyen las
bacterias.

Las grasas son importantes en la digestién, son una fuente
le energia y contribuy2n a la abcorcién de cistias vilamines. Los
carbohidratos son ulilizados por icdos los lejidos en todos los es-
todes fiisolégices. Los minerales tienen imponancia fisiolégica,
especialmetne el hierro y probablemente el cobre enn la forma-
cién de la sangre, el calcio y el {ésloro en el desarrollo dl hueso
v en su melabolismo, el ycdo en la funcién del tiroides.

TENSION - (STRESS).—

La sespuesta a la tensidn generalizzzds se denominag sin-
drome de adaptacién oral. la tensidn leeabzuda en una regién

circunscrita origina el sindrome de adaplacii:, local, este consis-
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. te en degeneracién, atrofic, necrosis, asl,como‘una inflamacién,
~ hipertrofia e hiperplasia. El sindroms general de adaptacién in-
dﬁga sobre reaccién local y ambos estdn intimamente relaciona-

B sindrome general de adapiacién representa ia suma de
todos 108 fenémenos histolégicos, biolégicos, especificow y locales
inaspectificos. Los factores emocionales pueden ejercer una ac-
cién directa sobre el periodonto por la lesién contra una accién
indirecta, debido a uno de los factores siguientes: higiene oral

descuidada, dieta inadecuadq, insomnio v consumo excesivo de
tabaco.

FACTORES GENETICOS.—
La herencia puede ser un lactor inntrinsico en enfermedod

periodontal que otras, pero ésta mayor susceptibilidad también
corresponde a Greas donde no suele practicarse {a higiene bucal.



TEMA 11

PRINCIPALES MOLESTIAS DEL PACIENTE.—

El exé&men se iniica preguntando al paciente cuales son sus
molestias o trastornos principales. Si una regién determinada
preocupa al paciente, Por qué duele, estd tumelacta o sangra,
debe examinarse en primer lugar. Hay que tomar en considera-

cién el auodiagnéstico del paciente valordndolo en sentido criti-
co.

El excm'gr}cdor nunca ha de dar por supuesio que una le-
sién es de cardcter benigno y que carece de complicaciones.
INSPECCION ORAL PRELIMINAR.—

El exémen se iniica con la ingpeccién superficial de los lo-
bios, muceosa oral, paladar y 4reas sublinguales. Se examina la
pesicién el centomno, la densidad y el color de las papilas inter-
proximales y de la encla proximal y {ija. Se ve voltimen, pigmen-
tecién y meonchas de los dientes. Se levantan los lablos del pa-
ciente y se retraen las mejillas, para examinar la bocx y descu-
brir las aberraciones analémicas del periodonts. Se estudia la
anatomia de las regiones maxilares como tuberosidades, la mor-
fologia de éstas dreas es un facter primario en la etiologia y tra-
tamiento de la enfermedad periodontal. Se observa e} grade de
limpieza ordl, se toma nota de las }:siones de caries especial-
mente st son profundas.

HISTORIA CLINICA.—

Se investiga la historia general del paciente, en especial
cuidado para descubrir cualquier enlermedad que pueda alectar
el tratgmiento o evclucién de la pericdontopatia o poner en pe-
ligro la vida del paciente, Se debe cclarar si el paciente es alér-
gico o hipersensible a los anestésices locales y otros medicamen-
tos que pueda utilizar en el tratamiento. Se toma nota de la his-
toria odontolégica. Les sintcmas subjetivos son las anomalias ob-
servadas per el paciente. Los trasternos orgdmicos, suelen origi-
nar sintomas precisos, pero los trastornos emocionales accstum-
bran ser expuestos por el paciente como molestias imprecisas vy
sin relacicnes clarcs con los otros datos. Les sintomas objetives o
signos con medilicacién evidentes para el examinador.

PRUEBA DE MOVILIDAD.—

Se examina la movilidad de cada uno de los dientes, de
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una manera sistemdética. Pueds es

tablecerse
iniciando la prusba en el lado derecho de la mardibula, en el
diente mds posterior y ensayando cada uno de los dientes del
arco hasta el dltimo diente del Jado izquierdo,

un sisteraa patrén

Se sigue el mismo orden en los dientes maxilares. Se prue-:
ban los movimientos de las dientes posteriores colocando las pun-
tas de un escareodento v lalciforme en la {osa central oclusal. Se
empuja alternativamente en sentido bucdl y lingual, finaglmente
se hace la fuerza en direccién mesial y distal. Los disnies anteris-
res se examinan colocando el mango de un instrurienio grande
como espejo, s2 empuja alternativamente en las direcciones la-
bial y lingual. La presion sobre el borde iniclal determinard si es
posible el despiozamiento vertical, El examinador no debe con-

wundir el movimiento ce los dizntes con el movimiento de la ca-
beza del paciente.

Se puede graduar la movilidad de uno ¢ tres y puad: aha-
dirse los sighos mds o menos pora maycer exactitud,

El nimero 1 repreesnta una movilidad ligera, o] 2 movili-
dad moderada vy el 3 movimienic: umplios ¢n direccién lateral o

mesiodistal combinados en desplazamientas verticales en el al-
veolo.

PERCUSION.—

La percusién propoic.ena una informacién precisa sobre la
salud del aparato de iyjacién pericdental, ei camento, el ligaman-
1o periodontal v el nueso alveolar.

Cuando al golpear con el extremo de un instrumento metd-
lico la cara oclusal, vestibular o lingual de un diente se produce
un sonids claro, ¢! aparaio ue tijac.én estd integrado. Si se pro-

duce un sonido apagado, el aparato de tijacion se hatia lesiona-
co. .

EXAMEN DE LA BOLSA PERIODONTAL.—

SONLED,—Se examina la sonda del surco gingival alrede-
dor de coda diente para averiguar su profundidad, su estado,
su contenidc se emplec un instrumento lino porque el sondeo
puede ser doloreso. La sonda puede ser plana y delgada, puede
inseriarse entre e! diente v la encig, con sclo una ligera disten-
cién de! borde gingival ¥ con el minimo de molestias para el pa-
ciente.

Se expiora el suree de las caras mesiales, distal, vestibular
o

v lingual de coda unc de los dientes. La senda sg ha de dirigir
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o més paralelamente del diente, si no se have i, la bolsa pa-
recerd mds profunda o mdas superficial, de lo que es en realidod
sogiin el dngulo vertical utilizado. El paralelismo exacto no es
poeible cuando se exploran bolsas en las caras proximales con
sl diente adyacente. Puede haber un exudado purulent

en una bolsa poco profunda mientras que puede estar libre de
&l una cavidad profunda el exudado del surco puede descubrir
se mediante el scndeo y también puede ponerse de maonifiesto
ejerciendo gresién en la encia.

PALPACION.—

La palpacion consis®s en la aplicacidn del sentido del tacto,
por medio dz los dedos se ejercen diversos grades de presién pa-
ra determinar la consistencia y movilidad del tejido subyacente,
se ha de palpar cuidadosomente la mucesa que recubre los dpi-
ces de los raices para descubrir la existencia de dreas de infec
cién profundidad y sensibilidad dcloresa. La densidad del tejids
también se determina por palpacisn, puzde ragr gruese, fino, fi-
broso y edematoso.

EXAMEN DE LA OCLUSION.—

Se examina la anaiomia do io corena para descubrir los
signos de otraccidn eroccién, se chbserva la allura y el dngule
de los plancs inclinados de las cuspides de los dientes posterio-
res. Se anota <l tomafio v la posicién de lo; dreas de contacto
proximales. Se examina ia onormalided de los berdes proxima-
les, pueden hober sicdo destruidos por el uso de resiauraciones
improp'as. Se examina la concordencia del plans oclusal y lo
relacién de la cresta margine’, la protucién v la sobre oclusion
de los dientes v la relorcidn hucolingual de criusidn de loz poste-
riores.

EXAMEN DEL SINTOMA DOLOR.—

PRUEBAS DE VITALIDAD.— S: reglizan pruebas de vitoli-
dad cuando la corona de un dienie es speca o ancrmolmente
obscura, cuando existe una abertura fistulosa o cuarndo el dolor
indica que existe un trastorno d2 la pulpa, ) aspecto rostgenc-
grdtfico puade censtruir una indicacién de la prueba de vitali-
dad; éstas pruebes suelen hacerse con un vitalémetro y se com-
pletan cuandg ez necesaric con pruebas de sensibilidad térmicas,
valiéndose de ccnos de hielo, para aplicar irlo v de gulapercha
o pasia de impresién colientes para ensoyar el color.

L respuesta doloress a la percusidn punde ser el Uinico in-

[SYs
dicio pasitivo de la inflomocién de la pulps Loa agentes naxbge-
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- nos producidos por la degeneracién de la pulpa irritan el tejide
conjuntivo periodontal de la regién apical y causan {esiones ce-
“lulares e inflamacién; la percusién del diente produce dolor. El
abaeso periodontal no suele causar dolor del tejido conjuntivo del
periodonto de no ser grave. Por lo tanto ia percusién es la prue-
ba mdés atil para determinar si el dolor es de origen pulpar o
periodontal. £l dolor es un sintoma de entermedad perioaontad,

solo cuando el paciente sufre una enlermedad gingival o un ab-
seso periodontal agudo.

EXAMEN ROETGNOGRAFICO.—

Este es indispensable en la historia dinica dal pacizsnte, es
un complemento pero indica que nunca es detinitivo para e!
diagndstico. Los puntos que se han de eswudiar son: Posicidn, T
manio y contorno de la corona y de los cdmaras pulparss, ia ali-
neacién axial de lcs dientes y la relacién de los margenes gingi-
vales, dreas de contacto, forma y longitud de los raices, espacios

interproximales, espacio per.cdontal vy estructuras éseas adya-
centes.

PRUEBAS DE LABORATORIO.—

Estas pueden ser un ccmpiemenic de i exploracién clinica
v no un igjo para establecer un diagnéeice. Generalmente es
mejor solicitario directamente «i iaberitciio, puede rstzr indi
«ando el estudio hematclégico cuande ol aspecle de la encia o
la historia de hemorragias exczszivas, en ¢msc de heridas que
asi lo aconseje.

e

Se investigan los niveles de caicic v ésloro en sangre para
destacar el hipzrparatiroidiamo, esie ¢studio de iaboratorio se
har& después de la historiz liniza para ancrirar dicnc exGmern
BIOPSIA.—

Para el diagnéstico y estudic de iejides gingivales onorma-
les a menudo estd indicando &l estudic microscdpico, cunque no
se sospeche que son malignios

El exdmen comprende en unco niopsia, o sea la extirpacién
de un troso de tejido vivo para su exdmen microscdpico. La
muesira ge enjuaga en agua ce.r.onte para eliminor el excese
de sangre vy se pone inmediatame en un frasco con fermclina
al 105, no deben emplearse antséptices superficiales capaces
de tehir, antes de la indicacién porgue pedria dificultar ia aten-
cién histolégica posterior.

ESTUDIOS BACTERIANOS.—

A veces lienen muchc valor ias extznsiones y cultives bac-
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teriancs 8i una infeccién como un abseso periodontal agudo de
osteomelitis, no-responde ‘a un antibiético, se ha de determinar
el gérmen infectante y el {érmaco al cual es sensible.

También puede estar indicados para determinar una enfer.
medad midtica.
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TEMA 1V

INSTRUMENTAL PERIODONTAL

Clasificacién de los instrumentos iodontdles.
Sondas periodontales. per
Pinzas marcadoras de bolsas.
Exploradores.
Raspadores superficiales.
Raspadores profundos.
Azadas,
Cinceles,
Curetas
Limas,
Instrumentos quirdrgicos

Azadas quirtirgicas

Bisturies periodontales.

El interdent.

El interdent.

Instrumentos quirdrgicos de Kirkiand,
Elevador peridstico.
Tijeras.
Aspiradores.
Instrumentos para limpieza y pulido.
Instrumentos ultrasénicos. .
Electrecirugia.
Criocirugia.

LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES estén disehados
para linalidades especificas, como la eliminacién de cdleulos,
alisado de las superlicies radiculares, curetgje de la endla o re-
mocidn del tejido entermo. Al primer exdmen la cantidad de ins-
trumentos que hay para tinaiidades similares induce a conlu-
siones. Sin embargo, con experiencia, se selecciona un juego
relativamente pequeno que satislace todas las necesidades. A
veces, es preciso reducir el famano de los instrumentocs para
que se alojen dentro de las bolsas periodontales sin dafiar laen-

cia o las superficies dentarias,
CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES

Los instrumentos periodontales, estdn disefiados, segin ia
tinalidad que cumplan, como sigue:

Sondas periodontales y pinzas marcadoras de bolsas, para
la localizacién y marcado de bolsas vy delerminacién de su curse
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. sobre superficies dentarias individuales,

. ‘ Etpbtodores, para localizacién de depbsitos sobix"ev los dien-
es.

Raspadores superficiales (pesados), para la remocién de
calculos supragingivales,

dores protundos ({inos), para la remeo<ién de cdlculos
subgingivales,

~ Azadas, para la eliminacién de cdleulos subgingivales y
alisamiento de superticies radiculares.

Curetas, para la remocién de la superlicie interna de la pa-
red gingival ae las boisas per.odontales,

Instrumentos periodontaies quirGrgicos.

Instrumentos para limpieza y pulido. Tazas de goma, cepi-
Los de cerda, portapulidores y tuas de papel para limpiar y pu-
ir las superticies denianas.

Se hicieron pruebas de las cualidades de desgaste y corte
de determinados upos de acero usado en 08 nMstrumentos perio:
asniales, pere 10s e3piciiicacicnes vanan segun los lapricantes.

Cada grupo de instrumentos posee rasgos caracteristicos;

iwug terapeutos suelen miroducir vanacicnes con las cuales ope-
N con mayor elcacia,

SONDAS PERIODONTALES.—

Las sondas pericdontales se usan para medir la prolundi-
dad de la poiza y determinar su fcrma. Las caractensticas repre-
sentalivas son una hoja en forna de varilla tronceconica, cali-
brada con marcas cada | milimetro o dos milimetros, y punta re-
G redondecdc. LN Q.JUNGs, el cue.do y ia hoja esian unidas
£OF un cuelo en iorma de ganso para tener mejor acceso a las
aiferentes supert.cies aentarias, petw hay muchas otras clases.
Para medir una bolsa, se introduce la senda con presion lirme
v suave hasta el tondo de la bolsa. La hoja aebe estar ahneada
<on el eje mayor dei diente, Se nacen vatias mediciones para
determinar el curso ds la bolsa en cada superficie.

PINZAS MARCADORES DE BOLSAS.—

Instrumento doble cuya lerma es similar a las pinzas para
a.yodén. Una punta es aguda y estd doblada en dngulo recto
i3 olra es roma y un poco arqueada, las hojas estdn unidas al
cuelio mediante una curva en torma de cuello de ganso para me-
jorar el acceso a diferentes supetficies del diente.
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Para marcar. una bolsa se alinea la punta roma con el eje
maycr del diente y se le introduce hasta el-iondo de la bolsa.’
B).—Se presionan los extremos hasta que se unan, Creando un
punio sangrante extemo que corresponde al londo de ia bolsa.
Se hacen marcas miltiples para rastar €l curso de las bolsas so-
bre cada una de las superlicies del diente.

EXPLORADORES.—

De laus muchas clases de exploradores se recomienda el uso
combinado de ios nims. 23 y 17

Son instrumentos de poco peso, delicados y muy templados
v uno de efos tiene forma de hoz (ndm. 23) vy cl otro consiste en
una hoja en kormade S con una curvatura en angulo recto en el
extremo {ntim, 17} los explcradores se usan pard localizar los de-
pésitos subgingivales antes de raspar y para controlar la lisura
de la raiz después del tratamiento,

RASPALORES .SUPERFICIALES NUM. IG AL 3G

Este es un juego de tres raspadores de axtremo doble para
quitar depdsiics supragingivales. El num. 1G y ol nam. 2G es un
raspadoer universal {come) con dos hojas, en la misma linea con
el mange; el nim. 1G tiene izmmz dz hor con los lades aplana-
dos, v elntm. 2G es trapesoidal en el corte tranversal. El instru-
mento nim. 3G y ndm. 4G liene un par de hojas pesadas en for-
ma de hoz y cuslics angulados

La superiicie intemna es ancha y se afina hacia la punta. El
exiremo es redendeado para preservar la eficacia dal instrumen-
to cuando sz achica por el alilado. Los des hordes certantes es-
tén formedes por la unidn de lo supzriicie interna y laterales, El
nam, G ¥y §G es un raspader superlicial mds lfino con dos pe-
quencs hojos trapezcidales cada una con dog bordes cortantes.

ora evilgt hacer muescas en los dientes, estos instrumen-
ics se activan con una angulacién algo menor de 90° respecto a
la superficie dentaria. E! borde cortonte tomau ol cdleulo supra-
gingival @ iz aitura de la crestz del margen ¢ingival y despren-
de el cdleuln con un movimiento. Firme v scqgurc hacia la coro-

na. Este procediimento se repitz sistematicumente hasta que se
eliminen icdcos los céloulcs visibles.

~
g —

RASFADORES SUPERFICIALES DE JAQUETTE NUM. 1, 2 vy
El juezo comprende tres insttumentos. En el nam. | la hojay
el cugllo estén en o misma linza con el mango. Los ndmercs 2 v
3 son un par con cuellos angulados para lacilitar la accesibilidad
o todas 1oz superlicies dentarias. Por lo generdl, el instrumento

sir
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nim. 1 se usa en la parte antericr de la booa y Jos niims. 2,y 3

en la parte posterior. Las dos supernic.es iaterales se unen con
la superticie interna y torman 103 bordes activos. La superficie
mterna se afina a partir de la base, ancha y termina en la punta.
Estos instrumentos se usan con una angulacién levements me-
nor de W! de la hoja respecto a lo superucie de v. dienie.
HASPADORES FPROFUNDOS

Raspadores profundos, nam. 7G y 8G. Este instrumento se
usa para la remocién de deposuos profundos, £s mas iino que
los raspadores superiic:ales y propoi..ona accesibu.uaa en pow-

sas protundas cen un minimo de traumatismo de los tejidos bian-
des. El nim, 7 ¥ 8 e5 un instrumenio de dobis extremo con hojas
iargas, eswechas ¥ en iorma de 1,0z, Ladd ulia ug elias Lene ung
superncie interna concava y una superiicie exlermna redonda. Los
dos boraes cortantes estan tormados por {a unién de los bordes
iaterales de las superticies iniernas y extesnas, La superticie n-
tema entre los bordos cortantes es plana. Las superiicies externa
e interna terminan en unda punia ar.cnaca y reaondeada. La an-

gulacién de la hoja respecto al cuelle propsrciona accesibitdad
a todas las zonas ue ia poca.

Este instrumentc se usa como sigue:

i}~Se introduce la ncja nosta la proiundidad de ja bolsa de
madera que icrrye un unyulo awc interior a 3J- con el dien-
te, Se foma el calculo subging.val en su extremo interior,
cerca del 10n30 ae .a be:sa, ¥ se desprence CON uUn MoV
miento firme en direccion d lo cotona.

2)—En las superlicies vestibular y iingual se puede introducir
la hoja aentro de la boisa cou la punta redcndeada orien-
tada epicalmente ¥ la hoja conua ia superlic.e demana. bl
instrumenio 38 ochiva d 2 1QXyC de 1Q SURITewe Al diente.

EL RASPADOR NUM. 7G y 8G.

Sirve mejor para la remocién de depositos subgingivales
pero tambin se puede uhiizar para alizar la superficie radicular
y quitar la adherznca epitelial del diente. Lste instrumento no
es eficaz si 1a hoja se coloca con lu superiicie interna paraiela at
diente,

RASPADOR PROFUNDO NUM. 9G y 10G

Este es un instrumentc de doble extremo con una pequena
hoja en lorma de ufiz en cada extremp.

La hoja es levemente curvada, cen un korde cottunte recto,
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biselado a 45 y redondeado en los bordes. El instrumento estd
disefiado ‘para el raspaje porfundo de dientes posteriores parti-
cularmente las zonas de las furcaciones.

AZIADAS NUM. 11G, 12G y Nam. 13 v 14G.

Las azadas se usan para dlisar y pulir superficies radicula.
res, lo cual significa eliminar restos de cilculos y cemento ablan-
dado. Lag azadas nam. 11G, 12G, 13G vy 14G son instrumentos de
extremo doble disefiados para proporcionar accesibilidad a to-
das las superficies radiculares. La hoja est& angulada a 999; el
borde cortante est& lormado per ia unién de la superticie termi-
nal aplanada con la superlicie interna de la hoja. El borde cor-
tante estd biseluodo a 457 La hoja ea lago arqueada, para que
mantenga el contacto en dog plntos, sobre una supertiice conve-
xa, La parte posterior de la hoja 5 redondenda y tiene un espe-
sor minimo para permitir su acceso o las rolezs con bolsas pro-
jundas sin que interfieran los teiidos adydcentes, estos instru-
menlics se usan ccmo siguet
1}—Se inroduce al hoja hasta lu base de o bolsa periodontal

de modo que haga contacto con dos puntos con el diente.

Esto estabiliza el instrumentc y previens que hoga muescas

en las raices.

2}.—Se activa el instruments ccn un movimienio firme hacia la

corona. Tratande de censirvar el eontacte de 7dos puntos
con el diente.

Azadas de Mc Call, nums. 3, 4, 5, 6, 7 y 8 este es un juego
de seis azadaos disenadas para proporcicnar acceso a tedas las
superlicies denterias. En cada irstrumentc hay dilerente relacién
angular entre cuello y mango lss cinceles nams. 15 ¥ 16

los cinceles disefiados para ias superfcies proximales de
dientes demasiado juntcs para germitir 2 uso de ctros raspado-
res, per lo general se usan en la parte anterior de lo boca. El
ntm. 15G y 16G es un instruments de deble exttemo con un cue-
lio curvo y un cucilo recto; los hojas son @igo curvas ¥ e} borde:
cortante recto tiene un bisel de 45

El raspader se introduce desde lo superliciz vestibular. La
curva suave de la hoja hace posible que ge estabilice contra la
superficie proximal, mientras que el porde cortonte toma el
calculo sin hacer muescos en ¢! diente.

! instrumento se acliva con un movimiento de empuje 0
impulcién, mientras el costads de la hoiz s mantiene apeyado
con lirmeza contra la rafz.

|

i
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CURETAS

Las curetas son instrumentos con hojas finas que bdsica-
mente se usan para las paredes blandas de las bolsos periodon-
tales, Para eliminar el tapiz interno y la adherencia epitelial, y
{cmbién para eliminar fibras periodontales de paredes de defec-
tos éseos correspondientzs a bolzas inkadseas asi mismo se les
usa para desprender fragmentos de cdlculos y alisan superticies
radiculares,

CURETA UNIVERSAL NUM. 17G y 18G.

La cureta universal nam. 17G y 18G tiene un cuello angu-
lado con una hoja en lorma de cuchara, La superlicie interna es

plana y la superficie externa es redondeada; es lorman dos bor-
des cortantes donde ellas se encuentran.

La cureta se usa como sigus:

La hoja se introduce hasta el fondo de lu bolsa v el instru-
mento se activa hacia la corona de modo que ol borde cortante
se tcme el revest:miento de la pared de la baisa para impadir
que la pared de la bolsa se separe de lu curcty, ss ejerce pre-
sion digital suave sobr: la superlicie externa.

El borde cortante del oiio lads de la hojo se puede usar
pata alisar la superiicie radicular.

Para eliminar la acdherencia epiteiial la cureta se introduce
de modo que la hoja apunte nacia apical y la punia g2 gpoye
en el fondo de la bolsa. Se ejerce una suave presién vertical pa-
ra empujar la punta dentre de la tona de la adhzrencia y se
mueve e} instrumento a lo largo del londe de la beiza,

3).—La cureta también s puede uscr para lda remocién parcial de
la papila gingival interdentaria (papilectomia) se introduce o
cureta por un costado dz la popia ¥ se activa o iravés de ella
para quitar la cantidad de tejide deseada.

CURETAS DE GRACEY.

Este es un juego de uso muy difundido de curetas que vie-
nen como pares suelles de instrumentos de cxtremo deble. Los
tres juegos que consisien enel nim. 3, 4, 9, 10, 13 v 14 son ade-
cuados para la mayorla de las necesidades,perc también nay
otres. Los instrumentos dilieren en la anqguiacién del cueiic res-
pecto al mango. La hoja es cxtremadamente fina v consiste en
una curva redendeada delgada, con dos bordes cortantes {orma.
dos por la unién de las superlicies externd e inlerna EL instru-
mento se usa para eliminar pequefos fragmentos de cdiculos y
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- alisar ks superficies radiculares como también para curetear los
. tejidos blandos. El disefic del cuelio y ‘el tamafio de la hoja. pet-

milen un margen amplio  de movimientos sobre las superficies
" de los dientes.

En un tiempo las limas eran muy populares, pero ya no se
usan mucho para raspar y alisar las raices porque dejan estrias y
rugosidades sobre las superficies radiculares. A veces, se les usa
para eliminar mdrgenes desbordantes de obturaciones.

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS

Azada quirirgica nim. 19G este instrumento tiene una ho-

ja aplanada, en forma de cola de pescado con una convexidad
pronunciada en su porcién terminal,

E! borde cortante estd biselado con bordes relondeados y
se proyecta mas halld del eje mayor del mango para preservar
la efectividad del instrumento cuando la hoja se reduce por elec.
to del atilado, La azada quirtrgica se usa para desprender los
paredes de las belsas después de la incisién de la gingivectomia,
pero también es Gtil para alisar supericies radiculares hechas
accesibles mediante cualquier procedimientc quirargico

BISTURIES PERIODONTALES NUM. 20G y 21G

Este es un insirumento de extremo doble para gingivecto-
mia y otras ciruglas perisdoniales. Congiste en un juege de pa-
res de hojas en {orma de raspador unidas a cuellos angulados.
Toda dl periferia es un borde certonte formado per la unidn de
las superficies internas y externas. La punta del instrumento es
cargada para que tenga accesc o las superlicies proximales.

EL INTERDENT NUM. 22G y 23G

Este es un instrumento de extremos doble disefiado espe-
cialmente para eliminar tejidos interdentarios durante la gingi-
vectomia. También es Gtil para colgajos periodontales y para in-
cidir la pared interna de las bolsas infradseas.

Consiste en un par de hojas semejantes, alargadas leve-
mente curvadas,

Los bordes ccrtantes son alinados y lorinan la perileria
de ia hoja.

Hay muches otros bisturies periodontales, de los cuales son

tipas representativos los que siguen; los bisturies de Orban Nam.
1 ¥ 2 son hojas lancecladas unidas ol mango por un cuello an-
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gulado para proporcionar accesibilidad 'a las zonas interproxi-
_males. La hoja tiene dos bordes cortantes, formadas por ia unién
de la superlicie externa redondeada y la superticie interna pla-
ng, y termina en unag punta aguda. Los bisturies de Buck son de
lorma lanceolada y los bisturies de Monahan Lewis tienen hojas
intercambiables,

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS DE XIRKLAND

Este es un juego completo de instrumentos disefiado para
ia técnica de gingivectomia. los instrumentos 12K, 13K y 14K ez
1dn especialmente adaptados para remover tejidos entermos des-
pués de la insicién de gingivectomia y la limpieza de las super-
iicies radicularss. Los instrumentigs Nams. 2K, 3K, 4K, 5K, 7K, 8K,
9K, 17K, 18K, 19K, 20K, 21K y 22K proporcionan accesibilidad a

todas las superticies dentarias pora la eliminacién de depdsitos
v el alsamiento de las raices.

Les bisturies pericdontales de irkland ndm. 15K y 16K son
instrumentos pares que consislen en una hoja delgada apiana-
da unida al mango per un cueliv anguiado. t borde externo es
eliptico v el borde iniemo es recto.

ELEVALOR PERIOSTICO NUM. 24G

Los elevadores pLeridstizes curnplon diverzas linalidades en
‘a cirugia pericdontat Los ingtrumentcs con extremes redondea-
dos y hojos rectas sirven parc mas usos.

TERAS

Las tiieras se usan en cirugia pariodontal para eliminar len-
guetas de tejido durante ia gingivectomia, recortar los margenes
de colgajos, agrandar incisicne: en abcezos perio.onia.es y elimi-
nar ingerciones musculares en 1 cirugia mucegingival. Hay mu.
chas clases; la eleccién es cueshdn de pretersncia individual.
ASPIRADORES

Los aspiradores son indispenzobles en los procedimientos
periodontales quirirgicos. Hay muchos tipos de aspiradores y cd-
nulas aspiradoras. La canula de Frazier nim. 3 es simple y efi-
caz; su tamano y su lorma permiten el acceso a todas las zonas,
tiene un estilete adaptado para sliminar el tejide y los residuos
atrapados.

INSTRUMENTOS PARA LIMPIEZA Y PULIDO

La taaz de goma, el portapulidor, el cepillo de cerda y la
tra de papel se emplean ¢n el consultorio para limpiar y pulir
lus superlicies dentanas.
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. - La tazaa de goma,y elportapulidor, el cepillo de cerda yla
-estrias  en - su :

or, o sin elios. Se usan en la pleza de mano
con'un contradngulo especial para pralilaxic. Hay muchos closes
de pastas limpiadoras y pulidoras, que hay que mantener hGme- -

das para mimmizar el calor friccional a medida que gira la taza.
El use enérgico de la taza de goma puede quilar una capa de
cemento, el cual es muy delgado en la zona cervical,

El porigpulidor es un instrumento de mano disenado para
sostener una punta de madera. La punta de madera con una
pasta pulidora se aplica sobre el diente con una firme accién de
pruniide. E! poriapulidor recto de Ivory, con i¢ punta de madera
coleeada con una angulacién de 45¢ respecto al mango, satisface
t'odas las nzcesidades. También hay un portapulider en contra-

gulo angulado a 607, para usar en la parte posterior a la bo-
ca.

Hay cepilios de cerda en forma de rueda y de taza. El ce-
pillo se usz en una pieza de mano, con pasta pulidora. Puesto

que las cerdas son muy rigidas, et usc del cepillo debe confinar-
se & la corena, para evitar la les.on del cemento,

La tire de papel cen pasta pulidora se usa para pulil sus
perlicies proximales inaccesibles con ciros instrumentos de pu-
ir, La cinta se pasa por la zona interpresimal, se mantiene en un
plano perpendicular al eje mayor de! diente y se activa con un
movimiento firme en sentido vestibulolingual. Hay que tener es-
recial cuidodo en no danar ia enclc, La Zond se luvard con dgua
tibia paar eliminar ics restos de pasta.

INSTRUMENTOS ULTRAZONICOS

Ls vibrociones ultrazénicas se pueden usar para hacer ras-
Eaje, curetaje ¥ remocidon de pigmentaciones. Su accién se deri-
va de vibracicnies tisicas de particuias de materia, similares a
las ondas sonoras, en lrzcuenc.as superiores al niver de percepr
cién humang, que van desde 20, mil hasta muchos millones de
ciclos por segundo. En la instrumentacién periodontal, se usan
instrumentcs con puntas que (se usan) producen mds de 20,000
vibradones por szgundo.

INSTRUMENTAL PERIODONTAL.—

Hay puntas ultrazénicas de diferentes formas para raspaje,
curelgje, a.isado de raices y citugia gingival, Todas las puntas
estén hecncs para operor en un campo mojudo y tiene salidas
incerporaces ae agua. El rocio estd dirigido a la punta, para di-
<ipor el caler generado por vibraciones ultrazénicas.

rs instrumentos se uson con toques leves y una canlidad
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"; de toques por unidad de superficie. El uso
- dueir mueacas:y rugosidades sobre las -superficien .

- Log - puntas- trabajar mejor sobre superficies dentarias duras, pe-
1o también se pueden Isar en él tejido gingival. Se puede conle-
rit mayor rigidez a la encia mediante la inyeccién de solucién
anesteésima directamente dentro de elia,

Cuando se coloca contra un diente o superficie de tejido
blando, el instrumento limpia mecdnicamente acumulac ones su-
perficiales o tejido necrdtico. El liquide rociado scbre la punta
vibratoria refuerza la limpieza mecdnica de las vibraciones. Hay
que mantener el insirumento lejos del hueso, para evitar ia po-
eibilidad de necresis y formacién de secuestros. No debe ser usa.

do en tejidos jévenes en crecimienio, ¥ no se recomienda en el
tratamiento de nifics.

El ultrasonido es eficaz para remover céleulos y despren-
der el revestimiento epitelial de ks bolsas periedontales. Produ-
ce una bonda angosta de tejido necrdiicn, (microcauterizacién)
que se desprende de la parte interna de {a bolsa. Con este pro-
pdsito se usan raspadores de tipo Mcrzz v ol instrumental en for-
ma de varilla. Algurms investigadores encuentran que es un ins.
trumento tan elicaz como el manucl rara ¢l curelaje, que pro-
duce menor inflamacién, pero unc retara mds pronunciada de
las fibras periodontcles superiores. Al limpiat la pared gingival
de las bolsas pericdentoles, t'ende a climingr mencs tejide co-
nectivo subyacente que la instrumzntoeién manual, pero no ali-
ca también las ralces. Tiende a dejor ia rafz rugeza con mayor
eliminacién de substancia dentaria. Es posible disminuir el volu-

men y la profundidad de la estructura dentaria uzando un ojus.

te mediano de los instrumentos v fuzrzo tactil leve.

Se dijo que los instrumentos ultrcsdnicos deian rugosida-
des en los superlicies dentarias 7 causan mayer cantidad de
muescas y esirias en las ralces que les instrumentos manuales,
¥ que no son tan eficaces como los manuales para el alisado ro-
dicular. La rugesided de los dientes dlisades con ultrasonido es
doble que la de les dientes alisados con curetas manuales. Hay
diferentes opinicnes scbre la eficada del ultrasonido para la eli-
minacién de pigmentaciones en comparacidn con los métodos
corrientes de profilaxia bucal. No hay dilerencia significativa en
frecuencia de la bacleriemia después de procedimientos subgin-
givales con instrumentes manuales 7 ultrasénices.

ELECTROCIRUGIA

La electrecirugic se refiere al uss de corrientes elécirices
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de alta frecuencia para coriar tejido o destruirto. Hay dos clases
- Qe instrumenios electroquirtirgicos., Uno consiste en un generador.
.-con mecanismo de chispa, que produce una corriente caracieri-
“eada por pices ondulantes con intervalas de energia muy redu-
cida o amortiguada; el otro el mds usado, emplea circuitos elec-

trénicay para convertir corriente eléctrica aiterna en corriente de
alta frecuencia.

Dentro de esta clase estém los instrumentos que producen
tanto corriente parciaimente rectiticada como cotriente totalmen-
te rectilicada no reducida {unidades de circuito mGitipie). En las
corrientes parcialmente rectiticadas, los picos onduiaionos alter-
nados estémn parcicimente reducidos o “amortiguades” antes de
que el ciclo se repita. bsla clase e corrienle se USL pAra coagu-
lacién, desecacién y fulguracién, Ln la corrienie totcumente recti-
ficada lcs cicios aternados son niirados, produgiendo. una co-

rriente no amortiguada, que se usa para cortar ejides sin coa-
gulacién.

La corriente se aplica sobre los tejides mediante un electro-
do {electrodo cclivo); para compietar el circuilo iaircuilo bitermi.
nal) se usa una ploca conductord piana de mstal ¢ goma metali-
zada {electro pasive) ¢n won.ocio con el pacente, pero no nece-
sariamente en contac.w con ia piel. Bt wseno de los etecirodes
varla segin las finalidades especiticas que deban cumplir, La
mayeria de los electroacs scn e extizno Onico o monopolares,

Yy se usan en un circuile b.errinal, con el electrico pasivo en
confacto con el paciente.

Desecacién es la deshidratacion celular de penetracién pro-
funda de los tejidos, proaucida por un eiecirodo Gnico colccado
dentro del tejico, uxando corriente alterna de alta {recuencia

amortiguada. rer lo general, sz usa un eigcicdo punuagudo per
queiio sin ia placa,

Electroccagulacién es la deshidratazién y coagulacién del
tejido y hemostusia, usando corriente ailerra de alta frecuencia,
moderadaments amortiguada. Con la placa conductora se usan
electredos estérices o en forma de asa, por o general para haces
hemostasia o destruccién localizada de tejide.

Fulguracién es la deshidratacion superiicial y carboniza-
cién de tejidc preducidas per la colocacidn de un electrodo Gni-
co, inmediatamente encima de la superiic.e del tejido, no en con-
tacto ocn ella, La corriente es cltamente amcrtiquada, del tipo al-
temado de aila Irzcuencia sin placa cenductera. La fulguracién
se usa para destruir orificios hstuloscs, elimunar lenguetas de te-
jide y para hacer Hemesiasio,
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; _Laelectroseccién (“corte”) es la reseccién de tejido con
- coerients biterminal de alia frecuencia no amortiguada totalmen.
- te rectificada. La concentracién de corriente genera desintegra-

" ‘cién molecular y volatilizacién de los tejidos sin coagulacién, v
se ie counsidera autolimitante.

Hay muchos usas de la electrocirugia. En odontologia res-
tauradora, es uno de los métodos de retraccién gingival para
exponer lcs margenes de los tallados. ciona acceso al
diente para terminar los tallados y crea un espacio de encla para
acomodar alli el matericd de impresién. La retraccdédn gingival ge

redliza con electrodo aguja desplazado por ka superticie intema
del surco gingival.

Asimismo, la eelctrocirugla se usa para eliminar el tejido
gingival que cubre los margenes de lesiones de caries ¥ molesta
durante el tallado de cavidades. Para esto se ysa el electrodo en
forma de asa. Se aplica el mismo procedimionto para eliminar
tejido que se interponga con la colocacién de la goma dique.

En periodoncia, la ezlctrocirugic es 0t para varias aplicas
ciones:

fLa eliminacién d= agrandamienic: ginglvales y la gingivo.
plastia se reclizan con el elestrode cauia complemeniado con
electrodos en forma d= asa ovidea pequena o de dicmante para
festonear. Se usa una cortiente cembinada de corte y coagula-
cién, En todos los procedimientos de remoedelado del electredo ge
activa con un concise movimisnto de raspadura®.

En &l tratamiento de abscesos periodonlales agudos la in-
cicién se hace con un electrodo aguja sin ejercer presién doloro-
sa. La incisién quedard abierta porque los bordes son cerrados
por la corriente. Una vez que remiten los sintomas agudes, se

sigue el procediimento ¢orriente del tratamienio de abscesos pe.
riodontales.

Para hacer hemostacia, ge toca levemenle la superficie san-
gramte con el electrodo eslérico, con corriente coagulante. La
electrocirugia es muy Gtil para controlar punics sangrantes aisla-
dos. Lag zonas sangrantes localizadas interproximalmente se al-
canzan con un electredo lino en forma de hoja.

Las insercicnes de Irenillos y miscules se colocan de nuevo
para facilitar la eliminacién de bolsas, mediante de un electrodo
en forma de asa. Para ello, el irenillo o los masculos se estiran v

se seccionan con electrodo en forma de osa y en corriente ooa-
gulante,




-7 Para casos.de pericoranitis aguda, se obtiene drendje inci-
disndo el capuchén con un eslctrodo aguja doblado. Se usa an:
- electrodo en jorma de' asa para quitar el capuchén una vez que
remitan los sintomas agudos. La electrocirugia es un método con-
veniente y eficaz para cortar -tejidos o eliminarles; brinda un
campo operatorio limipio, sin hemorragia, Sin embargo, ld elec
trocirugia: crea el riesgo de danar el tejido y hacer perder sopor-
te periodontal cuando se le usa cerca del hueso, io cual limita
seriamente su utilidad. Fs de valor para procedimientos superfi-
ciales como remocién de agrandamientos gingivales, gingtve
plastia, recolocacién de inserciones de frenillos v misculos, e
insicién de abscesos periodontales y capuchones pericoronarios.
No debe ser usada para procedimientos efectuados en la cerca-
nfa’ del hueso, ccmo tralamiento de bolsas infradseas, operacién

por colgajo o cirugia mucogingival, y algunoes casos de retraccién
gingival.

CICATRIZACION DESPUES DE LA ELECTROCIRUGIA.—Al-
gunos investigadores no registran difarencias significativas en la
cicatrizacién gingival que sigue a la reseccién mediante electro.
cirugia vy a la de bisturies pericdentales; otrog encuentran cica-
trizacién retardada, mayor reduccién de la altura gingival v ma.
yor dafio en el huego. Parece haber poca dilerencia en los resul-
tados obtenidos después de la rescoeidn ginglval somercr con
efectrocirugia y con bisturies pericdontales. Sin embargo, se in-
dicd que cuando se usa para reseccicn:s profundas cercanas ai
hueso, la electrocirugia produce resecién gingival, necrosis v se-
cuestres seos, pérdida dz la altura del huezo, exposicién de las

turcaciones y movilidad dentaria, que no ocurren cuandc se uti.
lizan bisturies periodontales.

CRIOCIRUGIA

Se han eliminado bolsas per.odontales mediante des apii-
caciones congalantes (-35:C a -70°C) con un crloestilete, sin nece-
sidad de anestesia. Dos o ires dias después del tratamientc per-
siste una molestia de bajo grade. La reacciédn gingival inidal a
la criotermia es la formacién de lesiones con asceten de globos
de hielo, que después de dos dias aparecen comn vesiculas su-
perficiales. La cicatrizacién es completa después de dos semanas.
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TRATAMIENTOS
TEMA V ‘

Consiste en procedimientos coordinados cuya finalidad es la
creacién de una dentadura que funcicne bien en un medio perio.
dontal sano. ’

GINGIVITIS Y SU TRATAMIENTO,—

Si 1o Gingivitis depende de una irritacién local {(descuido
de la hilbene bucal); tratamiento a)—Suprimir las irritaciones
locales.

B).—Exiraccién de todos los depésitos,
Cj.—Fulimentar las superiicies de los dientes,

D).—Si scbre los dientes hay materia-alba debe suprimirse me-
diante el pulimento, anies de empezar la tartectomia, si la
encia esta sencible puede aplicarse yn anestésico tépico.

£)~—Ademds de instruir al paciente en la gina de cémo darse
el masgje.

¥').—Debe indicdrsele e! empleo del copillo de dientes y el uso

de palilios.

G).—El manejo de la carda dental, a fin de que no quede nada
de comida entre sus diantes. Para combatir la gingivitis es
esencial la combinacién de los tratamientos local y general,
¥y sobre todo conocer su etiologia.

PERJIODONTITIS Y SU TRATAMIENTO.—

Los resultades clinicos esperados del tratamiento periodon-
tal incluyen la cesacién de la pérdida del hueso, eliminacion de
la infecaidn, cesacién de la formacién de pus, eliminacién de las
bolsas periodontales, restauracién de la estabiiidad del tejido des-
truldo vy la prevencién de la rediciva de la entermedad, restaura:

cién de la estabilidad dentaria y cesacién de las hemorragios
gingivales.

La practica periodontal moderna estd en su mayor parte
dedicada al tratamisnto por los medios lccales. La terapia siste-
mdtica se emplea como ccadyubante con lines de ayuda. Todas
las técnicas para la eliminacién de las bolsas periodontales in-
cluye la eliminacién de los irritantes. El raspaje vy €l aislamiento
de la ralz eliminan los restas que ocupa la bolsa y el tériaro su-
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que provoaa la inflamacién.

ﬂ mo, v el aisiomiento radicular, ai eliminar los deps-
- sitos disminuyen el estimulo para el exudado intlamatario, redu-

ciendo los cambios degerativos que dificultan ios procesos rege-
nerativos normales.

El curetdje es la reseccién de la oara interna de la pared
blanda de la bolsgy en esia zona es donds tiene lugan ics oam-
bios degenerativos mds graves y la supuradién,

Al redlizar el curetaje se eliminan los restog degenerados y
necréticos. La hemorragia que ocurre resultados del curetaje de
la endia reduce el volumen de la pared gingival de ka bolsa y
elimina también algunas sustancias nocivas tales como produc-
1083 de desecho de los iejidos bacteriancs y toxinas batcerianas,
esté oontra indicado el uso de ant.septicos tuecttes o de agentes
bactericidas come parte de intagrante del proceso de eliminacién
de la bolsa, puede retardar la curocidn al lesionar més, Los teji-
dos ya en wvias de degeneracién o relardar lag actividad de los
teiidos jévenes en formacién, En casos de lesiones graves, esta
indicado el uso sistemdtico de antibiéticos para evitar complica-
ciones postoperatorias.

Los antibidticos més usados son la peniciiing y la tetracicli-
na, siendo mds elicaz lo peniciiina.

Se usa la tetraciclina en casos que el paciente sea alérgico
o la peniciilna, también puede usarse un anestésico lccal en caso
de que el raspaje y el curetajz sean muy dolorcsos.

GINGIVECTOMIA

DEFINICION.—Es el método de la eliminacién de la bolsa
consiste en la remosién de la ensia enterma que lorma la pared
de la bolsqg, sin embarge en realidad una cperacién de dos eta-
pas o sed la remosidn dz la encla vy el raspaje vy aislamiento ra-
dicular.

INDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA
lo.~—Bolsas Periodontales Prolundas.
Z20.~—Llesiones, Bilurcaciones y Trilurcaciones
3o.~—Capuchones Pericoronarios.

4o ~~hAbsesos Periodontales.

So.—Agrandamientos Gingivales.
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El mcble kx premndxmén del pacients con lodcmtcs.

cntibiético, antiinflamatorio segiin la edad del ente, ast como
se haoen estudios de laboratorio, pack

La Gingivectomia es una intervencién indolora, debg ha-
cerse anestesia troncular, local o infiltrativa.

Para hacer la Gingiveciomia se divide la boca en cuadran-
tes ¥y se intervienen individuaimen!e, puede seleccionarse ‘el cua-
drante inferior derecho de la mandibula pues se obtiene aneste
sia profunda con mencr ndmero de inyecciones y la zona puede
ser operada con mayor facilidad, después se contintia con el cua-
drante superior derecho de modo dque quede el lado izquierdo

de la boca del paciente libre, En cosos especiales puede operar-
se la boca en una sola seccién.

TECNICA PARA GINGIVECTOMIA

A).—Marcacién de las bolsas— Una vez obtenida ung anestesia
satislatcoria se determinard el nivel de adherencia de la en-
cia sobre la superticie de cada raiz y $6¢ marca sobre la mu-
cosa. Puede usarse para este propésito cualquier explorador
romo ¢ sonda para polses milime.eadas. Las pinzas marca.
daras de bolsas de Crone-Kadle modilicadas estén disena-
das para determinar el mvel de la adherencia y marcarlo en
la ercia en una sola operacién consisien 2n un extremo ex-
plorador y un extremo bisturd, tormando un dngulo de 80° s2

induce el extremo exporador hasta el fondo de la bolsa y
carrando el extreme bisturi scbre el surco ge marca un punto
sangrante que guiard la incicién, si la boca del paciente es
demasiade sucia debe ser esla operacién preczaida de una

pm(xlmos gara obtener asi mejores resullados pestoparato-
rics.

POST-OPERATORIOS.—

B).—INCICION.— Esta en la gingivectomia puede ser continua y
ondulada desde la zona moral hasta el incicive central o
consistir en una serie de inciciones discontinuas. Son prefe.
ribles las incicicnes discontinuas pues originan un comptelo
desprendimiento de lc papila interproximal.

La incicién debe szr inmediatamente apical a los puntos
zue marca el fondo de la bolsa

|—Debe hacerse en la zona entre el fondo de la bolsa del
borle coronario del huzvo subyacente.
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al diente cuya eliminacién exige procedimienios clinicos adicio-
sghn,dgm dejados estos resios retardardn el proceso normal

lll.—Debe eatar biselada {ormando con el diente un dngulo
de aproximodamente 45% en las caras vestibulares en que la
encig es relativamente delgada e} hacer un corte perpendicular
dl diente en lugar de biselado alrgard el tiempo necesario para
obtener un contomo bingival normal pero no modificard seria-
mente €} aspecto linal de la encia curada. ’

Si el frenillo esid incertado en la pared de }a bolsa debe
desprenderse durante el tratamiento de las bolaas o antes de é!

si la insercién del fremillo es dejada ejercerd una tensién sobre
ia encia en curacién resultando una persistencia de la bolsa.

IV.—Indcién distal—

Una vez hecha la incicién vestibular y palating, estas de-
ben unirse por la cara distal del Gltimo molar erupcionado,

Vi—Ilncicién de dizsntes aisladcs.- -

Alrededor de dientes aisiodos las lineas de incicién deben

modificarse algo, debe hacerse en lorma citcular siguiendo el
fonde de la bolsa.

VI.—Colocacién del Apdsito.—-

No debe colocarse el apésito pericdontal {cemento quiriirgi-
co) hasta que no se haya deteniao la hemorragia y el campo
operaicric esté cubiertc por un codgulo sanguineo bien lormado.
Se hace lo mezcia dei cemento quirurgico (6xido ae zinc y en-:
genol) una vez echa la mezcla se amasa con los dedos y se for:
ma un redido v se va a colocar en la zona operada presionando
perfeciaments para que el cemento entre completamente en los
espacics interproximales, debe evilarse que este cemento esté en

contacte con la encia sana pues podria obrar con factor irritante.
Vil —Funciones del Apdsito.—

A}.—Centrola la hemorragia postoperatoria,

B) —Disminuye la posibilidad de hemorragia e infeccidn
post-operatoria.

C).—Tija los dientes.
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v _,.D).-’—,_\Pqﬁ@ta‘}a.curqdén de. eliminar ol trauma upnﬁa’; |
- durante la masticacién y la irritacién de ﬁ:la reatos cfe camid‘::l
que produce bacteriaa.

El aopésito debe durar aproxima&mame una semana qun-
que éste deja a criterio del cirujano, si es necesario o no volverlo
a colocar durante otro tiempo. :

- VIII.—Post-Operatorio.—

Se le prescriben al paciente analgésico antibiétic
ovitar unag infeccién posible sobre todo antibidtico para

higiene ordl extricta,
IX.—Eliminacién del apdsito.—

Se retira el cemento quirtrgico evitando lastimar la encla,
para no interferir en la cicatrizacién, si en los espacios interpro-
ximales quedan pequefias particulas de comento debe ser eli-

minadas con chorro de agua tibia, hasta comprobar que 1a su-
perficie esté completamente limpio.

ELIMINACION DE LA BOLSA

La eliminacién de [a bolsa censiste en reducir la profundi-
dad de las bolss aperiodontales a del surco lisiclédgico y restau-
rar la salud gingival, Es importante en el tratamiento general de
la enfermedad pericdontal pero no en el tratamiento total, Tam-

bién hay que empisar olras medidas indicadas por las necesida-
des de los casos particulares.

OTROS BENEFICIOS QUE SE PRETENDEN CON LA
ELIMINACION DE LA BOLSA

Ademds dz detener la absorcién ésea inlucida por la infla-
macién y restaurar la salud pericdontal, la eliminacién de las bol
sas pretende otras linalidades que se ilustran mejor mediante la

revisiébn de algunas complicaciones potensiales de las bolsas pe-
ricdontales.

La inflamacidn que proviene de las bolsas periodontales
causa degeneracidn en ligamento periodontal, lo cual contribuye
a que haya movilidad dentaria anormai y perturba la capacidad
del periodonto para sopertar las tuerzasoclusales y sostener res-
tauraciones y protesis dentales.
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. CONCLUSIONES

~ 1~—La falta de educacién en el cuidado de 1a boca y el descuido
. -gon factores fundamentales que favorecen estas enfermeda-
des en una boto sana, :

2~Los lesiones iniciales no atendidas permitén que el mal pro--
grese y llegue a destruir os-tejidos le soporie.

3.—AMn cuando el problema se resuelva satisfactoriamente debe

indicarse ol paciente la importancia de Ya boea para no fave-
“recer la reincidencia del mal.

4 —Fs pcsib!e prevenir la enfermedad. eliminande los: irritantes,
las fuentes de irritacién y realizemdo el cepillado correcto.

S, —Los trastornos sistemdaticos pueden desencadenar la enlerme-
dad gingival o agraver la enfermedad de causa lozal a ve-
ces. Eluden exdmenee médicos que se consideran completcs,
pero si se pueden corregir.

8.~—FEs necesaric que toda profilaxis oral incluya procedimientos -
preventives ¥ no sclo relerirse a la limpieza que elimine el
tértaro, glaca ¢ pigmentacidn de las coronas clinicas, con el

consiguiente palido de superlicies cervicales pare poder ob-
tener de ella los mdximos beneficios posibles.
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