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INTRODUCC ION

La enfermedad parodental es un padeci~ =~
miento que existe desde &pocas muy remotas, y se-
ha constituido para el Cirujano Dentista de préc-
tica general en un tema de sumo ‘interés, va que-
hasta el fin de la cuarta década de vida,
o Ao ¥

la mavo
rfa da los dientes extraidos

los son por caries y
una pequefia parte por enfermedad parodontal, pero

después de los cuarenta afos de edad la enferme~-

dad parodontal es la causa principal de la pérdi-
da de los dientes.

Pero 1o anteriormente expuesto no signi-

fica que la enfermedad parodontal se limite a ese
grupo de edad, ya que segin recientes investiga«-
ciones, se ha demostrado que la mitad de la poblag

ci6on infantil y casi toda la poblaci6n adulta, pag
decan parodontopatias.

No obatante que las enfermedades parodog
tales son de

las més comunes en el mundo entero, -
no se

les ha prestado la debida atencidn para evj
tar su aparicion.

Es indispensable que el interés que se-~
tiene por la parodoncia se desplace hacia un tra-
tamiento preventivo, dada la existencia de un -
gran namero de enfermedades sin tratar, y que au-

mentan mas aprisa que nuestrg capacidad para cu--
rarias.

La prevencion da las enfermedades gingi-
vales y parodontales es muy importante para el Cji
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rujano Dentista de practica general, por lo qus ~
éate necesita conocer los principios bisicos de -
prevencién, asi como cada una de las distintas

etapas que contiene la evolucion de una enferme-~

dad, para asi poder detectar, controlar y elimj=-
nar a la misma.

Debemos, los Cirujanos Dentistas y las =~

diversas instituciones Jde salud pabiica, orien- -
tar y hacer comprender a la poblacién la importan
cia de visitar peribdicamente al Qdontélogo con -
el afan de prevenci6n y no solamente acudir a és-
te cuando la enfermedad ya esté premente.

<

Se presenta el problema de que la cldse~
econémicamente débil, es la gque tisne menos posi-~
bilidades de visitar al Cirujanc Bentista, por lo
que debemos de valernos de los medios de informa-
cion como la prensa, el radio, la televisién, el-

cine, etc. para llevar a cabo fuertes campafias de
Prevencién y Salud bucodental .

Para la prevencion de parodontopatias se

necesita de un programa de cooperacidn entre el
Odontélogo y el Paciente, para
la dentadura natural previniendo el comienzo, el-

avance y la repeticién de la gingivitis v la en-~
fermedad parodontal.

-

la conservacidn de

Al participar en brigadas de servicio -
social organizadas por la ENJE.P.I. “Clinica Ara
9on* a zonas rurales de diversas partes del pais,
pude observar que las parodontuopatias siguen au--
mantande en frecuencia cada dfa mas, haciéndose -
indispensable el tratamiento y sobre todo (da Pre-



: vgncién de dichas enfermsdades.

Al darme cuents de easta situscién senti-
fa necesidad de hacer un estudio sobre como preve
nir las enfermedades gingivales y parodontales, -
de tal manera que el presente trabajo sé realiza-.
con la intencidén de hacer evidente la importancia
de {a Prevencidn de é&stas enfermedades.

El Cirujano Dentista debe de hacer con--
ciencia profesional y estar disapuesto a poner en-
practica lo mejor de sus conocimientos, asi como-
aplicar lo mejor posible las medidas preventivas-
para conservar la salud del aparato estomatognatj
co, no solamente en las grandes ciudades, sino -~
también debe buscar la forma de penetrar y servir

en los lugares mis apartados donde no haya Insti-
tuciones de Salud.




TEMA |.- GENERAL IDADES:

a).~ Historia de la periodontologia
b).~ Definicién de la periodontologia
c).- Objetivos de la periodontologfa.




GENERAL IDADES

a).~ HISTORIA DE LA PERIODONTOLOGIA.- Eg
“tudios palsontoldgicos ssfialan gque el hombre ha -
astado expuesto a la enfermedad periodontal desde
épocas prehistéricas y documentos histéricos antj
guos revelan el conocimiento de !a enfermedad pe=~

riodontal, asi como la necesidad de su tratamien~
o,

La enfermedad periodontal aparece como -
la m&s comin de las enfermedades gque se comprue--
ban en los cuerpos embalsamados de los egipcios -
de hace 4000 aflos. Muchos de los conocimientos -
actuales sobre medicina egipcia provienan de los-
Papiros Quirirgicos de Ebers y Edwin Smith. Los-
papiros de Ebers contienern muchas referencias a -
‘ta enfermedad gingival y recetas para fortalecer-

los dientes, y mencionan especialistas en la atep
cion de los dientes.

Ltos sumerios, 3000 afios a.c., practica
ban la higiene bucal;palillos de oro delicadamente

elaborados, hallados en las excavaciones de Ur, -

en la Mesopotamia, denuncian el cuidado en la lim
pieza de la boca. Llos asirios y babilonios, pos«
teriores a la primitiva civilizacién sumeria, ~
se cree que sufrian de lesiones periodontales;
una tableta de arcilla de ese periodo contiene -

menciones de un tratamiento mediante masaje gingi
val combinado con

diversas medicaciones de hiep--
bas. También se habrian utilizado enjuagatorios -
medicinales, y en una tableta de arcilla, citada-
por Jastrow, se sugieran seis drogas difarentes -
para el tratamianto de la "enfermedad de la boca”



presumiblemente periodontal.

En el tratado médico chino més antiguc -
que se conoce, escrito por Hwang~Fi, alrededor -

del afio 2500 a. C., la enfermedad bucal se divide
en fos tres tipos siguientes:

1) Fong Ya o estados inflamatorios

2) Ya Kon o enfermedades de los tejidos-

blandos de revestimiento de los dien~
tes.

3) Chong Ya o caries dental.

Las inflamaciones gingivalas, los
sos periodontales y las Glceras gingivales
criben con detallada exactitud. Un estado gingi-

val se describe asi: "Las enclas son pojo palido-
o violaceo, duras,

absce~
se des

hinchadas y a veces sangran~ -
tes; el dolor dentario es continuo. "Remedios her

baceoa "Zn-Hine-tong” son mencionados para el tra

tamiento de estas afeccioncs. Los chinos se cuepn
tan entre los primeros pueblos que utilizaron el~
"pale de masticaciébn” como palilio y el cepillo -
de dientes para la limpieza de

la dentadura y ma-

sajeo de los tejidos gingivales.

La importancia de

la higiene bucal fue -
reconocida por

los primitivos hebreos. Muchas de
las afecciones patolégicas de los dientes y sus -
estructuras se los escritos talmadi-

la civilizaciton fenicia inclue--
yan una férula de alambre con apariencia de haber
sido construida para estabi!izar dientes afloja~~

dos por la enfermedad perioduntal destructiva cré
nica.

describen en
cos. Muestras de
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Entre los antiguos griegos, Hipdcrates ~
de Cos (460-335 a.C.), padre de la medicina modep
na, fue e! primero en instituir un examen sistem§
tico del pulso del paciente, su temperatura, res-
piracifén, excreciones, esputos y dolores. Expli-
cod ta funcién y erupcién de los dientes, asi como
la etiologia de la enfermedad periodontal.
que la inflamacibn de
batsdcdn 4 1~

e s wens A3 7R3

Creia
las enclas podia ser atrie=-
acumulacion de pituita o célculos, con
hemorragia gingival producida en casvs de enferme
dad persistente, Describe diferentes variedades~
de enfermedades esplénicas, a una de las cuales ~
asignd los siguientes sintomas: "El vientre se -
hincha, el bazo se halla agrandado y duro y el pa
ciente siente dolores agudos. Las encias se sepa
ran de los dientes y huelen mai®

Los etruscos, mucho antes del afio 735 a.
C., eran expertos en el arte de confeccionar den-
taduras artificiales, pero no hay pruebas de que~
conocieran la existencia de

la enfermedad perio--~
dontal o su tratamiento.

Entre lus romanos, Aulo Cornelio Celgo -

{siglo | d. C.) se refiere a enfermedades que

afectan a las partes blandas de la boca y a su
tratamiento, explicando que: “Si
paran de los dientes,

las encitas sc se
¢s beneficioso masticar pe«
ras y manzanas verdes y mantener su jugo en la bo
ca”. Describe el aflojamiento da

los dientes, -~
causado por el

debilitamiento deo sus raices o por
la flaccidez de las encias y ohserva que, en es-=-
tos casos, es preciso tocar levemente las enclas-
con un hierro candente, y luego, untarlas con
miel. Los romanos tenfan gran

interéa por ta hji
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giens bucal. Celso crefa que las pigmentacio~~

nes de los dientes debian ser quitadas primero, y
luego frotaedas con un dentifrico, El uso del ce~
pillo de dientes se menciona en los escritos de -
muchos poetas romanos. E! masaje gingival era -~
parte de la higiene bucal. Pabio de Aegina, en -

el siglo VII, distingula entre épulis, una excre-

cencia carnosa de la encfa en la cercania de los~

dientes, y paruiis, que deacribia como un gbceso-~
de las encias. Seflald que las incrustaciones da~
tartaro debian ser eliminadas con raspadores o i
mas pequefias y que los dientes debian ser limpia~

dos minuciosamente después de la Gltima comida de
cada dia.

Rhazes (850-923), arabe de la edad me- -
dia, recomendaba opio, aceite de rosas y miel pa-
ra el tratamiento de la enfermedad periodontal. -
Para fortalecer dientes flojos recomendaba enjua
gatorios bucales astringentes y polvos dentifrie-
cos., Describpid un procedimiento de escarifica- ~
cibn de la encia y fusrtss contrairritantes en el
tratamiento de la enfermedad de las encias. Es--
critor prolifico, tiene siote capitulos en su "Al
Fakkir” dedicados a los dientes. Se titulan "Los
dientes, Dentera, Picadura de los dientes, Floje-
dad de las encias, Supuracion de las encias, Pio~
rrea y encias sangrantes y Halitosis”. Avicenna-
(980-1037) explicéd el desgaste de dientes alarga-
dos y afirmdé que “con la finalidad de que los -
dientes flojos se afirmen de nueve, hay que evitar
usarlos durante la masticacion.” Escribi6 exten-
samente sobre enfermedades de la encia, tales co-
mo Glceras, supuracion, recesitn y Tisuras,
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Albucasis (936-1013) destacé el cuidado-
y el tratamiento de las estructuras de soporte. -
Reconocid unag interrelacidn entre el téartare y ia
enfermedad de las encias. Albucasis se refiere -
al tratamiento de la enfermedad como sigue: *A ve
ces, en la superficie de los dientes, por dentro~
y por fuera, asi como debajo de las encias, se de
positan escamas asperas de aspecto feo y color ne
gro, verde o amarillo; asi, la corrupci6n se comy
nica a las encias y los dientes, que, con el paso
del tiempo, se denudan. Es menester gue coloques
ta cabeza del paciente sobre tu regazo y raspes -
los dientes y molares en que se observen incrustg
ciones verdaderas o algo semejonte a la arena, =~
hasta que no gqueda nada de esa substancia y desa-

parezca el color sucio de los dientes,

sea negro,
amariilo,

verde o de cualquier otro color. 8i el
primer raspado es suficiente, mucho mejor; si no,
lo has de repetir al dia siguiente, incluso el
tercero y cuarto dias, hasta ocbtener el
buscado. Debes, sin embargo,

tes ragu

propésito
saber que los dien-
cren raspadoires de varias formas y figu-
ras en razon de la naturaleza de esta operacion.

El escalpelo con que serasparan los dientes por den
tro es diterente al que raspardel ladoexterno; ycon-
el que rasparas los intersticios entre los dientes ten

dréa, iguaimente, otra forma. Por ello, deberas tener to
da una serie deescapelos preparados, st elloplace a=
Dios". ) ~
Albucasis diseiid un juego de instruymen--
tos para raspar los dientes.

Eran toscos instruy--
mantos,

pero su papel en 1a hereancia del

instry--
mental moderno es evidente.

En el siglo XV, Velasco de Montpellier -
{(1382~1417) afirmé que para tratar la enfermedad-
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"de las encfas, era preciso eliminar el tartaro, -
poco a poco, con instrumentos de hierro o dentie«
fricos. En los siglos X1V v XV, también se hae~
referencia al vino blanco, sal calcinada y subg~-

tancias aromiticas como auxiliares de la terapéu~
tica periodontal.

Bartolomé Eustaquio, en un libro publica
do en Venecia (1563), explicé la Firmeza de los -
dientes en los maxilares de la siguiente manera:-
“Existe cerca un ligamento .muy poderoso, princie-

palmente insertado en las rafces, mediante el -
cual estas se conectan fuertemente a los alveo~ -~
los®. Las encias, asimismo, contribuyen a su fip
meza y compara aqui la piel con las ufias.

Con el comienzo del siglo XV1li, la odop
tologia acusa los primeros asignos de curiosidad ~
cientifica, precursores de

tas disciplinas de in-
vestigacidn actuales.

Pierre Fauchard (1678-1761)
padre de la odontologia moderna, en la primera y=-
seounda ediciones da su libro ”"Le Chirurgien Den-
tiste” oexplica muchos aspectos de la periodontolo
gia. Describe la enfermedad periodontal destruc-~
tiva ¢rdnica como "una clase de escorbuto” que
ataca las encias, los alveolos y
agudeza clinica de

los dientea. La
las observaciones de Fauchard-
queda manifiesta en su atirmaciébn: "No solo las -
encias afectadas por ella (enfermedad periodontal)
son las que quedan palidas, hinchadas o inflama~~
das, sino también aquellas gua no denuncian estos
sintomas, que tampoco se hallan inmunes a esta ep
fermedod. Se la reconoce por un pus amarillento,
casi blanco, y por un pequefio material glutinoso-
que €8 expulsade de las enclas cuando se aslica -
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uria presidén més bien intensa con un dedo”. Fauw-

chard crefa que los remedios internos no eran efj
caces paAra el tratamiento de le enfermedad perio-
dontal. Raecomendaba e¢i raspado minucioso da los
dientes para eliminar los depésitos de céleulos e
ida6 muchos instrumentos con esta finalidad; den-
tifricos, enjuagatorios y ferulizacién de dientes

flojos se inclulan en sus procedimientos terapéu
ticos.,

John Hunter, fisidlogo y cirujano inglés
del siglo XVIi, publicé dos libros sobre odontolo
gfa, en los cuales explicaba las enfermedades del
proceso alveolar que, presumia, era el lugar de -
la enfermedad periodgntal supurativa. El giglo =
XIX trajo nuevos nombres y adelantos en el campo-
periodontal, como.Kunstmann, y sus medidas quirdr
gicas para el tratamiento de la enfermedad perio-
dontal, y Robiscek y la "operacién por colgajo”.~
A John M. Riggs, primero de los muchos norteamerj
canos que contribuyé al desarrollo de la especia-
tidad, sus contemporaneuvs le acreditan “ia prime-
ra y original descripcién de un nuevo tratamiento
para la cura de la .... resorcidn del proceso al
veolar... salvando y restaurando, de esa manera, ~
la firmeza de los dientes aflojados”, Su trata--
miento consistia en el curetaje subgingival. Des
cribié detal ladamente la enfermedad periodontal -
destructiva crénica de los tejidos de sovporte que

por muchos afios se conocié como "enfermedad de ~
Riggs”™.

Con el comienzo del siglo XX Aflora un -
considerable grupo de clinicos y cientificos inte
resados en el campo periodontal. Dentistam y -
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miembros de actividades conexas estén actualmente
organizados en sociedades consagradas al mayor cg
nocimiento de la periodentologla, y el intercam-«
bio mundial de informaciones referentes a proble~

mas periocdontales as fomentado por revistas y rey
niones internacionales.

LA PERIODONCIA ACTUAL EN LA PRAC
ODONTOLOGIA

pr

ICA DE LA

Antes de emprender el estudio detallado-
de la enfermedad periodontal es importante tener-
una perspectiva adecuada respecto al papel! de fa-
periodoncia en el ejercicio de la odontologia.

La enfermedad periodontal es la causa -
principal de la pérdida de dientes por los adul--
tos, y por muchos aRos la periodoncia fue como un
cenglomerado de técnicas terapéuticas con la fing

lidad de tratar de salvar los dientes cuya enfer-
medad era avanzada.

Gradualmente, se fue haciendo claro que-
la enfermedad periodontal que causa la pérdida
dentaria en adul tos era

la etapa final de proce--
808 que se habfan originado, pero no tratado, en-
la juventud. La atencién se desplazé hacia el
tratamiento temprano,

pues es mas sinmple, produce
resultados mas previsibles y evita en el paciente
la pérdida innecesaria de

los tejidos de soporte-
del diente.

Actualmente, la preccupacién principal =
esta dirigida a la prevencidn de la enfermadad pe
riodontal, cosa posible en gran medida.

Al no es
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tar ya ubicada dentro de las limitaciones de una-
rama especializada de la odontologfa, la periodop

cia se ha convertido en una filosoffa en que se ~
basa toda practica odontélbgica.

Todo procedimiento dental se realiza te-
niendo en cuenta sus efectos sobre el periodonto,
y las medidas efectivas aplicadas en al conaulto-
rio para prevenir la enfermedad son parte del cuj
dado dental total de todos los pacientes. Ade~ ~
més, se han venido aplicando programas educaciona
les con al fin de alertar al piblico respecto a -
la importancia de la enfermedad periodontal y mo-
tivarlo para que aproveche la ventaja de los méto
dos actualmente disponibles de prevencién. La -
prioridad de la periodoncia en la practica de la-
odontologia se ha desplazado de la reparacibtn del

dafio hecho por la enfermedad a la conservacién de
ta salud da las bocas sanas.

b).~ DEFINICION DE LA PERIODONTOLOGIA. -
A la periodontologia se le puede definir como la~
ciencia y rama de la odontologia que se refiere ~

al estudio del periodonto y al tratamiento de la-
enfermedad periodontal.

€l periodonto se define como el tejido -
de proteccién y sostén del diente,
de: Ligamento periodontal,
alveolar.

y se compone -
ancia, cemento y huesso

c).~ OBJETIVOS DE LA PERIODONTOLOGTA.- -
Buscar una buena comprensi6n en prevencibdn, diag-

néstico y tratamiento de la enfermedad periodon--
tal.
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Se le debe dar a la enfermedad periodop
tal la misma importancia que a la caries.

En pacientes sin enfermedad periodontal,
eliminaries todos los factores y condicionss que,

en un momento dado, puedan favorecer a la apari--
ci6n de la enfermedad,

€n pacientes con enfermedad periodontal-
presente, eliminarle la misma con un tratamiento-
completo y eficaz, y crear condiciones que favo--
rezcan el mantenimiento de 1a salud.

run 0btener y mantener la salud de los -
tejidos periodontales”™”””
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TEMA 1.~ METODOLOGIA DIACMNOSTICA:

a).- Diagnéstico clinico

b).- Diagnéstico radiolégico

¢).~- Diagnéstico por medio de anamnésicos
(interrogatorio)

d).- Diagnéstico de laboratorio

e).- Diagnéstico final.
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA

El recconocimiento de una enfermedad den-
tal ya sea de origen local o peneral se hace me--
diante observacién o inspeccién, interrecgatorio,-
exploracién fisica & interpretacidn. Con los da--
tos asi obtenidos y anotados (que pueden incluir-
hasta estudios radiograficos y de |aboratorio) se
determina el proceso patolégico fundamental (por-
ejemplo, inflamacién) precisando luego !{a entidad

patolégica especifica (por ejemplo, gingivitis
marginal ).

-

a).- DIAGNOSTICO CLINICO.~ Es la identi~
ficaciéon de una enfermedad que se basa en observa

cién y valoracién de signos y sintomas de dicha -
enfermedad.

El dentista debe sstar atento y buscar -
cualquier variacibébn o cambio en: |) MORFOLOGIA.~-
Aumente o tamaito o forma de de-
terminada regiGn anatémica; 2). CONSISTENCIA.~ -
tina zona puede ser mas blanda v mhs dura que nor-
malmente; 3). COLOR.- Intensificacion,
cién o cambio del color normal; 4). MOVILIDAD.-~
por ejemplo, diente anormalmente suelto o {imita-
cidn en los movimientos de loa maxilares o de la-
lengua; 5). FUNCION.- Aumento o disminucién en la
secrecion de saliva o cambios en el habla; 6).TEM
PERATURA.~ Elevacion o descenso en la temperatura
corporal o regional; 7). DOLOR INSOLITO.~ Descri-
to por el anfermo o provocado por el dentista.

disminucion en el

disminue-

E! dantista debe aguzar sus sentidos pa-
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ra descubrir cualquier signo anormal, incluso gf~
olfato puede ayudar a descubrir el "aliento aceté
nico” del diabético o el olor adel alcohélico,

Este método nos pueda llevar a un diag--
nostico correcto y se utiliza en la identifica- ~
cién de enfermedades cuyos caracteres especificos
son ellas mismas y en aguellos casos que el proce

80 puitoldgico tiene poco o ningln parecido con =
otra enfermedad.

b).~ DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.~ Este méto
do es rapido, en la identificacién de la enferme-
dad, pero también en aquellas enfermedadas cuyas-
caracteristicas radiograficas son especificas.
Pero hay que tener en cuenta gue la mayoria de -~
las lesiones de la regibn maxilar central, no son
de un tipo especifico, por lo que no podemos de--
pender solo de un diagnéstico radiolb6gico.

-

Las radiografias, utilizadas

de manera -
arropiada y con juicio,

son un auxiliar valiose -

Sin embargo, como todas las
pruebas diaqgnasticas, rara vez dan la solucién £}

nal y quedan dnicamente como informacién importan
te.  Su valor estd limitado a lo que puede verse-
en ung heja de substancia translicida a dos dimen
sionos. Al igual que con las demds pruebas diag-

nosticas se deben evitar los dascuidos en
nieca

para el diagnostico,

la téc-
los errores en la interpretacién de loa re
sultados.

c).- DIAGNOSTICO POR MEDIO DE ANAMNES| -~
COS (INTERROGATORIO).~ Es el primer contacto con-

el paciente, siendo parte esencial dal examen.

-
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Por fo general, la recepcionista apunta algunoas ~
datos dal paciente, antes de que lo vea sl dentis
ta; esta informacidén puede ayudar a establecer
buenas relaciones dentista-paciente.

En el juicio del paciente nuevo intervig

ne mucho su estado de aprensién siendo por lo tan

to, muy importante demoatsarle, durante este pe--

rfodo critico de introduccién, un interés since-
ro y gentileza.

£s preferible realizar ol interrogatorio

en un cuarto decorado con gusto y no en el gabing
te odontoldgico.

El examinador apunta el nombre, edad, se

tugar de nacimiento, ocupacib6n, direc--
cién y teléfono del domicilio y del sitio donde -
trabaja el paciente.

x0, raza,

Las razones para registrar-
estos datos son evidentes; asi, por ejemplo, algu
nas enfermedades son més frecuentes en ciertos -
grupos raciales o en personas con determinado tra

bajo. Ademas, sirven para identificar al pacien-
te © a su expedieante.

Es preciso anotar la fecha aproximada de

cada visita y resumir brevemente los trabajos que

fueron realizados. Después se procede a anotar, -

empleando las propias palabras del paciente,

la -
dolencia que motivd su visita actual.

Este diagnéstico se puede establecer por
medio de la historia clinica, ya que uno de los -~
cbjetivos principales dal presente examen es apre
ciar el sstado de salud general del paciente.
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Con la historia clinica, el dentista -
tendrd la seguridad de, haber por lo menos, intep
tado descubrir la presencia de trastornos da la -~
salud general. El conservar este dato, anotbndo-
dolo en el expediente, puede ser Gtil para el -

diagndstico y también como proteccidn medicolegal
para el futuro.

d).~ DIAGNOSTICO DE LABORATORIO.~ Los =
examenes de laboratorio utilizados en forma ade--
cuada brindan informacibn importante y a menudo -

esencial para el diagnbstico de enfermedades geng
rales y bucales.

Se recurre al estudio de

laboratorio co-
mo suplemento de

los datos proporcionados por los
diagnésticos clinico y radiol6gico e interrogato-

rio, y no como un “atajo” que brinde un diagnostj
co instantaneo.

Aunque la mayoria de los dentistas reco-
noce que las pruebas de laboratorio constituyen -
métodos diagndsticoa utiles, muchos no se hallan-
fami liarizados con las mismas, o bien rehusan uti
tizarlas. Para un e¢xamen completo es indispensa-
ble el conocimiento de las indicaciones de algu--
nas de las pruebas mas frecuentemente usadas de -
importancia en odontologia, asi como su interpre-
tacidn v significacion clinica.

Los estudios y pruebas de laboratorio -
mas importantes en odontologyia son: 1) biopsia; -
2) examen citologico; 3) pruebas de actividad de-
caries; 4) examen de la saliva; 5) examen de la -
sangre; 0) analisis de orina; 7) frotis bacterio-
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l6gicos y cult.vos; 8) pruebas cutaneas; 9) prue~
bas de funcioén endocrina, y 10) pruebas diversas.

Dada la facilidad relativa con la cual -
se extirpan pequeiias muestras de tejidos de la ca
vidad bucal, constituye la biopsia uno de los mé~
todos mas fidedignos y frecuentemente usados por-
el dentista. Los métodos son sencillos v puade -
ejecutarlios el dentista sin pérdida de tiempo, -
con esfuerzo minimo y sin grandes molestias para-
el paciente. En la mayor parte de los casos la -
obtencién de una muestra adecuada de tejido para-
diagnéstico microscépico resulta mucho menos dif}

cil que la extraccién de un diente o la practica-
de gingivectomia.

e).- DIAGNOSTICO FINAL.- En general se ~
flega a este diagnéstico después del eutudio cro-
nolégico y la apreciacidén correcta y demostrable-

de ta informacién recogida en la exploracibn fisj

ca, la interrogacién del paciente y los resulta--
dos da los estudios radiograticos y de

laborato--
rio.

El punto clave de todo el método diagnés
tico se encuentra en la valoracibn critica del
conjunto de datos obtenidos.

-



1h.~ HISTOLOGIA Y ANATOMIA:

Encia
Cemento

Ligamento parodontal
Hueso alveolar.

21
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HISTOLOGIA Y ANATOMIA

El periodonto comprende la ancla, el li-
gamento periodontal, el hueso alveolar y el cemen
to. Todos elios forman parte de los tejidos de =0
porte del diente. E! periodonto asegura la insep
cidn de los dientes en los huesos maxilares nnr -
medic ds una articuiaci6n fibrosa del tipo de la-
gonfogis proporcionando asi un aparato sustenta--
dor eléstico, capaz de resistir las fuerzas norma
tes propias de su funcion.

a).- ENCIA.- La encia es la parte de la~
mucosa vestibular, engrosada y algo modificada

que reviste los arcos dentarios y que rodea el
cuello de los dientes.

al hueso alveolar.

Estsd Firmemente adherida -
La encia, a nivel da la super
ficie vestibular de ambos maxilares, estd clarg-~-
mente delimitada de la parte mas mbébvil de la muceo

sa vestibular por medio de una !inea ondulada,

la
unidn mucoginaival. Se encuentra una similar |i--

nea de demarcacidén en la cara lingual de la mandji
bula entre la encia y la mucosa del

suelo de la -~
boca.

En el paladar la encia confluye con ta mu=-
cosa palatina y no existe una clara unidn mucogin
gival. La encia es de color rosa palido. E€En las
razas de color estd también pigmentada, gquardando
proporcidn con la pigmentacidén de la piel.

£l borde coronario de la encia, la encia

libre o marginal, estd intimamente adaptado sobre
la superficie do! diente. A nivel del

surco gin=-
gival libre,

una eatructura a menudo inadvertida,
la encia libre se continda con la encfa fija que-~



esgtd adherida al proceso alveolar, Cuando esté -
ausente el surco gingival |libre se considera que-

ia linea de demarcacién corresponde a la fase de=
la |lamada insercidn epitelial.

Los tejidos gingivales forman una papila
interdentaria sobre las caras vestibular y lin- -
gual de cada espacio interproximal.

Las superficies externas de la encia y -
de! paladar duro, o sea el epitelio gingival mas-~
ticatorio, estan revestidas por un epitelio esca~
moso queratinizado. En el borde gingival del epi
telio se continGa a lo largo de la superficie deol
esmalte y en direccidn apical hasta la zona de -
union amelocemental. Cerca del reborde gingival-
un surco poco profunde, l!a hendidura o surco gin-
gival, rodea cada diente. En condiciones fisiolg
gicas la profundidad del surco gingival varia des
de 0.5 a 2 milimetros y rara vez excede de 3. EI
epitelio gue reviste el saco gingival Fisioldgi--
co no sstd gquerabinizado y se denomina epitelio -
de!l saco gingival (también conocido como epitelio
de union). En el fondo de saco de la encia el epi
telio ne continGa con

la insercion epitelial,
cual

| g
llega hasta la unidén amelocementaria.

La porcion Tija de la encia, y a veces ~
también las papilas interdentalns, exhiben un pun

teado caracteristico debido a unas pequeiias depre
siones en la superficie del epitalio.
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MUCOSA om\’m it P

--"’.*' .""'I>
ENCIA FIaA—— 3t il URCO DE LA
ENCITA LIBRE

ORDE GINGIVAL
PAPILA INTERDENTARITA

EPITELIO GINGIVAL MASTICATORID.- €8 de tipo escamose po
liestratificado y se opoya mobre una lamina propia, densa y fi~~
brosa. Los dos tejidos estan separados por una lamina basal -
{mambrana basal) gque es profundamente ondulada debido a creci- -
mientos en profundidad del epitelio,
fiates interpapilares.

las crestas epiteiiales.

es decir las crestas epite-
Las papitas ocupan los espacios entre

En el epitelio gingival tiene efacto una ceontinua reno-
vacion del pobiamiento celuiar. La divisitn celular se efectua

en la capa basal y en las capas mas internas del estrato espino=-
so. Las célulias van avanzando hacia la superticie del epitelio-

en donde reemplazan a tas células perdidas por rozamiento o por-
descamacién.

El material! de la lamina denta es probabiemente de ori-
gen epitelial mientras que las estruc uras fibriliares y filamen
tosas situadas por debajo sun de natu: aleza mesenguimatoss. Law
tamina basal contiene colageno vy glucoproterna asi com. jambién~

material carbohidratado gue envuelve 1as estructuras {ilamento--
sas y fibrilares.

La funcién principal de la vembrang basal de la enclia ~
parece ser la de fijar el e¢pitelio al tajidn conectivo.

EL TEJIDO CONECTIVQ DE LA ENCHIA. - La lamina propia de -

la encla consiste en un tejido conect vo densamente fihroso quee

se fija firmemente sobre el periostic del hueso alveolar. Unas-
fibras gruesas de colageno se entrelcian con las del periostio, -
con fibras de la mucomsa bucal y con fas del sistema de! 1igamen=
to perivdontal.

Las fibras gingivale: ostan funcionalmente orde
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nadas en los siguientes grupcs: 1) Fibras dento=~-
gingivales, que son las que fijan la encia con el
cemento; 2) Fibras dentopepiosticas, que puedan -
seguirse desde el periostio de la regidén 6sea de-
la cresta alveolar hasta el cemento; }) Fibras -
transeptales, que conectan los dientes adyacentes

en sentido coronal a la cresta alveolar; 4) Fie -

bras alveologingivales, que unen la encia con |a-

cresta alveolar, y §) Fibras circulares (el liga-
mento marginal), que circunscriben el diente.

Los haces de fibras colagenas de la en--
cia libre, en especial las dentogingivales y las-

circulares, viven para mantener bien aproximados-
la encia vy el diente.

Los elementos celulares mas
del tejido conectivo gingival son
tos,

importantes-
los fibroblas--
fus cuales se encuentran en grandes cantida-
des entre los haces de fibras colagenas.

Las células cebadas son muy numerosas en
el tejido conectivo de 1a encia. Ellas son las -

que contienen la histaming dul tejido conjuntivo-
asi como la heparina, proteasas y otras sustan~ -
cias metabéiicamente activas. Sin embargo, toda--

via se especula sobre la funcién de estos mastoci
tos gingivales,

VASOS Y NERVIOS.- La sangre arterial

e
ga a lo encia por tres caminos diferentes: 1) Las
arterias =ituadas sobre la superficie del perios-
tio licgan a ta encia en sus diferentes localiza~

civnes dentro de la cavidad oral como ramas alveo

lares de las arterias infraorbitales, las nasopa-
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latinas, las paltinas, las bucales, |as mentonia-
nas y las linguales; 2) Entre los dientes, atra~-
viesan la regidon de la cresta del proceso alveo-«
lar unas ramas de las arterias interseptales (ar-
terias interdentarias), y 3) Vasos sanguineos del

ligamento periodontal dan ramas a la regién gingj
val .

En ias proximidades del epitelio del

sa-
ce gingival

se halla una~densa capa de vasos san-
guineos gque s¢ anastomosan entre si y que forman-
un manguito vascular que rodea a la regidén gingi-

val del diente. De agqui surgen asas capilares pa
ra cada papila dérmica.

b).- CEMENTO.- El cemento es un tejido -
mineralizado que recubre la raiz del diente. Es-
un tejido conectivo especializado que presenta ~-
varias similitudes estructuraies con el hueso com
pacto. Sin embargo, los dos tejidos difieren en-

un aspecto importante: mientras que el hueso esta
vascularizado el

cemento es avascular.,

! cemento forma parte del aparato de -
sustentacién de los dientes y aporta un medio pa-
ra asegurar las fibras periodontales al diente de

manera similar a como éstos se insertan al hueso-
alveolar.

DISTRICUCION Y TIPOS DE CEMENTO.- Los es
tudios morfulbégicos con el microscopio 6ptico han
revel ado dos tipos de coemento: el acelular y el -
celular. Como sus nombres indican, el tipo acely
lar no contiene células en tanto que el celular,-
sf. Aunque no existe una regla rigida por lo que



27
respecta a la distribucidn sobre la raiz de las -~
dos variedades de cemento, por regla general, el~-
cemento acelular se encuentra en
ria de la ralz, mientras que
tra en la mitad apical de la
en lamitad apical de la raiz
capas alternantes de cemento

la mitad corona=
el celular se encuen
misma . Sin embargo,
se pueden observar -
celular y acelular.

COMPOSICION. - El contenido mineral del -
camento representa aproximadamente 65% de su peso
en fresco; la fracci6n organica supone 23%, y el-
12% restante es agua. La mayor parte de la por--
cién mineralizada estd compuesta de calcio y de -
fosfato, presente principalmente bajo la forma de
hidroxtapatita. También existe, sobre todo en el
cemento recién formado, cierta cantidad de mate~-
ria mineral amorfa. En el cementon, especiaimente
en sus capas externas se encuentran concentracio-
nes altas de fluoruro. Se ha descubierto que la-
proporcidon de aminocacidos del cemento bovino des.
mineralizado coincide con las caracteristicas pro
pras de! colageno, pues se observé que por 1o me-
nos 90% de las protainas de

la matriz correspon--
den al colageno.

Es 16gico pues suponer que el -
cemento humano contiene una cantidad semegjante de
colageno. La sustancia fundamental forma el res-
to del componente orgdnico y consiste en comple~~
jos de proteinas y polisacéaridos,
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CEMENTQ
ACELULAR

CEMENTO
CELULAR

ENTIDADES ESTRUCTURALES DEL CEMENTO.~- Al igual que en-
todos los demas tejidos conectivos, el cemento esté compuesto ~

de células y sustancia intercelular en las que se observan ca--
racteristicas estructurales.

tan tibras de Sharpey son unds estructuras orientadas~
radiaimente que pueden observarse penvtrando en o! cemento,
tas fibras son producidas por
periodontal .,

ts

tos fibroblastos en la membrana ~

Las fibras de la matriz tienen orientados sus ejes lap

gos paralelamente a la superficie de la raiz. Son producidas ~
por les cementoblastos y son las encarygadas de asegurar las fi-
bras Jde Sharpey dentro del cemento,

Lineas de crecimiento. Se cree yue las lineas de crech

mientu del cemento son consecuencio de depbsitos gue se suceden
ritmicamente .

Prevemento., E1 cemento en su purcién acelular ostd re-

cubioerte por una zona de pracemunto que mide 3-5 micrometros, -
la cual s alge mayor en su porcion cefular,
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Los cementoblastos. En la superficie =
del cemento pueden observarse los cementoblaatos.
Estas células son las encargadas de producir las-
fibraa de la matriz, asf como la sustancia funda-
mental y tienen los tipicos caracteres citolbgi-~

cos propios de las células productoras de protei-
nas.

Sosariag

Las lagunas y cangti
to celular pueden apreciarse

ulos. En el cemen~
as lagunas y los ca
nalfculos del cemento que son las estructuras co-
rrespondientes a sus homénimos 6seos. Sin embar-
go, estas lagunas estén mas irregularmente distri
buidas y distanciadas que las del hueso,

-~
“

Cementocitos. Las lagunas de cemento -
alojaran unas células ~los cementocitos - y los =
canaliculos contendran sus prolongaciones celula~
res. Los cementocitos tienen relativamente pocow-
citoplasma y escasos organcides, manifestando con
ello su hipoactividad. Por o demas los cemento-

citos tienen los mismos rasqos citoldgicos de los
cementoblastos. ‘

c).~ LIGAMENTO PARODONTAL.- EI! ligamen-
to periodontal es el tejido conectivo que fija
los dientes al! hueso alveolar. Se contindga con =
el tejido conjuntivo de la encia y a través de ca
nales vasculares en el hueso se comunica con los-
espacios de la médula 6sea. En el conducto radi-
cular =e continda con la pulpa dentaria. Como -
cualquier otro tejido conectivo, el
riodontal contiene fibras, sustancia fundamental-
y células. El ligamento periodontal actla como -
un ligamento suspensorio del diente. Contiene -~
terminaciones nerviosas propioceptivas gue son

ligamento pe-
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sensibles a la presién. La irrigacidn sanguinea~
del ligamento periodontal subviene las necesida--
des nutritivas no sélo del propio ligamento, sino
también las del cemento y en parte las de la en-~
cfa yv el hueso alveolar.

La anchura del |igamento periodontal es-
variable segln los individuos, en los difarentes
dientes de una persona, y segin que niveles de cg
da diente y oscila entre 0.1 y 0.4 mm. Va dismi~
nuyendo de espesor a medida que avanza la edad. -
Los ligamentos periodontales de los dientes primg

rios son més amplios que los de los dientes defi-
nitivos.

FIBRAS.~ El principal componente estruc-
tural! del ligamento periodontal son las fibras de
tejido conjuntivo que casi exclusivamente son de-
naturaleza colagena. %1 bien muchas de las fi~ =~
bras colagenas del ligamento periodontal estan =~
dispuestas al azar, la mayoria de los haces fibri
tares egtin urientados de torma ordenada en uno -
de los siguientes grupos luncionales que general
mente son considerados come lgs fibras principa--
les: 1) yrupo de la cresta alveolar; 2) grupo de=-
cemento de la reqidn cervical hasta la cresta al-

veolar. Este grupo sigue un curso horizontal des

de el cemento en direccidn al hueso alveolar. -

Las fibras horizontales son las que predominan a-
nivel del tercio cervical del ligamento periodon-
tal. Estas resisten los esfuerzos funcionales la
terales u horizontales del diente; 3) grupo obli-
cuo. Estos haces se fijan al cemento algo mas -
apicalmente de lo gque estén en su insercidén Hsea~
y constituyen la principal ayuda del diente fren-
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te a las fuerzas axiales de la masticacién, y 4)-
grupo apical, este grupe irradia en todas direc--
ciones desde {a regién apical del cemento.

Las fibras dentogingivales, fibras alveg
to-dentales y fibras transeptales descritas ante-

riormente (en encia) también contribuyen en dar -
apoyo al diente.

El tipo celular predominante del |igamen
to periodontal es el fibroblasto. Su funcién pri-
mordial consiste en él mantenimiento de las fi~ -
bras colagenas y de otros elementos del tejido co
nective. Debido a la naturaleza fibrosa densa -
de! ligamento periodontal, la mayor parte de los-
fibroblastos se presentan como células largas y -

delgadas situadas de forma paralela entre las fi-
bras de colageno.

RILGO SANGUINED E INERVACION.- El riego-
sanguineo arterial se consigue fundamentalimente ~
a través de ramas de la arteria alveolar, es de--
cir por ramas de las arterias dentarias.

La inervacion sensitiva del
riodontal deriva de

vio trigémino.

ligamento pe

las ramas alveolares del nepr-

d).- HUESO ALVEOLAR.- La prominencia o -
proceso alveolar es la parte de la mandibula y -

del maxilar superior en la que se alojan los dien
tes. Los alvéolos dentarios se encuentran dentro
de! proceso alveolar, y el hueso que reviste in--
ternamente eatos alvéolos se danomina hueso alveg

far o lamina alveotar. Radiograficamente este
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hueso se aprecia en forma de una linea radiopaca.
Debido a esto también es conocido como la lamina
dura. El hueso alveolar esté perforado por un

gran nimero de vasos sanguineos. E! hueso alveo-

lar @8 con frecuencia denominado placa o lamina -
cribiforme.

-

Se denomina cresta alveolar
union entre la lamina coptical de
alveolares con el hueso alveolar.

la zona de -
los procesos -

La cresta alveolar estad ligeramente ondy
lada y es entre los dientes donde alcanza su pun-

to mas alto. A menudo en las regiones premolar y
molar forma una meseta plana.

ESTRUCTURA.- La estructura del

hueso al-
veolar es similar a la de cualquier hueso. En &l
se hallan, como en cualguier otro tejido conecti-
vo, fFibras, sustancia fundamental y células. El-

colégeno representa el componente Fibrogso y viene
a suponer mas de 90% de ia materia orgénica Osea.
Entre los elementos celulares estan los osteoci-~
tos, incluidos en las lagunus y canaliculos de la
matriz mineralizada. Tanto las fibras colé&genas~
como la sustancia fundamental e¢stan mineralizadas.

Durante la osteogénesis el huesc estd revestido -
por una capa de osteoide.

El osteoblasto que participa en el proce
so de formacidn de la matriz 6sea exhibe las ca-~-

racteristicas de las células que sintetizan pro--

teinas. Los osteocitos contienen cantidades reduy

cidas de orqganoides cuando son comparados con los
osteoblastos.
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El, osteoclasto, aunque encargado de la -
destruccién del hueso,pertenece a lapoblaciéncely
lar normal del tejido 6se0.En ol transcurso ds la -
vida suceden procesos de resorcibén 6sea junto con

otro de aposicién que constituyen el remodelado -
4seo,

Ademés de la acostumbrada matriz minera~
lizada, el hueso alveolar contiene numerosas fi--
bras de Sharpey, las cuales representan la prolop
gacién de las Fibras periodontales hacia &l inte-
rior del hueso alveolar. Estas fibras forman par
te integrante de la matriz ésea. La cantidad de-
materia organica del hueso alveolar no es diferen
te de fa del tejido 6seo circundante.

Se hace aparente que el grado de minera-
lizaci6én del hueso alveolar no es difarente de la
que se ve en el resto de los maxilares.

£l componente mineral estd compuesto, co

mo todos los tejidos mineralizados,ppr hidroxiapa
tita.
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TEMA V.~ ETIOLOGIA Dt LAS ENFERMEDADES GINGIVA-

LES Y PARODONTALES:

1.~ FACTORES LOCALES:

a).-
b).«
c). -
d).~
e).-
£).-
g).-
h).-
i).-
i).-

Placa dentobacteriana

Materia alba

Célculos suprayingivaies y subgingivaies
Residuos e impactacién de alimentos
Pigmentaciones dentarias

Trauma de oclusién

Restauraciones defectuosas

Habitos perniciosos

Factores yatrogénicos

Accidentes

FACTORES SISTEMICOS:

a).-
b).-

c).-

Q.
~—
i

-
~—
I

Carencias nutricionales
Trastornos metabélicos

Factores psicosomaticos

Factores hormonales

Factores genéticos o hereditarios
Afecciones hematoléGgicas.
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ETIOLOGIA PE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES Y PARO--
DONTALES

La etiologia de las enfermedades gingiva
les y parodontales se clasifica comGnmente en fac
tores locales y generales, pero sus efectos aestan
relacionados entre sf. Factores locales son los-
dei medio que rodea al periodonto y factores gene
rales son los que provienen del estado genaral
dal paciente.

Gran parte de la enfermedad gingi=-
val y periodental es causada por factores loca- =~
tes, por lo comGn mas de uno.

Los factores locales producen inflama- -
cidén, que es el proceso patoldgico principal en -
ia enfermedad gingival y periodontal.
res generales condicionan
tal a factores locales de

cuencia, el efecto de los irritantes locales es -~
agravado notablemente por ol estado general del -
pactente. Por c! contraric,
intensifican

Los facto~
la respuesta periodon—-
tal manera que con fre-

los factores locales
las alteraciones periodontales gene-
radas por afecciones generales.

Las causas de la enfermedad gingival y -
periodontal son las mismas, con una excepcibn.
Las lesiones producidas por fuerzas oclusales ex-
cesivas (trauma de la oclusi6n) no originan gingi
vitis, pero muchas veces contribuyen a la destruc

cidén de los tejidos de soporte en la enfermedad -
periodontal.
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1.~ FACTORES LOCALES:

a).~ PLACA DENTOBACTERIANA.- La placa -~
dentobacteriana es un depdsito blando amorfo gra-
nular que se acumula sobre las superficies, res--
tauraciones y cdlculos dentarios. Se adhiere fipr
memente a la superficie subyacente, de la cual se
desprende solo mediante la limpieza mechnica, En
pequefas cantidades, la placa no es visible, sal-
vo que se manche con pigmentos de la cavidad bu--
cal o sea teflida por soluciones reveladoras o com
primidos. A medida que se acumula, se convierte-
en una masa globular visible con pequefias superfi

cies nodulares cuyo color varia del gris y gris -
amarillento al amarillo,

PLACA DENTARIA Y PELICULA ADQUIRIDA.~ La
placa dentaria se deposita sobre una pelicula ace
tular formada previamente, qgue se denomina pelicy
la adquirida, pero se puede formar también direc-
tanente sobre la superficie dentaria. La pelicu-~
la adquirida es una capa delgada, lisa, incolora,
translicida difusamente distribuida sobre la coro
na, en cantidades algo mayores cerca de la encia.
La pelicula adquirida es un producto de la sali==
va. No tiene bacterias, es acido peribdico de -
Schiff (PAS) positiva, y contiene glucoproteinas,

derivados de glucoproteinas, polipéptidos y lipi~
dos,

FORMACION DE LA PLACA.- La formacibn de-
la placa comienza por la aposici6tn de una capa -
ihica de bacterias sobre la pelicula adquirida o-
la superficie dentaria. Los microorganismos son-
*unidos” al diente: 1) por una matriz adhesiva in
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terbacteriana, o 2) por una afinidad de la hidro-
xiapatita adamantina por las glucoproteinas, que~

atrae la pelicula adquirida y las bacterias al
diente.

La placa crece por: 1) agregado de nue-~-
vas bacterias; 2) multiplicacién de las bacterias
y 3) acumulacién de productos bacterianos. Las -
bacterias se mantienen unidas en la placa median=~
te una matriz interbacteriana adhesiva y por una
superficie adhesiva protectora que producen.

Cantidades mensurables de placa se produ
cen dentro de seis horas una vez limpiado a fondo

el diente, y la acumulacidn maxima se alcanza a--
proximadamente a los 30 dias.

COMPOSICION DE LA PLACA DENTARIA - La -
placa dentaria consiste principalmente en microor
ganismos proliferantes y algunas células epitelia

les, leucocitos y macr6fagos en una matriz inter-

celular adhesiva. Los sdlidos organicos e inorga

nicos constituyen alrededor de 20 por 100 de la -
placa; el resto es agua  Las bacterias constitu-
yen apruximadamente 70 por 100 del material s6li-
do y el resto es matriz intercelular. La placa -
se colorea positivamente con el acido peri6édico -

de Schiff (PAS) y ortocromiticamente con azul de-
toluidina

MATRIZ DE LA PLACA

Contenido organico - bl contenido orgénj
co consiste en un complejo de polisacaridos y pro
teinags cuyos componentes principales son carbohi-
dratos y proteinas, aproximadamente 30 por 100 de

cada uno, y lfpidos, alrededor de 15 por 100; la-
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naturaleza del resto de

los componentes no esth -
clara.

El carbohidrate que se presenta en mayo--
res proporciones en la matriz es dextran, un polj
sacarido de origen bacteriano que forma 9.5 por -
100 del total de s6lidos de la placa Otros car-
bohidratos de la matriz son el levéan, otro produc
to bacteriano polisacarido (4 por 100); galactosa

(2.6) por 100) y metilpentosa en forma de ramno--
sa

Contenido inorgéncio Los componentes
inorganicos mas importantes de la matriz de la
placa son el calcio y el fésforo, con pequefias -
cantidades de magnesio,potasio y sodio Estan |ji
gados a los componentes orgénicos de la matriz.

t

Bacterias de la placa.~ La placa denta-
ria es una substancia viva y generadora con mu- -
chas microcolonias de microorganismos en diversas
etapas de crecimiento

A wmedida que se desarro--
fta la placa,

la poblaci6tn bacteriana cambia de -
un predominia inicial de cocos {Ffundamentalmente-
grampositivos) a uno mas complejo que contiene mu
chos bacilos filamentosos y no filamentosos.

Papel de la saliva en la formacitn de la

La saliva contiene una mezcla de glucoprg
teinas que en conjunto se denominan mucina. Las-
enzimas (glucosidasas) producidas por las bacte--

rias hucales descomponene los carbohidratos que -
utilizan como alimento.

placa.

Liia de las glucosidasas de !a enzima ney
raminidasa que separa el acido sialico de la glu-~
coproteina salival. Ei &cido sidlico y la fuco--
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sa, carbohidratos siempre presentes en la gluco--
proteina de la saliva, no existen en la placa. La
pérdida de &cido sidlico tiene por consecuencia ~
menor viscosidad salival y formacién de un preci=

pitado que se considera como un factor en la for-
macion de la placa.

Papel de los alimentos ingeridos en la -
formacion de la placa.- La piaca no es un residuo
de los alimentos, pero las bacterias de la placa-~

utilizan los alimentos ingeridos para formar los-
componentes de la matriz.

Dieta y formacitn de
sistencia de la dieta afecta a
formacitn de la placa. Esta se forma con rapidez

en dietas blandas, mientras que alimentos duros -~
retardan su acumulacidn.

la placa.- La con--
la velocidad de -

En el hombre y algunos animales de {abo-
la adicion de sacarosa a la dieta aumen~-

ta la formacién de placa y afecta ¢ su composi~ -
cion bactertiana.

ratorio,

Importancia de la placa.~ La placa es el
factor principal de la caries, gingivitis y enfep

medad periodontal, y constituye la etapa primaria
del calculeo dentario.

La placa en la etivlogia de la enferme~-
dad gingival y periodontal.- Hay muchas causas -
locales de la enfermedad gingival y periodontal,~
perv la higiene bucal insuficiente eclipsa a to~-
das las demés. Hay una correlaci6n alta entre la
higienn bucal insuficiente, la presencia de pla--
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ca, y la frecuencia y gravedad de la enfermedad -
gingival y periodontal.

La importancia fundamental de la placa ~
dentaria en la etiologia de la enfermedad gingi--
val y periodontal reside en la concentraci6n de -
bacterias y sus productos Las bacterias contenji
das en la placa y en la regidn del surco gingival
son capaces de producir dafo en los tejidos y en-
fermedad (gingival y periodontal).

b).~ MATERIA ALBA - La materia alba es =
un irritante local que constituye una causa com(n
de gingivitis Es un depbsito amarillo o blanco~
grisaceo blando y pegajoso, algo menos adhesivo -
que la placa dentaria. La materia alba se ve sin
la utilizacién de substancias reveladoras y se de

posita sobre superficies dentarias, restauracio--

nes, cdlculos y encia. Tiende a acumularse en el

tercio gingival de los dientes y sobre dientes en
malposicién. 8e puede formar sobre dientes pre--
viamente limpiados en pucas horas, y en periodos-
en que no se han ingerido alimentos Es posible-
quitar la materia alba mediante un chorro de agua
pero se precisa de la limpieza mecanica para ase~
gurar su completa remocion.

Considerada durante mucho tiempo como
compuesta por residuos estancados de alimentos, -
se reconoce ahura que es una concentraci6n de mi-

croorganismos, células epiteliales descamadas,
leucocitos

¢ una mezcla de protefnas y lipidos sa
livales, «ion pocas particulas de alimentos o nin-
guna £l efecto irritativo de la materia alba so
bre la encia probablemente nace de las bacterias-
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y sus productos.

€¢).~ CALCULOS SUPRAGINGIVALES Y SUBGING]
VALES.~ EIl calculo es una masa adherente, calci-
ficada o en calcificaci6n, que se forma sobre la-

superficie de dientes naturales y prétesis denta-
les.

Segln su relacibn con el mdrgen gingi--

val, se clasifica en: célculo supragingival y
chlculo subgingival.

CALCULO SUPRAGINGIVAL.~ Se refiere al -
célculo coronario a la cresta del margen gingi--
val y visible en la cavidad bucal £l calculo -
supragingival, por lo general, es blanco o Blan-
co amarillento,de consistencia dura, arcililosa, =~
y se desprende con facilidad de la superficie den
taria mediante un raspador El color es modifica=-
do por factores como el tabaco o pigmnentos de alj
mentos. Se puede presentar en un solo diente o -

en un grupo de dientes, o eatar generalizado por-
toda la boca.

CALCULO SUBGINGIVAL. - Es aquel calculo -
que se encuentra debajo de la cresta de la encia-
marginal, por lo comin en bolsas periodontales, vy
que no es visible durante el examen bucal. La de
terminacidon de la localizacitbn y extensidén de los
calculos subgingivales exige el

sondeo cuidadoso-
con un explorador,

Es danso ¥ duro, pardo obscu-
ro o verde negruzco,de consistencia pétrea y uni-
do con Firmeza a la superficie dontaria.

Por lo-
general,

los calculos supragingivaleas y los sub--
gingivales se presentan juntos, pero puede estar-
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uno sin el otro.

7 Los minerales que forman el calculo su--
pragingival provienen de la saliva, mientras que-
al liquide gingival, que se asemeja al suero, es-

la fuente de los mineralea del cilculo subgingi--
val.

coaunac i~
VR Wi

Contenido inorgénico.- El calculo sgupra-
gingival consta de componentes inorghnicos (70 a-
90 por 100) y orgénicos. La parte inorganica con
siste en fosfato de calcio, 75.9 por 100; carbona
to de calcio, 3.1 por 100 y fosfato de magnesio, -
con pequefias cantidades de otros minerales.
componentes inorganicos principales son: calcio ~
39 por 100; fésforo 19 por 100; 0.8 por 100 de -
magnesio, 1.9 por 100 de anhidrido carbénico y pe
quefias cantidades de sodio, zinc, estroncio, bro-
mo, cobre, manganeso, tungsteno, oro, aluminio, =
silicio, hierro y flGor. Por lo menos, dos ter..

cios de los componentes inorganicos son de estruc
tura cristalina.

principales son:

Los-~

lLas cuatro formas cristalinas -~
la hidroxiapatita, brushita, -
whitlockita de magnesio y fosfato octocalcico. Por
lo general, aparecen dos formas cristalinas o mas
en una misma muestra de célculo.

Contenido organico.- El componente orga-
nico de! calculo consiste en una mezcia de comple
Jus proteinopolisacaridos, células epiteliales
descamadas, leucocitos y diversas clases de micerg

organismos, 1.9 a 9.1 por 100 del componente orgé
nico son carbohidratos, que son galactosa, gluco-
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sa, ramnosa, manosa, &cido glucurénico, galactosg
mina y, a veces, arabinasa, 4cido galacturénico y
glucosamina, todos los cusles eatén en las gluco~
proteinas salivales, excepto arabinasa y ramnosa.
Las proteinas derivadas de la saliva constituyen-

de 5.9 . a2 8.2 por 100, e incluyen la mayoria de
los aminoacidos,

lLos lipidos representan 0.2 por
100 del contenido orgénico en forma de grasas ney

Fa M -
tras, acidos arasoe libres, colesterc!, &stsiss .~

de colesterol y fosfolfipidos. )

Calculo subgingival.~ La composicitn dal
calculo subgingival es similar a la de! supragin-
gival, con algunas diferencias. Tiene el mismo
contenido de hidroxiapatita,
magnesi o,

mis witlockita de -
y menos brushita y fosfato octocéalcico.

La relacion de calcio y fosfato es mas alta
subgingival y el contenido de sodio aumenta con -
la profundidad de las bolsas periodontales. Las-
proteinas salivales que hay en el calculo supra--
gingival ne se encuentran en el

en el

subgingival .

Contenido bacteriano.~ La proporcibén de-
microorganismos filamentosos grampositivos y gram

negativos es mayor enh los calculos que en el res-

to de la cavidad bucal. Los microorganismos de -

la pariferia son predominantemente bacilos gramng
gativos y cocos. La mayoria de los microorgani s-
mos que estan dentro del calculo son inertes.

d) - RESIDUOS E IMPACTACION DE ALIMEN- -
T08.~ La mayor parte de los residuos de alimen~-
tos son disueltos por las enzximas bacterianas y -
eliminados de la cavidad bucal

a los cinco minu~~
tos de haber comido,

pero guedan algunos sobre
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tos dientes y mambrana mucosa. El flujo de la sy
liva, la accién mecénica de la lengua, cerrillos-
y labios y la forma y alineacién de los dientes
maxi lares afectan a la velocidad de limpieza de
los alimentos, que se acelera mediante lo mayor
masticacidn y la menor viscosidad de la saliva.
Aungue contengan bacterias, los residuos de ali--
mantos son diferentas da la placa v la mataris gl
ba y son mas faciles de sliminar. La placa dentg
ria no deriva de los residuos de alimentos, ni es
tos son causa importante de gingivitis. Hay que-
establecer la diferencia entre los residuos de -
alimentos y hebras fibrosas que quedan atrapadas-

interproximaimente en areas de raetencion de ali-~
mentos o acufiaciobn.

La impactacion de alimentos es la acufig-
ci6n forzada de alimentos sn al periodonto, por -
las fuerzas oclusales. La impactacibn de alimen-

tos es una causa muy comin de anfermedad gingival
y periodontal.

8¢ produce impactaci6bn de alimentos cuan
do se hunde entre los dientes, una porcidn de -
substancia alimenticia de caracter fibroso median
te una presidon excesiva., Lo papila se traumatiza
diractamenta por la presidn del alimanto, que s6-
1o puede eliminarse por medios mecanicos que algu
nas veces, causan una irritacion adicional. EI -
alimonto retenido en el borde gingival o impacto-
entre fos dientes se descompone y causa irrita- -
cion guimca y bacteriana ademas de mecénica.

e).~ PIGMENTACIONES DENTARIAS.- Los depb
sitos de color sobre las superficies dentarias se
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denominan pigmentaciones. Constituyen problemas -
astéticos, pero también pueden generar irritacibn
gingival. Las pigmantaciones aparecen por la tin
cién de las cuticulas dentales adquiridas y de de
sarrollo, de ordinario incoloras, por las bacte--
rias crombégenas, alimentos y Farmacos. Presentan
variaciones an el color y la composicidn, y en la

firmeza con que se adhieren a la superficie dantg
rea.

Pigmentaci6n parda.~ Esta es una palicu-
la delgada transldcida, adquirida, por lo general
sin bacterias, vy pigmentada. Se presenta en per-
sonas que no se cepillan to suficiente o usan un-
dantifrico con accidon limpiadora inadecuada.

Pigmentaciones tabaquicas.- £l tabaco
produce depositos superficiales pardos o negros,
muy adheridos, o coloracibn parda de la substan--~
cia dentaria. Los pigmentos son resultado de los
productos de la combustion del alquitran de hulla
y da la penetracifn de los jugoes ds!

da! tabaco en fi
suras o irregularidades dol esmalte y la dentina.

Pigmentacion negra.- Esta, por lo gene--
ral, se presenta como linea negra delgada, por --
vestibular y lingual, cerca del mirgen gingival,-

y como manchas difusas en las superficies proxima

les. Esta adherida con firmeza, tiende a reapare

cer una vez eliminada, es mas comin en mujeres, -

y pueda producirse en bocas con aexcelante higie--
ne.

Las bacterias croméyenas son la causa proba-
biuu

Pigmentacién vaerde.- £sta es una pigmen-
tacion varde o verds amarillenta, a veces de espg
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sor considerable, muy comGn en nifioa. Se considg-
ra que son restos pigmentados de la cuticula del-
esmalte, pero esto no fue probado. Se atribuybd -
fa coloracién a bacterias fluorescentes y hongos-
como penicillium y aspergillus. Se registrd una -
alta frecuencia en niflos con tuberculosis de los-

néduios linfaticos cervicales y otras lesiones -
tuberculosas.

Pigmentacion anaranjada. - Se puede prg
sentar en las superficies vestibulares y lingua--
les de dientes anteriores. $e cree que los micrg
organismos cromdogenos causales son: serratia mar-
cascens y flavobacterium lutescens.

Pigmentaciones metdlicas.- Las sales me-
talicas y metales se introducen en la cavidad bu-
cal en el polvo matalico inhalado por obraros in-

dustriales o por medio de droyas administradas
por via bucal.

ticula dentaria,

Los metales se combinan con fa cu
produciendo una pigmentacion su-

perficial, o penetran en la substancia dentaria y
establecen un cambio de color permanente. El pol-
vo de cobre produce una pigmentacion verds, y el-
polve de hierro una pigmentacion parda. Los medi

camantous que contienen hierro cousan un deposito-
negro de sulfato da hierro. Otras pigmentaciones
que a veces se observan son las de wmanganeso{(ne--

gro), mercurio (verd9~negro), nique i {verde) y -
plata (negro).

f).- TRAUMA DE OCLUSION.- El papel doi -
trauma de la oclusion en la gingivitis y la enfer
medad periodontal se comprende mejor si se consi-
dera que el periodonto se compone de dos zonas: -
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la zona de irritacién y la zona de codestruccién,
La zona de irritacidn.- Se compone da ep

cia marginal e interdentaria con sus limites for-
mados por las fibras gingivales.

N

Los irritantes locales que generan la -

gingivitis y las bolsas periodontales afectan & -
la anclia marginal, peruv el trauma de ocliusidn se-

praesenta en los tejidos de soporte y no afecta a-
la encia.

Mientras le inflamacib6n se limite a la -
no serd afectada por las fuerzas oclusa~- -
les. Cuando se extiende desda la encia hacia los
tejidos periodontales de soporte (es decir, cuan-
do la gingivitis se convierte an periodontitis),
la inflamacién entra en la zona de codestruccién.

encfl a,

La zona de codestruccién.- Se compons de
tejidos periodontales de sopartae,

el ligamento pe
riodontal,

hueso alveolar v camanto. Cuando la -
infiamacion alcanzo los tejidos periodontales de-
soporta, sus vias y la destruccién que produce es
tén bajo la influencia de la oclusién.

Si la oclusidn es excesiva o
altera el medio y

duce

i nadecuada,
las vias de la inflamacion, pro
lesidn del pariodonto y se torna un factor -
codestructivo que afecta al petrén y la intensi--

dad do la destruccién de tejidos an la enfarmedad
pariodontal.

En combinacion con la

inflamacion, el -
traumn de la oclusion conduce a

ta formacion de -
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bolsas infrabseas, defactos 6seos angulares y crg
teriformes, y excaesiva movilidad dentaria.

El trauma de oclusién en ausencia de -
irritantes locales, puede causar aflojamiento ex-
cesivo de los dientes, ensanchamiento del ligamen
to periodontal, y defectos angulares (verticales)
en el hueso alveolar sin bolisas.

g).~ RESTARUAC IONES DEFECTUOSAS.- Las -
restaruaciones dentales inadacuadas y las préte--
sis son causas comunas de gingivitis y enfermedad
periodontal. Los margenes desbordantes proporcio
nan localizaciones ideales para la acumulaci6n de
placa y la multiplicaciéon de bacterias, que gene-
ran enzimas y otras substancias lesivas. Las reg
tauraciones que no reproducen el contorno de las-
superficies vestibulares de los molaraes desvian -
los alimentos hacia el margen gingival vy producen
inflamacibébn. Contactos proximales inadecuados o -
local izados incorrectamente y el no reproduicir la
anatomia protectora nerma! da los rebordes margi-
nales oclusales y surcos de desarrollo tleva a la
retenci6én de alimentos., E! hacho de no estable--
cer adecuadamente los nichos interproximales favo
rece la acumulacion de irritantes. Las restaura-
ciones que no se adaptan a los patrones de atri--
cidn oclusal causan desarmonias oclusales que pug

den ser lesivas para los tejidos periodontales de
soporte.

h).- HABITOS PERNICI1080S.- Los habitos -
parniciosos son ftactores importantes aen el comien
20 y avolucién da la enfermedad periodontal. "”80
RRINY clasificd como sigue los hébitos importan--
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tes en la etiologia de la enfermedad periodon- -
tal:

1.~ Neurosis, como el mordisquec do los-
labioas y carrillos lo cual conduce a posiciones -
extrafuncionales de la mandibula, mordisqueo del-
palillo dental y acuflamisnto entre los dientes, -
ampuje lingual (presion persistente forzada de la
lengua contra los dientas, en especial en la re--
gi6én anterior), el morderse las ufias, morder lapi

cas y plumas, y neurecsis oclusales como el bruxis
mo.

2.~ Habitos ocupacionales, como sostener
clavos en la boca, segan lo hacen los zapateros,~
tapiceros o carpinteros, cortar hilos o la pre-~ -

si6n de una lengiieta al tocar determinados instru
mentos musicales.

3.~ Varios, como fumar en pipa o cigarri
| los, mascar tabaco, métodos incorrectos de cepi-

ilado dentario, respiracidn bucal y succion del -
pulgar.

i).- FACTORES YATROGENICOS.- La exten- -
si6n excesiva del borde gingival de una restaura-

cibn denta! causa lesiones de tipo gingival mecéi-~
nico en los tejidos,

Lo extansidn insuficiente del borde gin-
gival de una incrustaci6n origina una hendidura -
donde se acumulan las bacterias y losresiduos alji

manticios que pusden convertirse en una causa de-
irritacibn.

£l cemanto dental retenido en al! surco -
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gingival constituye un agente irritante mecénico-
y quimico simulténeanients, y debido a su porosi--

dad proporciona un excelente refugio a VYos micro~
Organismos. .

Seglin estudios histolégicos nos demuaa--
tran que las restauraciones acrilicas autopolime-
rizables producen una reaccién inflamatoria crénj
ca an af cueiio gingival adyacente.

Los contornos exagerados de las reataura
ciones producan un trauma directo sobre la encia-

libre a la cual lesionan y dejan sin proteccio6n,

El uso de grapas para dique de goma, ban
das de cobre, bandas y discos matrices de manera-

que laceren la encia origina diversos grados de -
inflamacibn gingival.

La separacién imprudente de los dientes-

as fuente de lasiones de! tejido de soportae del -
pariodanto.

i).- ACCIDENTES.- Tales como guemaduras-
del teajido gingival por madio de sustancias quimi
cas, o cualquier traumatismo gque lesione los teji
dos de soporte de! diente.

2.- FACTORES SISTEMICOS:

a).- CARENCIAS NUTRICIONALES.~ El estado
nutricional del individuo afecta al estado de! pe
riodonto, y los efectos lesivos de los irritantes
localas y tas fuerzas oclusales excesivas pueden-
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agravarse por las deficiencias nutricionales. 8in
embargo, ninguna deficiencia nutricional causa -
por si misma gingivitia o bolsas periodontales; -
es preciso que haya irritantes locales para que -
esas lesiones se produzcan.

DEFICIENCIA DE VITAMINA A.- Numerosos es
tudios en animales de laboratorio indican gue la-
deficiencia de vitamina A puade predisponer a la-
aenfermadad periodontal. e seflalé pérdida de es-
timulaci6on neurotr6fica, como resultado de la de-
generacion de nervios periféricos y atrofia de -
lag glandulas salivales como factores causales.
La encia presenta hiperplasia epitelial-

o hiperqueratinizacidn con proliferaciébn de

la -
adherencia apitalial.

El ciclo vital de las cély
las epitaliales se acorta, como lo prueba la ca~-

riolisis temprana. Asimismo, hay hiperplasia gin
gival con infiltrecién y daegeneracidn inflamato--

rias, formacién de bolsa y formacidon de calculos-
subgingivalas.

Se pracisa que haya irritacidn local an-
tes que las tendencias epiteliales anormales aso-
ciadas con la deficiencia de vitamina A se mani=-
fiesten en el 8urco gingival.

En contraste con la abundancia de prue--
bas en animales de laboratorivu, ea poca la infor-
macib6n gue sa refiere al afecto de la deficiencia
de vitamina A en las estructuras bucales de parsg
nas. 8¢ asocié la ingsata diaria baja do vitami-

na A con la enfermedad periodontal. Marshall-Day

registrd una posible corraelsacién entre la frecuen
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cia de la enfermedad periodontal y lesiones dermg
tolégicas caracteristicas de la deficiencia de v
tamina A, y que las poblaciones con frecuencia

mas alta de enfermedad persodontal tendian a ser-
deficientes en vitamina A.

La ingestién de cantidades excesivas de-
vitamina A (més de cien veces mayor la cantidad -

necesairiay es tan nociva para ia salud como la
privacion de la vitamina.

DEFICIENCIAS DEL COMPLEJO DE VITAMINA B.
€l complejo de vitaminas B incluye las siguientes
substancias: tiamina (vitamina B1), riboflavina -
{vitamina B2), acido nicotinico {niacina), o ami~
da de acido nicotinico {niaecinamida), &cido panto
ténico, piridoxina {vitamina B8), biotina, &cido-
paraaminobenzoicc, inositol, colina, acido félico
(folacina) y vitamina B12 ( cianocobalamina ). Es
raro que la enfermedad bucal se deba a deficien—-
cia de un solo componente dal! complejo B. Por lo
general, la deficiencia gg maltiple. Las altera-
ciones bucales comunes a deliciencias del comple~
Jo B son gingivitis, glositia, glosodinia, queilg
sis e inflamacién de la totalidad de la mucosa bu
cal. La gingivitis de las daficiencias de vitamj
na B es inespaecifica, causada por irritacidn lo--

cal, no por deficiencia, pero esta sujeta al efec
to modificador de las Gltimas.

DEFICIENCIA DE VITAMINA C (ACIDO ASCORB]
C0).~ La doficiancia grave da vitamina C en perso
nas produce escorbuto, una enfermedad que se ca=--
racteriza por diatesis hemorrbgica y retardo do -~

la cicatrizacién da heridas. Por lo comGn, las -
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hemorragias se originan en zonas traumatizadas o-
de funcién intensa,

La patologfa gihgival es una manifesta-~
ci6n clésica comtn del escorbuto manifiesto, aupn
que algunos investigadores creen que dabe haber -
irritacion local para que la deficiencia aguda de
vitamina C produzca gingivitis y periodontitis, -
£ntre ias manifestacioncs bucoles del escorbuto ~
hallamos enrojecimiento gingival intenso, atribuj
ble a la ingurgitacién de los vasos manguineos
subyacentes, y encias de color rojo subido, lisas
britlantes e hinchadas, carentes del punteado nop
mal. Las lesiones gingivales comienzan en la zo~
na interdentaria y se extienden para abarcar la -
encia marginal. La infeccién secundaria de la en
cia es bastante frecuente, produciéndose ulcera-~
cibn, necrosis y escaras. Las lesiones gingiva--
les son muy raras cuando no hay dientes.

La mayor susceptibilidad a infecciones -
v la lenta cicatrizaci6n de heridas son también -
caracteristicas de la deficiencia de vitamina C.

DEFICIENCIA DE VITAMINA D.- La vitamina-
D influye en la absorcién y excreci6n de calcio, -
fosfato, magnesio y otros minerales; y también de

sempefia un importante papel en la osificaciobn
del cartilago. En el

hombre y en algunas espe- -
cies de animales la deficiencia de vitamina D pro

duce raquitismo en los jovenes, y ostaomalacia en
fos viejos; estas lesiones se caracterizan por la
mineralizacidn defectuosa de! osteoida.

La informacidn sobre el papel de la defi
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ciencia de vitamina D en la enfermedad periodon~-

tal humana es fragmentaria y con frecuencia con=-
tradictoria.

La ingastidn de cantidades excesivas de~
todas las formas de vitamina D (hipervitaminosis-
D) es peligrosa, y las caracteristicas de este -
sindrome son hipercalcemia y daposicién de fosfa-
tc da calcioc sn tods mateiz

teinas.

e g e

Giié contangs mucupro-

DEFICIENCIA DE VITAMINA E.- Las caracte-
risticas clinicas de la deficiencia de vitamina E
presantan gran variacidon en las diferantes espe--
cies animales. El! signo prominente en deficien--
cia en seres humanos es aumento de

la tendencia -
a la hemblisis.

Se cree que la deficiencia de vi
tamina E afecta a la unidén cruzada de coléageno.

DEFICIENCIA DE VITAMINA K.~ La vitamina-~
K es necesaria para la producci6on de protombina -
en el higado; la deficiencia de vitamina K origi-
na una tendencia hemorragica. Puede causar hemo-
rragia gingival excesiva después del cepillado de
los dientes, o espontlneamanta,

La vitamina K se utiliza para la preven-
cidén y control de la hemorragia bucal.

DEFICIENC 1A DE PROTEINAS.- En la desnu-
tricion de proteinas y calorias, son caracteristj
cas las lesiones dea Srganos de rapida renovacién-
celular y alto recambio de protaeinas.

En vista de la presencia constante de
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factores eticlégicos locales en la enfermedad peo-
riodontal, se cree que el periodonto existe on un
estado de continua cicetrizacifn y reparacibn de~
haridas. La herida en cicatrizacién presenta un -
cuadro de renovacidén répida de células, colégeno-
y mucopolisacaridos. Por ello, no sorprende que-

el periodonte sea susceptible a la deficiencia de
proteinas v calorfas.

La desnutricién de proteinas y calorias-
también altera el equilibrio endocrino normal.
Esto podria, seguramente,
periodonto.

afectar a la salud del-

La deficiencia de proteinas acentGa los-
efectos destructivos de los irritantes locales en

los tejidos periodontales, pero el comienzo de la

inflamacién gingival y su intensidad dependen de-
los irritentes locajes.

Por 1o comin, la deficiencia de protefi--
nos produce anamio macrocitica. 3in embargo, las
daficiencias de proteinas van siempre acompafadas
de las de vitasminas hematopoyéticas y hierro.

La anemia macrocitica produce cambios by
cales severos.

DEFICIENCIAS DE MINERALES:

DEFICIENCIA DE HIERRO.- La palidez de la
cavidad bucal y la lengua son las manifestaciones
bucales mas comunes, y a veces las Gnicas, da la-
anemia por deficiencia de hierro. Asimismo, la -
" lengua puede estar hinchada, con atrofia por sec-
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tores o total del epitelio papilar. En algunos -

casos, se produce hemorragia petequial de la muco
sa y queilosis angular.

DEFICIENCIA DE CALCIO Y FOSFORO.- NORDIN
es de la opinién de que algunas formas de osteopo
rosis se puede explicar sobre la base de la malab
sorcidén de calcio o la falta del alemento an 1a -
dieta. Entre ios haiiazgos en ratas jovenes y ga
tos deficientes en calcio, estan la osteoporosis-
de! hueso alveolar, la reduccidon de la cantidad -

de cemento secundario, y la reduccién del tamafio-
y la cantidad de las fibras periodontales.

Se concuerda en que es dificil que en se

res humanos exista la deficiencia de fésforo de -
la dieta.

En ratas al imentadas con dietas deficien
tes en fésforo se observaron alteraciones raquit)

cas y osteomalalfcicas en animales jb6venes y adul
tos, respectivamente.

DEFICIENCIA DE FLUOR.~ Hay informes con-
tradictorios sobre el papel del flGor en la enfepr
medad periodontal. Los estudios en seres humanos
no han podido demostrar efectos baneficiosos o le
sivos del flior ingerido en la salud periodontal.

DEFICIENCIA DE MAGNESIO.~- La disminucién
de la velocidad de formacidn del huesco alveolar,~
ensanchamiento dal ligamento periodontal, retraso
en la arupcidn dentaria y agrandamiento gingival-
con hiperplasia del tejido conective fue lo obser
vado en animales con deficiencia de magnesio.
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Otros cambios son alteracion de la arquitectura -
de! hueso alveolar, aumento de resorcidn, fibro--

sis de la madula, formacibébn de célculos vy afloja~
miento de los dientes.

b).~ TRASTORNOS METABOLIC0S.- Es proba--

los transtornos metabélicos sean capaces-
de producir manifestaciones an el pariodonto y -

que la lesidtn no necesariamente es igual a las lg
siones periodontales irritantes.

ble que

Muchas son las enfermedades metabdlicas-

que afectan al periodonto v entre ellas las mas -
importantes son:; Diabetes mellitus, hipotiroidis~
mo, hipertiroidismo, hipopituitarismo, hiperpituj

tarismo, hipoparatircidismo, e hiperparatiroidis-
mo .

c).- FACTORES PSICOSOMATICOS.~ Desde el-
punto de vista psicolégico, la cavidad bucal esta
relacionada directamente o simbdélicamente con los
indtintos y pasiones més yrandes del ser humano.-
En el lactante, muchos impulgos bucales encuen-
tran expresi6n directa, como tendencias bucales
receptivas y agresivas y arotismo bucal. En el
adulto, en casos de tensidon mental y emocional,
la boca puede convertirse subconscientemente en
la via de satisfaccidén de impulsos basicos.

Un estudio realizado sobre poblacién hos
pitalizada, emocionalmente enferma, sefialé que -~
los pacientes con trastornos agudos presentaban -
frecuencia mas alta de enfermedad periodontal que
los pacientes apaticos. Otros informes indicaron
que hay alto grado de correlacion entre enferme-~
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dad periadontal y tendencia neurdtica, ansiedad -
medida (un sintoma de neurosis), y factores tales

como relaciones familiares tensas, histeria e hi-
pocondria.

Trastornos da origen psicosomatico se
producen en

-

la cavidad bucal por influencia dal -

sistema nervioso autdnomo sobre el control sométi
co de lus tejidos,

ias aiteraciones dei aporte -
sanguineoc que se originan por la estimulaciébn au-
tonoma pueden afectar adversamente a !a salud del
periodonto dificultando la nutricién de los teji-
dos. La disminucién de la secrecién de saliva en
las alteraciones emocionales pueden conducir a
la xerostomia y sintomas dolorosoes,

d).- FACTORES HORMONALES.- Hay varias =~
clases de enfermedad gingival en las cuales la mo
dificacidén de las hormonas sexuales es considera-
da como factor desencadenante o complicante.

LA ENCIA EN LA PUBERTAD. - Frecuentemente,
la pubertad se acompafia de una respuesta exagera-
da de la encia a la irritaciébn local. Inflama- -
cidén pronunciada, coloraciédn rojo azulada, edema~
y agrandemianto son el resultado de irritantes lo

cales que de ordinarioc generan una respuesta gin-
gival leve.

A medida que se acerca la edad adulta,
la intensidad de la reaccidn gingival decrece, in
cluso cuando siguen estando presentes los irritap
tes locales. La vuelta a la normalidad completa-
demanda su eliminacién., Aunque la frecuencia y -
gravedad de la enfermedad gingival aumentan en la
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pubertad, es preciso comprender que la gingivitis
no es de aparicién universal durante este perfo~-

do; con el cuidade adecuado de la boca se puede -
prevenir,

CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS AL CiCLO
MENSTRUAL.~ Como regla general, el ciclo mens«

trual no presenta cambios gingivales notables,
ro puede haber uno que otro problema. Durante el
periodo menstrual aumenta la frecuencia de la gin
givitis y las pacientes se pueden quejar de que -
sus encids sangran y las sienten hinchadas en los
dias que preceden al flujo menstrual. E! exudado
de la encfa inflamade aumenta durante la menstrua
cibn, indicando que la gingivitis existente se -
agrava con la menstruacion, pero el liquido de : -
surcos de encia normal queda indemne.

-

-

Pe

La "gingivitis de la menstruacién” se ca
racteriza por hemorragias paritdicas con prolife~
raciones rojo briilante y rosadas en las papilas-
interdentarias y ulceracidn persistente de la lep

gua y mucosa bucal que empsora justo antes del pe
riodo menstrual.

ENFERMEDAD GINGIVAL EN EL EMBARAZO.- EI-
embarazo por si mismo no produce gingivitis, Lla-

gingivitis en el embarazo tiene su origen en los-
irritantes locales,

igual que en personas no emba
razadas.

El embarazo acentia la respuesta gingi~
val a los irritantes locales y produce un cuadro-
clinico diferente del que produce en personas no-
embarazadas. En ausencia de irritantes locales -
no hay cambios notables en la encia. Los irritan
tes locales causan la gingivitis; el embarazo es-
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un Factor modificador secundario.

La intensidad de fa gingivitis aumenta «

durante e! embaraze a partir de! segundo y el =
tercer mes.

La gingivitis mas intensa se ocbserva en~
el octavo mes, y en el noveno disminuye, y la acy
mulacidén do placa sigue el mismo patrén. Aigunas
registran la mayor intensidad entre el segundo y-
el tercer trimestres.

Lta frecuencia de la gingivitis aparece-
aumentada durante el embarazo. El embarazo afec~
ta a areas inflamadas con anterioridad; no altera
encias sanas. Asimismo, el embarazo aumenta la -

movilidad dentaria, la profundidad de bolsa y ael-
liquido gingival.

La vascularidad pronunciada es la carac-
teristica clinica mis saliente. La encia esta in
flamada y su color varta de! rojo brillante al ro
jo azulado. La encia marginal e interdentaria se
halla edematizada, se hunde a la presién, es de -
aspecto liso y brillante, blanda y friable, y a -
veces presenta aspecto aframbuesado.

GINGIVOESTOMATITIS MENOPAUSICA (GINGIVI-
TIS ATROFICA SENIL).- Esta lesi6n aparece durante
la menopausia o en el periodo posmenopéusico. A-
veces, se presentan signhus y sintomas levas con ~
jos primeros trastornos menopausicos. La gingivo-
estomatitis menopausica no es un estado comGn., -~
Su denominaciédn ha llevado a la impresibtn equivo-
cada de que invariablemente va aparejada a la me-




61

nopausia, mientras que lo opuesto es la verdad,-

Las alteraciones bucales no son caracteristicas~
de la menopausia,

Dentro de las caracteristicas clinicas
encontramos que la encia y ol resto de la mucosa
bucal son secas y brillantes, el calor varia en-

tre la palidez o el enrojecimiento anormal y sap

gra Taciimente., Ei paciente se gueja de una sep

sacion de ardor y sequedad en toda la cavidad bu
cal, junto con una sensibilidad extrema a los -
cambios térmicos, las sensaciones de gusto anor-
males se describen como "salado”, "picante” o =~

"agrio”, y hay dificultades con las prétesis par
ciales removibles.

e).~ FACTORES GENETICOS O HEREDITARIOS.
La herencia es la taendencia que tienen los seres

a reproducir fielmente los caracterés de sus pro
genitores,

La herencia puede ser un factor interin-

saco en la enfermedad periodontal porque existe-
una tendencia a la misma.

Gorlin describibd numerosos trastornos -
genéticos que generan cambios en la mucosa bu- -
cal. Heinrich observé que la periodontosis era-

mas comun en personas de tipo picnico que en as-
ténicas.

En animales de experimantacién, la he--
rencia es un factor en la formacién de cédlculos-
y la enfermedad periodontal. La hipofosfatemia,
una enfermedad hereditaria que =e caracteriza
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por alteraciones esqueléticas raquitiformes, tag
bién presenta pérdida temprana de dientes deciw-
duos y hueso alveolar circundante & los 10 meses
‘de edad, y a veces, alteraciones asqueléticas,

£).- AFECCIONES HEMATOLOGICAS - Con -
frecuencia, las alteraciones bucales son las pri
meras sefales de una afeccién hematolégica, la -
hemorragia anormal de ia encia, u otras ronas de
la mucosa bucal, de dificil control, es un signo

clinico importante que seflala la presencia de
una afeccidn hematolbgica.

Entre estas afeccionas hematolégicas se
ancuentran las siguientes:

Leucemia aguda y subaguda.

Anemia hipercrémica macrocitica (anemia
perniciosa o de Addison).

Anemia hipocrédmica microcitica

Anemia drepanocitica

Anemia normocitics normocrdmice

PGrpura trombocitopénica

Hemofilia

Enfermedad de Christmas (seudohemofilig

Telangiectasia hemorpagica hereditaria

Mononucleosis infecciovsa

Agranulocitosis (granulocitopenia)
Policitemia.
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TEMA V.- CLASIFICACION:

a).- Clasificacion de enfermedades gingiva
les.

b).- Clasificacién de enfermedades Perio=-
dontales.
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CLASIFICACION

La clasificaci6tn de la enfermedad gin-=
gival y periodontal proporciona una clave para «
diferenciar diversos procesos patolégicos que
afectan al periodonto. Para proporcionar el mi-
ximo de ayuda en el diagnéstico y tratamiento,
las enfermsedadss 3z clasif

- ey R Y
asifican uqui sobire 'vu OG-

se de tres criterios: 1) caracteristicas clini--
cas; 2) cambios patolégicos, y 3) etiologia

-

-

Las enfermedades del periodonto se cla-~
sifican en dos grandes grupos: 1) enfermedades -
gingivales y 2) enfermedades periodontales. Las
enfermedades gingivales son aquellas que desde -
el punto de vista clinico se limitan a la encia,
mientras que la enfermedad periodontal es una le
sidn que destruye los tejidos periodontales de -
soporte. Por lo comin, no se incluyen dentro de
fa denominacién de enfermedad periodontal

las al
taeracivones de los apices radiculares,

a).~ CLASIFICACION DE ENFERMEDADES GIN-
GIVALES.~ La forma mas comGn de enfermedad gingi
val es la inflamacib6n crénica, que por lo gene--
ral se extiende hacia los tejidos de soporte y -
genera la enfermedad periodontal.
mas de enfermadad gingival
la encia.

Algunas fopr--~
quedan confinadas a -

La inflamoci16n 68 una caracteristica de
todas las formas de enfermedad gingival; sin em-
bargo, el papel de la inflamacién varia. Puede-
ser solamente un proceso patolégico (gingivitis-
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no complicada); puede estar sobreagregada a la -
enfermedad gingival proliferativa o degenerativa
subyacente de origen general (gingivitis combing
da); o puede desencadenar la enfermedad clinica-
en pacientes con estados generales que por ai =
mismos no produzcan cambios gingivales detecta--

bles desde el punto de vista clinico (gingivitis
condicionada).

En la siguienta clasificaciéon (cuadro -
30-1), las enfermedades de la encia se agrupan -
segan el papel de la inflamacion.
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b).~ CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PE«-
RIODONTALES.- *La enfermedad pericdontal destrug
tiva crénica” s una denominacibn descriptiva -
inespecifica que incluye todas las formas de |a-
enfermedad periodontal. Es costumbre clasificar
la enfermedad periodontal en uno de los tres ti-
pos: 1) periodontitis {periodontitis supurativa-~
crdnica) -destrucci6n del periodonto causada por
la irpitacibn local; 2) periodontosis, enfermedad
degenerativa no inflamatoria causada ostensible~
mente por factores generales, y 3) sindrome pe--
riodontal - una combinacién de cambios degenera-
tivos de origen general e inflamacién local. Fre
cuentemente, el trauma de la oclusidn se clasifj
ca come entidad separada, traumatismo periodon~-

tal, distinto de otras formas de enfermedad pe-~-
riodontal.

La clasificacion que sigue se basa en -
la premisa de que el trauma de la oclusién, cuan
do lo hay, es una parte integral de la enferme--

dad periodontal v no un proceso patoldaico sepa-~

rado. Presenta trauma de la oclusidn como cam=—-

bio destructivo en los tojidos periodontales de-
soporte, que comparte con la inflamacién la res-
ponsabilidad de la pérdida periodontal (cuadro -
30-2). Esta clasificacién asimismo admite que -
el trauma se produzca comuo un proceso patolbégico
independiente en la enfermedad periodontal.
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NIVELES DE PREVENCION

La prevencidon de toda enfsrmeda&.se ba~
ga en el conocimiento de la historia natural de-
la enfermedad, la comprensitin de la prepatogenia
y la patogenia del proceso patolégico.

PREVENCION PRIMARIA.~ La prevencibén se-
puede hacer antes de gque la enfermedad se produg
ca, es decir, en el perfodo prepatogénico. La=-
ensefianza del control de la placa, el examen y -
la profilaxia bucales peribédicos, y las medidasn~
para aumentar la resistencia de los tejidos pew=
riodontales a lesidén e infeccién antes de la apa

ricidén de la enfermedad se denominan prevencién-
primaria.

PREVENC IONES SECUNDARIA Y TERCIARIA.- -
Una vez iniciado y reconocido el proceso patolé-
gico, se debe realizar la prevenci6édn secundaria-
mediante tratamiento inmed, ato;

y cuando la en--
fermedad esta en

fases avanzadas, aan se puede -
consequir el control mediante la prevencion ter-
ciaria (tratamiento de correcci6n).
ses tardias, la
pel preventivo,

En las fa-~
rehabi!itoci6n desempefia un pa-

Las fases de prevencién precedentes -
(primaria,secundaria y terciaria) se dividen, se
gun lLaevell y Clark, en los siguientes cinco Ni-

VELES DE PREVENCION:

1) PROMOCION DE LA SALUD
2) PROTECCION ESPECIFICA
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3) DIAGNOSTICO TEMPRANO Y RAPIDO TRATA-
MIENTO :

4) LIMITACION DE LA INCAPACIDAD
5) REHABILITACION

APLICACION DE LOS NIVELES DE PREVENCION:

LA PROMOCION DE LA SALUD tiene por fing
lidad mejorar la resistencia de los tejidos me-~
diante buena nutricién, educacién de la salud ge
neral y bucal, motivacion para el mantenimiento~

de una buena higiene bucal, y mejores condicio-~
nes de vida.

LA PROTECCION ESPECIFICA contra la en--
fermedad bucal se consigue mediante la profila--
xia bucal regular y periédica, y procedimientos-
de higiene bucal correctos y eficaces. La co- -
rreccion de odontologia restauradora inadecuada~
y desarmonias toscas de la oclusifn, la restaura
cion de la morfologia gingival y 6sea y la elimi
nacién de habitos bucales anormales también son-
medidas protectoras especificas para prevenir la
enfermedad periodontai. Ya hay cierta informa~-
cidén que indica que el fldor puede ayudar a
crear resistencia del
medad periodontal.
potables comunales,

hueso alveolar a la enfer-
La fluoraci6n de las aguas -
tan benéfica para reducir la
frecuencia de caries, podria ser benéfica para -
praevenir la enfermedad periodontal.

Una vez que la enfermedad comanzd y ha-

avanzado, es preciso aplicar el DIAGNOSTICO TEM-
PRANOC ¥ RAPIDO TRATAMIENTD para impedir un avan-
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En este nivel de la prevenciébn, se hg
réan exémeanes clinicos y radiogrificos peribdicos
de los tejidos bucales para diagnosticar las le-
siones periodontales incipientes. llna vez diag~~-
nosticadas, el rapido tratamiento, si se hace, =
se convierte en un procedimiento preventivo segu
ro. Si la enfermedad ha escapado al diagnbstico

y ha avanzado, hay que hacer LIMITACION DE LA -
INCAPAC IDAD Y REHABILITACION. Estas medidas de~

rehabilitacién tienden a prevenir un mayor avan-
ce de la enfermedad o incapacidad. En estos ni-
veles los procedimientos del tratamiento perio--
dontal se haran para tratar de prevenir el pro--
greso ulterior de la enfermedad. Puede ser nece
saria la reposici6n de dientes perdidos, por pré

tesis adecuadas para restablecer la funci6n y la
egtética.

ce mayor,

Hasta ahora, el procedimiento mas prome
tedor para la prevencion de la enfermedad peario-
dontal es el control de la placa.

En el cuadro 10-4 se presentan los méto
dos de prevencién de la entermedad periodontal -
a estos cinco nivelas.
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TEMA VIl.- FISIOTERAPIA:

a).- Ciases de cepillos de dientes.
b).- Métodos de cepillado dentario.

c¢).- Como usar otros auxiliares de la

higie
ne bucal .
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FISIOTERAPIA

a) - CLASES DE CEPILLOS DE DIENTES.- EI
cepillo de dientes elimina placa y materia altba,
y al hacarlio reduce la instalacién y la frecuen~
cia de la gingivitis y retarda la formacitn de -
calculos. Para gus se obtengan resultados satis
facturiovs, ei cepiilado dentario requiere iag ac~
cién de limpicza de un dentifrico.

Los cepillos son de diversos tamafios, -
disefio, dureza de cerdas, longitud y distribu- -
cién de las cerdas. Un cepiilo de dientes debe -
limpiar eficazmente y proporcionar accesibilidad
a todas las &4reas de la boca. Lla eleccidn es -~
cuestion de preferencia personal y no que haya -
una superioridad demostrada de alguno de elios,~
La manipulacién facil por parte del paciente es-
un factor importante en la eleccién de!l cepillo.
La eficacia o el potencial lesivo de los difaren
tes tipos de cepillos depande en gran medida de-
cHmo se los usa. La Asocioci6n Dental Americana
menciona una saerie de cepillos aceptables (supeg
ficie de cepillado de 2.5 a 3 ¢m. de largo y de-
0.75 a 1.0 cm. de ancho, de dos a cuatro hile- -
ras, de cinco a doce penachos por hilera); pero-

el disefic ha de cumplir los reguisitos de utili-
dad, eficiencia y limpieza.

Las cerdas naturales o de nildén son -
igualmente satisfactorias, pero las cerdas de nji
16n conservan su firmeza mis tiempo. No es reco
mendable alternar cerdas naturales con las de nj

Ién, porque los pacientes acostumbrados a la -
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blandura de un cepille viejo de cerda natural -
traumatizan la enclia cuando usan cerdas de nilén
nuevas con vigor comparable. Las cerdas se pue-
dan agrupar en penachos separados dispuestos en-
hileras o distribuirse parejamente (multipena~- -
chos). Este Gltimo contiene mas cerdas;
tipos son eficaces.
cuestidbn de

ambos -
No se ha resuelto aGn la

la dureza adecuada de ia cerda. La-
dureza de la cerda es directamente proporcional-
al cuadrado del diametro e inversamente pPropor--
cional al cuadrado de la longitud de la cerda. =~
Los diametros de las cerdas de uso comin oscilan
entre los 0.17 mm. (blandas), 0.30 mm. (medias)-
y 0.62 mm. (duras). Los cepillos de cerdas blapn
das, del tipo que describe Bass han ganado acep-
tacién. Recomienda un cepillo de mango recto, -
de cerdas de nilén de 0.17 mm. de diametro, de -
10 mm. de largo, con extremos radondeados, dis—-
puestos en tres hileras de penachos, con seis pe
nachos regularmente espaciados por hilera, con ~
80 a B6 filamehtos por penacho.

Para nifios, el~
cepillo es mas corto, con cerdas mas blandas (0.
12 mm. ) y méas cortas (7 mm.).

Las opiniones respacto a las ventajas -
de las cerdas duras y blandas se basan en estu--
dios realizados en condiciones diferentes, que -

por lo gensral no permiten extraer una conclu- -
8i16n y no concuerdan.

La capacidad abrasiva de los dent{fri-~
cos varfa (remocién de substancia radicular o ma
terial de restauracién). La manera de usar el -
cepillo y 1a abrasividad del dentifrico afectan-
a la acci6n de limpieza en mayor grado que la du
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reza de la cerda.

Es preciso aconsejar al paciente que -

los cepillos deben ser reemplazadoa peribdicamep
te, antes de que las cerdas se deformen.

CEPILLOS ELECTRICOS.~ Hay muchos tipos-

de cepillos eléctricos, algunos con movimiento -

en arco, © una accidn reciproca hacia atrés y a-
delante, o una combinacidn de ambos o un movi- -
miento eliptico modificado., Dejando de lado el
tipo de cepillo, los mejores resultados se obtie
nen si se instruye al paciente en su uso. Como-
regla, los pacientes que pueden desarroilar la -
cagpacidad de usar un cepiilo de dientes, lo ha-~

cen igualmente bien con un cepillo manual o uno-

eléectrico. Los cepilios eléctricos son mas efi-

caces para individuos impedidos y para la limpie
za alrededor de aparatos de ortodoncia.

Los cepillos eléctricon producen menor-
abrasién de la substancia dentaria y materiales-

de restauracion que el cepilliado manual, pero la
situacibn se invierte si se usa el cepillo ma- -
nual en direcciédn vertical, y no horizontal.

b).- METODOS DE CEPILLADO DENTARIO.
Hay muchos métodos de cepillado dentario. Con -
excepcidn de los métodos abiertamente traumti--
cos, es la minuciosidad, y no la técnica, el fac
tor importante que determina la eficacia del ce-
pillado dentario. Las necesidades de determina-
dos pacientes son mejor satisfechas mediante la-

combinacion de caracteristicas seleccionadas de-~
di ferentes métodos.
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S8e presentan aqui varios métodos de ce-
pillado, cadas uno de los cuales, realizado con -
propiedad, puede brindar los resultados dessa- -
dos. En todos los métodos, la boca se divide en-
dos secciones; se comienza por la zona molar su-
perior darecha y se cepilla por orden hasta gue-~
queden limpias todas las superficies accesibles,

METODO DE BASS (Limpieza de! surco) con
cepilio blando:

Superficies vestibulares superiores y =
vestibuloproximales.

Comenzando por las superficies vestibu-
loproximales en la zona molar derecha, colbquese
la cabeza del cepillo paralela al plano oclusal~
con las cerdas hacia arriba, por detris de la su
perficie distal del Gltimo molar. Coléquense -~
las cerdas a 45 grados respecto de! eje mayor de
los dientes y fuércense los extremos de las cer-
das dentro del surco gingival y sobre e! margen-
gingival, asegurandose de que las cerdas pene- -
tren todo lo posible en el espacio interproxi- -
mal. Eiérzase una presibn suave en el sentido -
del eje mayor de las cerdas y activese el cepi=-

llo con un movimiento vibratorio hacia adelante-
y atrés, contando hasta diez,
puntas de las cerdas.
timo molar,

sin descolocar las
Esto limpia detrés del G}
la encia margina!, dentro de los sup
cos gingivales y a lo largo de las superficies -

dentarias proximales hasta donde !leguen las cepr
das.

Desciéndase el copillo y wusvaselo ha--
cia adelante, y repitase e! proceso en la zona -
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de premolares,

Cuando se llega al canino superior de-
recho, coléquese el cepillo de modo que la Giti~
ma hilera de cerdas quede distal a la la promie-
nencia canina, no sobre eila. Témense las mise~
mas precauciones con los otros caninos. Una vez
activado el cepillo, elévesalo y muévaselo me- -

sial a la prominencia canina, encima de los incj
8I1VOS superiores.

Activese el cepillo, msector por sector,
en todo el maxilar superior, hacia la zona molar
izquierda, aseguréndose de que las cerdas lle~ -

guen detrgs de la superficie distal del Gltimo -
molar.

Superficies palatinas superiores y pro-
ximopalatinas.

Comenzando por las supérficies palatina
y praximel en ta zena molar superior izquierda, -~
continuése a lo largo del arco hasta la zona mo

tar derecha. Coldéquese el cepillo horizontalmen

te en las 4reas molar y premolar. Para alcanzar

la superficie palatina de los dientes anteriores,
colbquese el cepillo verticalmente.
las cerdas del extremo dentro del surco gingival
e interproximalmente alredador de 45 grados res-
pecto del eje mayor del diente y activase el ce-

pilio con golpes cortos repetidos. S
del arco lo permite,

zontalmente osntre

Presibnense

la forma-
el cepillo se coloca hori-a
jos caninos,con las cerdas an~-

guladas dentro de los surcos de los dientes ante
riores.
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linguales y |ingug

Superficies vastibulares inferiores,
vestibuloproximales,
proximales,

Una vez completado el mdxilar superior-
y las superficies proximales, continGese en las-
superficies vestibulares y proximales de la man-
dibula, sector por sector, desde distal del

do molar hasta distal del molar izquierdo.
pués,

segupn

Des~
{fmpiense las superficies linguales y lin-

guoproximales sector por sector, desde la zona -
molar izquierda hasta la zona molar derecha. En-
la regién anterior inferior, el cepillo se colo-
ca verticalmente, con las cerdas de la punta an-~
gulada hacia el surco gingival. $Si el espacio -
o permite, el cepillo puede ser colocado horiji--
zontalmente entre los caninos, con las cerdas an

guladas hacia los surcos de los dientes anterio-
res.

Superficies oclusales, -

Presitnense firmemente
las superficies oclusales,
tremos en surcos y fisuras.

las cerdas sobre
introduciendo los ex~

Activese el cepilio
con movimientos cortos hacia atris y adelante, -
contando hasta diez y avanzando sector por sec--
tor hasta limpiar todos los dientes posteriores.

METODO DE STILLMAN:

f1 cepilio sg coloca de modo que las -~
puntas de las cerdas queden en parte sobre la en
cia, y en parts sobre la porcibn cervical de los
diantes. Las cerdas deben ser oblicuas al eje -
mayor de! diente y orientadas en sentido apical.
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Se sjerce preaidén lateralmente contra el margen-
gingival hasta preducir un empalidecimiento perw-
ceptible. Se separa e! cepillo para permitir
que la sangre vuelva a la encia.

Se aplica pre-
8i6n varias veces, y se imprime al cepillo un mo

vimiento rotativo suave, con los exthemos de las
cerdas en posicidn.

e -~ —~
Sz ropite 3! proceso s

ficies dentaries, comenzando en la zona molar sy
perior, procediendo sistemdticamente en toda la-
boca. Para alcanzar las superficies linguales de
las zonas anteriores superior e inferior, el man
go del cepillo estard paraleio al plano oclusal,

y dos o tres penachos de cerdas trsbajan sobre -
los dientes y le encia.

n todss las supap

Las superficies oclusales de los mola--

res y premolares se limpian colocando las cerdas

perpendicularmente al plano oclusal y penetrando

en profundidad en los surcos y espacios interpro
ximales.

METODO DE STILLMAN MODIFICADO:

Este es una accidn vibratoria combinada
de las cerdas con el movimiento de! cepillo en -
el sentido del eje mayor del diente. El cepillo
se coloca en la linea mucogingival, con las cer-
das dirigidas hacia afuera de la corona, y se ac
tiva con movimientos de frotamjento en la encia-
insertada, en el margen gingival y en la superfi
cie dentaria. Se gira el mango hacia la corona-
y se vibra mientras se mueve ol cepillo,
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METODO DE CHARTERS:

El cepilio se coloca sobre el diente, -
con una angulacién de 45 grados, con las cerdas-
orientadas hacia la corona. Después, se mueve -
el cepillo a lo largo de la superficie dentaria
hasta que los costados de las cerdas abarquen el

margen gingival, conservando el angulo de 45 gra
dos.,

Girese levemente el cepilio, flexionan-
do las cerdas de modo que los costados presionen
el margen gingival, los extremos toguen los
dientes y algunas cerdas penetren interproximal-
mente. Sin descolocar las cerdas, glirese la ca-
beza del cepillo, manteniendo la posicién dobla-
da de las cerdas. La accién rotatoria se conti-
nGa mientras se cuenta hasta diez. Llévese el -
cepillo haata la zona adyacente y repitase el -
procedimiento, continuando &rea por 4rea sobre -
toda la superficie vestibular, y después phsese~

a Ya lingual. Téngase cuidado de penetrar en ca
da espacio interdentario.

Para limpiar las superficies oclusales,
fuérceanse suavemente las puntas de las cerdas -
dentro de los surcos y fisuras y activese el ce-
pillo con un movimiento de rotacién (no de barrj

do o de deslizamiento), sin cambiar la posicién-
de las cerdas.

Repftase con mucho cuidadé zona por zo-
na hasta que estén perfectamente |impias todas -
las superficiaes masticatorias.
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METODO DE FOiRs:

En el método de Fones el cepillio se prs
siona firmemente contra los dientes y la encla;~
el mango del cepillo quada paralelo a 1a 1inea ~
de oclusién y las cerdas perpendiculares s las ~
superficies dentarias vestibulares. Después, se
mueve el cepilio en sentido rotatorio, con los -
maxiiares vcluiduos y la trayectoria esférica dei
cepillo confinada dentro de los limites del plie
gue mucovestibular,

“METODO FISIOLOGICO”:

Smith y Bell describen un método en el-
cual se hace un esfuerzo por cepillar la encia -
de manera comparable a la trayectoria de los alj
mentos en la masticacion. Esto comprende movi--
mientos suaves de barrido, que comienzan en los-
dientes y siguen sobre el margen gingival y la -
mucosa gingival insertada.

METODOS DE CEPILLADO CON CEPILLOS ELECTRICOS:

La accion mecanica incluida en el cepi-
1o afecta a la manera en que se usa. En los -
de! tipo de movimiento en arco (arriba y abajo)-
el cepillo se mueve desde la ¢orona hacia e! mapr
gen gingival y encia insertada y da vuelta. Los-
cepilios con movimiento reciproco (golpes cortos
hacia atras y adelante), o las diversas combina-
ciones de movimientos elipticos y reciprocos se-
puaden usar do wmuchas maneras: con las puntas de
las cerdas en el surco gingival (método de Bass),
en ¢l margen gingival, con las cerdas dirigidas-
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hacia la corona (método de Charters) o con un mp

vimiento vertical de barrido, desde la encia in-

sertada hacia la corona (método de Stiliman modj
ficado).

c).- COMO USAR OTROS AUXILIARES DE LA ~
HIG{ENE BUCAL:

HILO DENTAL.~ E{ hilo dental es un ma-a
dio eficaz para limpiar las superficies donta- -
rias proximales. Muchos prefieren nilén no en~-~
cerado de alta tenacidad, pero no demostrd su sy
perioridad sobre ol hilo encerado,
maneras de usar el hilo dental; se recomienda la
siguiente: cortese un troso de hilo de alrededor
de 90 cm. y envuélvanse los extremos alrededor -
de! dedo medio de cada mano. Péasese el hilo so~
bre el pulgar derecho y el indice izquierdo e in
trodGzcaselo en la base dal surco gingival, por-
detrias de la superficie distal del dltimo diente
en el lado derecho del maxiiar superior. Con un
movimiento vestibulolingual firme, hacia atras y
adelante, ilévese el hilo hacia oclusal para des
prender todas las acumulaciones superficiales -

bltandas. Repitase varias veces y pasese al espa-
cio interproximal mesial.

Hay varias =~

Hagase pasar suavemente el
vés del area de contacto,
cia atras y adelante.
mente ¢l hilo en el
lesionaréd la encia.

hilo a tra~-
con un movimiento ha~-
No se debe forzar brusca-
area de contacto porque ello
Colbguese el hilo en la ba~
se de! surco gingival en la superficie mesiopro-
ximal. Limpiese el aArea del surco y muévase el-
hilo con firmeza a lo largo de la superficie den
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taria con un movimiento de atrés hacia adelante-
hacia el area de contacto. Traslidese el hilo -
sobre la papila interdentaria hacia 'a base del-
surco gingival adyacente y repfitase el proceso -
en la superficie distoproximal.

La finalidad del hilo dental es el imi~~
nar la placa, no desprender reastos fibrosos de -
alimentos ascufiados entre 108 dientes y retenidos
an la encia. La retencién permanente de alimen-
tos serad tratada corrigiendo los contactos proxi
males y las cdspides "émbolos”. La remocién de-
al imentos retenidos con el hilo dantal simplemen

te proporciona un alivio temporal y permite que-
ta situacién se torne peor,

LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUCHD, -
MADERA Y PLASTICO (conos interdentarios).- Hay -
varias clases de “conos” eficaces para la limpig
za de las superficies proximales inaccesibles pa
ra los cepillos. Pueden ser de gran utilidad

cuando se han creado espacics interdentarios por

la pérdida de tejido gingival. 3Si la papila in-
terdentaria llena el espacio, la accidn de lim=-
pteza de las puntas se limita al surco gingival-

en las superficies proximales de los dientes. -
No hay que forzar las puntas entre la papila in-
terdentaria intacta y los dientes; ello creara -
un espacio donde no lo habia antes.

Los conos de caucho vienen en el extre~.
mo de! mango de algunos cepillos o en soportes -
separados. Cuando la encia

llana el espacio in-
tordentario,

el cono de caucho se usa para lim--
piar el surco gingival en las superficies proxi-
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males. €l cono se coloca con una angulacién -

aproximada de 45 grados con el diente, con su ex
tremo en el surco y el costado presionade contra
la superficie dentaria. Después, se desplaza al
cono por el diente, siguiendo la base del surco-
hasta el &rea de contacto. Se repite el procedj

miento en la superficie proximal adyacente, pop-
vestibular y por lingual.

Cuando hay espacio in
terdentaric,

la punta de caucho se coloca con
una angulacién de aproximadamente 45 grados con-
el extramo puntiagudo hacia la superficie oclu--
sal y lam zonas laterales contra la encifa intepr.
dentaria. En esta posicién, es mas factible que
la punta cree o preserve el contorno triangular-
de la papila interdentaria. La punta se activa-
mediante un movimiento de rotacidn, lateral o -
vertical, limpiando la superficie dentaria proxi
mal y, al mismo tiempo, presionando contra la sy
perficie gingival v {impiéndota. Cada espacio ~
interdentario se limpia desde vestibular vy lin--
gual. Las puntas de caucho también son Gtiles -~
para la limpieza de furcacionas.

-

La inflamaci6n de las papilas gingiva~=
fes sa puede reducir 26.3 por 100 mediante ia

combinacion de conos de caucho con cepillado, en
comparaci6n con la reduccion de 6.6 por 100 me--
diante el cepillado solamente, y puede ser aumepn

tada la queratinizacion de la encia interdenta--
ria.

Otros limpiadores interdentarios, como-
palillos de madera (Stimudents), puntas de plas-
tico (P/S, Polisher-Stimulator), las puntas de -
palillos colocadas en soportes especiales (Char-
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stem, Perio-Aid) y limpiapipas, también son Gti-
les para la limpieza interdentaria y de las fur
caciones, particularmente en espacios demasiado-
pequefios para el cono de cauche. Los limpiadow-
res interdentarios también se usan para eliminar
residuos en el periodo que sigue inmediatamente-
al tratamiento periodontal cuando el estado de -
los tejidos no permite el cepillado vigoroso.

APARATOS DE IRRIGACION BUCAL.~ Los apa-
ratos de irrigacion bucal, de los cuales hay mu~
chas clases, proporcionan un chorro de agua fijo
o intermitente, bajo presion, a través de una bp
quilla. La presi6n es creada por una bomba del-
aparato o que se une a la llave del agua. La ~
irrigacidn con agua es un accesorio eficaz de la

higiene bucal, que cuando se utiliza ademis del-
cepillado proporciona ventajas mayores que las -
obtenibles mediante el cepiliado solgmente. No-

desprende la placa de los dientes, perc retarda-

la acumulaci6én de placa y de calculos, y reduce-
la inflamacién gingival
bolsa. Asimismo,
gival,

y V1o profundidad de ia -~
aumenta la queratinizacién gin-
y elimina bacterias do la cavidad bucal -
con mayor eficacia que el cepillado y los enjua-
gatorios. La irrigaci6n con agua reduce la in--
flamaci6n en la reqién crestal de las bolsas pe-
riodontales, y se suma a la eficacia del raspado

en la reduccidén de la inflamacién gingival. Es-
particularmente Gtil para la limpieza alrededor-
de

los aparatos de ortodoncia y protesis fijas.

ENJUAGATORIOS .~ Los enjuagatorios pue~-
den ser usados como coadyuvantes del cepiliado y
otros accosorios, pero no como un substitutivo.-
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E! uso de enjuagatorios Gnicamente no es sufi- «
ciente para mantensr una buena higiene bucal o -
salud gingival. Los enjuagatorios son, por lo
genaral, de gusto agradabie, hacen sentir la bo-
ca limpia v eliminan parcialmente los residuos -
sualtos de alimentos después de la comida, pero-
no desprenden la placa dentaria.

Y3

iVAL.- Ei masajeo de la ane-

e dientes produce engrosa~ -
miento epitelial y aumento de la queratinizacién,

y aumento de la actividad mitética en el epite--
lio y el tejido conectivo. Se supone, por lo ge
neral, que el engrosamiento epitelial y la mayor
queratinizacibn son beneficjosos porque propor--
ciohan una mayor proteccibén contra las bacterias
y otros irritantes locales, pero esto no ha sido
probado. Se afirma que el masaje mejora la circy
lacién, el aporte de nutrientes y oxigeno a los-
tejides y la remoci6n de productos de desecho y-

el metabolismo de los tejidos, pero también se -
reconoce el riesqgo de la lesi

1
TR ey

n gingival a causa
del masaje descontrolado.

Q. G?

c¢fa con un cepillo



TEMA
a).-
b).~

c).-

20

Viiil.- CONTROL DE PLACA:

Procedimientos para el control de placa

Inhibidores quimicos de la placa y los-
célculos.

Otros procedimientos en periodoncia pre~
ventiva.
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CONTROL DE PLACA

a).~ PROCEDIMIENTOS PASO POR PASO DE
INSTRUCC IONES PARA EL CONTROL DE LA PLACA.- EI =~

control de la placa tiene tres finalidades impogp
tantes: 1) en la prevencibn de la enfermedad gin
gival y periodontal, 2) como parte critica del -
tratamiento periodontal, y 3) en la prevencién -
de ia recurrencia de la enfermedad en la boca -
tratada. En todos estos casos, el control da la
placa serd explicado al paciente de manera sis-~

tematica. Se aconseja el siguiente procedimien~
to paso por paseo:

PASO 1|, MOTIVACION DEL PACIENTE.~ An-~
tes de ensefar al paciente qué hacer,

por qué lo hace. La enseflanza de
adecuadas de higiene bucal

debe saber
las técnicas -
no 68 suficiente. Es
prectso que el paciente comprenda qué es la en--

faermedad periodontal, cuales son sus efectos, -~

que él es propenso a ella y qué puede hacer para
protegerse.  Debe ser wotivado para que desee -

limpia su boca para su propio beneficio
y no para agradar al dentista.

mantener

PASO 1. EDUCACION DEL PACIENTE.- Mu- -~
chos pacientes creen que el cepillo de dientes -~
solo es para la limpieza de los dientes; hay que
explicar su i1mportancia en la prevencidon de la -
enfermedad del periodonto. El cepiilado es el -
procedimiento terapéutico preventivo y auxiliar-
mas importante administrado por el paciente. En
ningdn otro campo de la medicine puede el pacien
te ayudar tan eficazmente en la prevencidn y re-
duccién de la gravedad de una enfermedad como en
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la gingivitis, mediante el cepillado complementg
do, segin las necesidades individuales, con la -
limpieza interdentaria con hilo dental, limpiadg

res interdentarios de goma o madera e irrigacibn
de agua bajo presién,

-~

El paciente debers comprender que el
raspado v la limpieza peribtdicos de los dientes
en el consuitorio dental son medidas preventivas
Gtiles, pero para que sean mas eficaces hay que~
combinarias con la proteccibn continua contra la
enfermedad que ellos mismos pueden proporcionar~
mediante procedimientos diarios de higiene bucal
en su casa. Expliquese que las visitas al den--
tista se efectGan dos veces al aflo o tres, mien-
tras que el cuidado dental preventivo auxiliar -
esti disponible en el hogar diariamente. EI -
tiempo empleado en el consultorio para ensefar -
al paciente a limpiarse los dientes es un servi-
cio de salud mas valioso que limpiarle los dien-
tes. ldealmente, habria que hacer ambas cosas.

Demostrar como limpiar los dientes.-
Con instruccion y supervisaion,

es posible que -
los pacientes reduzcan la frecuencia de la gingi

vitis mucho mas eficazmente que con sus habitos-
usuales de higiene bucal.

Primera visita de enseflanza.- El pacien
te se presenta a la primera visita de enseflanza-
con un cepilio y limpiadores interdentarios nue-
vos que deja en el consultorio para su uso en vi
sitas ulteriores. Primero, se hace la demostra-
cion del cepillado sobre un modelo. Después, se
hace la demostracién en la boca del paciente
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mientras este se observa en un espejo de mano, -
Luego, el paciente usa el cepillo, mientras el -
operador o gufa y corrige. Se repite el proce~
dimiento con hilo dental y |impiadores interden~
tarios e irrigacién de agua a presién, segin las
necesidades del paciente. Aparatos de ensefian--
za, con peliculas y diapositivas, se usaran como
auxiliares de la enseflanza de persona a persona,
no como un substituto de ella.

Llocalizaci6n de la placa.~ €8s dificil «
ver cantidades peqgueiias de placa, pero acumula~-
ciones ma4s intensas aparecen como un material -
gris amarillento o blanco (materia alba) acumulg
do sobre los dientes. Se usan colorantes revela-
dores en forma de soluciones o tabletas mastica-
bies para localizar la placa y pelicula, que de-
otra manera escapan a la deteccioén.

Muéstrese al paciente la placa colorea-
da. Que el paciente elimine la placa tefida, con
su cepillo; vuéivanse a pintar los dientes; aho-
ra, muastresele cdémo cepillarse con mayor efica

cia. Destiquese la palabra “limpieza”, y no ”

ce
pillado”.

Es mejor que lus pacientes se concen-
tren en limpiar los dientes, y no en aprender
una técnica de cepillado.

-

Incliuso después de un cepillado vigoro-
so, queda cierta cantidad de colorante

en las -
superficies proximales.

Enséilese al paciente cé
mo limpiar las superficies proximales con hiloe -
dental y limpiadores interdentarios, seguido de~
fa irrigacidén de agua a presion,
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Vuéivanse a pintar los dientes con soly
cidén reveladora y repitase el procedimiento de -

ensefianza hasta que el paciente elimine todo al.
material coloreable.

Concluye la visita y se dan al paciente
las instrucciones siguientes: limpiara sus dien~
tes por lo menos dos veces por dia, después de ~
las comidas, un tiempo minimo de cinco minutos -
por reloj cada vez. Destéquese la palabra "por-
reloj”. Expliquese que durard més de cinco minu=-
tos mientras no se adquiera la habilidad necesa-
ria. El hecho de limpiar loa dientes tres veces
por (lfa es solo levemente m&s beneficioso que hg
cerlo dos veces por dia, pero el paciente ha de-
limpiarse una vez que termina todas las comidas,

antes de dormir. El paciente vueive dentro de
una semaha.

Segunda visita de ensefianza y ulterio--
Pintense los dientes con solucién revelado
ra y gue el paciente haga !a demostracion dei ce
pillado y otros procedimientos de limpieza. Ha--
ganse las correcciones necesarias, asegurandose-
que el paciente comprende culles son y por qué -
son necesarias. No se despida al paciente hasta
que no demuestre un mejoramiento consgiderable

respecto a su demostraciétn a! comienzo de la se~
sién.

res.

Programense las visitas subsiguientes, -
alargando los intervalos entre ollas, hasta que-
e! paciente consiga la destreza que se precisa ~
para mantener la boca limpia y mona.
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CONTROL DE LA PLACA MEDIANTE LA DIETA:

Atimentos fibrosos duros.- Como parte -
del programa de control de la placa hay que acon
sejar al paciénte que incluya alimentos fibrosos
duros en su dieta, particularmente al final de -
las comidas. Aunque algunos investigadores es--
tan en desacuerdo, el consenso es que los alimen
tos fibrosos duros reducen la acumulacién de pla
ca y la gingivitis en superficies expuestas a su

“accidén de limpieza mecénica durante la mastica--
ci6n. Los alimentos fibrosos asimismo proporcio

nan una estimulacién funcional del ligamento pe-
riodontal y hueso alveolar.

Las dietas blandas conducen a una mayor
acumulacion de placa y formacién de célculos, =
gingivitis y enfermedad periodontal,

Limitacién de alimentos que contienen -
gacarocsa.-~ El hecho de que la ingestién de saca-
rosa aumenta la formacién de la placa es de gran
importancia clinica. &l polisacarido dextrin es-
el componente principal de la matriz de la pla--
ca. Es una substancia pegajosa que envuelve las
bacterias de la placa y une la placa a la super~
ficie dentaria. Las bacterias forman dextran a-
partir de carbohidratos, particularmente la saca
rosa. La limitacién de la ingestidén de azlcar y
al imentos endulzados con azdcar ayuda a dismi- -
nuir la formacién de la placa, v es preciso inse-
truir al paciente respecto a ello.

b).- INHIRIDORES QUIMICOS DE LA PLACA Y
108 CALCHLOS .~ La limpieza macanica con cepilio-
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y elementos accesorios es el método -
para controlar la formacidén de placa-
de que me dispone hastae ahora, pero -
y no es poaible descuidarlo sin el .
riesgo de permitir nuevas acumulaciones y la ing
talacién de la enfermedad gingival. Hay una bhs
queda constante de auxiliares quimicos que pudie
ran prevenir o reducir significativamente la for
macion de piaca y chlculos y aminorar nuestra de
pendencia de la limpieza mecénica. Los produc--
tos quimicos preventivos que impidieran la forma
cién de la placa o su adherencia al diente, que-
destruyeran o eliminaran la placa antes que se =~
calcifique, o que alteraran la quimica de la pla
ca de manera que impidiera la calcificacién redy

cirian significativamente la formacifn de calcu-~
los.

de dientes
mhs eficaz
y célculos
es tedioso

Muchas son las substancias que han sido
incorporadas a pastas dentifpricas, enjuagatorios

bucales, goma de mascar y trociscos con el propéd
sito de prevenir la placa y Vos calcuios o pafa~
comp lementar la limpieza meclnica para su con- -
trol. Con tales agentes se registraron diferen-

tes grados de aficacia, pero hasta ahora se han-~
el aborado pocos productos de consumo. Algunos -
de los agentes que demostraron su capacidad de -
inhibir la formaci6n de la placa o calculos, o -
de ambos, son ascoxal (4acido ascorbice, percarbo
nato de sodio y sulfato de cobre), cloruro de ce
til piridinio, rincinoleato de sodio, silicona -
hidrosoluble, urea, vitamina C, agente catibnico
de supearficie activa, gluconato de clorhexidina~
(2 por 100), enzimas tales como dextranasa (re--
sultados positivos y negativos), mucinasa, mila-
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sa, prolasa, beta-glucurcnidass, hialuronidasa -
alfa amilasa, manano depolimerasa, pectinasa, ba
ta-anilagsa, quimotripasina, peptidasa papainica,«
enzimas proteolfticas y amiloliticas de origen =~

bacteriano y fingico, acetatos de zinc, mangane-~

s0o y cobre y antibiéticos como la vancomicina =~

(resultados ambiguoes), un antibiético macrélido-
*CC102327 y eritromicina.

c).~ OTROS PROCEDIMIENTOS EN PERIODON~-
CIA PREVENTIVA.~ Aunque sea decisivo, el control

de la placa por parte del paciente es solo una -
de las facetas de la periodoncia preventiva. De
be ser combinado con un programa regular de -
otros procedimientos preventivos en el consulto-
rio dental. La prevenci6n comienza con la histe
ria del paciente, en particular, en lo que se re
fiere a la cavidad bucal y el examen minucioso ~

de los dientes, tejidos bucales blandos y estruc
turas adyacentes.

La educacibén de los pacientes en el sen
tido que hagan visitas peritdicas al dentista -
constituye una medida preventiva importante. Sin
embargo, cada visita ha de ser una atencién pre=-
ventiva concienzuda, y no simplemente una "l im--
pieza” o la bGsqueda de nuevas caries. Ha de -
consistir en uno de los procedimientos siguien--

tes, o varios, segin las necesidades individua-~
les.

PROFILAXIA BUCAL.~ Tal como se usa de -
ordinario, ¢l téemino profilaxia bucal se refie-
re a la limpieza de los dientes on e! consulto--
rio dental, y conaista en la remoci6n de placa, ~
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materia alba, célculos y pigmentaciones y el puy-
lido de los dientes. Para proporcionar el maximo
beneficio al paciente, la profilaxia debe ser
mhs amplia e incluir lo siguienta:

1. Uso de sofucibn reveladora o tgble~
tas para detectar la placa.

2.~ Eliminacién de la placa y célculos-
supragingivales y subgingivales, y otras substan
cias acumuladas en la superficie.

3.~ Limpieza y pulido de los dientes. -
Los dientes se limpian y pulen mediante ruedas -
de cerda y tazas de caucho con una pasta pul ido-
ra (silicato de circonio mejorado). La placa se
deposita menos sobre superficies pulidas lisas.-
Limpiense y pGlanse las superficies dentarias
proximales con hilo dental y pasta pulidora. -
Ilrriguese la boca con agua tibia para eliminar -
residuos y vuélvase a pintar con soluci6n revelg

dora para detectar la placa que no fue elimina~-
dﬂt

4.- Apltiquense agentes tdpicos preventi

vos de caries, salvo que estuvieran incluidos en
la pasta pulidera.

5.- Examinense las restauraciones y prd
y corrljanse margenes desbordantes y con-
tornos proximales de restauraciones. Limpiense-
las protesis removibles y contrblese la adapta--~
c16n adecuada, manifestacionas de encajamiento -

e irritacion gingival en relaci6n con retenedo--
res o ronas mucosuportadas.

tesis,
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. 6.~ Basgquense signos de impaccién de
alimentos.

e

Caspides, émbolos, contactos proximg
les anarmales o rebordes marginales desgastados-

seran corregidos para prevenir o corregir el acu
Ramiento de al imentos.

EXAMEN DEL TRAUMA DE LA OCLUSION.- Las-
dentaduras me jor adaptadas sufren cambios con al
tiempo. Relaciones cuspideas de dientes natura-
les y restauraciones dentarias modificadas por -
la atriccion pueden conducir a habitos oclusales
anormales como el bruxismo y el apretamiento, le
sionar el periodonto o crear disfuncibn muscular
y alteraciones de la articulacién temporomandibu
lar. Los signos periodontales del trauma de la~
oclusién incluyen el ensanchamiento del espacio-
periodontal, acompafado con frecuencia de espesa
miento de la lamina dura, movilidad dentaria en-
excesc de la explicable por la inflamacién, y so
porte periodontal reducido, destruccién 6sea an-
gular v vertical, bolsas infradseas, lesién de -
bifurcaciones y terifurcaciones y migracib6n pato-
l6gica, particularmente de

luos dientes anterio--
res superiores.

La deteccitn y correccidn de -
las alteraciones oclusales responsables mas la -~
eliminacién de irritantes loucales gue causan in-
flamaci6n son esenciales para prevenir la des- -

truccibn 6sea progresiva v la pérdida de dien- -
tes,

No se recomienda el ajuste oclusal pro-
fildctico en ausencia de pruchas de trauma de la
oclusién en prevision de un dao futuro posible.
£l trauma de la oclusion es {a lesién de los te-

Jidos producida por fuerzas oclusales, no las -~
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fuerzas propiamente dichas. Las relaciones cuas~
pideas que no se ajustan a un ideal anatémico neo
son necesariamente daflinas para el pericdonto dy
rante la funcién. La presencia de una oclusi6n-
ranatomicamente normal” sin manifestaciones de -
lesién periodontal indica que el periodonto se -
ha adaptado a las fuerzas oclusales existentes,-
La interferencia en una relacidéon funcional bien-
adaptada para crear un ideal anatémico puedes de-
sencadenar la clase de lesibébn periodontal que el
ajuste oclusal trata de prevenir.

Las radiografias se tomarén a interva--
ios determinados por la naturaleza del estado pe

riodontal del paciente y la experiencia de la ca
ries,

Uno de los pasos mds importantes de las
visitas de control es 1a revision del uso que da-

el paciente al cepillo de dientes y los elemen--
tos accesorios de la higiene bucal. Esto sera -
hecho por el paciente en su boca y no sobre mode
los. Désele tiempo suficiente, y si fuera preci

so, citesele para otra sesitn de ensefianza.

PREVENC ION MEDIANTE MEDIDAS GENERALES.
Otra via de acceso a la prevencion de la enfermeg
dad gingival y periodontal es por medio de medi-
das generales para: 1) controlar o contrarres- -
tar agentes locales dafiinos como bacterias y -
placa, y 2) para mejorar la caopacidad de los te-
Jidos pariodontales para resistirlos,

Indudabl emente, el cstado general del -
paciente afecta a los procesos metab6licos que -
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preservan la salud periodontal. Aunque no haya-
estado general que cause gingivitis o bolsas pe-~
riodontales, hay pruebas de que los efectos leaj
vos de los irritantes locales y las fuerzas ocly
sales anormales son agravados por la deficiencia
nutricional u otras alteraciones generales, Lo-
que hay que determinar son los limites mas allé-
de los cuales el estado general del paciente de-
be cambiar para alterar significativamente el pe

riodonto o aumentar su susceptibilidad a la en--
fermedad.

MEDIDAS GENERALES PARA PREVENIR LA PLA~
CA O CONTRARRESTAR SU EFECTO NOCIVO., Hay muchas
posibilidades interesantes para desarrollar en -
esta area. Drogas administradas por via general
que inhiban la formacidén de la placa y calculos-
hubiera sido la consecuencia l6gica de la inves~

tigacidén actual sobre agentes antiplaca y anti--
célculos.

La saliva v gl liquido ¢crevicular se- -
rian excelentes vehiculos para transportar dro--
gas administradas por via general al &rea perio-
dontal donde serfan mas eficaces.
nistrarse antibib6ticos,
tes
tos
zar

las.

Podrian admi-
inmunoglobulinas y agen-
antienzimaticos para contrarrestar los efoc-
nocivos de la piaca y las bacterias, y refor
la capacidad del periodonto para resistir- -

Otras posibilidades de la periodoncia -
preventiva a través de medidas generales son las
vacunas para proporcionar inmunidad contra la in
faccidn periodontal y hormonas catabodlicas para-
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invertir el envejecimiento de los tejidos perio~
dontales y aminorar su vulnerabilidad a los efeg

tos acumulativos de los irritantes locales y al-
teraciones de la oclusién.

RESTAURAC IONES DENTALES EN PER!IODONCIA-
PREVENTIVA.~ Las restauraciones dentales contri=~
buyen significativamente a la salud del periodon
to, pero también introducen el riesgo de crear -
enfermedad gingival y periodontal. Es preciso -
evitar condiciones generadoras de enfermedad pro
ducidas por el hombre, como mérgenes desbordan--
tes, contornos incorrectos, contactos proximales
inadecuados y relaciones oclusales trauméticas.

PROCEDIMIENTOS ORTODONTICOS EN PERIODON

CIA PREVENTIVA.- Los procedimientos ortodénticos
son extreamadamente importantes en

de la enfermedad periodontal,
tratamiento. La oclusidén de! nifio determina el-
estado periodontal del adulto. Es preciso que -
las irregularidades dentarias y ijas relaciones -
maxi lares anormales se traten con destreza, por-
que generan alteraciones gingivales y periodonta

les que tienden a empeorar, salvo que se instity
ya la correccitn ortodéntica.

la prevencibn-~
al igual que en su
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CONCLUSIONES

Durante el desarrollo de la presente tg
sis, nos damos cuenta que el interés de la perio

doncia debe desplazarse hacia un tratamiento pre
ventivo,

Ei creciente conocimiento de la gran -~
frecuencia de la enfermedad periodontal y la pép
dida de dientes que causa, mis la existencia de
un cGaulo de enfermedades sin tratar que aumen--
tan con mayor velocidad que nuestra capacidad de
curarlas, hace ineludible que el interés de la pe
riodoncia se desplace del tratamiento a la pre~-
vencién. El énfasis en la prevencitn no rechaza
aquello gque puede ser realizado mediante el tra-
tamiento, ni significa que la basqueda de méto--
dos perfeccionados de tratamientos deba amino~ =
rar. Se precisara de la capacidad de brindar -
tratamientos adecuados en tanto que la gente su-
fra de problgmas periodontales, pero la preven--
ci6n representa un enfoque difarente. El trata-
miento periodontal comienza con la enfermedad y-
busca restaurar y conservar la salud periodontal
incluso si se requieren técnicas muy complica---
das. La prevencién comienza con la salud y bus-
ca preservarla utilizando los métodos de aplica~
cién universal mas simples. La periodoncia pre-
ventiva es un programa de cooperacidén entre el -
odontdlogo y el paciente, para la preservacibn -
de la dentadura natural previniendo el comienzo,

el avance, y la repeticion de la gingivitis y la
enfermedad periodontal.
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La placa dentaria es la causa mas impor
tante de enfermedad bucal. Es el principal fac~
tor etiolégico de la gingivitis y la caries den-
tal. Los productos de las bacterias de la placa
penetran en la encia y generan gingivitis, la -

cual, al no ser tratada, lleva a la periodonti--
tis y |la pérdida dentaria.

€l coitrul de ia placa es ia prevencibdn
de la acumulacion da la placa dentaria y otros -
depbsitos sobre los dientes y sus superficies
gingivales adyacentes. Ea la manera mas eficaz~
de prevenir la gingivitis y, en consecuencia, ~
una parte critica de los muchos procedimientos =

que intervienen en la prevencibn de la enferme--
dad periodontal.

La periodoncia preventiva consiste en -
muchos procedimientos interrelacionados, pero el
control de la placa es la clave de la prevencitn

de la enfermedad gingival y periodontal; sin él,
no es posible alcanzar

la salud bucal ni preve--
nirla.

El principal fin de la periodoncia pre~
ventiva es la prevencitn de la instalaci6n de la
enfarmedad, pero si la enfermedad ya estd presen
te, su propésito es prevenir la destruccion ulte
rior de tejido y la pérdida de los dientes.

La preservacidon de la salud periodontal
una vez obtenida requiere un programa tan positi
vo como el tratamiento do la enfermedad. Es una

rasponsabilidad mancomunada entre paciente y -
odontélogo.
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En este momento, 88 preciso decir que -
la enfermedad se puede prevenir y controlar en -
gran medida. La enfermadad se trata con mayor -
Facilidad y con mejores resultados en sus prime-
ras fases. Puesto que la obligacibn profesional
del odontélogo es conservar la salud de los dien
tes e impedir su pérdida, el conocimiento de la-
enfermedad periodontal y su prevencién y trata--
miento son de importancia primordiai para éi y -
para los pacientes que trata. En realidad, sin-

ese conocimiento, no se puade considerar al den-
tista como competente.
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