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INTRODUCCION

1a Parcdorcia, es li rame de la Cdontologiu que se encurgn
de la prevencidu y tratumiento de lus enformeldirles que rodoan
al diente.

Tos dientes entfn sostenidos por los procesos alveolarcs -
de los maxilares superior e inferior.

Los haces de fibras colfigenas pe entrucruzan y se insertan
en el cemento y ¢l hueso nlveolar para mnntener los dientes -~
en su luger, estoo u su ves entfn rodeasdon de lon tejidos pe—
riodontalen (del griegov peri= alrededor, ovdont= diente) que -
proporcionan el sostén nccesarioc para la funcibn.

Como enfermedad pericdontal, se conocen diverons condicio=~
nea patolﬁgicaa caracterizadas por la produceién ds inflema —
¢i6n y/o destruccibn del periodonto.

Cuando estas condiciones no se conirolan dobidiwente el re
sultado final es 1la movilidad y, on G1ltimn instancia, la per—
dida de lcs dicntes afectadon, ianto en niflos como en pacien=
tes de edad adulta.

Son mucham leg enfermedades que afectan 1a galud del perig
donto y yuo pueden producir scring leslones dentro de la amvi
dad orel, somo son bLelus pericdental, destirucci{n de husso, =
ete. ‘

la boluwn pericdontnl, oe el caopnecic entre ln encis cepara-
da y el dientey eo cunndo la insercifn gingival anl diente pue
de desplazarae en direceilr upical mientran, aporentemente, *
la encin pormancce en nu lugar o se agranda, en consceuencin-
queda und bvanda de ercf{o enferza apoyads contra el diente.

Zl resultado Tinn) de estd, la pérdida foen y 1o movilidad
dentarin, es In pérdida de un diente o varios.

“

7 en 1la enfermednd periodontel, la que debemos ge prevenir
ecrirelar y curnr, pues exicte en todas lac pergonas nungue -
en mernor y naayor opscnlu.

Ll contenido que precento en onia teasis, eo en términos -

generales un oxtructo de lo quo encierrs un buen programa de
estudio odentolégico periodontal,



Fensandc en quienes lean este pequeilo 1libro, recopila- -~
cién de iuches otros, encuentren en 81, un cuxiliar a sus =
dudas y que tengan une idea més clora de la importancia que
se debe prestar n la preverciln existerte en odontclogia y-
asi evitar dichas enfermedndes o si ya exioten, puedan per-~
tratadas con exito y lograr la conservacidén del buen astado
de los corxponertcs de nueatro slatera estomatognatico.

Pues conociendo la etiologla de lu enfermedad, dictuming
remos un buen diagnfstico y tratmmlento, por consigulents -
los ruenultados serdn sutiefactorioo.

Antes de otru consideracién subro la enfermedad periodon
tal y ou tratamiento, debemous convenir en que ls aptitud pa
ra reconocer el pericdonto ouno en csencial, como tambidn +
lo es la ampacidad de discernir los ¢randes y pequefios cam-
bios que acompafian a la enfermeded y el ovdontolbge que no ~
pueda reconocerls no podrd proceder a t}utarlu. .



CATITUIO I .- PARCI(ETC:

E1 parodonto, es la unidand funcicnal de tejidos que peosy
tienen el diente. Se le 1llriio uridad dentcperiodontul, a la

union de diente y periodounto y, los tejidos que comprende
son:

a).~ Incia
b).~ Ligamento periodontal

¢).~ Cemento

d)." Trocaeso e

- PR R
LAV Chu alvoulile
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1).- DESARRCLLO HISTOLCGICO DE LA MNEMBRANA PERIODONTIOCA.

La membrana periocdéntica, es la quo puapende y adhicre -
firmemente loo dientes a sus alveolos.

Los dientes empiezan a desarrollaruve en fene temprana de
la vide embrionarie, sproxiundamente n las peis semanas dog
pués de la fecundacién, aperece la primcra indicacibdn de 3-—
los mismos.

En el quinto mes de desarrcllo, lu 14mina dentnl ha asldo
invadida y rota por el mesenquima vecino y el Srgano del eg
molte plerde toda aonexién directa con el spitelio bucal.

TLas células de la 1édnina dental en union con ol Organo —
del egnnlte, empiezan a proliferar, y da lugar & un botén -
de célulup epitelinles que pe forma en 1n nmupcrfleiec lingual
del Siygnro del esmalic primario y es el primordio del diente
permanente,

Durnnte eatn piono otnpa del desnrrd&lo, los célulan me-
senquimatonnsg que rodenn «1 {rganc del esmalte so diferen—
cian y forman fibran colfigensn y todo el diente cn desarro—
1lo se rodea de una chpsula manifiestn de tejido conectivo-

fibroso laxo (snco dentnl), gque dara lugar a la membrana
periodéntica.

Batd foriada priveipaliente por hnoes densos de fibras -
colfigenns que e divigen er varing direccicones desde el hue
no do 1n parod nlveclor hnotn el cemento que reviote lu rafz

A medida quo ge forme Ia rafz dol diente y ae depesitn o
corionto eon su ruperficie, oo desnrrolls Ta montrann porio--
dlntien ded aouarquinn del gneo dontal que rodes al diente-

an deuarrollo, y llern el enpneio quo quedn entes £1 y el -

1



hueso del alveolo.

Este tejido acabua formado por haces gruescs de fibras co-
14genns dispuestos en forma de ligamentos suspensorios entre
la raiz del diente y la pared §sea de su olveolo, losg haces-
de fibrae estén incluidos por un extiremo en el hueso del nl-
veolo por el otro en el cemento que recubre la rafz, las por
ciones de las fibras que quedan incluides en tejido dure on-
arbos extremos se denominan fibras de Sharpey. Eotas filtrne-
no crecen en el hueso ni en el cemento.

ILad célulns do la membrano periodbnticn en deoarrollo non
capacon de producir no sole fibras colligonas sino tombién 1a
matriz orghnica tunto del huego como del cemento.

Tae fibras de la membranao periodﬁnticn, gencrulumente son-
algo més largas que la menor distancin entre el diente y la-
pared del alveolo; ooth dispomicibn permite cierto grade de~
nmovimiento del diente denirs de su alveolo. Loo outuoblnstda
que reviaten la pared fsea del elveolo como los cementoblaa-
tos que hay a nivel de la 1nfz, se consideran chlulas de la-
membrana, y poseen funeioner ostedgenaec y cementbgenes, en -
su interior los capilares ssnguineos constituysn la finica =~
fuente do nutricibn para los cementocitos; y los nervioe de~-

la membrara proporcionan a los dienten su neneibilided tac -
til. '

2).= ENCIA:
La encin, es parte de la mucoss bucsl, que cubre el hueso
alveolar y rodea ¢l cuello de ceda diente,
Se puedo eclasificar la mucoea bucel sn ires dipos diferen
tes: )
a).- l'ucose mneticatoria, (encia y mucons que recubre el
palodor daro).

b).- !ucosn mppecinlizade, (dorso de lu lenguam),

¢).~ "uconn de revesticiento, (membrann restante de la -
mucoaf buenl).
Histolésicmmente, no eie pre ne puede oncontrar un limite
bien definido entre la epcin invertodn y 1o mucopa nlveolore
Tues ne produce un enmtio grwdunl en les pupilas epitelia

les; se recrtun progropivamente de la encfa n 1n nucosa al -
vaolar,



A) =~ "CARANTTRIATICAD CTINIC.LS.

las carvecteristicas cl{nicas noritales de la ercfe inclu-—

yen los
1).-

2)e-

3.~

4).-

5)e-

6).~

siguientes:

Color, es rosa pAlido, varia pepln el grado de irri-
gacién, queratinizacifn epitelinl, pigmentaciln y en
1egor del epitelio.

Contorno papilar, lao papilan deben 1lener lon egpa-
cios interproxinales hersta ¢l punto de contacto. Se~

conpidera quo cn las personnn puyorvs el contorno
rues la edad influye en la atrofia de las papilas, -
enc{a y crentu slveclar.

rmfés normal puede ger redendondo y no puntivgudo;

Contorno marginal, 1a encf{u debe afinursc hacia la -
corona para termirar en un borde Jelgedo, y en sentl
do mesiodistal, los margenes gingivales deben tener-
forra festoneada. ’

Textura, esta la da el puntundo de divers.s grados -
de lap superficies vestibulures de 1ls encis inserta-
da, y se le ccnoce como aspecto de “clscara de naran
Jan".

GConsistencia, aqufi la encfu rebe ser firme, y 1la par
to insertada estd unida o lun dientes y sl hueso al-
vaolar sutyncente,

Surco, es ol espacio enlre Vv wpeln 2ltre p el diw=

te, ou proefuw dided s a0 Y by maxdivn de 3 o, -
en entndo de gnlud.

B)e~ DIVISICINES HCRFOLCGICAS.

Agui
1), -
2).-

3.~

1a orcfa oo divide en:
Tnsertnda

1ibre o uargingl
Tarilar

In or~fn nic jre se encuentrn a0 etidn & jresiones e i -

racton durente lo masticaatiln, poro
tra debidu nte winptnde jarc Lacoer

ciog,.

cu aptructurns se encucr-
fronte a entns exigen -~

TTOTA VST TAYs, e encuentra Jonurando de 1s nucosa al -



veolar laoxamente anclada y movible por una lirea, que cs la-
unided mucogirgival, esta lirea de de .arcacibn entre la en-=
cf{a y 1la ruccsa alveolor pe halla en las superficies exter -
nas.(vestibulores) de anbos naxilares,

Igualirente 1{niteds por 1o 1inea del gurco girgival libre
esta zona preserta ur @ncho voriable en ipdividuos y zonng -

de 1la miomo boen. Te mhg anche orn los dlentea anterioros y -

llega a tener hoots 4 mm 6 nds. Ap engosta en 1a ropiln de—
S, ¥y oon la rogi

ngifn de sopurden y terceron molnren, &
veces-ticne 1 mix de ancho o no existe,

sta zona de encin inpertnde, por lo general ¢o mfin ancha
en el mnxilar supyerior que en el irnferler. Se carnctoriza
[rincipalunente, por su sujerficie que ticne el nopecto de e—

cﬁpcarn de naranja, dencirinado puntendo; que pucde ser fino-
o grueso, y varia de una persona & otra, influyendo la edad—
y sexo. ‘

ENCIA LIBRE ¢ "ARGIVAL, en 1n partio coronuria no inserta-

dn gue rodea al diente a modo de panguito y ferne el surco -
gingival; que es el esyacio entre la encia libre, no iLéertg
do y ol dierte, vu profurdidnd nor:al es de 3 :xm § menos.

INCTA TAFILAR, esta foriada por el tejido girgival que da
crigen o las

Eatun papllno, tienen urna copecinl L.porturcia clinica y-
patoldytcu, yuen son los jrir crnn Vi véu exuctnn indiendoros-
de onf raedad pericdovta’.

En 1n parte unterior de la buen, forsun una estructura pi
ranidal oiiyple, en los dientews juntoricres ticnern forma de -
cufin, nemejurnt a una®tierda do amspaita®, {col}), hacen cen -
tacto cen las superficies derntarioe proximales, asdaptandose—
la creota jor debajo de lan superficies de cortacto de los -
dientes vecinon.
8)a= TATTIAS CC € TUT20AS TY L1y A T3 ST 0 "DAD,

Puarn poder detectnr las priveran nlternciones de 1la enfor
redivd perloderinl deba os reconseor on lops pepilsp interden~
toriag 1o siguler te:

1).= Inmroeel ie1to



2).~ Tcndencia a sangrar f4cilmente
3).- Sensibilided

4).— Ablondariento

5).—- Hinchrazén lave.

Toda alteracién inflamatoria se manifiesta en la irriga -
¢ién de 1la encin. Desde el punto de vinta clinico, los cum -
bios inflamatoriocs con claros.

— Fl epitelio on trenslficido

- lLa encia posve una irrigaciln ricn y extensa.

T.o8 capilares ue orgsnizan en un ploxo que se extiende -
ror la enci{n y pasan hacia 1n oncfa libre y formen asas capl
lares subyocentes al cpitelio. En la inflamacién la permeabi
1lidad de estos vasos aumenta y se produoe un exudado perivag
cular, estas alterociores avanzan con el tiempo por progre -
sién de la inflamncién hacia los tejidun pubyncentes del pe—

ricdonto ¥y ve asconpafinde de pérdida Saen vy finslmente se pue
de perder el dicnte,



CATITULO TII.- FCRLACICE DUL TICAT IV C PARCDCITAT

¥l ligasientc porodontal es un tejido cunectivo dense que~-
une el diente ol hueso alveclar. Su funcifén furdamentnl es -~
mantener el diente en el alveolo y mantener la ralacifn f£1 -~
siolégica entrc el cemerto y el hueso. Tiene taubién propie-
dades nutritivas, defensivas y sensorinles.

¥l ligamento pericdontal, se originn a partir de elomen -
tos del tejido coneetivo durante la vidn embrionnria,

Se dieo que no derivea en si,; de lon tejiiden que redsnn al
germer: dentaric en for.acién.

la forpacién dol ligamento se pucde 1luatrar en unn pe-m-
cuencia de cuairo poscs:

1).~ TLas fibras c:uzentarlas, cortan y on forma de pincel, -

. muy cercanag uras a otras, sc extlenden deade el cemen-
to. Unas pocas fibrag alveclnres ainludas se extienden-
a partir de lo pured alveolaer, entéu ootos grupon de f£i
bras las hay colfgenss luxas que sc disponen en sentido
paralelo al gje maycr del diente. Fantus fibras coretitu
ven alrciedor de los ai te cetnvon del unche del liga—-
menito.

2).- El tumafio y el nimero de fibras eslveolares sumentan, se
alrgnn y se ramifican en sus extremon, y las fibrasg al-
vaoinros estén mAs aepuradas que lapg fibras cementarian.

3).= lau fidbrao alveolaren y cementarinn niguen alargdndose-
¥ purecen unirse. ‘

4).- Cunndo ol diente entra en funcidén, lous haces de fibrag-
0o engnnchan y son continuos entre hueso y cemento,

1).~ FORMMACTCI DE FIDRAS CCLAGENAS:

Ia coldgenn co 1: protefna més frecuunte, las fibras cola
genas, son producidas, por los c¢élulmn de la membrann perio-
déntien en doparrello.

Se oboerven fibrus colégenus er formn do tirns entrecruza
dasg de nateriul ondulado, en el tejido conectivo luxe rofrin
certe que se halla por debajo de la mombruna epitelial,



Ias fibras colégenas van acoupafindas de cantidades cres—
cientes de pubstancia intercelular amorfa; los fibroblastoo=—
quedan encapsulados y parecen coundrociion, estas fibras colé
cenas penetran en la substencis del hueso en el cuasl se in -
sertan, constituyen t{picas fibras de shuarpey.

Si las fibras colégeras de le
memente al diente, debe formarse
separan del cemento, como ocurre
medades periodéniicas, no pueden

merbrena han de fijarse fir
cemento, Pues Bl estas se -
en divorsos tipos de enfor-

volver u fijarse tam firms~
mente o menos que se forme cemento nucvo.

Thoma (1965), mostré on experinenton yue involucran lu re
conotitucibén de colfigena a pertir de poluciones de parodonto

que el contenido colﬁgeno de los ligumentocs en similer al
del tejido conectivo de la piel.

Ias fibras colégenas que contiene el ligamento periddon-—
tal se insertan de un lado en el cemento y del ¢tro lado en-
el huesc alveolar. Estas fibras pe organizan en grupos deno-
minodes haces de fibras principcles, que se distinguen por -
pun direcciones prevaleci ulea.
1.~ Grupo de la cresta alveclar. lLos hnces de fibraes de este
grupo se albren en abanico desde la creota del proceso alveo-
lar y s¢ hallan ingcrtedos en la parte cervical del cemento.

2.- Grupo horizontal. lLos huces de esio grupo forman un Qngg
lo recto nl eje mayer del diente, y vun del cemento al huego
3.- Crupo cblicuo. Tos haceo corren ubhlicunrente y se inser—

tan en ¢l cexento algo apicalitents 4 pu ineercifn en el hue-
80.

Tatos haces de fibros son loo méo numerosos y conntituyen
el sontén principal del dierte cortirn inps fuerzas masticato—
rinn,

4.- Grupo nplcal, Tos haces se distribuyen irrepularmente, -
ne abren on nbanice desde la regién apienl de 1n rafz hacia-
¢l huese clroundante.

5.= Grupe lnterrandicular. ¥ote corre wobre 1n crestu del ta-

bique intorradicuiar en lap furcaclonecs de los diertos inter
radiculares, u icnde las raofces y low dunordnadon fibras
trangeptales,



Lo disposiciér y direccién de los haces de fibres se rsla

ciona con la fase de la crupeiér y la altura de la cresta al
veolar.

2).= PCTACI(Y DE TFIBRAS DE (ITALAN
Fri el ligamento periodontal, ndemfs de¢ las fibras colfige-

nas y fibras de tejido conectivo més lnxo, desorganizado,
que rodean los vueon sanguineos y nervicu en ol ligamento, ~

(fivrar indiferentes), encontrumos tmalifr fibras oxitaldni~
cas, que corren perpendicularmente a lun fibras cclfgenas y-
anclan en el aemento y hueso, pueden nor elfisticas, porque &
nivel ultraegtructural se sazemejan o 1n elastina,

las fibras oxitlidnicap fucron descritas por primera vez—
por Pullmer y Tille (1958). La mayor cantidad de¢ fibras de -
oxitalan,asi co. o las rdo largre, se encuertran nituades en-
1a regién tranceptal, fibras nfs pequefing se encuentran pre-
nentes en la regi(n media y en los tercios apicnles del iigp
mento y en los dientes deciduos se encuoniran orientadas en-
forma apico oclusal,

ILags fibras de oxitalan fucron prisere encontrades con re-
lacifn al parcdonto en formacidn, en forma adyncente y peri~
férica al wpitelio dental externo. ]

Tarcce uvor que 1a leoenlizneiln de entas fibras correspen=
den al gronve del estrato colfigene que rodea & la corona del
diente er formncibn.

Fullmer, establecib que con un muyor desarrcllo del dien-
te eatang fibras se deourrollan y preliferan laterzliente con
rzspecto o la veina epitelial de 1n rnfz de Herwig, en tanto
que estn progresa en foraes aplcul,

Cuando la vaina epitelinl deo la rnfz de bherwig se ha frag
mertido se cbaerva o las fibrou de cxitnlan intimamente uni-
dag ccn el canento recien fourundo.
3).= L0 T RIONNIC, )

1l concopto de urn plexo irtermedio nncid come consecuen -

cia de 1n obgervaci{r de uno rouni’y ovidente de los fibres-—
nlveolaron ¥y

¥ camaontarias coreuw del centro del ligamento.

Sicker y ¢ rbon cpincbar que ¢l ontrecruzoviento y desen -



trecruzamiento en 1a rcgién del plexo intermadic permitism la
reordenacidér de los fibras durante lop movimientcs de erup
cién y migracién del diente.

Existe aceptacibn general con respecto al hecho de que
los haces fibrosos del ligemento parddontal se desarrolinn
en relacién al hueso alveoler y cemento, Im su Gltima fane

estos heces fibrosos se situan en 1 parte media del ligomen
to en formacién y es en parte 1a unifi de los diferenten ha-

o PV o ca b menerade 67 G . - f .
@5 fibrosos 1o Gue hin generado 81 Guncepto ya menclonndo de

plexo irtermedic.

El concepto de haces fibrounos entrelazados formando un -
plexo intermediv es Gtil para explicer los cambious que deben
ocurrir en el ligamentop parodontal para dar Acomodo a la réd-
pida erupcibn vertical, la tendencia mesial y 1n ntricifn o-
clusal. .

Sin embargc, una vez que loo dientes llegan n 1a oclusifn
clinica, ese plexc intermedic ya no es demontrnble, log ha——

ces de fibrup colfgenas se tornan mde gruogos y monifiesta—
mente continuca.



CAPITULO0 IIT.-~ CEMENTO:
1).~ D¥SARRCLIC HISTCTOGICO

Fl comento es tejido conectivo especializado, calcificady
que cubre la surarficie de 1la rafz anatfmica del diente.

Su funcibén principal es fijar las fibrus del ligamento pe
riodontal a la superficie del diente.

Cottlieb afirméd que la aposicibn coirtirua de cemento es —
neceaarin pnra el mantenimiento de un pryicdonto samo.

El cemento co ienza o formarse dursnte lag primeras fusns
de la formucifn de 1o rafr. La vainn epitelial de Heriwig es
perforcda por los precementoblaston, que son diferentea de -
loos otros fibroblastos del ligam nto pericdontal.

Fotas células ge ublican cerce de la dentina y depositan -
la primera capa de cemento (cemcntp primaric), en enta fase-
ac hen convertido en cementoblastos funcionales,

La formacifn del cemento continfia mediante ¢l depémito de
succsivas capes de cemento. El ancho del cemento en los dieg
ten ganos aumentn durante toda lo vida, ente cusento es ma-—
yor en el pice de la raf{z y menor en lns zonas més corona~—
rinpg del cemento. Tor lc general 1la aponicién de este, aumen
ta en reluncidn lineal con 1la edad en lon dientes manos.

El cemente ge clogificn on primario y secundario,

La caementogénesin inicial conoluyes cunndo las raf{ces que-
dan completamente fermndaz y 1n voina do Hertwiy ha sido gas
tada.

Cemento primario, es ncelular y eo reloativamente afibri -~
lar aungue centiene finoao fibras que oo extienden rpdialmen-
te deode la dentina husta la asuperficio. Loo depbsitos pros—
greslivon ulteriores de cemente oobre 1la caps primaria son dg
norinndos cemento secundaric y estos dupfinitos forman un es-
trato o nés.

Cencernto gsecundurio, puede sor celulnar o acelular, y con -
tiene muchas fibrun de colfgeno inclulday nnome jbndone apsi -
al hueno fusciculndo fibroso.

¥l cemento celular secundaric, se forwn princlpalmente en
el tercio napienl de 1n rniz, miertron que ¢l cowmento ficelu =
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lar se fcrma en los des torcios coronarios. La asuperficie e
del cemento secundario se hizlla cubierta por 1o capa de méa—~
recicente fornacidn que adr mo estd caleifiocada (cementcide)y
cuando se calcifica esta capa, a su vez es cubi:rta por una-
capa de cerentoide forirada de nuevo. Si en proc-dinientou we
quirirgicos se hacen muescas o el cemento secundario vital -

es resorbido, el defecto se repara mediante el depésito de -
nuevo cemento.

o no pusds produ

cfa pe ha retranfdo y el oemento e hulla expuesto, y formn -
parte de la corona clinica, en frecuente quo ses oliminedo -
durante el raspado o aislamiento radiculares.

Proyecciones del cemento, es un nivel de dimenciones mép-
grandes, se ve quo el cemento tiene proyecoicnes, que se for
man como consecuencia de la traccibn [un910n31 tranamitidae—
a través de los haces de fibrao de colhgeno.

¥atriz del cemento, aquf el colégeno apta completamente -~
cnleificado, con excepcify de una zona angoata cercana a la-~
unién dentocementaria, Esta zona es de 10 a 50 micras de ap~
cho y se halle parcialmente colecificada,

Se produce ciertia desmineralizecién del cemento subyacen-
1a bolsa durante la enfermedad periodontal, lo cual po-
prodioponer a la caries dental.

2).= PROCESQ ALVECIAR:

El hueso alveolur en unus ldmina do]gd&a de hueso cortical
que forma el alvéolo o cavidad que alberga 1s rafz del dien-
te. La resistencin ofrecida por el huono nl papo de los ra--
yoe roentgen varic enormemente y lo mlomo ocurre con las ima
gerneg que da en las placao,

In opacidad relativa de lon huesos n lous rayos roentgen -
depende de su contenido mirernl, no por ou hipercalcificaci-

&n o hipoenlcificacién, aino por 1n cuntidad de matrizs o sus

tancla fundamental disponible pora ol depbolio de minerales,
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n si el proceso alveolar es 1« parte del maxilar supe-
rior ¢ inferior que forma y asonilene lon dientes.

Zomo consecuencia de la adaptacifén funcional, se distin-
guen dos partes en el proceoo slveolar: k1l hueso alveolar -
prepiumente dicho y el hueso de sciportic.

™1 huesc de soporte, rodea lu corticnl §sea alveolar y -
actia como sosten en su funcibén. Este lLiuesc se corpone dei-

1.~ Flacus corticales compuctas de lasg superficies vonmti-

bular y oral de los procesos ualvaolarea.

2.~ 71 huesc esrcnjoso que oe hr'1n entre estas ploong -~

corticales y el hueso anlveolar propiamente dicho.

El hueso alveolar propiarente dicho se adapta a lne de ~
mandns funcionalen de los dientes de monera dinfdmicn. Se =~
forma con la finslidad expresn de postener leos dientes, y -
después de la extrzecién tiene tendencia a reducirse, como-
también 1lc hace el hueso de souporte,

la imagen roentgencgréfice del hucso ulveolar normal, o=-
1énina dura, depende de lu forma del wlveolo y Ssta estd de
terminnda por la morfolegfe de lu rafz del diuvnte. La imé -
gen del hueso alveolar es ;oca precisu alrededor de los in-
cisivos maxilares porque las rafces dec entos dientes tienen
secciln transversal ciol cirmd-x ; l¢ rayos roentgen atra
viezan tm gonciaimente o0l hueso ulveslar, Los incisives man
dibularen tienen lus rafces cl{pticne u oblungro en gecciln
tranovercn) y loo rayec y loo royces ntraviezan el husec -
alveolar puaralele ol ¢je wayor de la. silpse.

Grogor del pruceso alveolar. los diontes gsen respopan
tles del proceso alveclor, su {irs
cifn de la dertudura,

£otirnl gigue 1n alineg
£l grosor del jroceac nlveeclar ejerce
influeneir directa scbre 1o {oras coternn, Cunnde el proce-—
oo nlvecdnr as de gade, entorefs Loy jro trencivs golro -
18 rofcea v depresiones interdentarirs ontre las rofces. Y
cunndo lea proconos sen gruesus, ne hoy prosdvencias 1l do~

cropiones irtoviertrrias entre lon rif.on. ¥ cunnle los Ire

cesoc pon gruesosn, no hey provcinciceis i dopresicnen,
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Cunndo el proceso alveolar, su nargen es ncrnalmente re-
dondeado, # vecos este termino en borde agude fino, esto ou
cede solo cuando el husgo es extremcdomente delgado, co.o =
por ejer. sobre 1o superflficie vestibular de los caninoo,

l'ehiscenciag y fenestracicnes, cstas son defectus gonus=
rus del procegso rclveolor,

Dehiccencin, es una profundizucibén del margen foscu de la
cresta que ox;onz uno cartidad ancrmal de superficio radi -
cular. I1 defccto pucede ser ancho e irregular y pucde exten
derse hostn la nitnd de la rafz o s,

Fenestracién, es

un orificic circuscrito en 1ln pleen cor
tical sobre la ruiz

y no se corunicn con el mnrgen do la -
crzsta, su tamafio ep variable y puerde loecalizarne en cunl
quier parte de la gsuperficie.

A veces, estus irrcgularidades ge pul]nn en ol alveolo
sntes de la erujcién del dlente y repreaentan vurinciones
en la forza pea, cono también una rescreiln jpatclégica.

Tas varicciones en la forma del hueso niveolar sobre los
dientes en mulpooicibn scn tan espue{fican que en posible -
rrever la forra del hueso nl cboervnr la ponicidn del dien-
te.

Cusrdo el dierte hoce prorminencia, el hueco en el lado =
de 1lu pro-irencia verd delgndo, y gruese en el ludo opuento
estn pituncifn cnubin cunnde el diente ha girade JO grados—
(yrei clur), on cnte cnro, lns zonns vestibulur y oral del -
yroceso alveodnr aerun reletivenconte ancheg, porque el dien
te eo angosto en certido rectodistal,

Ciro ca.bic de formn vyue ae. ;aka a la naljesicibn denta
rin es el nivel del morgen de lu crasta, »11f donde el dien
te es prc inente, el iwrgen se lcerlizard gpicol a lo que =~
hublera gidu su prolelfn norsal. 'y el lado cpuento del
diente, el nargen entard en une yesicibn iséo coronuria,

ZJuardo un diente ostf extruldo, el proceso nlveolnr pue-

de hnllerae on v coleiby -8 coronurin que l.g proceseo-

de loo ctron dionteg,
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los cambies de estructura fpen son reanlizadeos por le ec-
tividad de los cctecblustos, yue ticnern la copucided de de-
rositer hueso nuevo. Jos ¢stecclastos de las caracteristi -
c2s lagunas de llowship tieren la propiedad de resorber hue—
sc. Dentro de loe lagunus del hueso hay osteocitos, sus lur
gas prolongacicres pasan por los cannl {culos. Lstas célulume
tienen capacidad osteobléstica y csteo!{ticsa.

Vitalidod del lueso: £l aporte sun;ufnec del huess nlveo
lar previcne de ramas de la arteria ulveolar. Los vesons del
pericotio corrun sobre la pluce vestilbuler y bucal de hucpo
y ccriribuyen & la irrigacibér de la encin y al ligomerto ve
riodortal., 1 aporte rayor viene de lop vasos nlveoloren -
qﬁe pasan per el centro del tobique alveolar y mandan roamos
laterales desde los espncios medulares y por los cannles a-
través de 1z 1lmina cribiforme hacia el liga ento periodon~
tals

Tl vzso intermediaric se dirigue hucin arribo peroe irri-
cer el tabiaue y lo papila interdentul. "m el ligouento pe-
ricdontzl, los viscs suelen tomor un curoe longitudinel,

1



C/PITULC IV.— DESARRCLLC DWL SISTINA VASCULAR T INERVACIOR
DEL PARODONTO.

A).~ IRRIG.CICY:

La demostrucibn de la existencia de una red vascular on-
el parodonto se lleva o ambo mediante métodoon muy diferone-

tes, pero estos métodos muestiran la red vascular total y no
1la red vascular funcional.

de raman de la nrieria alveolar o mfin blen de las arterian-
alveolares que penetran eh los tubiquos interdentarion por-
los canaled nutricionales,

Algunus ramag se oxtienden deasde lus vagos pulpures an -
tes de penetrar en el diente, (se pucde ver en radiografian
de dientes anteriores irferiores); otrns romao llegan al 1i
gamento desde la encia. ‘

Sobre estn circulacién del ligamento parodortal se expli
eb con mis detalle sl hablar de proceno alveolar.

1a mayor alirmentncidér del parodento se produce a travée-
de 1o arteria dental, que tiene inicinlmente un curso intra
fseo y on cwstao situacién, se deriva do ella una arteria y -
doc ramng intranlveoloares, entrande ¢n el parodento en for-
ma apieal, gse encuerntrun dos arterinn parodontales longitu-
dinales y entoncds 1n arterla principnl ge introduce en la=~
pulpn n travéso del forn.en apleal.

/
las artering irtraalveolaren oo rnﬁlflcan al ir ascen -
diendo hucia 1la cresta alveoler, porforando ln placa alveo~
lor para irrigar asi sl ligamento pareodontael. Lan arterins-
lon¢itudinales corren paralelamente al

aje longitudinal del
diente cerca de la pared alveolar.

Birn (1966) mootrd que las arteriuu que porforun para in

troducirse en el ligamnento aunentan 4o nlunero nl pagnr die-

te n dlerte en direcciéhr o lopg Jdientee josteriores y, en -

loo diontes de raf{z sencilla, que oran 188 en el tercio gin
gival doY lipgamento que en el tercio medlo,



En los dientes de refz multiple, hay mayor nlmero de ar-
terias perforantes en el tercio girgival y en el terecio a——
pical y medio el nimero es el mismo.

Tanto las arterias longitudinales como les perforantes -
ge ramifican y corren hacia los dientes y forman cepilares—
acomodados en una red plena, en la regifén de las fibrne ho-
rizontales del ligamento este plexo cepilar forma una banda
la cual oe levantan capilares sencillos en forma
de espiral que regresan al mismo plexo.

¥indlova (1465) describié en el mono, capilares tenuemen
te cambiadog en partes arterisles cnvolviendo claramente -
partes venosng, y relacion§ esto configurucidén con el mante
niriento de la {1 ifin entre el tejido blendo y duro.

Tgelberg (1966) uscndo una técnicn difererte no fue car-—
paz de demostrur esta confipurucibn en el tejido conectivo-
gingival del howbre, encontrando sin embargo, que debajo

angosta de

del margen gingival se encuentre un rico plexo capilar aco-
rodado como esirato oin voaos enrededos. Y un grupo de cupi
lares formando espiranles fue encontrodo solo en presencis -
de inflomacibn gincival.

B) .~ INSRVACICYH:

Los impuleos nerviocoos mocanorreceptivos se originen en~
el ligrunento periodontal e influyen en el funcionwriento de
los wlsculon de 1o mupticncibn. Uotos impulsos son de gran-
irportancin en 1u ceurdinoneidn de lon novimientos de loa -
misculos musticnterion y tauwbién al pruporcionur wecanismoa
de realizentacidn que i:jide el cierre memacindo intenso de
lo. maxilares y 1a conuiguiente leniln del periodonto.

Tewinsky y otewart (1926) dencribisror o los hnces del -~
lignsento parodortal Lumano que corros

dupdo 1n regibn o--—-
picnl Lredn 1a encic.

Zptoun hocen nerviooses ge oncontraban
reforgados por fasciculosg y penctreban en el 1lign . onto a
trovéy Jdel forpeen or

i el 1reeeno nlveolnr, Se encontraron -
fibrau que pertinn de les hoces prineipules, dividiéndose -
diceteidermente, v firnluento dividiendose en unu fina arbo
rizocién,
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Tue observado que nmuches de estnas fibras termincban en -
lcs pequefioas cuerpon redordescdos. Lo fue encontrada ninguna
fibre que peretrara en el cewento rero los lazos nervicson-
fueron localigedos cerca de 1la sugerficie del cemento.

Fearnhead (1953), intereaado en la inervacién de la den-
tinu, estudio a la inervaciér de los dientes humanoa duran-
te las prireras etapas de su desarrollo. lostrd que en lo -
etapa inicinl del desarrollio se cncucntran fibras nervioons
pioneras on los muxilores y que estas fibrnp se localizan -
cerca del germen dentario.

5in emborgo, o pesar de gu proximidad n ls base de la pa
pile dental, los ejos do las flbrom nervicoua se oriontan -
tangencialiente al germen y no penetran en estas.

Es importante destoear que Pearnhead encontrd una inerva

cibn particularmente abundante del folfculo cerca del epite
lio dental extermno. ‘
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CAPITUIC V.~ CLASIFICACION DE LAS TXFERNEDADES DE ORIGER
PARODOMNTAL.

Fora poder clasificar lus enfermedades periodontales, dg
bemon tener presente siemprc el estodo normal y anormal deol
pericdonto.

Se dice que en todo sistema biolbgico el término normal-
abarcs une serie de valores y no hay un estado normal fnico
Esto e¢s tan vAlfdo pare el estudo del periodonto como para-
1la temperatura corporal, el nivel de cnlcio en la sangre, o
cualquier otro componente biolbgico cusceptible de medicibn

De naners artificiosa ge ha formulado une imagen mental-
del estado"ideal™del parodorto, y con frecuencin se interp-
jreto errénesmente este concepto como "normal®. 8in embargo
las desvieciones ligerna del ideal preconcebido pucden muy-
bien estar dentro del margen de la normaltded.

Ejem., los bordes girgiveles de los dientes en linguover
gién pueden ser mée gruesos y mfs altos en sentido coronal-~
que loe dientes nlinesdos de manera ideal. Inversamente,
lop borden gingivales de los dientes en vestibuloversibn -
pueden ser més finos y cstar a un nivel mép spical que lo -
ideal, no obstante lo cusl estos tejidos en ombos ejemplosy
pueden muy bien estar sonos y por consiguiente ser normsales

Exicte enfermedad cuando pe aliora el entndo de ealud,

La enfermedad periodontal ae wmanificetn por modificaciones—
de log tejidos corxprendidoa en ol poricdonto, y las altera-
cicrnes pucden ocurrir en cualquiern de elloa.

Enta enfermednd corienza coro un transtorro gingivel, cu
yon ofirtoman y signos sor las modificnciones del tejido mar
ginal; y en lu razén por la curl suole conpiderarse como un
tranntorno pantolégico de 1a encia.

¥n 1n ovolueidén usunt de

1la enformadnd pe efoctde pronto
lor corponentes subyacentes del periodento, con io cual la-
erredicncién de nquelln pe hace méo complejo y diffcil, La-
lesibn extonoo que cotduce a la exfolingify, del diente ge -

produce on el tejido fsec que lo roden,
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21fricionts 1o clesifiezcibr de las onfermedades perio-
dortales ruxde dividirse entre proceics mbrvooos que afec -
t4an ¢ lo superficie o encin y proccsos mfrbosos que pene -
+ran en las estructuras nés profur dagc muy proximas a lan ra
fcép _de los dientes (Rosebury). El trauuprtiismo periodontul-
es una entided clinica bien definida quo ese produce alslnda
mente o en coubinteidr con otros procescs morbovos.

Las enferiredndes que afectan & la nuperficie pueden divi
dirse en inflanstorias sin destruccibn de los tojidos y en-—
dzstructurayg de los tejidos por necrouvio.

las jrimeras pueden ser productivas y dar origen a un au
mento de voluwsen por hiyerplusis o edena.

Lae enferimedad periodortal conprende coro minliio cuatro -
entidades clinicas distintass:
1).~- Gingivitis marginal. Que suele ser una hiporemin indo-

lora del borde giigival gin supurncién ni dontruceién-

de la superficie,
2).- Gingivitig ulcercsa. ™ue es un procepo inflmsatorio -
marginnl, con noecrosis de-
la superficie gingival ex—

més agudo que la girgivitis
zonas pequeiinc o grandes de
ruenta.

3).-

Teriodontitin. OQue es unz destruccidn crbnica que pene
tra Lur el ourco gingival y se aproxisa o les rafces -
denturing, fortiando bolsas y anco.pafiada de fenbmenos =
inflnantorios y de supuracidn de grodo variable, desde
occulte n profusa,

71 hueco nubyaconte cufre unn absercifn lentn y el-
manguito o;.iteliol 1o migra en direccidn apical, re-
culriendo n 1o rafz en lcs purtes en que hon qued=do -
destruidon lns fibrag del ligatentou pericdontal.

4).- Trownntis ¢ pericdental. ¥s el que lesivnn el ligamen—
to rericdontel. Zunndo es intenue puclde producir absor
clli de 1o rofz, perc ro deteroinn la for .nciln de bol
suft b1 nlter ciones superfiei . lea de nirgln tijo. S1 -
cortindn durante wusho tiv j¢ ¥y ec severc, puecde cou--—

grr nhpnereidn del bueno do sopton adyncente nl hueso
alvecler,
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P 1a clucificnzibdr dv les procesos dz 1l enfermedad pe~
ricdort:l, =o hen projuasto divero.s clasificociones de las

cer.tidades merbosno pericdontules

gozt do nyor prediccmunto se busge

as, 1o 48 cencilla y la wue-
en el tipo do alterocio-

res potolégices due oe producern:

Inferimedotes irflirnctorioes

GO

a).- Girgivitis

b).- Tericdertitis.
2) "rfarredoles lintréfiers.

- a).- Tericdertorniy

b).~ Cirgivosin

c¢).= Trouwe Je lu oclucibi..
3) "nfer-ecdodes tréwaticas.

a).~ Trouw.etinmo periodontel

2.- Secundaric

1.~ Irimurio

4) Infermedodes idibpnticas o

8).- T

arodortogis.

i continurciés haré ura descrircién de cocda una de ellas

CINCIVITIS,

g unz inflasceién de la encfo que se ceracteri
zn cliriconment> por tumefanecifr, enrcjeciziento
alterociones del cortorne fisiolfgico ; hemorra
¢la, Tuede mdeptar 1a fornn aguda o la créniea~
et~ resdsiores » > corbieiones, Sunien cobser -
vorne bolous gingivales supralsons producidas -
»or lo tusefnceién de les tujides murgincles.
“unndc gole hoy gingivitis, el exfmen rdio-
erfflce ro reveln ningunn abscr-ifn 2lveolar. -
So.lGnmente, 1 ¢ingivitis es congeruoncia de -
facteres eticlfplacs loenles, tales co o 1n acu
mulocidn bactorione y 1z formacidn de calcule,-
las rootoureciones inpufieciertes o incdecuadas,
que rueder. corotituir unn fuerte irritetive de-
loe tejidos poricdortsles, o lug aberrscicres -
anntbiiices teenles gque tfectar nl yparledento. =
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También las endocrinopetfas, los trunntornos nutritivos
y las discrasias ganguireas que puedon manifestarse en~
forma de transtornos gingivales.

TZERICDCITITIS. “sta suele aparecer como necuela de la gingi
vitia; ro cbotante puede existir o fwltar las manifestn
ciones clinicas de la inflacién ginglval.

™ arboo cooos st observan alternaiones s avonzad-
dag y néo profundas,

71 proceso influmatorio jrogrewsa en sentido aplecal =
del ligmmento epitelial, econ la formuclén concomitunte~
de bolsan periodontnles. “1 exémen radioldgico rovela -
la resorcién de las crestas alveolares,

' Cabe admitir que la periodontitin os producide por -
los nismos lactores etiolbgicos yue la gingivitisg

la -
resorcibn 6oea es consecuencia de la durccidn y de la =
irtensidad de le¢s irrituntes e irnfluyen en elln 1o re--

gistencia de loc tejidos y su cupucldad de reparacién.

1a comprensibén de la evolucidn progresiva de la en—
fermedud, de la girgivitis a2 lu periodontitis, cg funda
mertal tonto para el diapgnéstico ecrio para el trutomien
to. "n la gingivitis o1 irritunte locul origing una re-
aceidn influsatoria gue yueda cornfinudu en loc tejidos-
ginglvales situudos coronnl.ente con respecto 2l Lueso-
alveolar,

1n elirinfeibn del irritunte logra lu recuporacién ~
cozpleta de la sulud, Yo obstunto 14 carncteristieca p-—-
rrincipul de lu poriocdertitis es lo pérdida de hueso a)
veolur, gereruliento en direccibn horizontal.

41 perderne ol npoyo del diente, uvuale so nucve y pe~
kulln en peligro, on este momento lu elluninacién del —
irritarte no bastn pnra gque ge jrodunen ol retorno a la
roraulidad de lu zonu afectada,

1a tercpbutica hu de ir encw iradn o la eliminaclibn-
do loy defecton de los tejidos y n dovelver ol periodon
te pu forua floioléiicu noruul,
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FERITDCYTCSIS. Se he afirmado que la periodontosis es una -
enfermedad degenerativa que ge inicia en las estructu~
ras de sostén periodontales,

los sintomas clfnicos clésicos son el aflojamiento y

la migracién‘de los dientes "antes de que se formen
bolsas".

Los cliricos y los patélogom orales que acepinny la -
periodontosis como una entidad clinica no presontan

ninguna uniformidad en el diagndstico y clasifionoiédn-
de los canoag.

Tara algunos 11 periodontosis es cuslquier formn de-
enfermedad periodontal oin cllculos. Otros clugifican-
esta enfermedad, como periodoniguis 8l coincide con al
guna enfermedad general que complique el cuadroc como —
la diabetes, o un defecto del degarreollo en el cual al
gunas partes del organismo oon eovidentemente inferiow—
res. la designacibn méo amplia de periodontcais es la-
que clasifica como tal cuaslquior enfermedud periodon——
tal gue muestre signos de absorelén voerticul del hueso,

GINGIVCHTIS. L1 termino gingivosis fueo utilizado por Schour—
y l'assler para describir un estado morboso observado -
an loo nifics bambrientocs de Ttulia durante lu posgue-

. rru. A partir Jo entonces se ha uplicado a la gingivi-
tio descunative crérica.

‘
Y sobre eutu enfermedad se hublara mAs ampliomente -~
en el capitulo VI,
TRAUNA DT 1A CCLISICN o  TRAUVATISIC I URICDCLTAL,

Intendeuon ypor troumatisino periodontal, 1la herida o-
1o lesién del aparsto de fijacibn periodontal, es de~-
clr, cemento, ligamento pericvdontal y hueso alveolar,-
producida por la presibn de contocto oclusal cuando gas
guporior » lu tolorencin fisioldgica do dichon tejidos.
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La oclusién capaz de producir esto lesidén, se conoce como -
" oclusibn trawndtica ".

=1 trawnatismo se clasifica en primnrio y secundario:

1.- TRIVARIO. Se produce cuando se cocluyen los dientes on -

actividades no funcionales como cunndo se sujeta fuerte
mente, se roe o se muerde un objets duro.

on pf, es un cambio brusco en 1a fuerza oclusal, mig
mo que puede ser czusado por una restauracidn o aparato
protésico que interfiere en 1a oclusibn o altera 1o di
reccifn de lus fuerzas oclusules yobre los dientes, dan
do como resultado dolor, sensibilidad a la percusibn, -
aumento de lu movilidad dentaria.

.1 corregir la anomalfs existente, lu lesibn cura, -
pero de lo contrario éota empeorn y llegn u la necrosis

y formacifn de abscesos parodontales o eigue en estado-
crérico.

STCUI'DARIC. Se produce durante lu funeién cuande los di
entes han perdido buenn parte de su uparnto de fijacibn
¥y por lo tanto, no son capaces do repistir de manera -
adecunda las fuerzas de nasticacibn.

“site es ds comin que ¢l rriusrio, en sf, se dice ==
que g6 originu por cambios grudunles en la oclusién, —-
producides por utricidén de lon diontes, desplazamionto-
v extrusién dentarios, combinddos con hébitos porefun—-
cionales, como son el bruximso y nprotamiento.

1a troumatoratia es la misma, tonto oi el troumatis-
mo es primario come si es secundurio.

Ce dice que el trauma guele produciree on tres eta -
ag, que son:

Locién, repuracién y combic de 1n morfologfsn del pa-
rodorto,

%1 dlugnbotico de treunmttiono periedontul oe optable
ce rmedionte prucbus clinicas de movilided, percusibn, -
chuervacién del tipo de desgoote geluoel de loo dientes,
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historia de los hébitos del paciente y tamafio del espar
cic periodontal observado en el roentgencgrama.

Ia articulacién o la alinemcién defectuosa de los df
entes no inmplica la existencia de traumatismo periodon-~

tal y el trauma primario no se produce durante la funci
6n normal.

TARCDCY TCSIS. Tota enfermedad evoluolona clinicamente nin -
rmanifestaciones inflamatorias,

*n el caopitulo IX, se deseribira més detalladamente-
puen en &1 pe hablarf de parodontitis y sus divisiones,
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T 7T,- TIICE D OGINGIVITIS, UICICGIA, TZIACICSTICC.
1),- CIVCIVITTIS ACUDA. I'my doe enfermedudes de ecapecial im-
portancia que tieren runifestaciones gingiveles zpudag ;o ow-
son: Cirgivitis ulecerativa neerdtica y 1a gingivoestomati~-
tis herpéticn acuda primuria,

“ptre esta segunda ernfermednd se Laoblard con mfs detnlle
er el cépitulo VIT.

GTVGIVITIO UICHUATIVA VRECRCTICA. Us un proceso inflamatorio
fulninante asudo en lu encia,

71 efecto gencral de eata gingivitia, osuele ser menovs in
terso que el de la ¢ingivoestomotitin horpética aguda primg
rie, pero loa sigros y ointosus de eco.tonzo slbito, dolor,-
malestar, fiebre, 1infmdenopat{u, hemorrog ta y uleceracidn -
gon ccmunes o anbas enfermedades, solo un clinico expori
mentedo pcdra diferenciarlas féciliiente’, pues para el obser
vador poco experto presentardn un asjocto cli{nico similar.

“gta erfermedad ulcerativa necrdticn, oe caracterize por
necrosis, gue pe inicia en los vértices de las papilas in--
terlertules, A menos que el tratamiento gen precoz y comple
to, lu m forcednd destruird lus purilas, oricinando una for
ia arguitectural invertida de 1a ercfu con créteres de teji
do blande, en vez do japilag, entre loa dientes.

Sobra el wargen girglval se formmt uru seudomembruna do -
tejido recrbtico, jere eu fAcilmerntoe eljiinnda 3 deju eipu-
eatu  unu superlicle influnndn surgrante.

Tas herorragias espcr tdnous cengtituyen un sintoan corri

ente, y el delor y el ingornio aco .puiun frecuentemente o ~
1a glngivitio uleerativi: neerdticu.

In destruceilr e la urquitecturs gingival jermite el a-
lojuniierto de residuos entre log dientey 3 debujo del borde
cirgivel, entn forna urguitectérica inverticda axplica lu-
centituneién v 1u destruccifr del jeriodente entre las exa
cerbuclerue 321 (recensc npudo.



La enfer.edud go lalle 1o ituday o 1t

srefor ro wlvebn o L~

M . . e e el .
Tor vt 1o Loy v q

o vrelur, No la adecen los nifies psque~
Toay ¥ 2w, orineipulmba, una enfer.:dud de los adolaseention-
Sowtulten Jlvon

, aungue también jueden padecerla jergonng me
yores. Los sintcuas agudos son causados por la infeccién y pug
den alivinrsc rfjidavente mediante los antibiéticos, poro ge -
reproducird el sindrome agudo al suspender la ndministracién -
de éstos 8l no se aplica enériicamente el tratumiento local.

Se dice que la £ingivitis ulcerativa necrdtlen es una infec
c¢ibn endfgonu, ds bien que contagiosn,

STIOICGIA. La enfermednd eo producidua por unn compleja mez-
cln de microorganisnos, que comproende toda la flora bacteriana
de la cavidad oral, con un groan aumento de baclilos funiformes-—
y eopiroquetas. Z1 aopecto clfnico de lno ulceraciones, la ne-
crosis y el esfacelaniento de las papilus interdentales son ep
pecificos pares el diagnéstico. .

Los signos clinicos son producidos por lus bactoriss, pero-
el factor ctioldgico principal parece orr 1n tonsidn emocional

Eptudio muy completo que reallzarén, toulton,
man pugo de relieve el papel depempefllado
apresién en la preparacif

“wen y Thie-,
r lu onsiedad y la-
n del terreno ;i 'u la exocerbacibn --
aguda. los eptudios realizados en roblacicrnes wilitares y en -

gruros de sptudiantes revelan un aumento de la incidencia en -
lan épocnn de tensibng cc. o gon durante !a guerra en las fuer-
zag armndayg y épocn de oxfdnencs en low cotudiantes.

1a gingivitio wleerntiva nocrdtica ed una eLfermnedad aguda-~
que exigo tratumionto Inwedinto para culmor el dolor y jreser-
var el ypericdonto, jore no gie pre es peoible hnllar el tiempo
necesuario pura el trutumiento local adecuando inmediato, Y en -
tul cuso, se preseribe un antibidtico, de preferercia tetraci-
clina, jpues produce jocou efoctoa securdnrios.

Tambien sc jueden recerendoar los enjusgues y, es sullciente
kacerlon ccn el une [recuente de agua cullento,

"1 trotonierto eopoe{fico, serin el degbridemiento cw.pleto
redicy te 1n escaricdorcin subgingival,



2)e= GIEGIVITIS DISCAATIVA CRGHICA: Se incluyen dentro del --
concepto de gingivitis descumativa a lus nlmerosas lesiones de
naturnleza descomativa que ocurren en los tejidos gingivulon,

TTICLCGIA. Se cree que lu etiologia os en su moyor parte de
origen sordtico, aurque la ruyorie de los investigadores orocn
que se trota de un procese gingival inespeci{fico causado por -
uno o varios factcres.

Se le clagifica de acuerdo a su consideracién etioldgicu de
la piguiente monera:
1)- Dernatosis
a)~ Yonfigoide de lan membrann mucosa
b)- rénfigo volgar
¢)- Liquen plano

2)- Influencias horuonales

a)- Histerectomia y ovariectomia .
b)- Menopaugia

1)~ Respuesta cnormal a la irritocién, modificacién de la -
gingivitis marginal crénica : g

4)- Idiopdtica

5)~ Infogoiones crénicas
a)- Tuberculosis
b)- “oniliaois crénica
¢)~ I'istopluumosis

’

Aspocton clinices: 1 cundro elinico os bastante caracterip
tico, la prircipal queja dol ponciente en una gran scnsibilidad
de los tejidos gingivales, niendo lup molestias aumentudas por
los Acidou cftricos y coilas pdeantos y diswminuidas por liqui
dos frescog o tenplados,

%1 exfiren clinico revele ln fornuciln de grondes ampollas =
en 1ng cunles el uypltelio grindcoo jucdo per levantado fécil--
verte del corify. nubyocente,

"1 epitellio juedo ger desprondide ypor frotadurn, oxponiendo
ur: coriér de tedldo conjurtive rojo e hijoraonnitle.
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La denudacifn tiene forma de manchas y os de extensibn irre
gular. Ia encia fijada estf alterada.

ASTECTC IATCICGICC: Evaluacién micréscopica.

1).- Adelgazanmiento del epitelio

2).~ Pérdida o disminucién de 1ln puperficie epftelinl pa-
raqueratinizada o queratiniznda

3).~ Cambiom epitelisles 1{ticos un 1la capa de céluime ba
pales

4).- Formacién de una eropién suporficial

5).~ Liperplosia epitelial por acantosis al rededor de la
zona de ulceracién

G).~ Alteraciovnes inflamatorias dentro del corién de toji
do cor juntivo.

3).~ GINGIVITIS INFZICCICSA: Zsta en producida por virus y en -
cote caso, es el llerpen.

Sus earacteristices ge explicaran ~fp andelante.

4)a= GINGIVITIS P(R'CLAL: Estd es debido a la deprivacién de -
eatrogenons y a2l cumenio de precgesteronn circulante, sunado a -
diversos fuctores exteriores,
Tn lu gingivitio hormonal encontramoa:
Gingivitis del Imbaravo
Cirelvitio Menordusicu

GIVGIVITIG 1L T RARAZC.

Se ha gefinlado yue se jresenta de un 33 a 507 de todas loe-—

mujeres eaburuzadas, jero con diverses grudos de afectacidn.

TPICICCTA: fun no goe conoce la causa exacta, aungue se han-—
rropucgto variae teorios.

Intre ellng se encuentran los facto-
res irritative:s

locules, deficlercing ulimenticias, falta de -
eatrogeres utilic:iblen er loo tejidon gingiveles y ultos nive—
leg de progesterons circular te,

s ung ernfernos ) debida o una serié de foactores, siendo ——
uno de lop & icportonteos lu folts de higiene oral.
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C.LRANUTRINT IZAS CTINTZAS:

Tor lo general, la enfermedad comienzo en el primer trimes-
tre del embarazo.

Hay ngrandamiento de una o més papilos interproximales y on
algunos cason se asocia dolor. Las papilas estan congestionae~-
das, edematosas y gangran focilmente. Su superficie es rojn o-
purpurdcea y brillante, con pérdida de pequefios yuntiton.

Tn cugoa intenson, el tejido hiperplupico gingival jpuade re
cubrir grandes porclones de las coronas unutbmicas.

GINGIVITIS MTNCPAUSICA:

I1a reduccidn de los estrogenogs que ticne lugar en ol clima~-
torio femenino puede constituir un factor etiolégico de sinto-
nas gingivales atrdficos.

CUATRC CZITUICC: La mayor parte de signos y sintomas orales-—
durunte y deapués de la menepeusia se roelucfonan con la pérdi—
da de la integridad estructural y funcionnl de los tejidos de-
l1a boeca que se fregenta en los cambios hormonnles de 1o edad.

Tog canbios bucales se corbinan :muy frecuentemente con pe =
quefina alteraciones de lu nrutricidén resultontes de habitos ali
renticios johres.

Las enfernn menopousicas se que jan Jde urdor, sequedad y =-
pérdida de¢l pusto, lo que se relaciciu canl piempre ccn la dis
wiruci6n y de-la secracifn salival.

Too tejidus de la boca toleran menos lus prétenis dentales-—
y en lan zoras de apoyo puede encontraorse tejido necrosado,

SYSIRGIVITIL ATIRCICA:

A)e= PIPRCATCSIS PCR DILANTIL.

adnnro ue coroce el necdnismo exacto por el qué &1 Dilantin
ejerce nu negeldn cntisulante en los clenorlos de tejide fibro-
so de 1n o1 afu,

Aungue ep ;rebrble que el Dilantin O Difenil hidontoino sé-—
dica) ejorzu influsrein tanto scbre 1la foruneién como sobre la
estabilidud del colfigeno leenlizodo en lun enciog.
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la inpcidencin de fibromutosis gingival en los enfermos tra-
todos con Vilantin varia sesin Jes autores & irvestigudores --
del 47 hasta el 627,

Ia intensidad de lua kipertrofia gingival varia twbién, deg
de un agrandumierto mini-o (Grade 1) 2 una hiycrtréfiu gingl -
val masiva {(Crado 4).

*n este aspecto, la dosis de Dilentin degeirpefia un pupol jo
cc importarnte.

Tos fuctores locales tienen unu v inportancia en 1o 1 -

brosntosis por bLilwrtin, jerc su pupel co : fin ceadyuvanie guo-
cnusal. Ta hilpertrdfia girglva) suele ser mayor en aquellop ca
noo en log gue es putentc 1u existencia de tuetores irritunties
localen, es decir, oclusién truuw-ftica, maln oclusidn, maln hi
ticne, depositos cclculosmos, dientes cariandoa, cte.

DESCRIICICI CLIVICA: Iresenta multiples mapas nodulares (jin
giveles que son de congictencia dura, rodada y pigueteadu.
Se clasificun de acuerdo a pu intencidad en escala de mini-

mo grado (1) hasta masivo grodo (4).

Cdo. l.~ Se refiere u aquellas hipertré  ag gingivales que-
conglsten en pequefias tumoruciores interpr ximoles, miltiples,
con o sin numento del grosor de 1a encia nuarginal, Zstas tumo-

raviones cubren sélc una pequeiin jurte de lue coronas anaténi-
cas de lon dientes,

Gdo. 2.~ Se rcfiere a lan hipertrdfiass gingivales que cu --
/
bren ayroxlmadanente una cunrta parte de los dientes.

Gdo.
coronugn,

3.~ Tas twroraciones recubren cerca de un 50" de lap -

Gdo. 4.~ Se refiere o las hiprtr{fias mopivas en las que se
recubre el 75 o i:fs de lac ccronas,

in proporcién voriable o la intensidad do la tumoracidn gin
¢ival jueden engontrarse otros sismos clinicos.

"1 aspecto de 1o carn y Ce 1 bocey de g!hugg; ar.lot.cir pue=
de eoter elticrude dende ol wito de viote cutdtles, lap nasas-
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gingivales provocan un encorvamiento de loa labios y de la ca-
ra. In otros enfermos, el estado de lag encias contribuyen a -
una mals higiene, produciendo halitosis.

Tor lo general, las masas gingivales gon mAs prominentes ~-
por su cara anterior que por la posterior y las encias labinl-
¥y bucal esid nds afectadas que los tejidos lingual y palating

Ta encia fija es el I ico tejide afectndo y muchas vecen ge
encuertra un 1l{mite muy bien marcado cerca del lugar en qua In
mucosu 82 repliegn, que sepura muy bien los tejidos afectndoy—
de los szrnogo.

A veces ne encuentra un desy lazaniento dentol debido a lo -
presilr. expunsiva cuuszda por el gradual crecimiento de las 1a
sng Listicns.

Se encuentra una rarcada hiperplesics del tejide conjuntivo-
jurse con un crecimierto excesivo de tejlido fivroso muy dife -
rencindo. Se observa una ligera vascularizacién y, o veces ele
mortos inflamatorios. Tambien se encuentrs hiperplasin epite =~

1inl yerc su volumen contribuye poeo al gran tunafio de 1o hi -
perylasiu gingival.
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CATITUIC YII.~ ZIFLRUECADES TARCDCYTALLES INFECCIOSAS:

1).~ GINGIVCESTCIATITIS HERTETICA AGUDA:

La gingivoestomatitis herpética aguda es una enfermedad vi-
rica general, que va acompaflada de signos de infeccién aguda,-
generalizada, con manifiestas lesionea clinicas que afectmn a-
1a boca y, en menor grado, & la orofaringe.

Célculos aproximados indican que ol 90% de la poblucibn ge-
neral algerga eote virus en estado lutentie, Ia falta do higie-
ne personal y lu mule nutricién son favorocedorea de ln npari-
cibn de esto afeccibn mientrus que ol bucinasiento de 1ln pobla
cién facilita su digeminacibn.

71 agerte cousal de esta enfermedad ep un virus del grupo -
de dcidc demoxirribonucleico, llamadeo herpesvirus.

las princiyales molestias que se jresentan oor:

Llagas en lz bocu, @ificultad parw trugar, resistencia a co
mer y dclor en la boca.

Lo irfeccién herpetica primaria sucle aparecer entre los 1-
y 5 afios de edad.

Tuede clasificarse en dou cutegoriag:

1).- Inferrmednd sirtomitica, clinicumente manifiesta (1~
107)

2).~ "nfermedad asintomfitics, no munificsta cl{nicamente
(307).

Unu infeceifn hLorpéticn leve puede manifestarse unicenente-
ror unz ligera eluvnciér de lu temperatura, yuizés anlgo de dia
rrea, unz linfadenopatiu cervical y submaxilar peco acentuada-
o auserte y urz o varing jequefus Glcerag bucules o farfigens—

na reritio o foringitis wsociads pucdern eninscnrar ccrple-—
tarente 1o Infeecids herpétice subyscenie. ste tijo de infec-
eifr muele repclverse de % - 7 dias,
n canbic, In iy feceldr grave (elfr icuserte apurente y sin-
temdAtica) pe coruetoriza por fiebre alevnda (33° - 40.5°), fo-
tiga ¥y volentar, cinlorren, ;alldes, nouscus, Jdivvggia y ndeng

patie regicernl warendn y delorcon, generaliernte bilotercl.,



“n algwos caces, la tumefacci(r de los ganglios cervicales
y submexileres jpuede mo ser aparente, pero la palpazcibn de eo-
tas regiores produce dolor intenso, enton sintomas persisten 1
a 2 dfas y prcceden a la aparicién de lup lesiones bucaloen.

In manifestacién de las erupcicnes veeiculares va progedida
de parestesias y marcada sensaribn de urdor, haciendose oviden
te a los tres ¢ cuutro dias del cunmienno de la ficbre,donpubs-

de la aparicién de las vesiculas bucolos suele diaminuir la
fiebre (37.8° - 138.3%).

las diferenteo ves{culae estun diseninodas por toda lu boeco
y la orofaringe.

In orden de frecuenciu catnan afecludos los lubiog, lengua,-
nucosa de lae mejillag, paladar duro y blando, piso de la boea
orofaringe y erncias; lus vesiculas ouelen reoiplir 24 - 36 hrs
a la meaceracién.

Une vez colzpozdos, los pequeilos créteres ovilados y poco -
profurdos se ulceran. le base de estfés dleerus optf cubierta -
por una ploca blunecgrisbecea o amarilla,

los mirgenes de leo lesiones necrosaduas suhrosulen y estén-
ncentuados por

marcados halos influmaterics do roborde rojo vi
vc. las dlecerzn yuz estfn en ccerntacte entre 3i pueden fundirse
o scldurun en forma de grandes (lceras de bordes curvilineos,-
fragnentndop e i1flunadog.

Iiertrun que lus difcerentes Gleeras pueden vurior de tamafio
entre 2 ;, C mm; las leptonosn gque se han unido pueden aleanzar-

més de un ceontimetro. n log cupos gruves, luag excorloclenes -

de lco lobios pusden hucerse hemorrdiicns y quednr recubiertas

de un exudado scrogsanguinolento de aspecto flibriroso, de mane-
ra gquec puede resultar :uy doloresa y diffeil lu seporacidn de-
los lubios durarnte la mnsticnciln y la converpacidru.

T lous caosos ro contliendos, leog juntos ulceradoes eupiezan—
a formur coptran del 87 01 9° afs, @ el womento en que se rro
ducen onlicguorpos neutralisantes en ol ouero.
cosironnng

Lgtan lesicnes -
oe Mlencn profgoosivanernte de wa nuova cubierta epi
telinl i purtir de los bordea periffrlcos. Bel 14 al 18% af.

- o -
Irocure Lo o, genernlienty aia



. a7 O - il
Lapgue vesultiy aros wlestelos _Lx ovanfeutc. ninds Lo -

sa de su queratinizacidn més gruesz, los tejidos gingivales -

quedan intensumente inflanados, sensibles, edematosos y hemo -

rraficos. Tsta gingivitis nsociade se manificaste con marcudup-

alteracicnes hiperé-icos y persiste durente todo el curso do -
le irfeccién.

Iz alteracién del estado del pericdonto suele contribuir on
rarte a lu preduccidn del foctor "crin® que oxiste casi ulap-~
rre. las papilag girgivales irterdentoring tumefactas, enroje-
cidas y sengrantes sobresulen cono "centinelas eacarlata" y a-
senude g2 confunden con una gingivitin uleerativa necrotizonte,

™n 15 dfas puele efectuarse lu regrenién de la gingivitia,

1a tumefececién de los gornglios linffiticos gucle persistir -
varias semanas.

1a gingivoestoratitis herpética agudn es nltauente contugio
sa pore las personas Suceptibles se difunde por contncto direg
to ccn lesicnes herpéticas o con salivu, heces, orina u otrus-

secrecicnes orghnicac que contengan el virds yor proceder de -
rersonas infectadas.

DETCUATITIS GCHCCCCIC::

Ia estomatitis gonococicu es reru, es probable que el falla
tio sea 1n cunuon mdo frecuerte de este tipo de infeccién.

Se encunsr tran nimerosos dirlococos gron negativos (Neisse —~
ria gororrhoeae) localizudos extra ¢ intraocelularmente er los-—
neutréfilos pclimorfonucleuren. '

la estoratitis gorococien pe curngterizn por una sensacidn-
yruriginosas y yuenerte Jurnto cer lemicnos erosicnadus de aspeg
to linoul o aplenado recubjertas pur unn seudomendbring amuri -
llenta. la nucosa oral en su cenjurte ofrece una coloracién ro
Jo vive y el flujo salivel estd dic:inuldo.
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CATITUIC VITIIL/ &AGRUITICCIRCSIS:

78 una erfermeded agudze caracterizadu por una intensa leuco
peria ¢ ncutropenin, que puede cecnglonnr unn sepsis generalizg
menudo 1lug lesiones apresisbles clfnlcanente empiezan en
la boca.

da. &

ILa mayor parte de cgrunulcoitosis (cnson) son consecuoncio-

de tratariertos medicamentosos. ILa listn de farmacos responsa-
T Vmrm ccemmedr andn senm wmbe Aviwm
VAT UAWiGl bte Lislaa ¥ o

~ in men
T H

. Aungue merecsn menciér especial la-—
oriderpirine, ¢l ticeuracilo - el cloranfenlicol, pues por ou =
utilizocibn, co mfis elevado el riesgo do ngrunulcsitosis.

La agrarulceeitosis es néds frocuente on lus mujeres. Bl comi
ergo de laz enfermedad es sGbito, con fichre elevada, cnloofri-
os y postrzciln. ’

Tstos sintoras sc dan a menudo antes de que se desarrolle -
1lu infeccifr. nmasiva y pueden deberse a unn reasccién antigeno =~
antlcuerpc, que produce una rérida aglutinacién y lisis de los
reutrcfilos.

lcs signos bucczles, aunque pueden conpiptir en una lesién -~
drien, er la meyorin de los c.oas son whltirles. Las lesiones-
scn o mentde uleerativas y tierden & preuentarse con mayor fre
cuencia en los tejidos palatcles y bucofuringecos, aunque tam -

bien pueder oplior ufectudos 1os tejidon gingivales, el suelo -

¢ pisc de 1n bocas y la lungua.
las Glcerng suelen ser planas o 1li,urmaente deprinidas, cu-

biertas con tejido neerliico gris suelo o negro y sin signos -
de irflamaciér yeriulcercna.

™n algunos canos el Grnico signo bucul juede cer una gingivi

tis no enpec{fica enracterizudsz por hiprtréfis y terdencia a -

garngrer ecr feeilided, jerc sin el intenno enrojecimiento quo-

acomyein n 1n moyoris de ctras formao da gingivitis,

Agunn vez, ndde. dsn de las ulceraciones nucepng descritac an
tes , e) crfaorco jucde progentar sigrou de

infeccidt de Vicent
mederzdo o o intenpu. Tn

ng infceclonoes ¢roaver 1o moyor parte -
de lu encin ndheriln juede estar cubliertn poer eseorns grisfce-
as, cuec o e 11 Atnn o dag regloncs intorproximaleo, Como per
te del etodre buenl do 1n infecelln oucle ebgervirse "1nfadeni

tio regdersl, eoprcinimente de lu regifn submoxiler. oo lesig

35



nes infeccicsas locales se acompuflan de signos generales de -
infecciln ( fiebre, canlosfrios, malestar, etc.), una marcada -
disninucién de leucocitos.

Se preaenta en odultos de més de 30 aflos.
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CATITULC IX.- TARCDCRTITIS:

Ia parodontitis es una inflamacién de la membrana parodon -
tal y el huesc alveclar. Tanmblien se le conoce como piorrea su-
cia @hrutz-pyorrhea- (Gottlich) y paradenities (buks).

Las coracterfsticas clinicus de nds importancis en la paro-
dontitis sor las bolsas parodontales con exudndc y la rosorci-

6r de 1o crestu alveclar. Txigten dos tipos de parodontitins
1).- Simple § marginal
2).~ Compuesta ]

TARCDCETITIS STIPLL O VAKGINAL:

™n este tipo de parodontitis, la dentrucecidn de los tejidos
parodontales tieno su origen Unicmuente en lo inflamacidn,

Se’ caracteriza por inflemacidn crénicu de la encia, formn -
cién de bolsas con o sin pus, pérdide {n9a, movilidad dentaria
wigracifn patollgica y perdida de dientou. Fuecde localizarse -
en un solo diente o en un grupo de dientes ¢ oer generalizada-
dependiendo de los factores eticlégicon; nusle ger indolors,
presentando o veces gensibilidud a lou cun® ios Lérmicos, a los
nlinerntos y a la estizulaciédn tuctil, usf

;omo dolor irradiado
profurdo y gordo durant-~ la

sasticnolln ;7 después de ella, de
bido al forzado impacto de lum allmentus en laes boleas parocdon
tales; trmbién ne pucde gentir dolor punzante, scnsibilidad a
1a pereroifn, sint. mas pulparen como: o ruibilided o dulces, -
cusbica tfrmices, delores punuartes pur fulpitis origincda en
1c destruccién de la ouperficie rodiocular, por accién de 1a ca
rics. Ts ccasionnda por irritunteb lcenles que generan infla--
meeiln gingival, que gse extiepde hnota lep tojides parcdenta—-
les de coporte.

TARCD(ITITIS CCITFUZSTA:

"1 1a porodortitic compuesta, lu destrucclén de los tejidos
provicne de la inflamucién combinada coun ol trouma de la oclu-
sibr,

Tienn lan miomon enrocterfsticus ¢linlcun gue ln puarodonti-
tis sl plo, pero ccn unn frecuenciu wnyor de boloun infraboeas
¥y péritdn doon angular o verticnl s ue horluontal, e¢nsanche
miento del espoclo dol llgmmento parodontal, movilldad denta -
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ria m4s irtensa. Tsta parodontitis es originade por una combi~
nacibén de irritaentes locales y trauma oclusal.

TARCDCIITOSIS:

A la parodontoois se le conoce tombién con el nombre 4o  w-
atrofia difusa del hueso alveolar y esc la destruccién, no in -
flamatoria, degenerutivas crénica del parodonto, la que se ini-
cin en uno o réds tejidos parodontaloo.

Se caracteriza por ls migracibn y eflojumiento prematuro de

loo dientes al exiatir inflamacién ginglvol secundaria, ocon o=
sin formacién de bolsas,

Al dejar que avance hay destruccibn de los tejidos parodon=—
tales y yérdida consecuente de los diontes.

Se presente en ambos sexos, niendo mbs comfin entre la puber
tad y los 30 afics. Es indolora y a veces presonte si{ntomas ph-
recidos & log de le parodontitis,

Aln no se ha esblecido el origen gencrul de la parodontosis
pero se puede atribuir a un desequilibrio metebélico, a altera
ciones hormonales heredadas, enfermedades debilitantes, defici
encia nutricional, diambetes, sffilis, hipertensién, enfermeda-

des de ln colégenn, inferioridad heredada del &rgano denterio,
traumo de 1n oclusidn, etc.



TESIS DONADA POR
CATITUIC X .~ IVSTRUIZITACTCN: D' G' B' - UNAM

I1 e RU I3 WAL TARCDCETAL, CLASIFICACICI:

'ay unn arplia variedad de inctrumentos saticfactorios parn
lc Cirugia periodertal, T1 terapeuta he de disponer de un jue-
go tipo que sea préctico y cdmodo para el ugo 8 que se le dop-
tina,

Tate conjunto puede acompletarse con otros muchos intrumen-
tos gquc se usen con mener frecuencin, y oon algunosg inatrumen-—
tos especiuvles que se ucardn en determinndas ocaciones; paro -
plezpre se deben de tener o mano en lu mosn de instrumental,

los instrumenton periodontales estdn disefludos parn cumplir
uno finalidaed o funcién ecpeci{fica, tul como el examen del pn-—
cicnte 12 eliminacién de calculos, raspado radicular, curetoca—
do girgival y el retiro de tejido gingivul enfermo.

Deter—inadog principios gobiernan el d}ueﬁo y la funcibn de
todos los inagtrumentos, rnue Lor lo genernl aconstan de:

a).- Noja o parte activa. )
Debe estar disciiuda de tal modo yue pe adapte en las

e jorea condiciones a la regifn purn la que estd destina
do.

b).- Cuello.

e 1o porcién que une el nmongo u 1o psrte activa, de
be ser liso y estar digeflado de tul manera que lu parte-
active quede en la prolonguclédn deY mongo; esto permiti~
ré 1o utilizueciébn dol sentldo tActil y osegurard una me-—
jor transmicidén de loo esfuerzon a la purte activa.

1 cuello de un bigturi pars gingivectomino debe es =
tur ademds conformado de til monera como para lograr con

1a hoja uno ccrrecta inclinncién de 1n incisién.
¢).~ YMango.
Debe tener una secciln de & © ) zm; debiendo poseer
una vuperficie rugosn o cotrindn, usf{ como ectur equili~
breado,

Zgtudiireren grupos doe inptrusentos diseffi:dos porus procedi-
rientos ternnéuticos blslcon, y ou uso,
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1),~ Tomez del instrumento
2).= apcyos
3).- Instrurentos periodontales
).~ ©Examen:
1.- “xplorador
2.- Sonda
b).~ Eliminacibn de cdlculos
1.~ Raspadcres

a)- Loz

b))~ Sincel

c)- Azada

d)= Lima

e)~ Ultrasénicos
2.=- Cureta

a)~ Raspado radicular
b)~ Curcteado gingival
¢)- Cureteado Ultrasénico
¢).~ Tliminacién de tejido
1.~ I'arcadores de bolsas
2.~ Bistur{es periodontales
3.~ Rospadores y curetas quirfirglcos
d).- Pulido
1.~ Tortapulidoren
2.= Ingstrunentioa rctatorios
3.~ Cinta dentual
4).— Afilundo de los instrumentoo
a).,~ Tiedras abragsivan

TCia DL IVETRUTT 06

Tos irptruteritos yeriodentalas so toman con firmeza, con 1la
toma en lspicera nodifienda, Ye ses corn la mano derecha o izg-
quierda, nl instruserto se tema entro ¢l pulgar, el indice y -

el cerdiul, Zclicunduoe o continusciln sobre el mungo del ing

trw:ento lu yema del dedo mayor o cordiul.
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LFCYC D

Tara congseguir la instrunentacién eficaz ec yrecisc que el~
cpcyo de los dedos gsea adecuedo, esto pormitira controlar el -
instrumento y e.tatblecer un fulcro en torno al cual se hun de-
mever lu meno y el instrumento durante ¢l trebojo.

“stablézcase un nypoyo intrabucal medlante la colocacibn de-
la yexa del dedo cordial, o el anular, de la wmanc que sostieno
el instrumento ncbre lu superfieie oclupnl del diente més cer-—
cano a }u zunt: de trobajo.

1iérzuzee luerza scbre el inggrumento rotando lo mano, la nyu
Secua, y ol antebrazo sobre el apoyo del dodo que servirf de f£-
fulero.

Ta totulidad de 12 mano se nueve suuvemerte en torno al apo
yo que hace el dedo. o huy aoviniento del dedo.

71 instrumerto tomado correctamente,. reveln la presencia de
monterial extrafio scbre 1a superficie del diente mediante la vi
bracibén que trersrmite el instrusnento. (fig. 1).

TESTAM TS 1 7RICDIT TALT
ISR
TTICRALCR:
Tuecto que el cperuder ss basu gebrs el sentide del tuc
to ero puln duronte ol tr:tn iorto, en jroelise que explore o-
verciba ¢b o es 1n guperficle medicular futos el trotamicnto-

con

a centlruncidn co rruebe u alruclugidnd Jde ou lrotrw cnto -
e
Cilli, Eh!



71 explorador tronsmite a los dedos del operador la sensaci
6n de las corecteristicas de la superficie radicular.

Con este instrumento e detectan fécilmente depfsitos, in-
dentaciénes, furcucicnes, cobturaciones y coronas desbordanten,
ete. (fig. 2).

Los exploradores son instrumertos delicsdos, livianos con -
forma de hoz (%o0.23) o recto con un dcbleeg en Angulo recic on—
el extremd (Fo.l1l7).

Totos instrumentos finos son de corte trunsversal circular-
y termiran en una punta aguds. El explorndor lNo. 17 es ol gue-
funadamentaliente se utiliza pura 1a doteccibn de los chlculoa

TECYICA:

1,- Costéngase el explorador con la toms en lapicera modifi
cada, suuve pero firme.

2.- Eatablézcame el apoyo digital.

3.~ Introdlzcase cor cuidadeo el intrumento dentro del surco
girgivel haota gue se2 opicnte lu resistencia de 1la inser
cifn epitelinl. 12 Tunts oe rientard de modo que quede-—

Lacia mesial, y que gsc apcye uobre el diente.

4.- Idganpe umovinientos explorstoriocs suaves para percibir-
cnda guperficie. (fip. 3).
/
7,
1] ; //
EAVAY)
il
\lJ(/
SCUDA:

Tla senda periodontnl eo un ingtrucerto que seo usa pura exa-
rirar lng boleas jeriodortulen,
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Fuede ger de corte transversal plenc o redondo, pero todan-

son relativamente delgadas como para penetrar con facilidad
dentro del surco o bolsa.

La hoja eilindrica, que ge afina hacin el extremo, msrcudo-
en milizetros, sule del mango con 4ngulo obtuso pura permitir-
yue llegue u todas las superficies dentarias. (fig. 4).

Lpte instrumento ayuda al operudor an la determinacién do -
lu presencia, profundidad y toyografi: de lus belsas periodon-
tales. Adenfls, sirve cous elemento de comparaciln, a aedidn ~=
quo avanza ¢l irntariento, para doterminur la mejorfn o el cam
bio de 1a profundidad de las bolsap,

TIOTICH:
1.~

m¢iese lao genda perlodontul con la toma on lapicera mo-
dificada.

2.- Sepférese luo mucosa bucal, o los labios, purn tener acce
sibilidad.

3.- Tsteblézease el apoyo del dedo.

fol6gquese el instrumento lo més cerca ponible de la zo-

na por exrlorar, nanteniéndolo puoralelo al oje mayor

del diente. (fig. 5).

5.~ "0 preeiso muntener 1a hoja de la sonda cerca de la su-
jorficie dentaria,

Introdizense con suavidad 1la punta de la sonda dentro —
de) surco o 1la volsa, deslizféndola con cuidudo hasta la
irgercibn otitelinl, y a contind%cién, léase 1a medida.
(fig. 6). i

T.- Cortnicse noviendo la punta por el surco hastua llegar a
1n zona de contacto mesinl,

Deapuéu. cgtos precedismienton se repiten en las coras lin——
runles, ' oendo diente se Lacen slen medicliones: 3 en vestibu—
lar (=Y, ¥V, ©-V) y 3 en lenpucl (D-1, L, '"=1),(fig. 7).

o

!
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{Fomo |
I

( / C//{
decade el fondo de 1w bolse o insercifn o-
pitelinl huste el cargen likre de lz encfu. Pura facilitur la-
lectura, se destaca la murca correspondionte a S mm.

Tuede sucoder gue la ponda quede obsirufda por un rebords -
de cflculne duroos. Desplfcese 1a sonda ulejdndoln del dionto,-
collgueseln contro 1n jnred blanda de 1a bolsa v tritese de in
troducirle nuevanmente en ;caicién vertical, sazlvando lo obot -
truccifn,

1a —aiida e tooo

" el czso de coronas convexas, serd precisc irclinar la --
sonda cor. diversas angulaciones para 1llegar al fondo de la bol
sa. 'n 12 zona de las furcaciones de molares o veces hay que -
ugar un instruserto curve pzra llegar huntn ¢l fondo de la bol
ot. Tuede ser necesario estirar la profundt ind en lugar de le-
erla directuemente,

SCYDIC DT A 2CTA TRCXIVAL. “ete demandu wspecinl atencién,
TUaTICA:
1.~ Intredizense la ponda de sanera que llegue por debajo =
de lo zona de contocto. ’ '
2.~ Deorlécese lu oonda por pasos, percibiendo-la trayecto—
ria & lo largo del fondo de-la bolsa., Localicese el pug
to en yue lo pornda penntra a mayor profundidud.(fig.ﬁ).

&
N
\
“\ > | |\ 1
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TITTITACICE DE CALSULSS:

%1 raspudor es eficaz jarae eliminar los depésites grondes,-
pero por lu general no llega bien hngta el fondo de la bolpa -
ern razén de su disefio.

El disefio de las curetas es tal que es posible llevar pu hg
ja por debajo del 1limite apical de loa cllculos, hasta 6l fon-
do de la bolsa, sin lesionar indebidamente el tejido.

E1 raspado es la eliminacién del material sxtrofio de lap =—
corones clinicas de los dientes. Fota téenica se realizu para-
quitar célculos, placa, materia wlba, y ottros resfducon eadheri-
dos o las coronag de los dientes.

Por lo comin, este procedimiento se lleva a cabo con ruspa=
dores, Ll alisado radicular es el procedimiento para eliminar-
cflculos subgingivales y pulir la guperficie radiculare Lllo -
ge suele hacer con curetas,

RASPADCRES:

Hoz.

Ia hoja de los raspadores con forma de hoz es de corte =
transveroal triasngular; la superficie interna ancha sc adelge-
28 & partir del cuello y termina en punta,

T1l instrumento tiene dos bordes cortontes, cude uno de ell-
os formado por la unién de la superficie lateral con la guper—
ficie internu de le hojn; en los cortes trunsversales, las su-—
perficien mmirorun hacia 1n parte jpoutlerior de la hoja (fig.9~-
&)« Los ragspadorecs con forma de huz ne upan fundamentalmente -
en la parte anterior de la WBocu, Licna 1o hoja y el cuello en-
1frea rectu con el mango.

71 ingtrurento destinudo a las zounAn jposteriores tiene el -

cuello angulado, lo cuul facilita 1lu nocesnibillidead o todas las
superficies dentorias.

vestibulures ¢ lingualos de los dientes posterlores, témese el
instrumento de modo que el cuelle queds purnlelo nl ojle meyor-

del diente, la punta de 18 hoja hncin ¢l e¢mpucio intarproximal
¥y lo guperficic interna do la Loja vueltn hucio oclusal.

Tera deternirer cual instrumento usar on laoc wsuporficien



Tor

10 general, las hoces tienen hojas més poderosas quo

las curetas. Esto reduce la pensibilidad téctil. (fig. 9 B).

TICNICA:

l.-
2.=
3.-

CINCIEL:

Sosténgase el raspador con la toma en lapicera modifica
da,

Establézcase un apoyo.

Apliquese la hja del raspador nob}o 6l diente de manera
que el féngulo formado por 1a hoju del instrumento y el-
diente sea menor de 90° pero msyor de 45°.

Gufese el instrumento hasta un punto por debajo de la -
cresta del margen girngival para perusitir que el borde -
cortante abarque el céflculo.

Arfyese el borde cortante firmomerte contra el diente.
Cuftope el cdlculo ccr. wr nevimiento corto, firze, en -
diroccién coronaria, puaralelo al oje mayor del diente,
(fig. 10). Repitase outo procedimponto hosts eliminor -
todos lou depbsitoo accoeoibleus.

T1 raspador con formu de eincoel outd dimefado pura llegar o
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10 generel, las hcces tienen hojao nfdo poderosas que

-

las curetes. Lsto reduce la sensibilidad téctil. (fig. 9 B).

SCHICA:

1.~
2.=

CINCEL:

Tl raspsdor con formn de

Sopténgase el ruppador con la towa en laplcera mudifica
da.

Establézcese un 2poyo. .

Apliquese 1a hja del raspador sobre sl diente do manera
que 8l Angule formado por 1s hojn del inetrumanto y el-
diente sea menor de 90° pero mayor de 450.

Gufese el inptrumento hasta un punto por dobajo de 1a -
cresta del margen gingival para pernitir quo ol borde -
cortante abarque el cAlculo.

Apbéyese el borde cortante firmemente contra el diente.
Guitese el cllculo ccr. ur nevimiento corto, firse, en -
diraccién coronaria, poralelo al eje moyor del diente,
(rig. 10). Repftane este procedimiento hasta eliminor -
todos los depbultop accesibles,

cincol ostd dinefiado pura llegar a
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los depbsitos de las superficies dentarias proximales en la =~
perte anterior de la boca,

Zate raspador es un inotrumento recto que se curva ligercvse-
mente o medida que la hoja s2 alejan del ¢ouello. T1 extromo de-—

la hojo es plano, biselndo en 45 grodos y su borde cortunte es
recto.

TECTICA:
1.~ Sosténgase el instrumento con 1o toma en lapicers modi-
ficnda.
.= hBeglrese ur apoyo edecuado,
Inttoddzecape el instrumento en ln zona interproximal en
direccibn vestibulolingual.
4.= potlvese el inmtrumento con un movimienta de 1mpulai&n.

71 eje mayor del instrumento debe eptar perpendicular al
eje mayor del diente. {fig. 11).

AZADA:

Los ruaspadorecs con formn de azada se usan para desprender -
edlculon de zonuo inaccoenibles. /

Ta ungulacibdn de la hoja eu de 99a 100 grados respecto del-
cuello, y la parte activa ticno un bigel de 45 grudos. Son ing
trumentos pares, y se rejulere un jucgo de cuatro extremos ac-—
tivos pura lag cuatro superficies de un diente,

TOOTICA:

1.~ Sosténgase el instrumento con lu toma en lapicena mofi-
cada.,
2.~ Auegfireoe el apoyo,

J.-Tntrodizerne la Lojs del dnotrumento bantn la base de lu

boles, mentenieddo el cuello porulelo ul ejo mayor del -
dim to,

A.- Ta hojn 7 el cue!lo debon hacer contacto con el diente,

Al



5.— 71 dngulo gue haga 1a hoja con la super{icie del diente dg
be ger algo menor de Y0 ¢rados.

6.- Usege el instrumento con un movimiento de traccibén, en di-
reccifén s 18 corona. . )

7.~ Durante le excursifn del movimiento huy que mantener el w~-

contacto en dos puntos. (fig. 12).

TLTVA: V @
las limas tienen anccién similar @ la de las hojas cortantes

de tres o cinco azadag.

2stos instrumentos estén disefiados pure per uvados en bol -
sas angostas y profundas.

Son nmuy dificiles de afilar, por ello, su utilidad es limi-
tada,

TESTRUIENTOS ULTRASCEICCS:

Tienen como objetivos, desprender y limpisr acurulaciones -
ndheridas n las guperficiesc dentaories y radiculares mediante
el uso de vibracionen del aguas y ulirnsénicas,

IVSTRUNE CATICTL
1.~ Generudor ultrasdnico
.= Tuntas raspadoras

.~ Tapejo bucnl, sorda periodontal, explorador, succidn.

.~ Torurdas de¢ algoddn, solucidn revelunto.
ne

2w )

o]

CRITCICT DU LCS INSTRUMINTOS:

1.- Tuntus. Outus se corponen de las sipulentes partes. (fig.-
13 4). :
a)= lognetontrictor o "vlstogo® (1).

L)= Are eirculer para sellar el spun {(2).

¢)~ Juntu de empalme (3)
d)=~ Vanguito (4)

e)~ Sulida del agua (5)
£)= Tunta activa (G).
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Un tiyo de purta tiene un tornilloc en la buse con un flujo-
interns de aguzs (fig. 13 B)

AR

2.- Ugo de las puntas:

n)-

b)-

Tunte con forma de azada pars ruspar. Este es un inptru
mento grueso que sc utiliza vl cuaienzo del tratemiento
para guitar acumulaciones voluminosap de célculos, resi
duos de alimentos y pignentaciones puprogingivales. Se-
aplica cen facilidad en las puperficies vestibulares, -
lirguales y palatinas de todose los dientes, Puede tener

un sistema de flujo de agus intermo o externo (fig.14 -
A y B).

Raspador universal., Tste inatrumento se utilizard pora-

percibir las coracteristicns de¢ 1lu superficie dentaria-
rarn determinar la localizociédn de lop cllculos y lns —
irregularidades de la guperficlie radicalar.

Donpués, sc utiliza puru hacer el ragpado fino desde—
el incisivo centrol haste lu superficies mesiales de -~

los primeros molures ouperiores e inferiores. Es de cor
te tranaversal triarngular y 1o suflclentemente fino co-

mo pura introducirlo en lau zonus interproximales para-

1legar hagsta las surerficlon nesinles y distales y loo-
gurcon gingivales, Vienen con un alotema de flujo de n-
¢ud interno o externo (fig. 1% A 7 I)
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¢ )~ Raspador fino. Fote instruaento tiecne la misma forma que -

una sonda pericdontal, 3s de corte transvesal cuadrado y -

lo suficientcemente delicado como para penetrar por debajo-

de los mArgenes gingivales y limpiar las superficies denta
rias correspondientes,

Tiene acceso a todas las partes del diente y, a meala po

tencia. Zlimina remanentes finos de cdlculos subgingivanles

Tosée tnicngente sistema de flujo de ngun externo.(fig.-
16).

|

d)- Dispositivo de irrigacién. Eote instrumento se utiliza pa-
ra lirpiar por irrigacién debajo del surco gingival en zo-

nas con infecciones agudad. 71 1fquido (hipocloritc de so-

dio al 20%) oe halla bajo presibn en un tanque

la luz del instrumento (fig. 17).

pass por-

@)= Limpieza. Fara limpiar el instruwuonto con slotoms de flujo
externo de agun hay que desarmarlo en sugs purtes componen—
tes (fig, 18).



f)- Yieza de mano, los instrumentos con sistema de flujo de —
agua interno o externo se satornillan en una pieza de mano.
(fig. 19).

3.~ Esterilizacién de las puntus.
Tespués Je reulicadoe el realizedo <1 raspadc electrérico
hay que quitar las puntas del mango y colocar en 61 un vés
tago para mantener la formo adecuadus de 1la pleza de mano.

Ia punta se desarma quitando el manguito y se le osteri-
liza sumergiéndola en Zephiran,

TECRICA:
1.- Preparacién del paciente.
n)~ Pooicibn erecta.
Tl paciente debe sentarse en posicién erecta para impe-

dir gue el exceso de 1fquido puse a la garganta.
b).~ Iroteccidn.,

Chiurase al paciente con campos operstorios adecuados
c)= Ancatesia tépica, /

L4

Apl{quese aonestesin tépica sobre los tejidos gingivales

d)~ Solucibn revelante de placna,
Apliquese una solucién que revele la placa

e)~ Salida de aguu.
Utilfcese onllda de agua de alto voltmen.

2.- Traporucién del equipo.

n)~ Tuntas adecundny,
Seleccibneno lo punta odecundn y jresidnesosls con firme
zii en ol ellirdro de la piczo do sano. Sollyueags el tu-
bo de agua on lu parte pesterior del inotruento para -



impedir que el instrumento se trabe con las coronas dentarias
mientras se despluza. D&blese el alicate de Howe para asegurar
el flujo adecuado de agua hacia lu punta.

Cuando el sistema de flujo e¢s interno, no ¢s necesario do -

blar el tubo porque estéd atornillado en el cilindro de la pie-
za de mano.

b)-

c)~-

d)-

e)~-

Generador,

Ajtistese el generador, fijese el diunl de energfia en sl pun
to medio durante todo el tiempo de raspado.

Limpieza de la 1{nea,

De jese pasar agus & través de la punta y elimfneame todo el
aire pioando el control con el pie y dejando que salge
agua por ls punta durante slgunos segundos.

Sintonfa de la pieza de mano,

9irtonfcese la pieza de mano pisando el pedal con el pie y
regulando el botén de lo sintonf{a. D jese vibrar totalmen-
te la punta mientras se gira el botén deede loa puntoe més
ba jos kacia los més nltos. En cuanto la punta sanle de sin~
tonfa y cese el sonido sibilante, anbtcse el nlmero., Vuel-
vase el botén hacia atrés dos divieiones. (En la unidad =
660, vuélvase atrds una sola divigién). Si la punts vibra-

ra ¢ pordiera potenciu, girese el botén & modim divisién -
méo,

Ajuste del flujo de agua,

AjGoteae el flujo de wpus y mediunte ello, la temperatura,

girese la punta hacia orriba y pfncoe el control con el ==

ple. El agua debe tocar ol extremo de la punta, Ci el cho-

rro es corto, aumentegelo lLustd que nalga convenienterenta
11 chorro de opua debe prorrumplr asctivanmente en la pun~-

ta cuando el sistema de flujo de ngua es interno, y se de-

be ver un segundo chorro & unoe 6 mm por debajo de la pun-—
to cuardo el pistema de flujo en cxterno.
Suceldn de ngua do nlto volumen.

Préndase el sistema de puceibn deo luje do ngun de aito vo
lumen,
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3.- "étodo.
a)~ Respado vertical.
Apliquese con osusvidad la punta solLre las superficies von
tibulares do los dientes en un canmpo activo continuamento
mo jado. lulvuse 1la punta con movimiento vertical deasde ol
borde coronario hacia la 1inea cervical. Con movimiéntop-—
amplios y regulares, eliminese pigmentaciones y residuoun-
visibles hasta dejur limpia la zonn y hastu que quedo 11~
sa al contacto. Serd suficiente con sles movimienton do -
blea por unidad de nuperficie. (fig. 20 A).
b)- Raspado horizontul y diagonul, .
Una vegz reelizados los movimileriton verticales, realiconge
movimientos horizortales perpendiculares a los verticales
cuadficulando la superficie vestibulur para eliminar pew-
quefios trozoo de resfduos que pudlerun quedar, Se hace ol
raspado fino rediunte la realizacién de varios movimien=—
tos diagonales, (fig. 20 B).

Wine.

¢)- Reatanten nuperficies dentarias,
PAoeno sistemfAticarente 1o punta por las otrus superfici-
es de la ;ismn manera, por lingual , mesial, y distal,
d)~ kagpado subyingival fino.
%1 rospado do los cllculos residuales de las superficies-
radiculares we llova & cabo medlante la puntu universal,
Unecace 1o jpunta couuo explorador para sondenr la guperfi-
cie radiculor y dewmubn, netivando el pedal, eliminese =
los cfileulon con jpoqueiion y delicadoo movinlientou.



e)- Raspado ultrafino.
11 raspado més refinado se realiza con el raspador ultrasb-
nico ultrafino. {(fig. 16).

Coléquese el intrumento en la bolgsn, en su mayor profun-
dided. Dése corriente y muévase la wonda en sentido verti ~
cal, con novimientous cortos y muy suaves sobre la superfi -
cie radicular.

El novimientos de lado a lado de loup &ngulos del instru—
mento proporciona alisado y pulido de lu superficie. Yor lo
general, seis movimientes sobre unu from determinada elimi-
nun log resf{duos presentes. Con esnte instrumento convione -
usar sgua tibia para hacer el luvado, disminuyendo el flujo
de agus.

{)~ Procedimientos de prueba.
18 eliminacién de sustancias revelantes, el aisclamiento de—
las superficies y la ausencia de resfduos vimibles indican~-
que el raspado ultrésfnico ha sido ndecuado. Fote procedi ~
miento se puede coapletar mediente la exploracién de las 81
perficies con una curets :manual fina.

CURZITA:

In curotn es ur ingtrumento con forma de cucharilla cuyos -
bordes cortmntes estan formndos por lu unién del frente del
instrurento y loo ladoo de 1o hojau, Inton bordes cortantes se-
unen en la punta redondeadn de lu hojn, In forma de la parte -
posterior de 1a hoja es convexa, lo cuul permite que el instru

merto sea introducido hastu lo inuvercifn opiielisl sin que Pro
dugea trauma.

Por lo general, las curetas aun senon voluminossao que otros

insirumentds destinados al ragpado. lon hLordes cortantes cur -

vos de Ing curetas se adaptan mejor o lua uujerficies curvas de

los dientes que los bordes cortanten rectos de lao hoces, aozae-
das, y limau,

RASTADO RADICULAR,
CBJLTIVO:

Troducir una superficie radicular lisa y 1libre de deplsitos.
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Tos dos movimientos 1:8s utlizados en ¢l raspado radicular -~
son los de impulsién y los de traccién. Al comienzo, los movi-
mientos deben ser cortos, superpuestos y concentrados en zonus
pequelias, A medida que la superficie ge va alisando, lo8 movi-

mientos se ampliarén hasta conseguir una superficie de llaura~
seme jante al vidrio.

TECKRICA:

1.~ Seleccibnese la cureta adecuadd. Griéntese el frente del -
instrumento hacis el diente, y manténgase al mango dol ins
trumento en gentido paralelo al ¢jo monyor del diente, ¥n -
tonces, se girard hacia oclusal ¢)] frente de lu hoja, De -
egte modo, lo parte inferior de Ju hoja {borde cortento in
ferior) se hallaré contra la superficie dentaria con el ta
16n orientado directamente hacia ln zona interproximal.

2.~ Egstablecer el apoyo de los dedos sobre ln aouperficie oclu-
gal del diente més cercano al que se rogpa,.

3.~ Coléquese 1la curetn de manera que 1a porte inferior de la-
hoja (borde cortante inferior) quede contra la guperficic~
dentaria,

4.~ Deslicese 1la cureta en dircccién nubgingival & expensus de

la punrte posterior convexn de la hoja hasta que se apoye -

gobre 1la insercidr ejitelinl,

I'ubviine la hojo en direccidn oclusnl, mediante movimientos

vertiocules cortos y ejérzaso proolén pars elininar depéui

too y/o cemento rugoso. Il fAngulo de trubujo mbs eficaz en

tre 1u parte activa de 1la curetea y la puperficie dentaria-

eo de 45 grados al realizur movimienios de traccibn para -

no bruitir los célculos y ascgurar su completa ¢liminacién,

(fig. 21 &),

Se bhardn una serie de movimientoo nuperpucstos, y se finnli

zara’ el prucedimiento con movimionton entrecruzadeos en dife —

rentes direcciones,

la cureta también se puede utilizer con movimiertos horizon
toles, cor 1a hoja dentro da la VYolsu, movida on sentido psr -
pendicular al eje mayor del diente, luto movimiento ¢s eficaz-

A%+
(8]



cuardo es posible el acceso a las superficice mesial o distal

de un nolar cuya rafz presente una leve concavidad (fig. 21 B
¥y C).

| % il |

CURETEADO (INGIVAL, /

Z1 curotendo del tejido blando es un procedimiento quirﬁrgi
co yue tieno por finolidad la eliminacifin de lu boloa periodon
tal. To una operacién oistemdticamente plunificada para elimi-
nar parte o todo el revestimiento ginglival ulcerado y con in -
flamaecién crénica de lu bolsa,

ONJIETIVOS

Eliminar 1u inflamucién, erradicar lau boleas, y restaurar-
1s salud ping ival,

TACNICA:

1.~ Apliqueny aneotesiu tépica o infiltrativa on 1a zona por -
operar.

2=

Coaténgave ol inntrwnonto con la zonu en lapicera modifica
da.
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3.~ Establémcase el apoyo de los dedos.

4.~ Coléquese la cureta en la profundidad de la bolsa. Comién-
cese el movimiento de modo que el borde cortante superior-
del instrumento se halle en la direccién de 18 pared blan~
da de la bolsa,

5.— Coléquese los dedos {ndice y pulgar contra ln superficie -

veatibular o lingual de 1a enefa durante ls instrumenteoi-

6n para sostener el tejido (fig. 22 A).

Real{cense movimientos cortos y llévess el tejido enfermo-

hacio ls superficie. 3{gase un procedimiento definido y or

ganizado en tode la zonm (fig, 22 n).

7.- Deapués del cureteado, l&vense les bLolusas con Bgun o solu—
cifn salina tibia,

8.- apliquese una lérnine de estufio o apbsito quirfirgico en la~
zon8 d¢ la heridas.,

CURETEADC ULTRASORICO.
CBJETIVO:

T1 cureteado ultrasénico es una téeniou para eliminar qui -

rhrgicamente v cougular ol tejido gingival de la superficie -
del surco,

IVSTRINENTOS

1.~ Una punta que permitn mer introducida hacta la bage de la-
btolsn y permita que fluyn el agua hacia ol extremo del ing
trumento (fig., 16).

2.~ Una bosba que contengn una aolueidén dilufda do hipoeclorito
de sodio { 1 cucharadn en 3,81) bombouda gon presibn do ——
hasta 6 & (fig. 23).

3.~ “spejo, explorador,; zonda poriodontul, suctor,

r
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TI0VICA, L "‘b a uu.?
inteo-de la u%esfenia:

1.~ Libérese el tubo del agua del genorudor ulirasbnicoe de la-

unidad y confctesela en el aparato de conexién del tanque-
o bomba a presibn

2.~ Acombdese al paciente en posicidn orecta para evitar que -
el exceso de flujo de liquido vaya hacim la gargantea,

3.- Tépese al paciente o cdbrnaa:cnnlcamﬁoa operatorios adecun
dos.

4.—- Anest&siese 1o zona.

5.- Dégase évacuucibdn del alto volumen.

6.- Seleccionese la punts ultrasénica apropiada.

.~ AjGoloce el generador y ajlistese el flujo del agua {(alto -
para ol instrumento afinado).

Despubn de la anestenia:

1.- Colbyuese 1la puntn entre 1a enci{a y el diente en 1la base -

de 1o bolsa {(fig. 24 A). !
ltet{resela levemente para evitar cl contacto con la zo-
na de insercién epitelial, y apfycsola contra la encia (B).
Colbquese el dedo pulgar de 18 mano libre contra la super-
ficie cxterns de la encfa, presionando levemente hasta per
cibir el contorne de 1a punta ultrasénica introducida (fig.
24 C).
3.~ Ajriftese ¢l pedal con el pie.
4.~ Tresibneoe ol contado del inotrunonto fourzéndolo contra el
tejido blnndo. Tuévase ol instruniento de lado n lado en
cualre o cinco movimientos (fig. 74 7). (bobrvese una pelf
cula tlanca qua cierge do dentro dJdol purco ginglival,

v
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.~ Curetéese cada diente por veatibular, linguzl, y cirras in-
terproximales.

Se protege la zona con un aboito quirfrgico.

T.- Trdtese un cuadrante por sesibn.

8.~ Adviertuse al paciente que no rompa ol apdsito.

LLIMIFACIOI DEL TEJIDO.
MARCADORES DE DBOLSA:

runta del instrumento modificadu y angulnda a 90 grados respeg
to del eje mayor (fig. 25).

TECTTCA:

1.~

Los marcadores de boleas son pinzas pora algodén con unt

Introdiizcase el extremo recto de la pinza dentro de la beX

sa, en sentido puralelc al oje mayor del diente hastn que-

ge halle resistencia.Después, presionopse el extremo angulse

do (extremo de puncién) dentro del tojido, produciendo un~

punto sangrante.

2.~ HAgenoe puntos sungrantes en la parte distovestibular, me=
dia, y mesiovestibular de loo dienten y repf{tene 1o mismo-
en lag guperficies linguules.

3.~ Los puntos sangrontes indican el extromo apical del surco-

y sirvuen coro gufn para la excisibn,

| g {

A 3 Wys

RISTIRING 1 0510D0 TALES:
Bisturfen de hojn ancha pera gingivectorfa,
“ate bisturf{ co dolgndo y de hoju anchu, de forma urriffona—

di, con un extrese que oe afina on lo punta, Usté diselfinde pa-
re cortir coun losg tres bordes de lua hoju (fig. 76).



Bistur{ para gingivectomia interproximal:
Tste es un bisturi{ triangular o lanceolado, delicado, con —
dos bordes cortantes. Esta diselado purn que tenga anccesibili-

dad y facilidad de penejracién dertro de las zonca interproxi-
nales, (fig. 27)

Y s k fr#r
_E_i"r:—f”“
Raspadores! y ‘cureton qulrﬁrglcua-

Zstos fnstrumentos ticnen ls mimma forms y disefio blnico
que los raspadores y curetas previamente descritos, excepto
que son de mayor tamafio.

Se utilizan para eliminar residuos y tejido granulomatoso .
TLos raspadores y curetas corrientes tarbién se pucden usar-
para una mayor limpieza,
FYULIDO.
FCRTATULIDOR:
El portapulidor hu sido dieeflado pura uso supragingival.
Es un instrumento manual, confecciocnode para sostener una -

punta de mndera que se aplico al diente con accibn brufiidera -

firme (f1g. 28). ‘

&

’

W

1.~ Sooténguoe el inotrumento conm 1in tomo en lupicern e impri-
masoe un moviniento rotatorio.

TECT1CA:

2.

1 mango de notlnl debe sujoetnr Mn purta de maiern de modo-
que ol exireso nctivo ge hnlle enren del eje muyor del ing
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trunepto para reducir el brazo de
trol gotre el instrumento.

3.— Usese un abrasivo suave junto con el portapulider y a--
rl’ pliqueselo directamente gobre los dientes.

pelanca y me jorar el con—

4.— Yo se debe separar el punlo de naranju de la superflioie-
dentaria mientras se realiza el movimiento de vaivén,

5.— Apliguese un plan sistemfticamente ordenado para ol pu-
lido coronario, asesurfindose que la superficie dentnria

quede lisa y totalmento libre de pigmentaciones, placa-
y cfilculos.

TDISTRUNTITOS RCTATCRIOS:

Tienen por objetivo, quitar la pelicula de mucina, lu «—
placa y loo depboitos blandos, plilunse y alfsense las super

ficies dentarian y créese un medio ambiente Sptimo para la-
encia.

TZCNICA:

Usese una pieza de mano con contradngulo con tazas de g0
ma, F1 pulido se puede realizar en forma ndecuada con una -
taza de goma montada en pleza de mang en lon zZonas accesl -~
bles del diente.

l.-

Llénese la taza de gomn con el ngente pulidor.
2.~

Téngasela on contacto con el dionte untes de poner en -

miircha el motor.

3.- Susténguoo la tuza de goma en rutacifén sobre 1s superfi
oleo dentaria nicamente durante uljunocas segundos.

4.~ 1n téenicu do}l contucto intermitente evitan la aplicaci-

6n excesiva de la taza de goma, que pucde producir la -

cemocibn innoceseria del cemento dolgudo de lu zona cer

rical del diente, dejuando hipersensibilidad (y caler) -
fige,29).




CINT,i DIFTAL:

Tiene como objetivo pulir las superficies dentarias in ~
terproximales.

TECT'ICA:

1.- Usespe cinta dental con pasta pulidora en las superfioi-

es proximales y otras zonas inacconlbles a otros inatru
mentos de pulir.

2,- Fésese la cinta en la zona interuroximal, manteniendola

perpendicular al ejs mayor del diente,

3.~ Activeseln con un movimiento ventibulolingual firme, -

llevdndola hacin atrdo y adelante nobre las superficios
distal y mesial de lon dientes vecinos (fig. 30).

4.~ EZvitese lastimar la encia.

).—'Limpiese minuciosamente la zona con agua tibia para eii
minar todos los restos de panta.

AFIIADO DE 1C3 INSTRUITENTOG:

Tara que sea eficaz, el borde cortante, quo es la parte-
activa del instrumento, deobe estur fdlosog (fig. 31).

LSS

TRUTI, DU ARTIADC:

=1 filo de un Inotrumento oo obosarva oxaminando el borde

con luy reflejadn, ™1 instrumento desufilado prosentu un --

borde con guperficic definida o la cual go refleja la luz
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A medida que el instrumento se afila, enta superficie a-
parect como una 1lfnea fina,

41 elilar, en importante restaurar el borde cortante nin
deformar loa 4ngulos originales del instirumento.
CLASTFICACION DE AFILALO:

¥l afilado se puede llevar & cabo con piedras de diveraso

grano o texture y que estéin disefiadas para patisfacer dife-
rentes necesidades.

TTUNNACQ YWHMMATAS .
UGS DL A as

a .

Ias piedras montadas, de forma c¢il{ndrica, viene on Lump
flos diversos de grano Arkensas o ruby.

TIEDRRAS IIC TCYTATAS:

TTIEDRAS JAYUALES. Totas pledras oo sosticnen y ectivan ~

manuanlmente durante el afilado. Tueden ser cilindricas o —
troncocbnicas,

TIZDRAS TLANAD, Fotes son pledras roctangulares de dife-

rentes tamaiioo y granos que gon completamente planas o tie~

ner une superficie neconaleda en 21 =entido del eje mayor, -

con diferentes conales,

1.~ Estublfizcane el dngulo apropiado entre la pledra y la -
superiieie por afilar,

2.~ Yo wne ineline 1la pledra,

3.- %ilene 1o presibn uxcosiva,

4.- Yfortras se afila, lubrfguese lu piedra, Fara 1as piee-
drags ruby ¢s adecundo hacerlo con agua; poars las pledram
frkunceo, roy que usar acelte.

5.~ «fflese al yrimer signo de embotamiento.

APILADC DI L. Vi —om—ee

Toduag lay trces pe afilan de la miomo munere. Se pueden-~
erplear una de Inn dos téenicnn sigulontes:

1.~ Coléquese uru jledra de Arkansao oilfndricu en lo plezo
de .uno.

2.~ Ceotbniuue 1o g ledra porpendiculur ol ojo del lnstrusen

to purn que no uftlen low bordes mientiras rots lu pie -
dra (fig. 32 A).
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™ 21 otro método, sc usa una piedra de Arkansas plana.
l.- Sosténgase el instrumento de modo gue todo el costado -
de la hoja se apoye contra la piedra de Arkansasg.
2.,- Afflese 1la hoja sobre la pledra hucta conseguir un bor-
de. '
3.~ Repitase el proceso con el otro lado de la hoja, manto-
niendo la forma original del instrumento (fig. 32 h),

o\

e

AFPIIADC DE CURETAS:

Hay dos bordes por afilar cuuando se usa unn piedra monta
da.
1.~ Soaténgaose con firmeza el inagtrumentc czon la superficie
cbneanva interna hacia arriba y lu punta hacia

usted,
2.~ Sonténgase 1o pieza de mano con la otra mano,

epoyéndo~
1z nobre la mano que sposticne el inptrumerto, obtenien~
do nn{ estabilidad,

3.~ Ngnpe girar lentunente lu piedra en la pieza de mana.

4.- Apbyose 1lu piedru que gira con len¥itud contra la super
ficle interna de lu hoju y 118vesela lentomente hacia -
la punta hasta gue sobrepase el instrumento (fig.3)).
Si 1o pledra es ooutonlda correctumente contra la super-

ficie interna plana, los dos bordes lateralen se afilon ai-

multdneumonte.\
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USC DE TA FIEDRA IIALUAL:
Se conaigue estabilizar el instrumento al sostenerlo en-
1s depresién del borde de un bloque de madera pujeto a una-

morsa. La superficie céncava interns del instrumento debe -
egtar hacia arriba y paralelo al piso.

1.~ Coléquese la piedra gobre la superficie interna de la -
hoja en pu unién con el cuello.

2.~ Muévase la piedra hacia atrds y sdelante con un movimi-
ento de barrido haata que llegue n las puntas (fig.34).

N/ 4

USC DE LA PIEDRA PLAKA:

1.~ Sosténgame la piedra de Arkensas en la palma de la mano .
y con la otra el instrumento.

2.- Colfyuese el borde biselado del inotrumento por afiler-
conirn la pledra.

3.= Mubvnse 1o curetn con un movimiento de vaivén en el sen
tido del eje mayor de la piédra aceitada, haciendo apo-
yo sobre el bLorde de la piedra.

4,~ ientrng se wueve al instrumento de eosta mancra, rétese
leverente lu pledrs en el sentido de su ejo mayor para-
seguir ¢1 contornov de la hoja.

A1 comienzo del movimiento de rotucibdn, la parte del bor
de xfp cercanu nl mango se halla en contucto con 1u piedra;
al finulizar ento moviniento, luo piedrn we acerca al extre-
mo redondeado del inotrurmento (fig. 3%). Al combinar el mo-
vimiento rotatorio de 1o pledra con ¢l movimiento de afilo-

do de la hojn, ve pregserva 1o formae ahuecndu del inotrumen-
to.
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AFILADO DE CINCELES:

Los cincelea se sfilan mejor con piedras de Arkansan pln

nas,

1,- Coldquese la piedra sobre una superficie nivelada.

2.~ Sosténguse el inatrumento con lu toma en lapicera,

3.~ Colbquese el instrumento cerca del oxtremo de la piedrs
con la superficie biselada plana contra lu piedra.

4.~ Usese el dedo mayor como &poyo.

5.~ Impljese lentumente el instrumento haciu adelante sin —

alterar el &ngulo piedra-instrumento (fig. 36).

AFILADO DE BISTURITS DE NIV LALD:
Tn lon bisturfes periodontalen de Kirkland hay tres bor
des por afilar: %1 externo, el intorno, y el posterior. Es—

tos ingtrunentos ge afilan mejor con una picdre de Arkansas
plana,

FITDRA DE ARNAYSAS:

1.~ Sosténgune el instrumento firmemente.

Do
“e

Coldyuepelo vobre lu piedru con un fngule que ge adapte
al binel de la Loja.

3.-

Totubil{eese ¢l instrw ento nobre 1o piledra usando los—
dedon de 1lu otro meno (fig. 37).
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TIZDRAS LCTUTADAG:
1.- Colbquese la piedra paanu gsobre lo puperficie de lu ho-

ja de manerz que se extiendn levemunte més alld dol bor
de.

2.~ Tdpese la piedra que gira lentasente por cada superfie—
“cie hacia la punté.

RUZDA DE FIZLTRC Y ABRASIVA:
1.~ Los bordes cortantes que hun perdido su bigel original-
pueden ser afilados primero con pledras.

Costéngase el instrumento con firmezs con 1las dos manos
y apliquesslo con presién ouave gobre la rueda mientras
la rueda gira o velocidad moderuda en sentido contrario
al borde cortante (fig. 38).

.
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SATITUTC XI.- TRATANIX TC QUIRURGICC, TLRATEUTICC.
1.~ CIRUGI. MUCOGINGIVAL:
La cirugi{a mucogingival conute de procedimientos -
destinadon a:

a).- Crear una zonu de encfa ingertuds funcionalmente ade

cuada o conservar esa zona unn vez eliminadas lap —
bolsaa,

v).— Uodificar 1a pusicibn de un frenillo, o elininur uva-

frenillo.
¢).~ Trofundizar ¢l vestitulo.

ORJTTIVCS:

Aunque los procedimientos rucogingivaolem no estén fundu=—
mentalmente destinados « eliminar bolsas o erear la forma ~-
gingival fisiolbégica, es frecuerte que pe loo cobbine con la
singivectomfa y gingivoplastin, con 1n cirugla ésea o con —
lus operaciones de reinscrcibr,

1a cirugfa wucogingival “dene que ver con problemes gue -~
pe asentran en torno & 1a relncihn de 1a encfn con la mucosa-
alveolar,

Desdo el punto de vistzs eptructural, la encf{a estd mejor-
prepuradn para soportor laog fuerzas friccicnales de la mastl
cacidn y ol cepillado de 1lu nmucooa alveolar.

1a encin eatd cornificade y nu l&nmina propin subyacente -
ge compone e haces de fibres Jdenpsas y bien organizedas,

Como yu& wse menciono untericrmente, la erci{a insertads se-
halla firmemente unida o la refz del diente y al hueso. la -
mucona alveclar funclionna como tejido de revestimierto; eu ur
eritelio dely .do, no querntinizade, de textura laxa, tiene -
fibras elfisti~ng en lu mucosa y In yubmucosu, y ou unién al-
reriontio del huesc alveolar es lnxn, la mucosa alveolur es-
t4 oadaptuda jorn permitir sovimlentou.

TRCRITZ AL

“TCIA.

Rolong que invaden 1o unidn mugog tngival, De los diversos
tipoo deo problemun mucogingivales yun ge hun degerite, los -
~fn cooures gon nquellos en los que hoy varien millf{uetros da
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enc{a, perc las bolsas invaden la unién mucogingival.

™ estos casos, la gingivectomia dejuria muy poca encis o
ninguna, y el margen quedaria en la uucoon alveolar, X1 teji
de marginal resultante soporta mal el trouwnatloio de lus ex-
curoiones de los alirmentos durante lu musticucidn o el trau-
matisno del cepilledo.

la acurulacién de placa, la presifén y la retencifn de oli
mentos que se produce generan mayor recenidén o bolous.

“neia insertada estrecha o ausente. Cuundo hay poca encia
o no existe, ineclusc las bolsas somerus plantean problemus -
mucogingivales. Una zonu de encia inmertads funcionalmente ~
adecuada es la que anula con eficacia ln tracciédn muscular Y
permanece sana. In algunas bocun es suflolente con 1 o 2 mm-
de encia.

Recesién local. Un iercer tipo de prdblema se centras en -
Ja recesifn gingival localizada que afecta a un diente o doon.

Es comin que egtos defecton ne prenenten en dientes con -
malposicién hacie vestibular o dientes
situaciones en las cuales es frecuente
6seas. 1o nusencia de hueso vestibular
predispone a la pérdida baca.

Algunus lesiones son producidag por
1lo.

FRENTILIL:

con rafces prominents
observar dehiscencias
uschre egtas rofces —

ln trucclién del freni

Tnaercifn altu del fronillo. las 1cu(oneo prodecidas por-
la inmercibn altn del frenillo suelen presentor problemas mu
cogingivnles.

S5i la ingsercilr del frenillo se acercu a lu encia libre o
se extiende hLacin ella, cualfquier traccidn sobre el frenillo
produce isquenis gingivul, Comblinudo cun troumatisuos poque-
fioa proveniertes de los alizentos o ol copillado, lo tracel-
&n Jdel frernillo jroduce recesidn, exponieibn radicular y la-

congiguierte hipuraensibilidad agravadn por lu acumulueidn -
de pluca,.
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Frenillo vestibular infertor persistente. La persistencla
del frenillo vestibular inferior es comiin. FEoto se nota por-
trimera vez cuando erupcionan los incisivos permanenten,

Trobablemente habrfa que tratarleo cuando se diagnosticn -
por primera vez. Si se dela que persistin el frenillo vestibu
tar inferior, las moluciones quirfirgicns se tornarfin més com
rlejes y ou éxito merf menos predecible,

Ll frenillo superior en nifios puedo desaparecer al brotar
los caninos permanentes, Si persiate denpues de ese momento-
o si hay un frenillo superior grande inmertado en la papile-
incisiva, estd indicueda 1n eliminacibn dol frenillo. Otros -
frenillos comfnmente afectados son el lingual inferior y el~
vestibular de 1la zona de premolares.

TRATANIENTCS:

Antes de todo tratamiento quirfirgico, hay que preparar de
bidamente a nueatro paciente para que no se presenten trauna
tigmos fisicos y mertales.

Fl uso mfis doccumentado e inteligente de los preperados -
sedantes y analgésicos he ayudadd o que lu cirugf{sa see menos
traumdticn para el paciente y més f&cil de realizar por el -
cirujano dentista.

Algunoo puacientes muestren aprensidn unte cualquier manio

bra deninl, Sin embnrgo, incluso squellon que se scometen sin

arrensidn manifientu n muchas operuciones dentules rueden e
ser victimus de lu unolednd cuando se han de enfrentar con -
una intervencién "quirirgica",

Tl comportamiento del cirujuno dentiostu, sert ol primer -
artifiecio que nc utilizu purs sliviar el temor y la ansoiedad
surgidos el Labtlnr de 1o intervencibn quirirgica.

Tuede evitar el ugso de une teruinolugfn nlamante, pala =
brag y frases tules como "eortur lnw encfan" y "netuar qui -
rirgicumente” pueder aer sustituidao por "modificar el cone—
torne", "cambiar la forma", o "repuruecibn plusticu®, atc,
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A1 paciente se le tranquilizara diciéndole que se utilizard -
lu anestesia local y se procurur6 por todos los medios redu -~

eir al minimo las molestims durante el tratsmiento y deapuba-
de 61.

FEDICACION FRECPERATCRIA:

Ia administracién del medicamento untes del tratamiento ee

vento josa tanto pursa el paciente como pure el cirujano dentig

+n
{155 S

Pucg cuands lu situaciln proveoca wonos tensidn en el pu—
cionte, el trabajo del operador os mhn fleil,

1o mediencibén més adecuada puru adminiptrarla al paciente-—
dentnl antes de proceder al trutomlento es un barbitérico de-

cortu duracién, como el pentobarbitul o el secoburbital,

Ctros tipos de drogas (mefenensina y meprobamato), se lea -
considera menos zdecuados. I mefeneoslina como preparado sedan
te es gque previene la tensibn musculur, que eoc un signo mani
fiesto de ansiedud.

ain embargo, pora lograr la relujucidn muscular se presiea
dosis uwMmy grands, que I
el nivel de la oprensif
entos dentinles,

or sl misma no dlssiinuye lo spuficiente
n para que repultie eficaz en los paci-

21 pepundo  tipo de yreparado que conyuiaté popularidad --—

fue up desivado de lu nofenesinu, ol meprobumcto, descrito eg
7o agerte trarquilizante. 'n la moyorf{s de los pucientes el ~
reprobanalo en dosis pequeiias (nmenun de tres tabletan de 400-
ng diarian), ha demostrado ser relntivanente inocuc.

De los diversos medicamontos ulilivados el pentoburbital -
(Yesbutal) y el necobarbitul (Seconnl) han denwootrudo ser los
sds efiences para culmar la ansiednd de los puclientes aprensi
voa, Ia dopis nediu pera adultos puru cuslquiern de estas dro
cas tamndug al acostarse la nochke wnterior o lu citu cg de =
150 g, “a-bien se wvdministran por viz ornl en dosis de 50 a-
1C0 v edia koru entes de lu cita dentul,

Oerzo 6] nivel Jde seduciirn resultante de lu adninisbtracidn-

ornl cp Imprevis:tile, se ka ewmperude n sdninintrur Larbitéri-
con jor viu erdcveroon innedictarentie untes de jroceder o la-

irtervereid: quirdreien,
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Ta inyeccién endovenosa lenta de pentobarbitsl pbdico
rermite al cirujano dertista estimar el nivel de sedacifn o)
canzado a medida que ve administrando 1la drogu.

TTEDICACICY TCSCPERATCRILA:

Tara aliviar las molestias consecutivas a las operscion-

es periodontales sencillus, se ha recurrido a lus aspirinun-—
en forma de dos tabletmss de 30 cg.

Ademfs de la wppirina, la medicuecidn posoperatoria que oo
prescribe generslmente en el analgfoloo pulfato
(una tableta de 30 mg Jjunto con dou de agpirina
da tres o cuatro horas). Tu cantidad de codefna
mentar hasta GO mg ai la deeis iniciul no surte

de codefnn -
de 30 og ca-
ge puede au-

efacto,

Suele presentarse extrefliniento como efecto secundario, =~
pero generalmente no apurece hasto que ae administran néa do
350 mg diarios.

Tanbien ne puede recurrir a otrmmedicamentos como som, =
¢l dextropropoxifeno (Durvsn), el narcéiico meperidina (Deme
rol) cuando ae preeisan drosec méu fuertes, en doois de 50 a
1060 mg o tabletas de metedons de 5 v 10 mg.

Eata Gltime ace-
tfn yo & los treintn minutes cuando sc toma por via oral.

INYTRUMEYTAL QUIRURGTCC:

1.~ Tijern parn tejidon
2.~ Alicate
3.~ limu pars huego
4,- Curetnp guirdrgican
5.~ Farcadores de bolsu
6.~ Tlevador yperidstico
T7.- Hoja Yo 108, hoju y mungo lo 15, hoju Ho 11
8.~ Piatur{ inierproximal
9.~ Bloturf yrura encfa de Kirkland
10.~ Gona
11.- IL&uinu de pupel de eutalio
2= Presas gquirGriicuu
13.~- alicate para tejidos
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14.~ Tortuogujos

15.~ I'isopos de algoddn

16.~ anestesia tépicu

17.~ Sutura y aguje otreumbtica
1C,~ Tiedra para afilar

13.- Tspdtula

2C.- ipbsito pericdontal

21.~- Tinza hemoatético

A

e

Jeringa uspirndora con agujas desechables
23.- Curetas 13/14, 17/18

24.~ Tinzaos rura algodén

25.~ Sonda periodontanl

26.- Tspejo bucal

27.- xplorador Lo 23

28,~ Cénula de succidn.

AYe= GINCIVUCTCHNIA ~ GINGTVCOILASTIA:

Txe gingivectomin eg unz téenica quirdrgica destinada o ou
primir la bolsa enferma ypor excieifén de toda la pored de te-
jido blundo. Después de eliminar el tejido de la pured es ne
cegerio :odificar el tejido restante pora recuperar una for-—
mu arquitecténica gingival fisiolérica.

Tsta rase de 1z ginglvectonfu, es decir, la de conformar-
lan escothduras del tejido girngival rostunte, se denomina ——
Cingivonrlnntia,

Ia diferencia entre ambos yrocedimientos es més wcadémica
que real, yu que rara voeg ge ronlizue una sin la otrao.
TRDICACTCING

Ta gingivectom{e entd indicuda cuando sc cumplen las oi-—
guienten condicionco:

1.~ 51 tejido blundo de le bolsn es Tibrético y se ho reduci

do 1n inflanmuceidn nguda medionte uno propurscibn prequi-
rérgica,

2.- la topografia del Luese subyncento oo ncoptable, porque—
1la resorcibr bnon ou minimu,o porque ol patrén do resor=-
cifn no ha originudo sborrocionon faens,
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3.~ La profundidad de la bolse estd linitada a la banda de =
encia fija (el fondo de la bols: ee corénml’a lm creasta~
del hueso y o lu unién mucogingival).

4.- Ta bonda de encia fija es lo suficlente ancha para gus,~
deapubs de la excisifn, la cantidad restente pueda sopor
tar la tenecién muscular en las freas marginales.

S5.- E1 tejido gingivel tiene el eapesor suficiente para per-
mitir el contorneado posexcional del &res quirfirgica pa-

ra volver a crear una forma arquitcct8nion fisiolSgica.
CONTRADICIONES:

El obstéeulo mhe importante, aisladniiente conuiderado, 1473
ra el éxito de 1o gingivectonfa es la procencin de deformida
des §seas. En los cagos en que ol proosno inflamatoric ha in
vadido el hueso subyacente y la resorciln resultsnte ha per-
mitido que el fondo de 1la bolsa llegue n una posicifn apleal
con respecto a2l borde §oeco, 1la excisién del tejido blando -~
jor si sols no puede reporer el defecto ni eliminar la bolea

Ctea contraindicacibn serim de ls gingivectomfa es que el
fordo de lu bolsa atraviese ia unién mugogingival., Cuando es
to ocurre, est4 indicmdn una téenice quirfrgien reconstructi

va o plfstica para cennervar 1a encfa fija que jueda existir
o reconatruirla si falta.

TECRICA OTIGIVECTONIA:

1,~ Séquense con cuidado los tejidos y npliquegse solucibn an
tioéptica, A continumcién coléquems onostesin tépica mo-
bre la zone por inyectar. Eapérese jor lo menos 2 minu -
tous pura que haga efecto.

2.~

Inyectese lentanente la anestecia en el pliegue mucoves—

tibular. Inyectese en cada papila interdentaris para —

conpeguir el méximo de hemostasin y rigidez de los teji~

dos,

3.~ Detornfnese la profundidad y el contorno de lus boloas,
Introddzecanse unu pinze marcadorn de bolows y clérrepela-—

purs hocer "puntos sangrantes" puarn indicar lu profundi-
dnd do la bolon {(fig. 39).
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Go= 11 frape 01 lelide lreidido eor

I'dgase una incinibn iniclal cor: un bisturf pura enclos ~
de hoja pluna. Conifnecesc lu ineinlén por distal al GIt4
mo diente afectado. (fig. 40 a)y y vontinfiesela hupte —-
digtcl del Gltimo diente del otro ludo, Inclincse lu in-
cisi&n cort una angulucidn aproxiniua de 45 gradon en di-
reccién coronaria {flg. 40 %, u), y terminesela en lu by
se de 1la boloa (b), que se halln n nivel de los puntos -
sangrantes {(¢). "n lou extremon de lu incisién, dnase el
nivel con el contorno de los iejidon yue rno fuerdn inci-
didos. Fdgasc los cortes con firmouwuw y decisién pura evi
tar desgurranientios.

tfgunne fa troyectoriu de lu inciotbn iniciol con un big
tur{ interproxinal afilade y delgmdo (fig. 41). ilimine
se con cuidado los tejidoo gque rodeun las rafces y 1ibé-
rese el tejido interdenturio. Vanténguse el bisel gradu-
0l lurgo, asegurdndese de gua lu ineisgifn yueds campleta
div al cortur el tejido interyroxinmnd.

oy uiores, alifeates o=

oy
[



vna cureta de Lojz
rets jo. 1 8 Yo, 2
de 1lirlcland.

grunde {(fig. 42), yue juede ser la cu=~
de Tritchurd o 1z curete l'o.8 & To.Y ~

7.- Tlimfnese todo tejido de gruruluoifn remanente cun 0l w-

ragspador o l¢ curetu. Ricpense con cuidade las puperfi -
cies radiculares poru eliminar todos los dupénitcn coled
‘reos y tejido blendo adherido. !férguse cuidado en no ra-
yor la suyperficie radiculur,

.- Recdrtense todog reotos de tejidou cen alicate o tijera,

.- Testonbese lu encfu, huciendo surcos interdentarios pura
reastablecer la forma gingivel y jroporcionar v{es de en—
sayo para los alimentos,

10.— Umpléese unn lécnica de raopuldo, pasando le superficle-
¢ruesn de lu koja u través del tojido, con suavidad, cre
ando wérgenes en fllo le cuchillo y superficies interpro
xi-nles afinudas y coentorneudas,

11.~ 'dvese 1u sonu yuirdrgicu con ugua tidbiz pure eliminar-
re:sf{duos. “mtos jucden ser hechos (ﬁcvndos), durante el-
rrocediniento yuirdrgico y:.ro proporcionar visibilidad,-
coro en la téenien de "enmypo luvado". g paerticulammente
Gtil ur clorro de uwpua y alra,

12.- I'fipuse Licrostupic nediaorte lu uplicacién de urn updsito-

do gase o jada celionte u ;r¢ui6 y duronte verios uinu -

tog. .. cortinuacién ar'fquese el uyfisito periodental pa-
ra cubrir por co.pleto Tu zZona w oruda (fige 43,a). atd-
qucge el n;éultﬂ rericdontul cen loo oxtreanos do una rip

oojora algeddn (u).
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TECNICA GINGIVOPLASTIA:

1.~ Apliquese en 1la zona solucién antisbptica.

2.~ Apllquese enestenin t8piem, y onpbrese 2 minutés minimo-
para que surto efscto.

3.~ Inyéctese ancotesin local por infiltracibn, y conseguirs
mos enestesla, hemostasia, y rigidez de los tejidos.

‘4.~ Penbtrese en lu encia hasta ol hueso con una sonds perip
dontal, para determinar el easpesor del %ejido blande.
1a presencia de hueso grueso y encfa delgadu indica 1a -
necesidad de realizar la ooteoplastia. 1a presencia deo -
tejido gingival grueso ivdica la gingivoplestia, un col-
gajo de espesor parcisl, o una gingivectomin (fig. 44).

5.~ Mod8lese 1o encin marginada e insertada con un bisel lar
go y contornfesela con la forma udecunda {fig.45 A).

6.~ lod8leme 1n papiln interdentarin para darle forma cénca-
vo (plieguo interdentnrio) deu%g 1a zona vestibular (fig.

45 B). V‘
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7.~ Complétese el modelado segfn lo mnocesario, mediante un -
vistur{, raspando con un bistur! pericdontal, o mediante
piedrus abresivas rotatorias con un chorro de agua (rig.

46 A), electrocirugia (fig. 46 1), alicate o gubia pura-
tejido (fig. 46 C).

8.~ Tliminense lenglietss de tejido remsnente con alicate pa-
ra tojido o raspodde con la hojn de un escalpelo (fig. -
46 ©).

9.~ Aplfyuepe gasa himedn coliente duronte 5
conpngulir hexostasia,

minutos pars =

10.= Unn yez eatablecila la hemoatuuluv spliquese updoito pe
riodontul (fig. 43, a,b), Atdquane ol apésito periodon -
tul en lus zonas Interdentusrian con low extremcs de uno-
pinun para algodbn.,

B).= CCLOAJC DISTTAZADO APICAINENTE:

21 sondnje revela bolgus que #n artienden méo allh -
del 1{, ite nucogingival,
TECHICA:
1.~ Aplfquene npestenin local, S
2.~ Con una hojn Tard-Iarker No. 12b o Nos11 hégase una lnei
a16n Jo binel interno (Tig. 47) [ o
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3.~ Tlinfnese la cufiza de tcjido que dejn el bigel interno w«
cor unc cureta quirirgice (fig. 48)

4.~ ldganse incisiones verticales er lou extremos laterales-
de la zona en trata:ientc (fig. 49)

5.- Disfguese un colgejo por descceidn promn (fig. 50). Se cu
reton 1o gona oxpuesta y se corrigon lon defectoo Sscom-
i fucra neceuwurio. Necédrtese todo Injido de granulocién
gue hnyn adhertde & lu parte interns dnl colgejo (fig.51)

G.- Teoylfcese el celpujo hucin agpleul de muneras quo ou mur-

son cubra lu ceresta &aea vestibular,
9



7. Sutéreze el cclgujo en lu pesicibn udecuada medlante gu-

turcs interrumpidas en lu incisién verticul (fige. 52)(u)
s ligedura cusrensorls puru adaplar el colgujo en senti-
do vazstibulur ¢ interproximal (b). Al anudar lu suturs -

suspensoria manténguge el colgnjo ul nivel vertieal apro
picdo (fig. 53).

A

Ty 3

', - 20lbuuese crésito quirdrgico para impedir que el colgejo
se desrlace del nivel edecuado en direccién incionl. La-
sutura guapensorizc impedirfu el despluzomiento del colga
io en direccidn apical. T8 precisc cubrir el materizsl de

sutura con Telfa para prevenir su ndherencia al aopbsito-
(fig. 54).

QYe=~ CITGAJC COLOCADC U1 TCSICTICY CRIGIDNAL:

T determinndan zurng de 1o regibn anterior superior ves—
tibuler , cuundo las bolgas invaden lu 1{nea mucogingival, -
el cclgnjo denpluvado aric2lmonte preduce recesibn y eo cbie
table dosde el ;wto de viota ontGtico,

.n ol irtento de cre
ar ur resultiudo cotético meding te

1o raingereién de tejido -

corectivo, el colpnjo s coleunrd vueviusento en ou ;onicifr-

origirnl, Tste Véoricn di o joren

vosul tndos cuando hay uno-
geln P olon rar oo oen 1o

syorficie voaptibuler de un canino.
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“n estos casos se haré una incisién de bisel interno o =~
unn ircisién dentro del surco. Una vez rechazudo el colgujo,
sa quita todo tejido inflamatorio crénico y epitelio que ue
d: zdherido al diente y en el interior del colgajo.

4 continuacibn, se raspan las rafces, se vuelve a colocar
el dolguié ¥y se sutura en su posicién original,

Ia diferercia entre esta téenica y el colgajo desplnzado-
apicalrente es que eote colgajo se coloca nuevamente on una-
pesicidn lo 4o sermejante a la originnl con la intencidn de-
conseguir reirgercién de tejido conectivo,

D)o= S0TCaIC TUTITATADC TATIRAININCL:

.

-1 colgajo despluazado luteralmente estd destinado e corre
recesiones localizadas cuando jueda nwuy poce o ninguna-
ercic en 1l surerficie vestibular de un solo diente,

gir

Asimigmo se uca jara tralar grietus gingivules. Tstos re-
cesiones gingivales aisladac son - fn

frecuentes er. la zonu -
del frerillo infericr

a veces se lag halle en lac carap =
vestibulares de otros diertes en muljosicién vestibular. Pue
der. ser la causa o lu consccuencia Jde luas anomalfas de los -
freriltog,

2 oxnmer y el oondnje revelen ruecesién gingival y/o bol-—
se supirufoea en 1o osuyerflcie rudicular vestitular del dien;
te en cucutidn (fig. 5%,a). I'my Luona ingercidn en las caras
vestitbular y yrroximal de los dierles vecinos (b).
R

B

- Realicese una gingivectom{n con forma de cufiz yara elimi
rar 1a boloa que se sonded (Lig.96,a). Te los dientes ve
cinos, reckfcese w colpujo ginglval (b) y utiliceselo -
¢ o wutoirgerto Jde tolido Llurdo contiguo .injerto jedi
culndo},

Q.= Tu vrectenin os rogional o infiltintivu,

‘witese la in -
filtraciér dentro

el celguio len)lnsudo jurs no afectar
1 urorte seroulreo del eolgajo o distender innecesurio-
carte les tejldom.

Jo= Ufgtoe urt arcistdn vertiesl distal (£ig,56,0) ¢ wnon =--
dor dientes do dietirctu do le wonu rocejtoru y extléndg
aela Jesde el rargern glrgival (1) Tooiu lu

~

Sdeusy wlveo-
Inr el
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4.- Explérese el tejido subyacente a lo inciwibn distal pura

detectar 1la presencia de posibles dehiocencias 8oenn ~ —
(fig. 57, 8) o fenesiruciones (b). Im ol caso do que wo-
les hallard, liabrd que emplear el criterio clinico pro—
pio pars disefiar el injerto. Pucnto que ests zona queda-
rd expuesta como zona dodora postopnratoria.

O3
Higuoe lo excionidn gingival en forma de oufls y extiénda~
sela hucia lu mucooa nlveolar pure climinar todas las fi
bray (fig. 58, n).
Cuftese el tejido de 1a bolsa, eiponiendo la zona recep—
toru. Ia inciuifn vertiical mesial (que serd lo dltima 1
nea de cierre) debe hallarne sobre base {oea suna (g).
la extensién upicnl de 1w incisibn (bL,c) debe permitir -
la adecuada libertad y augoencia de

N tenniones cuundo se -

deaplace el colgajo en nentido loteral,

Rbupese 1o superficic radiculdar del djente receptor haa-—
ti que quede con lisura brillante (d). Sepfresc un colga
jo de espepor total ndyncente a 1l wonn receptora (e)(£4
gura 99).

Disfquope el ropto del colgnjo que fuern pooible con di-
soceldn parcinl en le purte de la zone dudord quo queda—
rd desprovists de encfu, deojundo upf unn capan peribsticn
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sobre el hueso expuesto (L), Cbeérvese tecmbién la direc-
c¢idén horizontal del bisel de las incisiones en la zona -
receptora, lo que permite la superposicién del colgajo ~
al cerrar con suturas (g) (Fig. 58 y $9).

9,- Sutidrese el cclisnjo o3 1a inclsiédn meslovertical con su-

tura interruspida y/o sutura de colchonero cruzada, Comi
&ncese a suturar en lu bame vestibular y continfdease ha~-
cia 1la coronz {h,i,J) (fig. 60).

10.- Addptese tensamente el colgajo u 1a superficie dentarin
veatibular mediante suturas circunferenciales o suspensg
ring o asegfirese con suturas intercumpides que unan las-

papllas vestibulares

¥ linguales correspondientes (k).
11, -

Sullirese el ecxtremu distal del colgajo al periostio con

eatgut 4-0 & 5-0 o suturn reabsorbible purs inmobilizar~
a1l colgnjo (1). Ta ligern irritacibn producida por lu su
turn readbnorbible es tolerable cnjuutn zona, y no huy ne
copidad de retirnr lus gutural ulteriormente.
12.- Joléquese el upbusito quirdrpico con delicadesa con la —
finalidad de no desplazar el colgnje, utilizundo una pro
teccidn de Telfn paria cubrir todo tejido Bseo e.puesto -
nl igusl gue parn prevenir la ivcorporacibn de los extre
mos de lus sutures en el upbotteo (fig. 54).

Wi VX ¥
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7).= CCTGAJO DUSTLAZADO CORCHMARIAMTIPTS e INJERTC CINGIVAL --
TIBRE:

Ia t8onica del injeto gingivul libre es una de los proco-
dimientos més adaptables de que se dinpone para aumentar el-
ancho de 1o banda de encfa insertadua cuando no hay bolsap ==
profundas. :

Desde que 1o téenica fue introduclds hace varios aflog, -
las indicaciomes de su uao 80 han ido definiendo con méas cla
ridad. Son las sviguicentes:
1)e~= 7onra de encfn insertada ausento o muy estrecha.

2).- Recesibén o grieta angosta loculiundw,

Tn recesiones localizadas profundun y anchas, donde lo mg
ta ea cubrir 1a rafz, se ha investigndo cudl es el espesor -
bfptimo de un injerto gingival libre. Je han hecho injertos —
finons y gruesos. Los més gruesos dun mejores resultaden cuan
do sc busca cubrir la rafz,

=1 examen y sondaje revelan recoslén gingival con una zo-
na nmodernda de enci{a insertada remnnonte,

1.- Hguse una incisibn horizontal upicol al murgen gingival
do unos 3 mm mayor gue lao longitud de la recesibn (fig.-—
61, n). Txtiénduse la incisibn on gentido lateral alrede

dor de loo tres cusrtos del uncho del diente u cada ludo
del diente con receanidn (v).

2.- Con un alevador peridstico (fig. G2, a) libérese la ere~
cfa de.de 1o incisibn torizentnl (b) hactin el nurgen gin

cival te), \‘“' _‘@-

) "




3.- ilfse la rafz mediante raspaje.

4.~ Sutdrese el colgajo en estrecha aposicibn con la corona-
del dierte (fig. 63, &) con suturaz suspensoria (b), in -
trodizcase 1la agujn en 1la encia en un punto fc) entre --

las posiciones mesiovestibular (&) y mesiopepilar (b),

v

5.~ Sutfrese el borde arical de 1s incisién al periocntio,(d).

6.~ In la parte abierta de 1lu herida que oe hu creado colbe—
quese el injerto gingival libre de lu nigulente monera:

o)~ Higase una matrf{z de ostuilo adhewivo para delimitar la

zonu que vo a cubrir el injerto, ¢ bien de un trozo de

cera verde de grosor 30 colocada nobre lo zong de la -

enc{a, marcundo los contornos con una dspbtula de Vehe
o una hoja Bard-Farker LFo.1l (fig. G4).

v

b))~ Coléguese lu motriz cobre la encfu pnlutina en le zona

de molarer ¢ incf{dase vl tejjdo pulutino con joce pro-
fundidad {fig. 65).




¢}~ "1 1t zene de nolares, recbdriese un trozo muy delgado-
de tejido pulutino, cor un bListur{ de Kirklond lo.15 o

bistur{ psra encfa Tu. 16 (u), (fi;. 66).

|\

1)~ Sutlrese el segnento delgade Jdo lejido pnlatine de me-
nera a cubrir la herida de teJidoe conectlivo que se ha-
creado en 1lua zona vestibular (fig, 67, a), lu finali -
dad de egte "injerto gingival 1llWra" ey lu de reducir~
la contraccién postoperatoria dal tejido, que podria -
provecar la resparicibn de la roecesibn,

Y\“\\\\\ {;Z

e)- So puede hacer el :iomo procedimlonte de injorto gingi

vul libre sin desplazumiento ceronario. Zoto profundi-~
rurt efectivamente el vestidule y awsenturd 1lu zona de
enc{o insertuda,
7.~ Cbténgune hesostusiu efectiva y aposicibn del tejido cen
aopbuiton de gunn calientes himedous.
£.- Colbquege el npdotito periedontul (con uno cupn de Telfa)
nobre lu zonu opeorada {fig. S54),
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Py .- PRITULZSTCLTA: Pl CPCIIIA , PRENECTCLIA.

ILa frenulectomin inicib le gqve actualmente denominamos -
Ciruefa “ucogingival. Ilirschfeld fue el primero que 1lamé -
la atencibén ~obre 1a ingercién marginal del frenillo como =
factor etiolbeico de lu enfermedad perdodontnl v recomendb-
su excisidn.

Goldmun discutid lus limitnciones do la topografio muno-
girgival sobre 1a cirugfs gingival. Deascribiéd tres probilens
capecinles que reauerian una intervencidn ﬂuirﬁrgicn ur lne-
rucost alveolnr del vemstibulo oral.

Trinero.- ra lao bvolss periodontinl yue atraviesan lu zona

de encia fiju y pe extiende upicalmente haste rebvasar ‘a

wnidn nucogingival.

Sefundo.- .ra 1s irzercidn del frenillo en el borde gin-

gival o cercu del mipmo. etu popicvidén del frenille apll

ca una tensidn que retrae ¢l borde pingival con los movi
wiertoa de los lnbios 3 rmejilias, sogdn informo ‘Hirsch -
feld.

Tercero.- o que despubn de la gingivectom{uz, el borde -

gingival guedaba wolgunog veces tan corca de 1a base del-

vest{hulo que no jodia introducirse el cepille de dients
de wmnnera adecuudn pera vliminar loy residuos alimenti -~
ciuva del dren warginul y ge requeria uno intervencidn ~-
uuirdrgica paras w.y.lior el vest{bulo.

PRENCTO 1A

'a frenotemia ¢o unn téericn menove trausutizante que la-
del ccignjo desplesndo apicnluente, y es la que se recomien
da cunndo 1w caugs de la lenidn sucogingival es la recesibn
eripinada jor el frenillo y no por lus Lolosao,

Tog problemus del frenillo mandibulur pe resuelven por -
divernos procedimientos. o continunclidn enunclure une de --
ellog:

A frenillo vestibulor Intferior o

el rurwan libre de 1a oncia, ¢ 1n reconiln. v ival es evie

anxtionde coanl hngto -

aente.
Una vez conseg ulda 1o uneatesing we Lracclonn el labio -
~on Ui ecn hacia ntuern y no Lace unn

b

inel=idén o1 1n 1inca



fucogingival; ge extierde por lo uenos un diente & cada la-
do del frenillo.

ia inecisidr debe ser paralelsa u lu tabla alveolar vesti-
bulur. Un colgujo muccgo se separa del periostio por disec-—
cién roma o aguds, hastu dejar oxpuestos G a 8 mm de periop
tio. Ge adelguca el colgajo y se lo sutura al periostio ¢ i
los rlsculos & nivel nds apical, ahora, el tejido que algu-
nt vez fue nucosa alveolar se convierte en jiucosa labial.

Después de la cicutrizacidn, quedo unu cicatriz que lnpi
de la traeccién del frenillo. n lo uuyorfe de los couooo 9l
ruevo tejido deopluczado es cublerto de epitello no guernti-
nizadeo,. <in enbargo, pucde convertiruae
zada., Despufs de estc, la traccidn del
congtituir un problema.

en nucosn querstini-
frenillo dejard de -

PRN2TC A
“uando la yosiciln del frenillo sujerior ceusa probleuas

ge trato por excisibm en su buse. "1 borde mucoso sepurado-
junde suturarse ¢ no, segln el cawo clinico.

1.~ Cor unt pinza hemostdtica (fig, 68,u) sosténpase el fre
£ille por elininar {b). VAgase unn incisién o lo largo-
del uanrgen surericr (lado del lubio) de la rinza henos-—
tdtien (e} eon una heoja Tard-Turher Lo. 15 o tijera (4),

SeAv A\,

'

-
[

- Ydpgase una segwnds ineisidn on ¢l lado olveolar (borde-
irferior de la jiruzu hemestdticun) (fig. GJy0j. Ynuse es

ta ineioidn a lu reviw en el pliogue vestibuler (b).

3.~ 21iwdpese ol tejide con formu da cufia del frenillo.

¢
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awinese 1a lerida pora eliuinar fibrou rosiduales y ~
tensionen, Oi fuera necesarioc liberar tenvioncs en el -
rurgen gingival, se profundizu ¢l orificio vestibular -
ern’'1a lirea .odin y en las zonup loterales nedlante di-
seccibn romu o de corte con tijera (i, 70).

\\\‘Q\\\\x\\

Sutirenae los mdrgenes luterales de lo incioibén labial-
entre of para aue el curso postoperatorio sea més leve—
y predecible, especinluente ol ol spésito se dislocara-
por accidente. Jon este rrotboito, utilf{ccoe nutura 5.0
4 6.0 o gututy reabsorbible (flg. T1).

6.~ 'ma vez cenpeguidu la hesootsuln, se colocw el npdsito-

quirirgico y ne lo sodela mediurnte recorte muuculqr con
ol labio,
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G)o= YoSTIDUZCELIASTIA  (ixtenmién vestibular).

Tna procedimientos idendos pera profundizar el vestibulo
fueron los precursores de muchas técnicss mucogingivales --
nue se utilizan lLoy. So ide§ una técnicn denominude fenep--
tracibdn peridsticu, lero no ne obtuvo el 8xito deseado. ..n-
cote téeniem el hueso marginal ~ueda cubierto de tejido -
blando, mientruag gse donuda una banda hori~ontal de huong -
apicnl o 1t linea mucosingivnl.

1 exar:én revela ocue 1n unidn mucogingival gse halin ver-
~n del margen gingivel o en 61 mismo.

1.- Incf{dase la unién .ucogingival en nentido horizontal en
el iejido conectivo (fig. 72,a), poro no en el hueno, ~
deteniendose 2n el peribstio (b). “n sentido lédteral ex
tiéndase esta incisidn hacla unu zona donde hayu una -
banda udecuuda de enc{a insertnda (c¢).

QY

e
WS W

2.~ Pmpléese la preaifn del pulgar a truvés de une gasa (4di
seceidn romu) pura extender o espyjar el vest{bulo bu -
cal (fig. 73,u). Do este wodo se oeparan lus fibras ten
dinosas y musculures e su insercifn peribstica. Zsto -

permite que el peribdotio juede unido al huego (b).

2O~

A
Jqe

Q) y

3.~ “uic-fnese el peeibalic o deteslur iroereloven Lidbro-

B



pas remanentes del labio (fig. 74,a). Con %ijeras, cbrte
ne cutns fibras puru separarlas del periéstio hasta que-
hayn completa libertad de movimiento del labio sin truc~
cibn nlgunue desde el periostio. (fig. 75,a). Sélo me do-
ja avbre el hueso el tejido conectivo denso fibroso blan
co dol periostio hnsta el punto que se ho de extendorse-
lu profundizacidén del vest{bulo. lus boloas residusleg -

se trata por curetaje y/o gingivectonis y gingiviplustiz,

'Fl’ .
i v

4.- Con el lado redondeado de un bigturf{ redordeado {como -
el Tard-Tarker 1'v.15 & de Iirkland .15 & 16) (fig,76,
a), @2 quita yor racpado perioutio del hueso para creer
une banda Lorizontal de 2 a 3 mm.

-

de ancho ("fenestra -
cién reribotica") (fig. 77,8) en la zone de lcs fpices~

radieculeres, elgo coronariwsente u le profundidad vesti
Lnlur yrevisia.

»>

7 »”

Ge= Mutfirese 1n ireiedén lubinl horizentul { revia unién Lu
cocingival) (rige T,n) ol jeriostio (L) n 1o largo del
borde npicul de 1o feneatracidr | avibuticu.
"tilfcese ure outura reabsorbtible tuy fino (eotlgut -—-
5.0 6 6.0),

J1



Sorjrinase un troso ide ujéeite joriodontul husta quo ==
.uede una tira delguda del toraiio nproximado de lo for-
ru operada {fig. 7J3,n). Clbruse con un troze de Telfa -
‘b) el borie del njdbcito de ..odo gue la parte liou le -
le l&sinn de Telfn seu externa al apbsito.

skore, coldquese al u;Zsito con lu rarte lios de Tel
de rodo que quede pobre la feneotracién perifatien -
{¢) pocre reducir la irritacibn joptoperatoric y jrouow—
ver la cicatrizacién réjpida,

fa

N

7.~ Ing secuclus joastoperatorian {dolor, granulacién nbun -
dunte, etc.) v obvian neliunte ol uso de un urgliento -
antlbacteriunoe unestésico crtinflmztorio:
Unglierto de hidrocortiscnu, 1° 15 gn.
Ttilnminobenzouto 1.5 gm
Tetraciclinu ST 0.9 ¢n.

118 uea0 dur te 2 rinutose Lo royetir,
I'o loy que el: inar el ungll

ito swltunto enfusgatorios -
ri otrus sousun, y jer ello o ajer nylienrlo decpubs de -
y ortes de rotirarse o dor dr.

Co= . Muo Jden wse , pftese €1 uyfuito, 1 T opliteliza-
¢y o3 irndeciada, oo vuelve o oppleenr 37 4 Toito jor-
Loy o doo, S
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Tataos corcientes gue el avance cientifico cada dias en
nds satiafoctorio er. tedas las cienciags, y nosotros como ~
rrofesicnistas que enpezamos a recorrer cate camino, debe-
mos estar nl tanto de las investiguciones e informecidén -
con relacién n todas las arcas liédico - Cdontolégicuam, y -
on esyeciual a la parodoncia.

Tués de estd moners nuestro eriterio serd méo amplio y~
con el conociriento rdquirido, podromos siewpre hucer fren
te a cuanquier problema degencadenudo jor alguna enferme -

dad que se relacione con la odontologfu, copecialmente pe-
riodental,

“stu informacién expuesta en los copituleos anteriores -
trata de despertar on los catudicitoes de las cliencivs de -
le salud un interes egpecial gsuperativo, con respecto a la
diversidad de enfermedadeg que aquojnn continuamente al -——

ser humanc y, gue por lo general, ne diseminan o partir de
la cavidad orzl. '

Al terner corocimiento profundo de dichas enfermedades -

ros nerd r4c facil detectarlaes, controlarlas y curarles —
con nyor ceflcucin.

' oeste tesig, se hebtla del porodonto, sus componenties-
y o lu ves de las jprincipales enfermedudes sus cloasifica -~
ciones y nonifeptaciones que van ht ultlerar serimmente el-
funcionaxzlertc norrnl de nuestro orgunismo, en especial el

ararato masticutorio y tejido circundante.

Se mercione e ilustra priucipalmente, 1a instrumentoci-
&n vy téenicos quirdrgleus en diversos tratm.iertos por ci-
rug{n jericdontnl, con el ffr de que sou rucho wén conpren
sit¥le y fueil de joncr en jrdctica 1legndo ol momonto en =
que tengarog que Lacer use de ellaa,

()3



Tués al tener los ccnocimientos béAsicos sobre parodon -~
cie y dominamos la manipulacibn de los instrumentos y tée-~
nicas quirirgicus poran cada tratamiento, lograremos siem -

rre el mayor exito en cada intervencién quirfrgice que pe-
realize.

Congiderando qué, nuestra meto es y serd siempre lu con
gservacién de la salud, catéticu y funcionamiento normul --
del araruto estomatognatico de nuestro paciente.

Cbteniendo aaf,su salisfaceidn y 1u nuestra prépinmente
dicho.

4.
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