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PROLDO G.Di.

Este trabajo tlene por obget;ﬂdar a conocer 10 1mpor—
tante que es 1a PARODONCIA en la cav1daf"oral fSlendo el es-
tudio de las estructuras de. soio isinlogi
las desviaciones de la normal a

tica paro-
odos ‘los fac-

Los objetivos del tratamlento?e 1
dontal se tendrén en cuenta, la ellmlnacln
tores etioldgicos. BN

Eliminacidén de bolsas y creaclones de surco ‘Cuya pro-
fundidad sea tan cercana a cero como Sea p051ble., Hestaura--
cién de la arquitectura gingival 6sea. Estab1901mlento de —-
una cclusidn funcional armdniosa. Mantenlmlento de la salud-
carodontal por parte del pac1ente a través de las tecnlcas de
fisicterapia y visitas perlédlcas al dentlsta :

El plan de tratamlento de<e;de g,de acuerdo con
la coleccidn de datos y Formulac1ones d'vdlagnostlco

La secuencia de la terapéutica debéfdé}SEQUir un Or—-

Zen 1ogico destinado a aliviar al pa01ente en forma més com--
slets répida y fécil. Al considerar elfLronostlco de cada -
jiente debe de tenerse cuidado con el 1ntento de salvar dien-
 -es afectados de gravedad cuya reten01on Contrlbulra muy  po
0 a. éxito del caso en total.

El programa terapéutico~dé?laQEliminacién de la enfer
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medad parodontal deberéd estar basado en la seleccién racional
de las técnicas de uso mds comdn para ayudar a la correccidn-
del problema especifico.

La mucosa oral es reseptora de influencias psicoldgi-
zas en algunos casos es de origen de conflictos de problema -
emocional.

Las consideraciones Psicoldgicas es de importancia cen
ctal la actitud del paciente hacia su salud parodontal. Una -
actitud de despreocupacién acerca de la dentadura puede ser -
sna manifestacidn de la actitud del paciente hacia el mismo. -
-a tereapia parodeontal manipulativa o instrumentacidn puede co
menzar en cualquier momento despu€s de los sintomas agudos.

La importancia de las técnicas quirurguicas debe de -
ser ante todo un medio que necesita un profundo conocimiento-
ie lcs factores patdlogicos y sus manlfesta01ones, asi como -
sus m&todos para investigarlos.

Los objetivos de las técnicas qui icas son: téeni
ta astraumstica, control de hemorragia, ma ’

i0s  tejidos y asepcia,

La seleccidn de técnlcas para ellmlnacléngde 1as en—-

ermedades de los tejidos blandos de cureteado y. raspéje las-

sécnicas quirugicas se debe con91dera ‘cuando ésta indica cada
sna e estas técnicas.

Al considerar las técnicas se describirén, diversos -
crocedimientos de distintos autores, tomando los puntos més -
importantes que son de practica mas frecuente para la aplica-

LA
zidn.



CAPITULO I
LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO.

El periodontbkes‘el tejido de protecciéh'y7sostén'del
diente, y se compone def‘ncia ligamento purodontal cemento,
y hueso alvealar sl

los tejidos del perlndonto 3
ra comprender la enfermedad perlodo

La encia es la P
nprocesos alveolares y
de en:

ENCIA MARGINAL. = :
diences a modo de collar 11m1tada ha01a 1nc1salﬂ por el mar-—
gen gingival y hacia aplcal ve=t1bularmente por el surco gin-
gival. Generalmente de un ancho mayor de un mllimetro forma-
la pared blanda del surco gingival. Es de color rosa obscuro
superficie aterciopelada y consistencia suave la cara interna
que w2 adosada al diente (pared lateral) cuyo limite interno-
2s un elemento hist6logico especializado que se denomina in--
sercidn epiteleal puede definirse como la unfion interna de la
sncia con la pieza dentaria.

TEXTURA. -~ Superficial, la encia presenta una superfi
sie sumamente fina, lobulada, como una céscara de narahia y —
se dice que es punteada. La enci{a incertada es punteada y 1z

nargi~al no lo es. La extensidr del punteaco varia en dife--



rente zonas de una misma boca.

ENCIA INCERTADA.- Ocupa el nicho gingival que es el-
espacio interproximal situada debajo del érea de contacto den
tario que consta de dos partes, una vestibular y una lingual.
El color de la encia incertada y marginal se describe como ro
sa de coral y es producido por el aparate sanguineo, el espe-
so0r y el grado de queratinizacidn del epitelio y presencia de
células que contienen pigmentacidn, el color varia segin las-
personas y se encuentra relacionado con la pigmentacién cuta-
nea.

La mucosa alveolar es roja liza, y brillante y no rosa
da y punteada.

TAMANO .~ E1 tamafio de la encia corresponde a la suma
del volunen de los elementos, célulares e intercelulares y su
vascularizacién.

CONTORNO.~ E1 contorno o forma de la encfa varia con
siderablemente y depende de la forma de los dientes y su ali-
neacion en el arco, de la localizacidén y tamafioc del érea de -
contacto proximal y de las dimenciones de los nichos, gingiva
les vestibulares y linguales.

LIGAMENTO PARODONTAL
Es la estructura del tejido que rodea a la rdiz y la-

une al hueso es de origen mespdérmico y proviere de la capa -
media del saco dentario.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS. - En el ligamento pradontal-
encontramos los siguientes elementos histol6gicos.

A) Fibroblastos.



) Cementoblastos.
) Osteoblastos.
D) Osteoclastos. :
) Vasos, nervios y linféticos.
) Restos epiteliales de Malassez.

lLos fibroblastos tienen forma de huso con nlcleo cen-
tral, se agrupan en haces y forman fibras las que se pueden -
dividir en:

A) Fibras principales.
B) Fibras secundarias.:

Una fibra principal es la gque se introduce en el ce--
mento dentario a expensas de un cemento Jjoven no calcificado-
denominado cementoide que se calcifica posteriormente y atra-
pa a la terminacidn de la fibra principal, a la parte calcifi
cada se le denomina fibra de Sharpey éste elemento también se
localiza en nivel de hueso alveplar. La fibra principal tie-
ne como funcién primordial mantemer unido el diente a su alve
olo.

La fibra secundaria. Es el conjunto de fibroblastos-
gue no tienen fibra de Sharpey, por lo tanto, su funcidn es -
de servir de relleno para que pasen a través de ella los ele-
mentos nutricionales y sensoriales de éste teJldo :

Las fibras principales.- Forman 1igaméntos)ddmpleta—
mente diferenciados que se dividen en: '

A) Ligamentos gingivales: Se extienden del cemento-
a la encia en donde se pierden, confundiéndose con el tejido-
conjuntivo de la encia marginal tiene como funcidn proporcio-
narle tono a la encia marginal y as{ preservar el interticio-
gingival.
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B) Ligamentos transeptables.- Se extienden del cemen
to de una pieza continua, por encima del vértice de la cresta
alveolar su funcién primordial con515te en mantener el &rea -
de contacto. T ’

C) Ligamento cresta alveolares._ Se 1nsertan en el -
vértice de la cresta alveolar y se d1rige al cemento en su z0
na coronal, tienen la funcién de ev1tar el desaloaamlento den
tario en sentido incisal. ’

D) Ligamento de fibras oblicuas.- Es el ligamento -
m4s poderoso y va de incisal hacia apical y del hueso alveo--
lar hacia el cemento, este grupo de'fibfaS'Compensan los im--
pulsps verticales axiales querecibenrlas‘piEZas al ponerse en
contacto con el bolo alimenticio a sus antagonistas y mantie-
nen a la pieza en el equilibrio fisioldgico adecuado.

E) Ligamentos de fibras horizontales.- Van del hue-
so al cemento por debajo del grupo anterior sirven para evi--
tar los desplazamientos laterales, Es importante observar -
que las piezas dentarias cuando sufren tracciones como por —
ejemplo, durante tratamiento ortodoncico giran en el centro -
de rotacion denominado Fulerum, el que generalmente se encuen
tra en la unidn del tercio con el tercio coronal de la raiz.

F) Ligamento perispical sirve para evitar desplaza-
mientos bruscos del &pice tanto en sentido vertical como late
ral, preservando de esta manera la integridad anatémica y fun
cional del paguete neuromuscular de la pieza dentaria a este-
ligamento se deneomind cojinete periapical del black,

Los nervios en el sistema nervioso del ligamento parg
dontal tienen una funcidn especializada. Los nervios de la -
pulpa . no tienen terminaciones nerviosas sensitivas cormo las-
de Kraus y meissne, sino ademéds terminaciones nerviosa:z espe-




7
cializadas llamadas propioceptivas, por lo que se persibe la-
sensacidn del lugar de los estimulos que se transmlten a tra-
vés de la pieza dentaria. ;

FISIOLOGIA DEL LIGAMENTD PAHODONTAL.-;: Ti
des funciones.

I.- Funcién}
A) Fun01on Formatlva

gamento parodontal esté deter ‘¥pr1n01p61 méH
aguéllos elementos hlStDnglCDS ‘Capaces de regenr

B) Funcién nutrlclonal ~La func16n ‘nutr Se
lleva a cabo por med1 de los elementos. arteriale re—-
gidn. o

C) Funciéh?sens al e
terminada por el tejido ni mento.

Funcidn mecénica.- También se denomina funcién de -
sostén que se mantiene la pieza'dentaria_adherida al alveolo-
éseo que la circunda esté funcién se representa principalmen-
te por los grupos de los llgamentos que hemos mencionado ante
riormente.

CEMENTO.

Es el tejido mesenguimatoso calcificado, gue forma la
capa externa de la raiz del dienteg‘Cuya substancia intercelu
lar esta calcificada dispuesta en capas alrededor de la rafz-
del diente.

FUNCIONES.- Entre estas funciones mds importantes es



tan las siguientes:

A) Fijar las fibras del llgamento parodontal a la su
perficie del diente. e B

B) Compesar el mov1mlento de erUpclon actlva meseg
lizacién fisioldgica por medic de las:ap031c1o es emento
que se efectda toda la vida de’la pleza d ‘

Hay dos tlpos det

vista mor
foldgicos. S

A). Cementoacelular rima
B) Cemento acelular.'"””;

Desde el punto de vista funcional estos dos elementos
son exactamente iguales. E1 cemento acelular existe en el -
tercio medio v coronario de la raiz dentaria y el celular es
t4d en =1 tercioapical dela misma,. La funcidn principal del -
cementp tanto celular como acelular es de formar cementoides,

HUESD ALVEOLAR

Producto de la capa extema del surco dentario de ori
gen mesodérmico se desarrolla al mismo tiempo que la raiz -
dentaria.

El hueso gque esté en contacto con el ligamento parodo
ntal se denomina lamina dura o hueso cribiforme, es compacto-
y muy calcificado se denomina hueso cibiforme, por los multi-
ples oficios que representa su superficie y que dan paso a -
elementos nutritivos y nervioses de la regién., Esta lémina -
dura tiene como tejido de relleno diploe se puede comparar -



con la estructura de un panal de abejas.

En el ligamento parocdontal osteoblastos, células gue-
estén formando huese Jjoven que favorecen la actividad en el-
desarrollo del osteoide que tiene al mismo papel del cementoi
de. Tanto el hueso como el cemento tiene la propiedad de for
mar capas durante toda la vida activa de la pieza dentaria -
Jue compenza la erupcibn activa y el movimiento de mesializa-
-ibén fisiolbgica. :

El hueso alveclar es altamente especiélizado consiste
sn unz matriz orgénica y una Substancia inorgénica. La ma-—-
iz esté compuesta por una base de osteocitos y substancias-
intercelular la porcidn inorgénica esté constituida principal
~ente por carbonato y fosfato de calcio bajo la forma de cris
zales de apatita. E1 hueso se depdsita primerc como espon jo-
:0 aklerto, parte del cual se toma compacta més tarde, los es
-acios del espon josos resiben el nombre de espacios medulares
=1 husso que esta en contacto con el ligamento parodontal se-
zenomina lAdmina dura o hueso cribiforme se denomina asi por -
-2s m.ltiples ofificios gue representa sus superficie, La or
zanizacidn zel tejido éseo es semegante a todos los demds te-
"idos dseos del cuerpo humano, es decir tiene un sistema de -
~3gurz o comunicadas entre si por los canales de Havers en es
-2 te jido como en el cemento encontramos tejido Jjoven ostoide
taya@ Tuncidn es semejante al cementoide, este tipo de tejido-
szirve para que la fibra principal pueda insertarse en el pos-
—ericrmente cuando se calcifica, queda firmemente adherida a-
:ste elemento. e .

Hacia el ligameto parodontal encontramos osteoblastos
s3lular que estén fomando hueso joven favoresen la actividad-
:n el desarrollo del ostepide que tisne el mismo papel que el
-emer toide,

Relacidn de la funcidn del hueso alveolar y de soporte
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el alojamineto &seo del diente depende de la funcidn desarro-
llada por éste para conservacién de su estructura. Las modi-
ficaciones del hueso de soporte y del parodonto cuando el di-
ente se ve privado de esfuerzos como cuando se pueden los an-
, tagonistas, demuestran la dependencia de estos tejidos de los
estimulos funcionales. Después de una prolongada falta de -
funci6n, también es posible observar modificaciones.del hue-
so alveolar. En los maxilares donde los dientes estén someti
dos a esfuerzos intensos es usual encontrarse con el hueso es
pon joso por trabécular més gruesas y numerosas aungue el teji
do 6sec dependen de la funcifén pero el mantenimiento y dispo-
sicién de las trabéculas hay otros factores que pueden verse-
involucradas en el caso de existir un proceso patolégico que-
interfiera el proceso normalmente equilibrado de anabolismo y
catabolismo caracteristico del tejido 6seo.

El huesp alveolar adyacente al parodonto contiene nu-
merosas fibras porcidn de anclaje de las fibras colégenas del
periodonto conocidas como fibras de Sharpey. Este hueso tie-
ne una disposicibén el las léminas producidas por lineas de in
cremento paralelas a la superficie, pero sin relacién con cam
bios en la direccién fibrilar como el hueso laminar.
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CAPITULO 1II

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PERIODONTAL.

EXTENSION DE LA INFLAMACION DESOE LA ENCIA HACIA LOS-
TEJIDOS PERIODONTALES DE SDPORTE.

La extensién de la inflamacién desde el margen gingi-
val hacia los tejidos periodontales de soporte marca la tran-
sicidn de gingivitis periodontitis marginal también se usa -

con notar la destruccidn de los tejidos periodontales que se -
produce por la extensién de la inflamacidn a partir de la en-
cia.

VIAS DE INFLAMACION GINGIVAL.- La irritacidn local -
produce la inflamacién del margen gingival y la pepila inter-
dentaria. La inflamacién penetra a las fibras gingivales y -
las destruye, por lo general a corta distancia de su inserci-
6n en el cemento, después se propaga hacia los tejidos de so-
porte por las siguientes vias.

Vi{as interproximales.- En la zona interproximal, la-
inflamacién se extiende por tejido conectivo laxo que rodea -
a los vasos sanguineos a través de las fibras transeptales y-
luego dentro del hueso a través de los conductos de los vasos
gque perforan la cresta del tabigue interdentario. E1 lugar -
en que la inflamacidn entra en el huesp depende de la locali-
zacidén de los conductos vasculares. Con mayor frecuencia la-
inflamacidn se extiende desde el ligamento periodontal y de -
alli al tabique interdentario.

Vias vestibular y lingual.- En vestibular y lingual-
la inflamacién de la encia se extiende por la superficie peri
odontica externa del hueso y penetra en los espacios medula--
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res a través de los conductos wvasculares en la corteza exteri
or.,

En los tejidos de soporte hasta el punto de desviar -
la inflamacién del surco habitual de la superficie:vestibular
v lingual, pero los defectos infra6seos se producen ellf con-
menor frecuencia.

Movilidad dentaria.- La inflamacién del ligamento pe
riodontal es uno de los factores causa de la movilidad denta-
ria patolégica. Junto con la pérdida de hueso alveolar y el-
trauma de oclusién. El exudado inflamatorio reduce el sopor-
<e dentario al producir la degeneracidn y destruccién de las-
fibras principales y una solucidn de continuidad entre la ra-
iz y el hueso, La extensidn con la inflamacién del ligamento
contribuye a la movilidad dentaria queda demostrada claramen-
ze cuando se elimina la inflamacién mediante el tratamiento y
ios dientes se afirman.

Dolor.~ La inflamacién del ligamento periodontal sue
le ser crdnica y asintématica. No obstante la inflamacién -
sguda sobre agregada es causa frecuente de dolor considerable.

PERDIDA OSEA Y PATRONES DE DEST" CCION 'OSEA EN LA EN-
“ERVEDAD PERIODONTAL.

Lo fundamental del problema de la enfermedad periOdbg
zal destructiva crfnica reside en los cambios que se producen
z2n el hueso, las alteraciones de otros tejidos del periodonto
zambién son importantes, pero en el andlisis final de destruc
-16n dsea es causa de la pérdida de los dientes.

Equilibrio fisiolégico del hueso alveolar. En el es-
zado normal la altura del hueso alveolar se mantiene por un -
zquilibrio constante la altura del hueso alveolar se mantierne
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por eguilibrio constante entre la formacidn dsea y la resor--
cibn &sea reguladas por 1nfluen61as 1ocales u-generales. La-
reduccién de la altura es un- Fenémeno flsloléglco con la edad
y se denomina atrofia senll 0 FlSlOlﬁglca.‘ La destruccidn -
dsea en la enfermedad perlodontal supera a laireducc16n fisio
1dgica de altura ésea, E1° Equ111br10 éseo-se  1tera, de modo
que la resorcidn supera la formaalon" Formacidn Gsea —
normal permanece inalterada. - T

La pérdida dsea en la enferr tal puede - -
ser consecuencia de cualquiera de I R
.- Aumento de la resorcidr “de’ neoforma
cién normal o aumentada. : o

2.- Disminucién de la neoF' presencia de -
resorcidn normal. S

3.- Aumento de la resorc1on comblnado con disminuci-
én de la neoformacidn. - o

Destruccién Ssea en la enfermedad periodontal. La -
causa de la destruccifn ésea en la enfermedad periodontal re-
side b&sicamente en los factores locales. También pueden ori
ginarse por factores generales. Los factores locales se cla-
sifican en dos grupos los que causan inflamacién gingival y -
los que causan truma de oclusién, Actuando separados y jun—
tos la inflamacidén y el trauma de oclusidn son la causa de la
destruccifn dsea local en la enfermedad periodontal y determi
na su destruccidn, su intensidad y su forma.

Destruccidn &sea causada por la inflamacidn crdnica. -
La inflamacidn crdnica es la causa comin de destruccién de -
hueso en la enfermedad periodontal. En la enfermedad perio--
dontal la inflamacidn va acompafiada de un aumento de los oste
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oblastos y fagocitos mononucleares que reabsorben hueso medi-
ante la remocidén de cristales minerales y la disolucidén del -
colagena.

La destruccidn &sea producida por la inflamacidn de -
la enfermedad periodontal no es un proceso de necrosis ésea.

Formacidn del hueso en la enfermedad periodontal.- Es
significativo que la respuesta del hueso alveolar a la infla-
macién incluya tanto a la formacidn del hueso como resorcidn.
Ello requiere decir que la pérdida ésea de la enfermedad pe--
riodontal no es simplemente un proceso destructivo, Sino que
es la consecuencia del oredominio de la resorcidn sobre la -
neoformacién del hueso nuevo retarda la velocidad de la pérdi
da ésqg, compensando en cierto grado el hueso destruido por -
la inflamacién. La presencia de formacién 6sea como respues-
ta a la inflamacién en la enfermedad periodontal ectiva tiene
relacidn con el resultado del tratamiento.

Destruccidn dsea por el trauma de oclusidn.- La in--
flamacién es causada mds comin de destruccidn pericdontal; la
otra es la destruccidn dsea en ausencia de inflamacidén o com-
binado con ella.

Pérdida 6sea y movilidad dentaria.,- La pérdida del -
hueso alveolar en la enfermedad periodontal es una causa im--
portante en la movilidad dentaria. Como consecuencia el gra-
do de movilidad dentaria en la enfermedad periodontal no esté
necesariamente correlacionado con la cantidad de pérdida dsea

FACTORES GUE DETERMINAN LA MORFOLOGIA O%EA EN LA EN—-
FERMEDAD PERTODONTAL:

Hay una variacidn normal considerable en la morfolo--
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gia del hueso alveolar y ello afecta al contorno 6sec produci
do por la enfermedad periodontal. Las caracteristicas del -
hueso que afectan significativamente al patron de destruccidn
dsea en la enfermedad periodontal son: espesor, ancho y angu
lacién de la cresta del tabigue interdentario, el espesor de-
las tablas alveolares vestibulares y linguales, la presencia-
de fenestraciones y dehicencias sobre superficies radiculares
el espesor de los bordes dseos alveolares para acomodarse a -
las demandas funcionales y la .alineacidn de dientes.

EXOSTOSIS.- Las exostosis son crecimiento del hueso,
de diversas formas y tamarios. Se presentan con mayor frecu--
cia en la superficie vestibular gue en la lingual y evidente-
mente, no tiene finalidad Otil. E1 borde cervical del hueso-
alveolar muchas veces se engrosa en la respuesta a mayores dg
mandas funcionales, de manera que a veces resulta dificil di-
ferenciaer entre exostosis lineal y adaptacién funcional.

TRALMA DE LA OCUSION.- E1 trauma de la oclusidn es -
un factor critico en la determinacién de la dimensidén y for—-
ma de las malformaciones dseas. Junto con la inflamacidn, es
un factor codestructivo que cambia los patrdnes de destrucci-
6n Gsea al alterar la via de inflamacidén. En ausencia de in-
flamacién, produce defectos angulares en la cresta Gsea al le
sionar el ligamento periodontal y causar la resorsidn del hue
so adyacente.

CRATERES OSEDS.- Estas son cavidades en la cresta -
del huesp interdentario confinadas dentro de las paredes ves-
tivulares y linguales y con menor frecuencia entre la superfi
cie dentaria y la tabla désea vestibular o lingual.

OEFECTOS INFRAOSEDS.- Estos defectos son socavacio-—-
nes practicadas en el hueso, a lo largo de la superficie radi
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~ular denuZada o més encerradas dentro de una, dos, tres, 5 -
cuatro, parades dsea. La. base del defecto se localiza apical
mente al hueso circulante.w En créneos humanos se observé que
los dzfectzs infrabseos de las tres paredes son mas comanes -
2n la superficie mesial del segundo y tercer molar superior e
inferior, : E

KTORNDS OSEDS ABULTADDS,- - Son agrandamientos dseos
sor exostosis adaptacidn de la fun01on o Formaclén de hueso -
de refuerzo.

LESIONES DE FURCACIONES,.- las lesiones de furcacio--
1es s2 refisren a lesiones gque se producen correntemente, en-—
las cudles las bifurcaciones y triburcaciones de los dientes-
multirradiculares gue dan denudadas por enfermedad periodon--
zal. Los primeros molares inferiores son los sitios més comg
1es; =1 nirero de furcaciones aumenta con la edad.

Caracteristicas Clinicas.- Las bifurcaciones o tri--
Turcacidn cuede ser visible o estar cubierta por la pared in-
“lamade de la bolsa periodontal. La amplitud de la lesidn se-
ietermina mediante la exploracidn con una sonda roma, con un-
chorro de zire simulténeo para facilitar la visidn. Puede -
sresentarse sintomas dolorosas incluyendo sencibilidad a va—
riaciones térmicas, causadas por caries o resorcidn lacular -
ie la raiz en la zona de las furcaciones, dolor pulsétil in—-
ermitente o constante causado por alteraciones pulpares y -
sgnsibilidad a la percusién.

ETi0LOGIA.- Las lesiones de bifurcaciones y trifurca
zionzs sor étapas de la enfermedad periodontal que avanza y -
-ien2 la misma etiologia, Sin embargo, de todas la &reas del
seriodonto, las bifurcaciones y las trifurceciones son 1oS ~-

1ds zensibles a la agresidn de fuerzas oclusales excesivas.
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- MIGRACION PATOLOGICA (DESPLAZAMIENTO) MOVILIDAD

DENTAHIA.,— ‘

Migracidn Patologlca.— La m1grac1on patologlca se re

fiere al movimiento dentario gque se produce cuando la enFermg
dad perlodontal altera al equ111b1ro entre los factores que -

’fﬂegién ante
:   LDs dien
tes se mueven en cualquier le8001DJ ado por movili--
dad y rotacidn. '

ecto acumula-
6n patoldgica

La migracidn p:
tivo de una convinacid
consta de dos componente

1) Destrucc1on'de IDSWtEJldOS de SOporte del dlente_
por la enfermedad periodontal.

2) Una fuerza que mueva el diente debllitad0.~ La -
destruccidn de los tejidos periodontales crea un desequlll———
orio entre e1 diente y las fuerzas oclusales Y musc ares que

soporta ordinariamente. En la migracidn patologlcaﬁiafanorma
lidad reside en el periodonto debilitado. T

La alteracién de las relaciones de contacto‘proximél-
sonduce al acumulamiento de alimentos, inflamacidn gingival y
Fformacidn de bolsa seguido de pérdida dsea y movilidad denta-
ria. Las desarmonias oclusales generadas por las posiciones-
dentarias alteradas traumatizan los tejidos de soporte del -
pericdonto y agravan la destruccidn que produce la inflamaci-
3n. La disminucién del soporte periodontal lleva una mayor -
nmigracidn dentaria y la mutilacidén de la oclusidn.

La migracién patoldgica es un signo temprano de perig
dfontosis (atrofia difusa del hueso alveolar). Los dientes se
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debilitan por la pérdida del soporte pericdontal.

mente los dlentes ‘tienen-
rradlculares mas que - -
ivos ‘tieren 1la mayor mov111_

Movilidad dentar
un grado de movilida
los multirradicularss
dad.

La movilidéd"fden,t‘ar_i.‘a se""pmduce "en“j:do’sffétap as.

1.-) Etapa 1ntraa1veolar en la cual el dlente se -
mueve dentro de los confines del ligamento perlodontal

2.-) Etapa secundaria que se produce gradualmente y-
supore la deformacidn eléstica del hueso alveolar en respues-—
ta al aumento de fuerzas horizontales.

GINGIVITIS

Etimoldgicamente 51gn1f1ca 1nflama01on de la encia y-
se define como el aumento de volumen que sufre la encia como-
una respuesta ante los 1rr1tantes locales y a los transtornos
generales sistémicos. I RS

La inflamacidn se halla casi siempre en todas las for
mas de enfermedad gingival, por lo que los irritantes locales,
que producen inflamacidn como la placa dentaria, materia alba
y Ccé&lculos son extremadamente comlnes, los microorganismas y-
sus oroductos lesivos estos siempre presentes en el medio gin
gival.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Se caracteriza por las alteraciones de la encfa margi
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nal y las pegpilas interdentaria, y la formacidn de falsas bol
sas (no se observa siempre esto). Los cambios de color son-
:ignos importantes: la regidn afectada suele ser mas obscuro -
que lo normal y se pierde el aspecto punteado. e

Los signos y sintbmésrdvﬂgihéibit

ZeSs.

A) Cambios dei#éth
» aspecto brilloso y lié

ro jos majenta,
C) Cambios en laifqrma;'édema.
D) Cambios en7el¥inferticio, edema.

E) Cambios en el margen glglval crec1mlento ex0951-
0 bolsa virtual, ;

sin embargo se observan también casos de evula01on réplda.

ETIOLOGIA.- Incluye factores locales y generales, El
crauratismo y la infeccidn son generalmente las causas media-
zas <e2 la inflamacidn gingival, aungue el factor subyacente -
oueds ser el gue haga a los tejidos menos resistentes al trau
matismo o la infeccidn como ejemplo discrasias sanguineas avi
rami~osis, diabetes sacarina, respiracidn bucal.

DISTRIBUCION DE LA GINGIVITIS.-~ La gingivitis puede-
star localizada en toda la encla, la enfermedad gingival pug

S

©
i
{f}

e



20

Marginal, - Intereza el margen glnglval y puede lnclu
ir una parte de la encif*'dherlda continua."'

Papilar, = UL Lo
ta atacada las Dapll
yacente s |
nal.

1nterdentalicuando es
‘el margen glnglval ad

Difusa. - Cuando atac
la encila palatina hasta u
largo de las raices, ‘

Usando los té&rminos ant
fermedad gingival puede ser descrlt cam

A) Enfermedad marginal lo aauna o
més zonas de la encia margihal"

B) Enfermedad dlfusﬁ%local
surco vestibular, _—

C) Enfermedad gingival.

D) Enfermedad marginal generallzada e 1a encia-
marginal de todos los dientes. : L

E) Enfermedad difusa generaliiada;:atécéilé mucosa -
gingival de toda la boca. ’

Las alteraciones marginales son provocadas por facto-
res locales agudos., La gravedad y extencién de las alteracig
nes marginales son factores que estdn sugetados a modificacio
nes oor factores sistemicos.
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BQLSA EERIDDDNTAL

Una bolsa perlodonta, es la prDTundlzaclén patoléglca
del surco gingival; el avanc pfdgr951vo de;la bolsa_produce-
destruccisn de los tejidos periodoritales de dpdhté"aflqjami
ento y exfoliacidn de 1os;dlentas.iﬁf i

Hay cambios que pueden ser descrltos ‘como profundiza-
cidn patoldgica del surco gingival. La enfermedad gingival -
se caracteriza por alteraciones de- dolor, perdlda del puntea-
do, hemorragia, exudado, retracc16n del margen glnglval perdi
da de forma. ' ;

Los prlnclpales 51gnos

1.~ Encia mér iC g’i”‘
sorde "enrrollado" sep .

2.- Una zona'berﬂ
jingival hasta la encia 1nsert
=lveolar.

3.~ Una rotura de:

» continuidad: vestibulolingual de
1a encia interdentaria' o

4,- Encia brillen
azsociada a la supe

6. - Exuﬁéqp.pq?y;gntq;én el margah:gihgival.

7.~ Movilidad, extrusiénf&'migfééiﬁh de dientes.

8.~ La aparicién de diastemas donde no los habia.
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Por lo general, las bolsas periodontales son indolo--
ras pero pueden generar los siguientes sintomas:
p p g

Dolor localizado o sensacidén de presidn después de co
~er, que disminuye gradualmente; . sabor desagradable en &reas
localizadas; una tendencia @& succionar material de los espa
=ios interdentarios; dolor irradiado *en la profundidad del-
-.ueso"  que empeora los dias de lluvia; una sensacidn de pi-
zazdn en las encias, que a veces de describen como "carcomi--
Zas". Quejas de que los alimentos se atascan entre los dien-
zes y se sienten flojos los dientes. Sensiblidad al Frio y -
z1 calor, dolor dentario e ausencia de carles.

Las bolsas perlodontales se cla51ﬁlcan segu
togia y su rela01on d “las’estructuras‘adyacen {=1

como- sigue

Una bolsa: ' =
zingiwval sin destru901on de los'tejldos perlodontales subya——
zentes. E1 surco se. profundlza a expensas del aumento de vo-

lumer de la encia. ' :

BOLSA GINGIVAL.- (absoluta) -

Este es el tipo de bolsa gue se produCé>én;lé:enfermg
:ad periodontal. La encia enferma y el surco'prdfundiza hay
sestruccidn de los tejidos periodontales de soporte., La bol—
sa acsoluta son de dos clases; e

1.-) Supradsez (supracrestal), en el cual el fondo-
sel hweso es coronal al hueso alveolar subyacente

2.—) Infadsea, subcrestal o intraalveolar, en la cudl
21 fondo de la bolsa es apical al nivel del hueso alveolar ad



23

yacente. En éste tipo la pared lateral de la bolsa esté en-
tre la superficie dentaria y el hueso’ylveolar. Bolsas de -
diferentes profundidades y tipos pueden con51st1r en diferen
tes superficies de un mismo dlente D superflcle vecinas de -
un mismo espacio interdentario, CEYS

PATOGENIA. - La formacidn de la bolsa comienza con -~
un cambio inflamatorio en la pared del tejido del surco gin-
gival originada por la irritacidn local. E1 exuadado infla-
matorio célular y liguido causa la degeneracidén del tejido -
conectivo, circundante incluyende las fibras gingivales, La
porcidn coronaria de la adherencia epitelial se desprende de
la rafz a medida que la porcidn apical emigra.

A medida gue la inflamacidn continlda, la encia aumen
ta de tamafio y la cresta del margen gingival se extiende ha-
cia la corona la adherencia epitelial continda su emigracidn
a lo largo de la raiz y se separa de ella, E1 ‘epitelio de -
la pared lateral de la bolsa prolifera’ y Forma extensiones -
bulbosas y acordonadas en el tejido conectlvo inflamado. -
Los leucocitos y el edema del tEJldD_COHBCthD inflamado in-
filtran el espitelio que tapiza | cuya consecuencia-
es la aparicidn de dlversos'g d neracién y necro--
sis, e L
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CORRELACION DE LAS DBEEHVAEIDNES CLINICAS E HIS'DPATDLDGICAS—
DE LA BOLSA PERIODONTAL. .

CARACTERISTICAS CLINIC

cambio de color-
resulta del proceso in--
f. "to'lo produ€1do en-
; _teqldo glnglval '

1.- Cambio de chq‘
mas del rozado alfr

2.- Desaparicidn délibuhtea,q. wwLa desaparlclén del
- punteado resulta de la—
13fadestrucc10n de las fi---
‘”;;bras glnglvales por el -

: proceso 1nf1amator10 *
3.- Retraccién, Es fécil sepa- .=13-¥ija’retraccién es -
rar el tejido gingival'de;16*56:”*f?%fémbiéﬁluh’resultado de-
perficie dental, ‘ ‘lA]  fwf;jla destruc01on de las fi
e 'ﬁgbras por el proceso in--

- pfflamatorlo

4,- Hemorragia. S v 5,¥ﬁ¢ﬂi4' ‘1La hemorragla puede

\ vf‘resultar de la ulceraci-
* *f:'0n capilar inflamatoria-
. como_en las inflamacio--
 nés—gingivales prolonga-

‘das se produce una sepa-
racién, hay fibrosis y -
disminuye la hemorragia.
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5.~ Exudado la aplicacidén de . 5.- El exudado de las -
una presién suave Sobre la pa *?Mblsas se produce por la
red extema de la bolsa EXprl 5 ’lcyra016n del epltello-
me el exudado. c

tro variable en el féjido g:

Observa01ones mé&s Frecuente _
:ivos del maxilar inferior y sobre la enciV”b al d
res del maxilar superior. Puede haber Forma ic ig‘hendidu——
-as en otras zonas, especilamente donde el hu,f ;subyacente -
:5 delgado. Esta lesidn también es provocada con frecuencia-
cor yustaposicidn de un irritante gingival.. 3Dbre la zona -
zonde el hueso ha sido previamente reabsoryldofﬁ%Qggsavde la-
:obre carga oclusa. Otro factor etioldgico son la abracién -
-or cepillado dental y la irritacidn producida'ﬁdf_lé bresi6n
2 un aparato protesico sobre el margen gingivali‘J,y'

e los inci-
e los'mola

et ercemTL

El absceso perlodontal es una colec01on purulenta en
_as tejidos parodontales. st

El abseceso periodontal comienza con una aglomeracidn
“acal de leucocitos polimorfonucleares. Generalmente se exti

:1de mediante necrosis progresiva periférica, pero un fendme-
-3 de infiltracidn puece dar lugar a una expacidn a través de
sanductos necrdticos. Hay formacidén de abscesos perodontales
1 la pared del tejido blando de la lesidn inflamatoria y en-
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tre las raices des los dientes multiradicularss. Si puss es--
t4n frecuentemente asociados con bolaas bubraoseas o infradse
as e infradseas y lesiones interradiculares. El absceso casi
siempre drena directamente dentro de la zona del surco a tra-
vés de la rotura necrdtica en elvespaCio de la bolsa.

ASPECTOS CLINICOS.- . El pac1ente expmrlmenta en- oca—
siones, dolor leves hasta in*enso.k El dolor puede ser sordo -
hasta continuo, agudo y penetrante,'ofagravado por pun01on 50
bre el diente o por la maat1caclon.,*Eh ‘muchos oasos la pun-—
sidn no produciré dolor mientras. que si 1o haré la palpa81on—
de la encia, ésta generalmente edematosa y su superficie es-
brillante y carese de punteado. Su color se obscurese hasta-
adguirir un tinte rojo azulado., La deform301on glnglval es -
circunscrita o difusa. Los sintomas: generales varian la inten
cidad del proceso inflamatorio y CDhSlste en llnfodenopatla -
cervical, fiebre baja, malestar anoxla que acompana de,la in-
flamacidn aguda. Es importante dntectar la presen01a de un -

cuerpo extrano dentro de la bolsa perlodontal - :

ASPECTOS PATOLOGICOS. - El aspecto hlstopatologlco mu
estra una resorcidn con la transforma01on de la médula adipo-
sa. En la flora bacteriana de la tumeF3001on ‘superativa de -
origen dental y periodontal contiene streptoccocos viriadams,

,aphylococus albus staphlococos sureus veisseria y microorga
nismos coliformes. E1 absceso periodontal representa una in-
feccidn mixta por microorganismos bucales corrientes.

Diferentes tipos ds abscésbs“pQédeh§SeTfégudos o cré-
~icos, ‘ . ‘

Absceso agudo.- Aparece comg una elevacidn ovoide, -~
edematosa con la superficie lisa y brillante, de consistencia
blanda y en la mayoria de los casos la suave presién de los -
1edos hace gque salga exuidado pururento.
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Abscezo crdnico.- Se caracteriza por la presencia de
una fistula con un orificio en forma créter, del cual intermi
tentemente sale un exudado purulento, E1 absceso crdnico es-
seneralmente asintdmatico, hay dolor en forma muy Vaga libera
=z zvacidn del diente con deseos de morderlo y dﬁsgastarlo.

Explcrac1on radlogréflca.— El. hallasg
25 frecuente, es una zona de rad101J01de
izteral de la raiz.ﬁr

En la mandlbula por la CaniguraGan anaté 1ca, son -
s frecuentes estos transtornos que en el max1lar.,¥Transtor
- de tejido blando.- La erupcidén del tercer molar puede -
lugar a trismus, principalmente del macetero, pbr la in—-
amacidn que produce en la zona de insercidn de dicho mus--
vlo, QOcasionando transtornos funcionales en la masticacidn-
cnacidn y deglusién. En los tejidos gingivales determina -
wrz inflamacién del capuchdn gue rodea a los terceros mola—
rez, Entre lz encia y la pieza dentaria, se forma un fondo -
ce saco donde se deposite gran cantidad de alimento gque produ
cer proliferecidn de floramicrobiana bucal. Pudiéndo desenca
1z-ar una estomatitis.

]
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Transtornos de tejido duro.- La erupcidn de los ter-
cerps molares oseden dar lugar a truﬂStDTﬂDb tales como osti-
ci: gque produce inflamacidn y dolor agudo. '
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| CAPITUO TID

La etiologia de lakenfé%h ,léSifi—
3 sus efec-
tos estén relacionados entre Si{' e

Factores locales son: 105
donto y factores generales son 105
general del paciente.

a al perig
Vel‘estado -

CAUSAS LOCALES.

Medio bucal.- Materia alba, e fla;plaCa compuesta -
por células epiteliales, serrln allmen V01o (1o que -queda des
pués de la alimentacién), su color varfa del blanco al amari-
llento se puede decir que es un cUlEiVo‘donde existen gran -
cantidad de bacterias. La presencia de materia es un signo -
clinico de la falta de ceplllado se d9p081ta principalmente -
en el cuello de los dlentes y antecede a la formacidn de sa—-
rro. e

El empaguetamiento alimenticio se puede dividir en ho
rizontal y vertical el primero se produce cuando los carri---
llos o la lengua empujan el alimento a los espacios interpro-
ximaies, El vertical se produce cuando el &rea de contacto -
de ura pieza se ha perdido por diversas causas ya Sea por Ca-
ries o por odontologfa defectuosas.

La cuspide en el momento de la oclusidn actda como 2m
pacaior y proyecta la comida en el sentido vertical, este ti-



~apila interdentaria, que t1_ e formavde plco’de Flauta, se -
zmpieza a achatar dejando ablerto el esp361o 1nterpr0x1mal al
-ambiar la encia los elementos del parodonto éstos son tam--
zién destruidos y radiograficamente podemos observar gue la -
cresta Osea empieza a reabsorverse. ' :

El mal cepillado puede prbducir erosiones en el cepi-
“lado de las piezas dentarla, hlpersen51b111dad de las mismas
~ glteraciones en el contornovy textura de la encia.

Los malos hébiﬁéé;g 5Eéféh‘éthfituidos por el uso de
1illos, cortar hilos, romper Cuerdas duras con los dientes,
ormir con la boca abierta.

HJ

Placa dentobacteriana. Es un depdsito blando amorfo-
ranular que se acumula sobre las. superficies, crestauracio--
=25 y cllculos dentairos.

La importancia fundamental de la placa dentaria resi-
:z en la concentracidn de bacterias y sus productos. Las: bac
ias contenidas en la placa y en la regidn del surco gingi-

4]
bt by
[N

son capaces de producir dafios y enfermedades a los teji--

CAUSAS ANATOMICAS

‘.- Caries,

.- Anamolias de forma y posicidn.
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Coronas granZes con respecto a raicea pequenas.
Rafces dentarias unidas. RS

Anomalias de curvatura de la corona.‘
Varsiones.

O 0o w >

Las caries, prouducen destrucciéh“de'1b5 e1ement0s -
-is3toldgicos de las piezas dentarias, oca51onando muchas veces
_z pérdida del &rea de contacto y favoreciendo la retensidn -
2z comida en los lugares cercanos al parodonto con la consi--
ziente descomposicidn de los alimentos retenldos, que al pro

cir fermentacidn van a irritar el parodonto.j e

Una de= las anomalias de forma mas frecuente es ‘con—-
ziste en coronas grandes y raices pequenas en donde‘las ‘super
“icies masticatorias de lafcorona, transmlten;estimulos inten
225 guUe no van a ser tolerado orfel”aparatd:de sostén.

Las anomallaa de curvatura,,se refleren a 1a corona -
_z encia recibe un estimulo durant‘“l ast10ac1on gue podria
zompararse al masaje que se i T 1Dna{a un mdsculo, para
z=ztivar la circulacidn. En la curvatura, anormal el bolo ali
-enticio, es rechazado y la raiz no r501be‘la estimulacidn me
zinica del alimento la faltaAde~curvatUra‘en la encia, produ-
-z empaguetamiento y una ére atologlc ehdla zona de la en-
cia mvrglnal aqui el allmento ’ e 1rr1tante en lugar -
:z hacerlo como estimulo. i

Las anomalias de pDSlCan.' Se denomlnan ver51ones -

.ando las piezas quedan fuera-del- érea dntario. ésta anomalia

::1meramente debe tratarse en ortodoncia 'y posterlormenLe en-

sarodoncia, la encia de las piezas con versiones nunca queda-
»4 tozalments normal, mientras el defecto exista.

Anomalias de frenillo. La posicidn normal del freni-
‘o as encuentra en la encia alveolar cuantdo el frenillo trans

e
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pasa esta zona y Se inserta en la encia incertada estard en -
una posicidn aberrante Y, ‘1los movimientos de deglucidn, fona——
cidn y masticacidn va a ejercer una tensidn constante scbre -
la encia insertada y la encfa marginal produciendo una enti--
dad patoldgica denominada fisura de Stilman. E1 frenillo mal
insetado debe eliminarse siempre.

La anoclusidn es un fendmeno de disfuncién en el cuél
una pieza o un nimero de piezas nn se ponen en cdntaoto con -
sus antagonistas en ninguno de los movimientos mandibulares. -
Generalmente se debe a que existen piezas atrapadas que no -
llegan al plano de oclusidén o piezas fuera del arco dentario.
La oclusidn traumdtica, es el fendmeno contrario de la oclu--
sidn se dice que cuando una pieza 0 un grupo de piezas reci——
ben estimulos mayores gque para los que estén destlnadas la -
masticacidn estan en oolu31on traumatlca. T

La oclusidn traumatlca, se puede d1v1d1r en potenclal
y actual, la potencial es aquélla en la cual a pesar de que -
el parodonto estd recibiendo estimulos exagerados. Estén si-
endo soportadas sin causar ningln fendmeno destructivo en el-
mismo, sin embargo, esta oclusién es suscetible de modificar-
se por algdn descanso en las defensas del organismo o por cau
sas de origen sistemdtico; lo que determina gue la oclusién-
traumdtica potencial, los tejidos de parodonto, toleran los -
estimulos sufriendo camblos de adaptaclon del 11gamenta paro—
dontal hueso y oementD : :

Los pr1n01pale, _mb;os,son radﬂograflcos hlstolégl——
cos y clinicos. Los camblos radlograflcos que se observan -
con aumento del espacio vital del ligamento parodontal.y fené

menos de hipercementosis, cuando la oclusidn es traumatica.

Histoldgicamente, se encuentran zonas de rutura de fi
pras principales, rutura de capilares, zonas de estiramiento-
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de fibras del ligamento zonas de necrosia por disminusidn del
espacio del ligamento, zonas de cemento en plena actividad re
generada; y en el hueso alveplar lugares'donde se estd reab--
sorviendo éste elemento, y zonas donde existe actividad de -
formacién. '

Clinicamente vamos a encodntrar movi1idad'de las pie-
zas dentarias, pérdida del puntilleo gingival y la capa quera
tinizada de la encia. El paciente. puede reportar dolor espon .
taneo durante la mastlca016n. iy ’

orincipio fue conocida: cdmaiA’
na, insuficiencia de éste ele
sgrandamiento alnglval c:orl
-0légicos de la encfa.

Vitamina "B" ééﬁdé”
ca; actualmente se consid
zuficiencia o falta prod
~euritis consideréndose. c'mo
malitis hipértica. i

La carencia de vitamina "C" produce una enfermedad . -
ilamada escorbuto caracterizada principalmente por las hemo--
rragias esponténeas que produce ya que la carencia de ésta vi
zamina afecta las estructuras histoldgicas de las endotelias-
casculares as{ mismo la vitamina "C" tiene influencia directa
sobre la formacifn y estructura normal del tejido colégeno, -
consideréndose su carencia como factor causal directo de tra-
~stornos del tejido conjuntivo o colégeno, eata Intimamente -
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ligada a la enfermedad parodontal.

Melrmetabollsmo del ca101o 'y del -
s tegumentos, debldo;a la ‘acci-

Vitamina "D" regul
fosforo se forma a nlvelf
6n de los rayos polares st
macién del hueso, asi mi
bolismo de las sales d

Transtomos Hormonal
la accidn de las gléndulas

La endécrinologia.
solo veremos las gléndulas q

Hlperparat1r01d15mo.-f El 1perfun01onam18no de la
gléndula paratiroides ocasiona cavidades quistlcas multilocu -
ladas en el hueso y es frecuente encontrar este tipo de cavi-
dades relacionadas con las raices dentarias que produce movi-
lidad de la pieza por destruccidn del' hueso de soporte.

—

Génodas.- Probablemente son las gléndulas que mayor-
relacidn tienen con respecto a la mucosa bucal y el tejido de
soporte. A la mucosa algunos autores la comparan con el endo
metrio uterinog, ya que falta de hormonas femenlnas progeste-
rona y foliculina, provoca transtornos bucales, gue se pue——
den describir como una estomatitis descamativa crénica.

La carencia de testosterona, produce los mismos efec—
tos en el hombre. En ausencia de testosterona se ha visto -
gue la capa espinosa del tejido epitelial es profundamente -
afectada por la insuficiencia de éstas hormonas.

Durante el embarazo se puede observar una gingivitis-
sldsica en el 30 al 40% las mu jeres embarazadas. Dicha gingi
vitis aparece durante el segundo trimestre de la gestidn. En
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algunos casos se hace mAs grave y produce una pr0y90610n de -
encia de tipo ovoide pediculada que se ha" denominado tumor de
embarazo. i

Mestruacidon.- Es un hecho con001do clinlcamente que-
el tejido gingival puede presentar un'agrandamlento temporal-
durante los dfas que dura la mestrua016n. “Asi mismo se ha -
comprobado clinicamente que existen tendencia a hemorragia.

Pubertad.- Es la etapa en la que aparecen en el to--
rrente circulatorio las hormonas estrogénicas, lo gue determi
na un cuadro clinicamente de alteraciones tisulares tempora--
les afectan a los tejidos gingivales principalmente.

La menopausia es la cesacidn de la sangre de las hor-
monas estrogénicas puede ser la causa de una gingivitis des—-
camativa y sensaciones de sequedad y guemadura en toda la mu-
casa bucal.

Diabetes.- Es una de las enfermedades que se discu--
zen si es o no factor causal directo de la enfermedad parodon
zzl, Existe una gran discrepancia entre diferentes autores -

z1 considerar a la diabetes como factor causal primarioc de pa
rodontopatias.

En la diabetes juvenil, se observa resequedad y abri-
Ilantamiento de la superficie gingivales existiéndo agrandami
znto gingival y cambios y en la textura de la encia el colé--
s2no se ve afectado y observamos grandes zonas con pérdida de
~ueso en los capilares también se observa estenosis por calci
“icacidn de su pared interna. E1 ligamento parodontal tiene-
zonas hemorrégioas y necrozadas, el paciente con diabetes tie
~e disminuidas sus defensas, por lo que fécilmente contrae in
“zcciones.,
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Discrasias sanguineas.- Las discrasias sanguineas -
son procesos patoldgicos no muy FreCuEntes pero s0n. intéresan
tes desde el punto de vista odontologlca nos 1nteresan ya que
es frecuente consultar al dentista primeramente, con respecto
al tratamiento de hemorraglas glnglvales, hepertrofla de la -
encia o lesiones ulceratlvas de la mlsma.

Anemia.-~ Es- una reducclon por abaJo de 1o nnrmal de—_
la cantidad o calidad de hemogloblna.
la cavidad bucal son.

. Sus manlfestaclones e

Hemorragia eSpontanea de la enc1a.;;a”

Petegueas, e

Palidez de la mucosa bucal.

Antecedentes de sangrado al cepillado.

Ulceraciones internas de bpca acompafiadas de fiebre.
Infecciones de la mucosa bucal gue no responden al -
tratamiento.

Anemia Permmiciosa. Un factor etioldgico de este tipo
de anemia, es la deficiencia del facto intrincico. En los -
primeros estados de la enfermedad, la lengua aparece roja, y-
posteriormente se pone p&lida y después blanca, la mucosa bu-
cal en general adguiere un tinte p&lido se observa atrofia en
las papilas, eritema inflamacién de los labios y lengua y sen
sacién de quemadura.

Leucemia.~ Es un padecimiento caracterizado por el -
aumento de leucocitos en la sangre circulante en los tejidos.
La leucemia puede ser clasificada en lifoide mieloide o mono-
citica segin el tipo de leucocitos afectados.

Los principales signos que representa a la leucemia:-
aumento de voldmen e hipertrofia de la encia, hemorragias fre
cuéntes su causa aparente ulceraciones y movilidad dentaria, -
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y muchas veces necrosis‘de la encia[y,mucosa.bucal.

Agrunulocitocis.— La descrlbio Shultz por vez prime-
ra en 1922 como un sintrome caracterlzado por lesiones ulcero
sas de la mucosa bucal y faringea acompafada a menudo por ma-
lestar, fiebre esplenomegalia. "Appleton fue quien 1llam$ la -
intervencidn de la profesidn odontoldgica hacia la enfermedad
las lesiones iniciales pueden acompafarse casi siempre en la-
boca por lo que el paciente se dirige al dentista en busca -
del tratamiento. La exodoncia en casos de neutropenla mallg—
na puede ser mortal, R

Alergia.- La alergia es una alteracién especifica, -
producida por exposicién previa a un”agéhte que se manifiesta
por la respuesta inmediata o tardfa. En la clfnica diaria se
puede tener ocasién de apresiar tbdo tlpo de alerglas

La etiologia de las alerglas es muy;varlada, la puede
producir alimentos cemo: pescado, huevo,’ ‘he carne de ceyr
do, algunas frutas (fresa, plna,‘etc ) hongos: 1e'to tlpo de-
ropas metdles tabaco. '

La representaclones alerg o
quilitis venenata, 91051t152 ;
festaciones clinicas bucales son. €
sicula en los labios y lengua, dolo:

' por antes son!

'y ek omatltls.' Sus mani
‘1po de quemaduras ve-
ﬂrurlto._us
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GAPITULD IV
DIAGNGSTICD Y'EXAMEMES

El objetivo de este 7' itu] descrlblr las caracte
risticas del dlagnostlco de las 1BSan88 de fermedad pe-
riodontal y los métodos empleados en,su;re* ocimlento.

La informacién asf
lan de tratamiento en una s

tratada por el

El diagnéstico es el pruceso:por‘e : ;
la naturaleza de un proceso de enfermedad. Hequ1ere un cono-
cimiento de la antomia normal y sus var1ac1one ;y una Compara
-idn con ella asi con respecto a la flSlOlOgLa de,los tejidos
involucrados, E1 diagndstico descansa en la va10r12a010n de-
_as observaciones efectuadas durante el examan., Los datos ob
senidos en la historia, exdmenes clinlcos y radlograflcos y -
zodo procedimiento necesario -de laboratorlo son evaluados y —
se interpretaran. o -

La reunlon de datoa pr951sos es de maxlma 1mportan01a

A continuacién se:plan
ce utilizan en la historia

Motivo de la consulta que es lo que 1o lleva a la con
sulta, o . - ) '

Enfermedad actual: una descripcidn exacta de la natu
~alezz y curso del padecimiento, que motivd a la consulta.
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Anzecedentes patoléglcos, un. resumen conciso de las_
enfermedades, explora01ones clinlcas Yy hDSpltallza01one _an-
terios. ' e

A-tecedentes familia: relati——
408 a parientes disfuncion e

Antecedentes personales:
dencia, trabajo, costumbres.

Revisi6n de sistemas orgénic
mente una serie de preguntas relatlv
5 y brganos,

principal

0
u]
[42]
u
'.l:
w
ct
(D

Cabeza: \Vista, oido,“cafeleas n‘oca; garganta, voz. ,
Cuello: Glandulasﬁt1r01des, nédulos 11nfatlcos tré_—,;,

guea. : o e
Respiratorio: Tos disnea xpectoracién, respiraci6n
dolo‘ 5L £
' 'édéha, alpitaciones, -

Cardiovascular SNet
‘ nlCturla.”'“”' :
‘Hébito intestinal, heses (cclor, -
i con51sten01a) dolor néuses, vémito
Genitourinario: Frecuencia de las micciones, volmen
S de orina desuria, nicturia, inconti-
neucia, alteraciones del ciclo mens-

trual, disnenorrea.

Gastrointestinal:

Funcién endocrinas: Funcién tiroidea, adrenal, hipo-
fisaria,
Extemidades; Temblor, claudicacidn, palidez, tumefa-
cibén edema.



TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAH

Neuro-muscular: Debilidad parestesia, marcha.

EXPLORACION DE LA BOCA.

Debe de realizarse en Forma, t ' ada y debe -
comprender un examen detallado de cada tEJldD y estructura, -
no omitiéndo ninguno debe procederse en. els ‘guiente orden,

LABIOS: Inspeccién-y palpacién anotando la forma, . -
contorno color y configuracién, y la presencia o no de lesio-
nes tanto con la boca. B ‘

MUCOSA BUCAL: Inspeccién girando el labio inferior ha
-ia abajo y el superior hacia arriba, anotando el color y -
cualguier irregularidad; la palpacidén determinard la configu-
racién y la presencia de orificios de conductos anémolos, -
adhesiones al frenillo o lesién.

MUCOSA BUCAL: La 1n5pecclon y palpacién para determi
nar el contorno, configuracién vy presen61a del color, orifici
os de las gléandulas parétidas y presencia o ausencia de lesio
nes en la mucosa bucal, = 5

PALADAR: Inspeccion y palpa016n del paladar duro y -
blando, Gvula y de los tejidos farlngueoa anterlorea, anotan-
do su color, configuracién, contorno, orificios, la presencia
de anomalias o lssiones.

LENGUA: Exploracién de la lengua estando adentro de-
la boca, extendida, dirigida hacia fuera y luego hacia la de-
recha y la izguierda, inspeccidn y palpacién gara determinar-
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el color, configuracién Consistencia, movimientos funcionales
tamafio, la presencia o no de papilas, tejido linfoide y lesio
nes. : , ok S

PISO DE LA BOCA: La!ﬁfbxplora01on f; v1bual de la -
lengua en reposo y luego un |

"!fqr defréb, pal

cidn hipertrofias;

DIENTES:
serie de radlograflas force periapica-
les. e

CIERRE: Anomalias de cierre de la boca tanto en repg
so como en posiciones&FUnci naléé‘”‘Deben anotarse de forma -
minuciosa toda la exp”or on se, escribiré con detalles el 83
tado de los dientes a51 Como Drlflclos alveolares de la ima-
gen trabecular, de los 1im1tes ‘anatémicos y de las coronas, -
deben anotarse todas las 1P81DHBS Pncontradas clinicamente y-
radiograficamente. T :

EXAVEN PAFDDONTAL.

Las principales manlfesta01ones de la aﬂfermedad paro
dontal son: ' i

7.~ INFLAMACION GINGIVAL.- Se caracteriza por enrrg
jecimiento e inchazén de las papilas interdentarias y el bor-
de gingival de ambos. Los rasgos caracteristicos son pérdida
de punteado normal de la superficie gingival, y una tendencia
a sangrar al masticar al cepillarse, o en alguro3 casos espon
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téneamente. La gingivitis es casi siempre por factores loca-
les como retensifén de restos alimenticios y materia alba, cal
culos supra y subgingivales y restauraciones dentales defec--
tuosas,

2.~ BOLSAS PERIODONTALES.~ Pueden ser detectadas in
sertado una sonda en la base de la separacion entre el diente
v la encfa (unidn epitelial) debe de tenerse cuidado de ori-
zntar la sonda lo més paralelamente posible el eje mayor del-
diente. Aungue no hay demarcacidn definida entre el sulcus -
normal y el bolsén patélogico, cualguier lectura de mds de -
zres milimetos de profundidad pueden considerarse evidencia -
de patosis. E1 bolsén puede formarse como resultado de uno -
i los procesos; agrandamiento de la encia debido a inflama-—
cién y separacién de tejidos blandos de'la'raiz en migracidn
apical de la unidn espitelial. Este segundo proceso es acom-
-afiado por reabsocrcibn del hueso aubyacente. ‘ :

3.- FORMACION DE CRATER INTEHDENTAL e ‘a’racteri-
2 por pérdida de tejido 1nterdenta,'yuA acidn de un esDa
cio muerto limitado mesial y. dlatalmente por 1as‘raice: de -
_os dientes y en lingual y F301a1 por seudOpapllas que pueden
zparecer para llegar las aberturas pero que no se unen bajo-
:1 punto de contacto. La dlferen01a entre crateres interden-
-zles y bolsas perlodontales prox1males es de importancia te-
-~zpeutica, - i

Puede hacerse insertando la sonda en la base del de—-
“scto proximal y moviéndola mesialmente. Si no hay tejido -
~lardo entre las raices la lesfon de un créter. La causa —-
-rincipal de la formacidn de créter son gingivitis ulcero ne-
crosante, el impacto crénico de los alimentos el frote en el-
zzpacio abierto por las restauraciones dentales y proximales-

> la raiz.
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4,- PRETRACCION GINGIVAL.- Puede existir en ausencia
de alguna de las condiciones sefialadas o puede verse en con--
junto con éstas. Cuando existen en personas de edad avanzada
es considerada como una manifestacidén atrdéfica del procesc de
ervejecimiento. En el paciente joven puede presentarse socbre
lzs raices de los dientes prominentemente colocados en el ar-
ce de manera que hay lé&mina &sea labial o bucal en una base -
enatémica. Lz ausencia de la lamina &sea parece predisponer-
la répida retraccidn de la encia subyacente, especialmente-
i la zona es traumatizada por el cepillado o la masticacidn.

&)

tn

5.- REABSORCION DE LA CRESTA ALVEOLAR,- Puede verse

en la zona interradicular en la radiografia y puede interpre-

erse si la sonda revela que la base del bolsén es: aplcal o -
iz unidn cemento esmalte. .

MOVILIDAD Y MIGRACION DENTARIA.— La movilidad del di
ente puede Ser medida haciéndolo acilar bucolingualmente en -
ios instrumentos romos, con fuerza moderada, debe de tenerse-
cuidado de no mover la cabeza del paciente o seré dificil de-
zectar ligeras movilidades, También se aplicard rutinariamen
<2 presi6n a la superficie oclusal para determinar si el dien
e tiene movilidad hacia dentro. Las fuerzas moderadas y uni
Tormes; los dientes debengyérsefén“éngulo recto a su paso de-
~ovimiento para detectarlojcdh;méxima exactitud,

La migracién del diente esta generalmente acompafiada-
cor una medida de movilidad de por lo menos I/2 grado. En -

1zs zonaS posteriores sucede cominmente como resultado de la-
cérdida de contacto proximal, debido a las extracciones.

3.- EXAMEN RADIOGRAFICO.- Las radiograffas son de -~
ran valor diagndstico en parcdoncia cuando la angulacidn de-
a proyeccidn y la regulacién de dencidad han de corregirse -
~ara mostrar patrbnes tabeculares'y cambios descritos en den-

-0 U



cidad &sea, las radlografias proporclonan las

siguientes. in—-
formaciones. S

.- Altura

al.
2. - 1
3.~ Zonas rad101u01das que indican destr’
y se pueden confirmar medlante falgls
4.~ Pérdida Ssea en las furcaclones
5.- Ancho del ligamento parodontél;
6.~ Relacién entre corona y rafz,
7.- Forma y longltud de la: raiz. :
8.~ Caries, calidad general de‘las restaura01ones y-

depotltos grandes de Calculo

tenidos,

Las radiografias s
structuras tridmencionélé,
iiagnéstico cuando se les c”rrel
ual, sondeo clinico y anotac1_n

_y_utlles como ele \nto de
vna oon el examen bucal vi

4,- EXAMEN DE OCLUSIDN.;”aEl examen de Dclu51on se -
sasa en el examen de relaciones de contacto oclusal tiene que
ser relacionadas con la A.T.M. - a;Fln—de lograr una impresidn

verdadera de las relaciones funcionales del aparato mastica—-
ior.

El aparato masticador es una unidad funcional m&s bi-
b gue un drgano anatdémicamente definido, Por lo tanto un -
xamen clinico tiene que incluir las estructuras que partici-
ban directamente en la funcidn del aparato masticador, asi
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como las extructuras 1nd1rectamente 1nfluencladas por dlcha -
funcidn. ‘ .

La primera inspeccién debe incluir una consideracidn-
de la cabeza y el cuello"posr ra asimetria facial. Se debe-
buscar contrac01ones muscula; S eSpétlcas e hipertroficas y -
palpar la A.T.M. vy las are adyécentes en reposo y durante
diversos m0v1mlent0a del max1lar.

getaSSHe desgaste sobre los di-
los patrdnes del movimiento del ma-
xilar. Un Funcioham ento normal de oclusién estd caracteriza
do por: o S e

Se deben de busc
entes y relacionarlo

3’_ B Sk
4.- Relacién condilo fosa normal
5.~ Funcién muscular normal.
6.~ Distancia intercelular propi
5.~ EXAMENES pREopEHATDRIDS'.;”:Para reallzar opera—-
el organismo son necesarios los exémenes. prBOperatorlos Es -
me jor una valoracién preoperatoria adecuada a Fln de efectuar

todos los preparativos para las compllca01ones en caso de ri-
esgos calculados.

Medidas generales son dos las indicaciones preoperato
rias mis importantes, por no decir las dnicas que sefialamos -
en nuestra préctica tiempo de coagulacidn y de sangria y el -
examen de orina.
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Tiémpo de coagulacidn y de sangria,

Oeterminacidn del tiembo de coagulacién. Se determi-
na por un método sencillo préctico, se extrae sangre del pa-—
ciente, los lugares accesibles, para ello son el lébulo de la
orega o 21 pulpejo de un dedo. Se lava con alchool el sitio-
de puncidn elegido y se espera que segue esponténeamente, se-
toma por la derecha una aguja de Franch, o una aguja simple.-
Je puncicna de manera gue brote una gota de sangre la primera-
se desecha, la segunda es tomada por la parte central de un -
porta objetos, este es inclinado en opuestos sentidos, cada -
minuto., En cada movimiento la gota de sangre trataré& de es-
currirse, Cuando no pueda hacerlo mas significaré que la san
gre esta coagulada este es el tlempo de cuagulacién, el nor--
mal es de 3 a 7."

Determinacidn’ del tlempo de sangrla
vamente la oreja o el dedo del paclente" ar libre
mente la sangre. Esta es secada cada“'edl inuto: cbn un pa-
pel secznte o un papel de flltro.; El tiempo gue se necesita-
para gque la hemorragia cese esponténeamente,
sangria. Varia de la 5 mlnutos.r‘

Se punciona nug

'el tiempo de-

Examen de orina,

E1l examen de orina_nbéwihfqnpane la‘existencia de -
los elementos normales o anormales, algunbs de éstos Gltimos-
tales como la albumina, la glucusa y la acetona, BXlan un -
tratamiento previo.

METODOS LOCALES.

En la cavidad bucal, para realizar una operacidn en -
la cavidad, se exige que éste se encuentre en condiciones &p-
timas de limpieza, ya que no de esterilizacidn. E1 tartaro -
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zalival, las raices y los dientes cariados, serén extraldos o
abturados, se exceptlizs esta medida, cuendo la extraccién de -
dichas raices o dientes constituyen el objetivo principal de-
la operaci6én, AGn en estado normal, la boca antes de una ope
racion en ella debe ser cuidadosamente lavada con una soluci-.
in de agua oxigenada o solucidn jabonosa y se prepara diluyen
o0 jabdn liguido y agua oxigenada, en un voldmen diez veces -
nayor que agua, Estas medidas antisépticas preoperatorias co
_ocaréan la cavidad bucel en condicidén optima, para realizar -
2n ella una intervencién y disminucidn en un alto porcentaje-
los riesgos y las complicaciones post-operatorias.

CUIGADOS POST-OFERATORIOS.

Los factores ma

sorio son:
1, -
2! o '
3.- Reemplazo de los

las instrucciones a se
odontal.

A) No deben de existifﬁéfé
z2S por la operacién que acaba de reali
r3 molestia al desaparecer la anestesia

ier molestia gue se-

Con el objetivo defé}“ ,
e indicai6n, de acuerdo con-

-resente, tome las tabletas que
_zs Grdenes, :

B) El material que estd alrededor de sus dientes, el
:-4sito periocdontal comparable el apfsito quirdrgico utiliza-
z> en otro tipo de opersciones. Que es un apdsito muy Gtil -




es beneficioso para usted y no debe serktqcado.,;

torio recetado.

F) No use el ceplll:'ﬂ'
las otras zonas, Gselo de la o

G) Puede realizar sus actividades
evite ejercicios exagerados.

H) Puede haber hemorragl
orimeras 4 6 5 horas de la opera 16
te se detendré por si mismo si se p
deben utilizar buches para detener 1
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS EN:

Raspaje y curetaje.~ Cuando se efectla este tipo de
-rztamiento detz de ensefarle al paciente el cepillado correc
0. Al mismo tiempo se debe de instruir una terapéutica a ba
2 de medicamertos. Antiflamatorios y antibidticos siempre--
.2 se sospecre la presencia de infeccidn en los tejidos de -
cporte si el paciente se gqueja de dolor durante o después -
=1 raspado este dolor puede provenir de los tejidos gingiva-
zs o tejidos dentarios, cemento ya que al eliminar el sarro-
z puede producir sensibilidad a los cambios térmicos y a ci-
rzos alimentos como hidrato de carbono o citricos. e le ex
_lca al paciente que para evitar estas molestias, es necesa-
22 un cepillado enérgico. El depdsito de materia alba en el
-zerticio gingival y en los cuellos dentarios,

Gingivectomia y gingivoplatia.- Cuando se hace este-
-0 de intervencidn, se coloca un ap051to qu1rurglco al que
sne como prwrclpales objetos. '

A) Evitar dolor post-operatorios.
B) Evitar hemorragias secundaria : :
C) Modelar la encia y pruteger el  e_fdo de granula—

cidn. S e ‘

o]

El apdsito quirdrgico, debe mantenerse de 8 a 15 dias
-znendiendo éste tipo de cantidad de encia resecada y de po--
=r de recuperacidn individual de los tejides. Una vez reti-
-zdo el apdsito, se instruye el paciente para llevar a cabo -
.~ cepillado sobre la zona operada, 1o que evitard la hiper--
.znsibilidad y el crecimiento de tejido més alla de los 1limi-
25 deceados.

Técnica de colgajo. Cuando un paciente ha sido inter
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venido por la técnica de colgajo, la atencidn debe de estar -
encaminadas principalmente a la Conservac10n del coagulo. Pa
~a lograr -lo anterior es necesarlo prescrlblr de antibidticos-
antes y despuyés de la 1nterven01on En‘ééta'técnica no se pg
ne apdsito quirdrgico ya que se suturalcon puntos interdenta-
rios para preservar el coagulo angu1néo.ns’

A los ocho dias se retlran»las suturaa, recomendando-
le al paciente que no masthue'“'
pillarse suavemente.

el‘lado Y gue empiece a ce

OSTEOTOMIA Y OSTEDPLAS IA eﬁslguen las mismas in-
dicaciones que en la técnica de colgaJo.

PROFUNDIZACION DEL VESTIBULD Y FRENILECTDMIA.- Se ob
serva las mismas indicaciones gue la gihgivectbmia, perc el -
apésito quirdrgico se mantienen mas tiempo (de quince a vein-
siun dfas) vya gue se trata de obtener cicatrizacién por se--
junds intervencidn. El dolor que el paciente sufre en todas-
sstas intervenciones es fAcilmente controlable por medio de -

ia acministraci6n de analgésicos ingeridos por via bucal o -
rectzl,
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CAPITULD vV
CLASIFICACION DEL INSTHUMENTAL EN PAHDDDNCIA

L.os instrumentos perlodontales estan dlsenados para -
finalidades especificas, como la eliminacién de célculos all
zado de las superficies radiculares, curetaje de la encfa o -
remocidn del tejido enfermo. E1 primer examen, la cantidad -
ze instrumentos que hay pocas finalidades similares induce a-
configuraciones. §in embargo, con la experiencia, se relacio
~a un Juego relativamente pequeno que satisface todas las ne-
cesidades. A veces es preciso reducir el tamafio de los ins--
-rumentos para que se alojen dentro de las bolsas periodonta-
~es, sin dafiar la encia o las‘superficies dentarias.

En térmlnos generales una Dpera01on derclrugia bucal—

-~a ventana y por esta ellmlnar el obgéf
ziente, un tumor, un" proceso patoléglco)

=z la intervencidn,
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Existen principios generales de instrumentacidn, los-

cuales se deben de segulraatflnzde que la instrumentacidn pa-
rodontal resulte eflcaz., L '

Primeramente dgb
paciente como el operador
entes requisitos.

‘_egurar 1a comodidad, tanto del
’a51stente ademas de los sigui

A) Tener maxlmo de VlSl lldad accesibhilidad e 4lu-
minacidn con el DbJEtD de detectar ualquler anomalia existen
te, facilitar la mlnuclos;d axlnstrumenta01on de modo -
gue todo su desarrollo;seﬁdéi a ‘és'eFectlva.'

B) Obtener la separa.cén necesarla queino. propor01o
naré la visibilidad, a00951b111dad e 11um1n ci6n N
Para lo cuél utlllzaremos los dedos, el esp

al paciente si hace mov1mlentus bruscos; kuaéfafééfimpbrtah;—
tes que nos proporcionan establlldad son la toma del 1sntru——
mento y el apoyo de 105 dedos.r

D) Asegurar que los 1nstrumentos estén afilados para
que sean eficaces, ya que de no estar blen afllados pueden -
causar trauma innecesaria al pa01ente.

E) Proceder con mucho cuidado y delicadeza, ya que -
con ello, ademds de demostrar consideracidn al paciente, se -
trabajo con més eficacia.

F) Mantener siempre el campo limpio con gasa y rodi-
llos de algodfn, aislado de ésta forma el campo de trabajo, -
gliminando sangre y residuos, teniendo ademds un aspirador -
a la mano.
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G) Observar en todo momento al paciente y estar al -
sendiente de sus reacciones, ya que la expresidn facial,nbs -
-ueda indicar si siente dolor, si hay palidez,”hos’éd&iéfée -

:obre debilidad y de ésta manera nos ev1taremos causar n*fra
.matismo accidental, :

H) Tratar la boca en do ca
=z sesidn del tratamiento, empezandc olar superi-
=r derecha terminar el maxilar y sec I ‘andibula.rr'

INSTRUMENTO PARDONTAL.

En todos los casos se debe de tenerAprepa ados los in
:zrumentos conforme los vayamos a utlllza'; ‘
-Jfrlr demoras.

~“0Fund1dades y determlnar su- 0

2.~ Exploradores,fp
stes antes de raspar y contr

-

$3 del tratamiento.

Los exploradores tienen forma de hoz y la hoja en "S"
curvatura en dngulo recto en el extremo. '

3.- Raspadores superficiales, que son pasados y se -
.zilizan para remosién de célculos supragingivales con &ngula
:idn ce 90 grados respecto a la superficie dentaria.
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4.- Raspedores profundos, son més finos que los ante
riores y se usan para remover c&lculos subgingivales, propor-
ciona accesibilidad a bolsas profundas y la angulacidn de la-
hoja respecto al cuello permite acceso a todas las zonas de -
la boca., El instrumento se induce en Angulo inferior a 90 -
grados, activéndolo a lo largo de la superficie del diente.

5.~ Azadas, que sirven para eliminar célculos subgin
givales y alizar superficies radiculares o sea que elimina -
restos de cédlculos y cemento ablandado, tienen un extremo do-
ble.

6.- Curetas, gue son para remover la superficie in--
terma de la pared de la bolsa y adherencia gpitelial, elimi--
nando fibras parodontales de las paredes de defecto Gsea co--
rrespondiente a bolsas infradseas desprendiendo también res--
tos de cdlculos y alisamiento de las superficies radiculares.
Tenemos las curetas universal y Gracey.

7.- Instrumentos ultrasonlcos para“el”raSpaae 'y lim-
pieza de superficies y curetaje de~l"' ‘
bolsas parodontales,-,

8.- Instrume 1fé:es—_
tos tenemos, L o

A) Azada Quirdrgicaj'para“deSpfehdé* as‘paredes de-
las bolsas después de la incisién de. la ging: )
alisar las superficies radiculares.

B) Bistur{ Parodontal que es'uh 1n§truhthd de extre
mo doble para gingivectomia y otras cirugfas parodontales.

C) Interdent de extremo doble para eliminar tejido -
interdentario en la gingivectom{a, para colgajos parodontales
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e incidir la pared interna de bplsas infradseas.

D) InstrumehtﬁéfQutﬁrQiCdé;aéfKifkléﬁ

"ééfgtilizan—
para la técnica de gingivectomia. G

E) Elevador Peridéﬁi¢o ¢QQe4ﬁienéédiVersas_finqlidau
des en cirugia parodontal.# - i

F) Tijeras, las cuales se usan en cirugia:parodcntal
para eliminar lenguetas de tejidos,an‘lafgingiyegtdmia, fécog
tar margenes de colgajos, agrandar insiciones en abceso paro-
dontales y eliminar insiciones musculares en ClTqua muoogln—
gival.

ndiépéhéébleé'en los trata-
.pos de aspiradores y -

G) Aspiradores, que so
nientos quirdrgicos. Exis
cénulas aspiradoras.

9. - Instruménf'x . mpiez: :g51i>g;adue sdn la_
zaza de goma, partapul“ g

ies dentarias en el consulto"o

Los 1n5trumentos para cirugia parod
=n tres partes, que son: E

1-" HDja-
2.~ Cuello,
3.~ Mango.
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CAPITULD VI
TECNICAS QUIRURGICAS EN EL THATAMIENTO D ' ‘LAS PARD-
DONTDPATIAS. ‘

Er términos generales el DbJBthD del tratamlento de-
parodoncia es eliminar la enfermedad periodontal, correglr -
las deformidades causada por la misma, corregir los factores-
que conducen a la enfermedad parodontal y al hacerlo, preser—
var una dentadura que func1one saludablemente

El tratamiento parodontal es Fundamentalemente 1nbtru
mental y como tal se puede‘co 51derar qu1rurglco ’

anest851a local 0 reglonal
_s ‘gspeciales se opera bajo-
anestesia general y de prefarencla en un ambiente hospitala--

Arestesia.- Se o
en el consultorio dental

La anestesia regional se usa especialmente en secto——
res posteriores inferioresfyiSiguiendo la técnica corriente.-
La erestesia local infiltfatiVa se da en surcos vestibulares-
del diente a tratar y a veoes tamblén en papilas glnglvales -
a fin de obtener un campo mas blanco '

Durante la 1nterven01én qulrurglca parodontal se cohi
be la hemorragia Comprlmlendo gasas, como el uso de un aspira
dor de sarjre por parte del ayudante

TECNICA DE RASPAJE Y CURETA.E.

Es el método b&sico para eliminacidn de bolsas perio-
dontales y el tratamiento de la enfermedad parcdontal. E1 -
raspaje consiste en la eliminacidn de célculos, placa y otros
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depbsitos, el alisado de la rafz para emparejarla y eliminar-
la substancia dentaria necrotica. El curetaje, de la superfi
ie interna de la pared gingival de las bolsas periodontales -
para desprender el tejido blando enfermo.

El raspaje y curatage se reallza ehwunabhona limitada
debe ser suave y minuciosa y proc
los tejidos 1nfectados y’la

INDICAGIONES. -

1.~ Eliminacidn de la bolsa upraéseaaen los cuales-
la profundidad de la bolsa es tal que los célculos que estdn-
sobre la rafz se pueden examinar por completo mediante la se-
paracidn de la pared de la bolsa con un chorro de aire tlblo—
0 una sonda. : ‘

2.—- En la gingivitis,,meh@s;én}el_agréndamiento7§in_
gival. i o . | o

3.- El raSpaJefy curefage tamblén es] na deklas de—
versas técnicas del tratamlento de bolsas 1nfraéseas Se de-
be valorar la bolsa, si se ‘extiende en linea recta dasde el -
margen gingival o sigue un trayecto tortuoso alrededor del di
ente. La cantidad de la superficie dentaria abarca, 1a‘1oca-
lizacién de la bolsa y la profundidad de ella.,.La,fela¢iéh -
de la bolsa con el hueso alveolar o 1nfraésea S '

Por lo general el célculo SubeffiCié1feé de'con5i5teg
cia arcillosa, visible y se desprende Fécilmente mediante una
buena instrumentacién. Sin embargo en la profundidad ae la -
bolsa el célculo es duro penetrante_y_muy adherido a la super
ficie. Debemos valorar la extensidn y la localizacidn de los
depdsitos, estado de la superficie dentaria y accesibilidad -
de ella.
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Tejido conectivo entre bolsa y el hueso, debemos Db——
servar si es hlando o Flrme ' i

TRAT AMIENTO DE BOLSAS SUPRADSEAS POR RASPAJE Y CURETA

1.—- Aislado y anest851ado de la zona, se aisla con -
rodillos de algoddn y gasa y se pincela con un antlseptlco —_
suave como merthiolate, 8e usa anest851a téplca, por lnfll——
tracidén o regional segun las n90951dades B

2.- Elfminese los calculos supraglnglvales Elimine
se los cAlculos y residuos: v181bles con raSpadores SUperF1c1a
les. Esto tendra por consecuencia. la retracclon de la encfa-
debido a la hemorragia desencadenada’ 1ncluso por la lnstrumen
tacidn més suave, : :

3.~ Eliminensen los célculos subgingivales.4 Se in--
troduce un raspador profundo hasta el fondo de la bolsa, inme
diatamente debajo del borde inferior del célculo 'y se despren
de el célculo.

4.- Alisese la superficie dentaria. Se usan azadas-
para asegurar la eliminacién de depdsitos profundos, de cemen
to necrdtico y el alizado de las superficies radiculares. El
alisado final se obtiene con curetas.

5.~ Curetése la pared blanda. Esto se hace para eli
minar el revestimiento interno enfermo de la pared de la bol-
sa, incluso la adherencia epitelial. E1 curetaje el tejido -
de granulacidn, lo cual en su conjunto forma 1a parte interna
de la pared blanda de la bolsa, y crea una superficie de teji
do conectivo cortado y sangrante. La hemorragia origina la--
contraccidén de la encfa y la reduccidn de la profundidad de -
la bolsa y facilita la cicatrizacidn al eliminar residuos ti-
sulares.
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6.- Pulase la :uperflcle dentarla. Las'superficies—
radiculares y superflclales coronarlas adyacentes se pulen -

A) Ellmlna‘ o) ed late
ral de la bolsa, o

C) Devolver al ;" . - funciones
normales (glnglvoplastl B s

INDICAGIONES!

A) Bolsas gingivales en las cuales la pared de la -
oolsa esté formada por tejido fibroso denso (Flbr051s glngl—_
val).

Bolsa supradsea con resorcidén horizontal.
Crateres interdentales.

Fisuras gingivales,

Festones gingivales.*

Erupcidn activa alterada.

n

m o o w
et et M e
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G) Falta_devarmoniaQénatémiCa”delrmargéhjgihgiyal .

Anestesiaﬁ 5La gingivectomfa es una opera01on 1nod0—

Para realizar laa
zar con un aspirador., E
da superf cie dentarla,‘

diente, s
la linea medla.
zie lingual.

sisturies perlodontales, escalpelo ) tlgeras La remocién de
la encia enferma es una parte importante de la gingivectomia.

4,- Incisiones continuas y descontinuas.- Se puede-
ysar incisiones continuas y descontinuas, segin lo prefiera -
el operador. La incisidn descontinua se comienza en la super
ficie vestibular del &ngulo distal del Gltimo diente y se -
avanza hacia el sector, siguiendo el curso de la bolsa extendi
gndose a través de la encia interdentaria hasta el &ngulo dis
to-vestibular del diente siguiente.
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Incisién continua.- Se comienza en la superficie ves
tibular del Gltimo diente se lleva hacia el sector anterior -
sin interrupcidn siguiendo el curso de la bolsa, hasta la 1i-
ea media. Una vez hecha las incisiones en la superficie ves
tibular del proceso se repite en la superficie lingual.

La incisidn se hace por apical a los puntos que mar—--
an el curso de la bolsa, entre la base de la bolsa y la cres
a del hueso. Debe de estar lo mds cerca posible del hueso -
in exponerlo, para eliminar el tejido blando coronario del -
ueso.

Eliminese el tejido de granulacidn.- El- tEJldO de gra,
ulacién se elimina antes de comenzar el raSpaJe mlﬂUClDSO,
orque la hemorragia que prov1enen del tegldoide granula01on—‘
o entorpeseréd el raspado, SEiRR ’

6.- Eliminese el Célculd'ywla substancia radicular -
ecrotica. El éxito de la glnglvectomla depende de gran medl
a la minuciosidad con que ‘se raspe y alise la rafz. Estn -
eberd hacerse inmediatamente después de gue se retira: el te-
iido de granulacidn y no se postergaré para sesiones. futuras_
or las siguientes razones. Las rafces son més v151bles y
ccesibles una vez eliminando el tejido de granula016n.. La'_
ncia no cicatrizard adecuadamente si se dBJan;depésltDS5$D¥e
re las raices , seccidn siguiente, cuando eétarén,enmaféa——-
as por encia inflamada. e

GINGIVOPLASTIA.

Tiene por objeto la remodelacién artificial de la en-
a jpara crear contornos gingivales fisiolégicos.

Estd indicada.- La gingivoplastia se hace como proce
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dimiento complementario cuando elyrembdelado se incluye en el
tratamiento inicial o cuando 1aibicatri2aciénkinesperadamente
produce anormalidades gingivales., La gingivoplastia se puede
nacer un bistur{ periodontal, escapelo, piedras rotatorias de
diamante de grano gruesoc o electrocirugfa. Se componen de -
procedimientos que se asemejan a los realizados en el festone
ado de las dentaduras artificiales -a saber afinamiento del -
margen gingival, creacidn de un contorno marginal festoneado
adelgazamiento de la ancia 1ncertada Y% crea01on de surcos in-
terdentéles y papila.

TRATAVIENTO DE BOLSAS INFRADSEAS.

Las metas del tratamlento son 1a ellm1n801 nfde 1a -
holsa, la reinsercidn del llgamento perlodontal a a;superfl—
cie radicular y el relleno del defecto 6se0.

La bolsa perlodontal y el defecto 6590 esté"intéfre_

tes 1o

2) “los f
inflamacidn la rBSponsablllda ~de
fra-cseas., :

Cuatro zonas Fundamentales en el tratamlento de bol--
sas infra-dseas.
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1) Tratamiento de la pared blanda de la bolsa.

Hay que eliminar 1aS*EStTUCthé5“épiféliales para que
ea posible que las nuevas, ibr efido conectlvo se rein
serten en la superficie den se deja la adherencia -
ue préllfera a partlr de-

epitelial se unira Confel nite;
la encia adyacente y f
tejido conectivo y en la

2) Tratamien

Hay que pepara dibéy
zito de cemento nuevo y 1 ibras del liga
=ento periodontal. Sera minucios mente raspada yiallneada pa
ra eliminar todo dep051t )

Tratamiento de€:askflbras perlodontales quekcubren la
zsuperficie del hueao o ey _

Hay que elimiharllas fibras'pafa'péfﬁitlr qu
zre y las células estedgenas ayuden al defecto dse i
cras incertadas se cubren firmemente en la superflcle‘;:
“uando se inflaman las fibras se degeneran y S0 N1
=n parte o conpletamente por teJldO de granu1a01on
:idén es més féacil, :

cuya remg

3.- Tratamiento de las paredés de los défécfasréseos.
32 curetean las paredes de los defectos 6seos para dejar una-
superficie limpia con peguefios puntos sangrantes miltiples.

TRAT AMIENTO DE LOS DEFECTOS OSEODS.

Es caracteristico que los defectos dseos estén asocia
:2s a bolsas infradseas, pero también estarlo a bolsas supra-
zeas
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Técnicas para tratar bolsas}inffaéseas y defectos dse

El primer paso es determ a01on de 1a profundldad y -
zurso de la bolsa, la morfologia y”dlmen51ones del defecto -
dseo y movilidad dentaria, Cada,superf101e del diente se son
dea cuidadosamente para determiﬁér‘a que nivel se inserta la-
solsa la radiograffa resulta (til para estimar la magnitud de
la destruccidn dsea, peroc su valor es limitado en los que se-
refiere a la determ1n3016n de la morfologia y las dimensiones
del defecto dseo. .

Operacidn por colgajo.

Afslese la zona una vez ado la zona se aisla-

ie comienzan las incisionesy

Rechéacese un colgajb;r Las\1nc151ones
~acen en cada lado de la zona® afectada de a.sup
zular lingual, o ambas segln la HBCESlda‘ v _ef,écceso.

Eliminese la pared de la bolsa yfel tejido de granula
zién. Rechécese un colgajo mucoperidstico, después curetese-
la pared adherencia de la bolsa y quitese de la superficie -
ientaria. El defecto dseo estaré parcialmente relleno de te-
jido de granulacidn del cual se eliminaré con una cureta. Es
z0 ezpondré los defectos de la raiz y facilitaré en la explo-
racifén a fondo de las dimenciones y morfologfa del defecto.

Aseglirese de llegar a la rafz en la base del defecto.
Zliminese todos los depdsitos, alicese la substancia radicular
v alise la superficie radicular.



Vuélbase a colocar el colgaJD 4
.10, wvuelbase el colgaJO a su pDSlClon, 1rmemente
core el hueso y rafces y- Cubrase’ on aphsito perlodontal

TECNICA DE GINGIVECTOMIAAPARA EL TRATAMIENTD DE BOLSAS

La primera incisién‘coronariamente el hueso se corta-
-z pared de la bolsa con bisturiés periodontales, y se elimi-
-z, exgoniéndolo al orificio del defecto &seo. La segunda in

=

2i3idn con el bisturi periodontal 1nterdentalmente se hace la
serccidn de la pared interna de la bolsa. o

e

r.évass hacia el contacto para socavar el tEJldD de granula—-
::9n y eliminese este. Esto expone los depdsitos ‘sobre la ra
iz y l=z oportunidad de valorar las dimensiones y arquitectura
=zl defecto Gseo.

Réaspese y alisese la raiz para qu1tar todos 105 depd-
sitos, substancias necrdticas, pulase la raiz -

Elimfnese la cepa flbrosa del E o fibro
3 intacto se eliminaré de la superflcle del hues con‘borde—
cxrtarte de la curteta. B

Técnica de respaje y curetaje. El raspaje y curetaje
son componentes esenciales de todos los métodos de bolsas in-
“radse as.
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Se anestesia la zona y la bolsa se sondea y marcan en
la superficie vestibular y lingual. Partiéndo de la base -
del defecto y desplazéndose coronariamente a lo largo de la -
pared dsea, se curetea el revestimiento epitelial y el tejido
conectivo de la bolsa y se elimina con curetea, se raspa y se
alisa la rafz, eliminando todos los restos de tejido blando,-
se curetean las paredes Gseas del defecto, para eliminar la -
capa fiborosa, con el fin de facilitar la hemorragia desde el-
hueso hacia el defecto. _ | '

TRAT AMIENTO DEL ABSECESO PERIODONT

TECNICA DE COLBAJ SINPLE

Se aisla el absceso con trozosj,m,gasa, se seca y se-
pinta con una solucidn antlseptlca, se admlnlstra anest851a -
tépica, después de esperar dos 6 tres mlnutos para que actuie
la anestesia, se palpa suavemente el absceso para localizar -
la zona mds fluctuante.#

Con una hoja Bond- Parker nimero 12 se hace una inci-
sidn vertical a través de la parte mas fluctuante de la lesi-
6n se extiende desde el pliegue mucogingival es'presiso que -
la hoja penetre en el tejido firme para asegurarse de gue se-
alcanzardn las zonas purulentas profundas., Oespuds de la pri
mera salida de sangre y pus, que irrigue con agua tibia y am-
pliése suavemente la incisidn. para fecilitar el drenaje. Es-
tabilicese el diente con el dedo 1ndlce para disminuir la vi-
bracidn y molestias, ~ Una vez que cese el drenaje, se seca —--
la zana y se pinta con un,antlséptlco.

Tratamiento del absceso periodontal crénico.

Si aisla la zona con gasa, Se usa el antiséptico ves-
tibular y lingualmente y se inyecta anestésico local.
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El primer requisito es determinar la locelizacidn ves
tibular y lingual relativa del foco purulento del absceso son
deése el margen gingival siguiéndo‘las bolsas tortuosas hasta
donde terminen. &i hay una fistula, se puede sondear el abs-
cesg a través de ello, se preflere la via de acceso vesti--

oular una vez cgue se decide la via de a;cesa se eliminan los-
cdlculos superficiales y se hacen las iﬁCiSiDnes vestibulares
desde el margen gingival hasta el'gliéguefmucogingival. 8~
se utiliza la via de acceso lingual las incisiones se hacen -
desde el margen gingival hasta el nivel de'los dpices denta—
rios., E1 campo operatorio debe ser superficialmente grande —
para permitir visidn irrestricta y buena accesibilidad una -
vez hechas las incisiones wverticales se hace una incisién me-
siodistal a través de la papila interdentaria con bisturi pe-
rigdontal para 7acilitar el desprendimiento- del colgajo. El-
rechazo de el colgaJD revela algunas de 1as*
nes, : '

IQUIBHtBS 18810—

Tejido de granu1501on en el margen glnglval calculos—

2n la superficie radlcular una-fistula- que: se habre en laﬁpar~rr

ze extema del hueso que puede ser sondeado hacia dentro, en-
direccidn del diente. Tejido esponjoso purulento en el'ofi—-
cio de la fistula. Una vez estudiado el camporse’elimina el—
zejido de granulacidn con curetas para prbporcionar una visi-
3n clara de la rafz y se alisan las superficies radiculares -
zon asadas y curetas, No se toca el hueso, exGEpto en caso -
de que la fistula esté separada por- hu850 a1veolar por- un - TO-
Jdete delgado de hueso se llmpla la zona con agua tlbla antes—
de volver el colgajo a su 51t10Q, -

Para eliminar el apitelio de la bolsa se vuelve el -
colgajo al revés y se hace un bicel interno a lo largo del -
margen con una tijera se cubren las. superficies vestibular -
v lingual con un trozo de gasa en forma de "U" el cual se sos
~iene alli hasta que se hace la hemorragia, se quita la gasa-
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se sotura el colgajd,yase cubre con apésito periqdbntal.

FHENILEDTOMI vfrenlllo es un’ pllegue de tBJldD~
mMUCOSC que une al lab Yo SfmeJlllas a la mucosa alveolar -
0 a la encia y el perlostlo subyacente.i_ :a o

Cuando uh fréﬁillﬁ superlor esta proxlmo al margen -
gingival, se llama Frenlllo ajo y el fren1110»1nfer10r que -
se encuentra prox1m0 a 1a 1a '
1lo alto.

La posicién del Frenillo incoor gd‘afpérm,,e la 1nsta
lacién y desarrollo de la enfermedad parodontal. - E1 frenillo
gue reguiere de una intervensidn es el que eété insertado muy
cerca del margen gingival habiéndo traccidn del margen gingi-
val sano y ayuda a la acumulacidn de irritantes, puede agra—-
var el estado de una bolsa parodontal, entorpecer la cicatri-
zacidn, dificultar el cepillado adecuado.

Para valorar el frenillo a simple vista se jala el la
bio ligeramente si se encuentra izgquemia nos sugiere eliminar
el tejido, : ) '

La frenilectomia es la eliminabiéh'dél franillo y tra
tar de obtener mayor cantidad de aﬁcia 1nsertada para corre-—
gir un distema anormal entre 1n0181vos."¥Los problemaa de fre
nillo son més frecuentes entre 1053 ncisivos. centrales supe—-
riores en inferiores son menos frecuentew'en el Frenlllo lln-
gual. ’

5i el vestfbulo es-de suflclente‘profundldad la ope-
racidén se limita al frenlllo, sino seré necesarlo profundizar
el vestibulo.

Se usa anestesia local en poca cantidad para evitar -
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perder el plano anatdmico se procede a hacer una incisidn en-
la base del frenillo hasta hueso en la parte gue se hard la -
nueva incesidn del frenillo ganando encia insertada. Una -
vez afectuada la primera incisidn veremos que queda en forma-
de media luna, como es una zona muy vascularizada sangra mu-——

cho y tendremos que cohibir. la hemorragla a base de pr951onar
gasa estéril. :

Con un instrumento pesado como el Ck 6'58théce*Uh'ca-
nal horizontal apical a'la‘ihcisién. Para valorar si esta- co
rrecto el canal, pasamos un 1nstumento vertlcalmente y si se-
atora el instrumento guiere decir que el canal:esta hecho. -
E n este canal va a ser donde se aloJen 1a= Flbras y ‘ahi se -
quedard el frenilloe. E1 pa01ente eSCUpe*no*se”enJuaga y colo
camos el apdsito qulrurglco. s

Se recomienda al paclen\e, ene ?una buena hlgléne, no
tomar alimentos durante las prlmeras horas dESpuéS podra comer
lo gue quiera en caso de dolor U ‘

Cuando el lablo esta 1mp110ado'se tendra queisuturar.
Existen muchas técnlcas pern 0 varian mucho una‘d‘ Dtra.




CAPITULO  VII

CDNCLUSIONES.'

La cirugia bucal constltuye con amplltUd’el eJerclclo
fe una odontologfa preventiva. - :

Los factores 1mportantes del~recon081mleento precoz y
a2 eliminacion guirdrgica planeada, con todo Cu1dado de los -
roblemas dentales que sean _amenazas. poten01ales para la 1nte

ridad de la arcada dental, ' '

Un andlisis detallado de 1ah15torla cllnlca v unrexa-
=r cuidadoso meticuloso de la lBSan permltlra una dlferen~—

acidn entre las agrupaciones mayores y daran’un camlno lo-—
ico hacia el dlagﬂoathD def1n1t1VD._ : L e

La terapia parodontal munipulativa directa o instru—-
entacidn puede tener presente gue aveces a pesar de los es-

erzos combinados de la odontoldgica y medicina, algunso ca-
sz tienen respuesta limitada o destinados al fracaso.

Se consideran las técnicas de diagndstico clinico. que
anstituye a obtener la informacidén diagndstica completa, es-
zcesaria la organizacidn y lo completo de la historiarclini—
v los métodos para Dbtener la lnforma01on dlagnostlca Cli—
‘ca. i b o b S e

$h

El plan de tratamiento debe calcular el nimero de le-
de descamamiento subgingival y la cirugia regquerida la
icad de padecimientos quirdrgicos indica cuando pulido sg
esario y que otro tratamiento sspecial tendré que hacer
estabilizacidn temporaria, minimo movimiento del di---
-2 vy guarda nocturna.
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81 se proyecta la 01rugia es convenlente reallzar prl
mero el completo descamamlento subglnglval i

La hemorragia operatiVa,pUede ser la preservacidn de-
la salud parodontal del paciente tratado demanda un programa-
tan positivo, como la eliminacién de la enfermedad. Una vez-
completado el tratamiento se programa por el paciente una se-
rie de vicitas de control de placa dentobacteriana por medio-
de la higiéne dental, ya que es el modo més efectivo de mante
ner la salud parodontal y prevenir problemas futuros, para lo
cull se debe de practicar el método adecuado de cepillado que
mas convenga, asi como la utilizacidn de otros edimentos de -
limpieza para la completa y total remosidn de la placa bacte-
riana.

Es preciso que el paciente comprenda la finalidad del
programa de mantenimiento insistiendo en el hecho de que &l -
depende la conservaicén de los dientes. El control de la pla
ca se resaré y corrigiré hasta que el paciente demuestre que-
posee la eficiencia suficiente;

Muchos factores pueden impedir la reparacidn completa
o provocar el agrandamient "re"aturo'del caso tratado.

er‘na'terapla médlco den
ores. sisteméticos y lobales.

Se recalcard 1? importanci
tal para ayudar al control

Un planeamlento adecuado delatratamlento depende de -
la experiencia y con001mlentos y técnlcas empleadas por el -
profesional asi como la. motlva01on del paciente.
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