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INTRODUCCION

El propbésito de esta tesis es ofrecer los conocimientos -
que permitan la prevencién y tratamiento de la enfermedad paro-
dontal como parte integral de la prdctica odontolégica.

La prevencién de la enfermedad parodontal ocupa un lugar -
relevante, debe empezar en casa, con su transformacidén hacia --
una forma distinta de pensar. Esto requiere un cambio gradual-

de comportamicnto personal,cuidadosamente planeado, calculado y
dirigido.

Como Cirujanos Dentistas, debemos colocar a la Odontologfa
en una perspectiva adecuada, como medida terapéutica para preve
nir la enfermedad.

Sabemos que la caries y la enfermedad parodontal pueden --
ser controladas con la erradicacién de la placa bacteriana, de-
Ja terapia con fluor en casa y en el consultorio, de una dieta-
adecuada y de complementos nutritivos y vitaminicos.

De la correcta masticacién depende en gran parte la buena
salud parodontal y las enfermedades que la afectan, producen --
trastornos considerables, tales como aflojamiento de los dien--
tes como consccuencia de la pérdida del hueso alveolar, siendo
este daio irreversible, de ahi considero que para el Cirujano -
Dentista es fundamental un diagnéstico temprano para controlar-
las alteraciones antes mencionadas, asi como la aptitud para Te
conocer un parodonto sano y la capacidad para discernir los cam
bios que acompafian a la afeccién parodontal,

Debe tenerse un conocimiento de la sintomatologia de las
cnfermedades generales, ya que muchas de éstas prescntan reac--
ciones en Cavidad Oral,

51 se hace un buen diagnéstico de cualquier dolencia paro-



dontal, tendremos confianza por parte del paciente ya que por-
medio de interrogatorio suelen traducirse sus reacciones emo--

cionales, por lo que es necesario que el Cirujano Dentista sea
capaz de inspirar confianza y seguridad.

De primordial importacia, es la parte de la Odontologfia -
que me condujo a reflexionar sobre la Etiologia y Terapéutica-
de las Bolsas Parodontales, ya que representan un serio proble
ma no s6lo para la integridad de la Cavidad Oral, sino para el
organismo en general, ya que debido a los microorganismos que-
en ella se alojan actan como foco infeccionso.

La curacibén de la enfermedad parodontal, tan pronto se --
descubre junto a las medidas aplicables a grandes grupos de po
blacién, referentes al mantenimiento de la salud parodontal, -
deberia formar parte de programas comunitarios, ya que la sa--
lud es considerada como un factor principal en el proceso de --
desarrollo de cualquier regibn, independientemente de otros --
cambios tanto econfmicos como de educaci6n, el deterioro de 1la

misma influye negativamente en la fuerza del trabajo y en la -
economia general.

En este sencillo trabajo, hago notar el desarrollo de di-
cha enfermedad parodontal, asi como sus consecuencias y lo que
es mis importante, su tratamiento y prevencién,



I. CAPITULO

Anatomfa e Histologla del Panrodonto

Encia

Unién dentogingival
Ligamento parodontal
. Hueso alveolar
Cemento.

I H W =

Parodonto: Es la unidad funcional de los tejidos que sos-
tienen el diente; el diente y el parodonto forman la unidad --
dentoparodontal.

Los tejidos comprenden: Encia, Unién Dentogingival, Liga
mento Parodontal y Proceso Alveolar.

. ENCIA: Se clasifica l1a mucosa bucal en tres tipos di-
ferentes.

1.1. La encia y la mucosa que recubre el paladar duro (mu
cosa masticatoria).

1.2. El dorso de la lengua (mucosa especializada)

1.3. La restante membrana de la mucosa bucal (mucosa de -
revestimiento),

Histologlfa: No se ha encontrado un limite bien definido-
entre la encia insertada y l1a mucosa alveolar. Se produce un-
cambio gradual en las papilas epiteliales, se acortan progresi
vamente de la encia a la mucosa alveolar,

Las caracteristicas de transici6én se observan en 1la unién
mucogingival; las fibras de tejido elidstico son mfs numerosas-
y gruesas en la mucosa alveolar. Su tamafio y cantidad disminu
yen gradualmente en la unién mucogingival,



El surco gingival libre, delimita coronariamente la encia
insertada, este surco corresponde a una papila epitelial gran-
le.

La superficie de la encia insertada se caracteriza por la
presencia de punteado, que es el resultado de los haces de fi-
bras coldgenas que penetran en las papilas de tejido conectivo.

Tejido Conectivo: La ldmina propia de la encia se compone
de tejido conectivo denso con pocas fibras eldsticas.

Las fibras coldgenas ordenadas en haces prominentes nacen
de la zona cervical del cemento (grupo gingival libre de fibras
de ligamento parodontal), igualmente en la superficie periosti
tica del proceso alveolar, se entrelazan con haces de fibras -
que siguen diversas direcciones. Ademds de los aspectos histo

l6gicos procedentes existen caracteristicas funcionales y es--
tructurales.

Fibras gingivales: Se disponen en los siguientes grupos:

1. Grupo dentogingivaf: Estas fibras se extienden desde -
el cemento apical hasta la insercibén epitelial y corren late--
ral y coronariamente hacia la ldmina propia de la encia.

2. Ghrupo alveolfogingival: Estas fibras nacen de la cres-
ta alveolar y se insertan coronariamente en la l&mina propia.

3. Grupo Cirnculan: Estas fibras rodean los dientes.

4. Grupos Accesorniost: El grupo de fibras horizontales --
prominentes que se extienden en sentido interproximal entre --
dientes vecinos, se denominan fibras transeptales. (Fig.1.).

En las caras orales y vestibulares de los maxilares, un -

grupo de fibras denominadas periésticas del hueso alveolar ha-
cia el dientec.
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A = Fibras dentagingivales
B = Fibras dentagingivales
C = Flbras alveologingivales

D=Fibros circulares
E=Fibras transeptales
F=FlIbros dentaperidsticas

Esquema de los grupos de fibras de tejido
conectivo en la zona de union dentogingival

Fig. |



Innigacibn: Se observan capilares de la encia en la capa-
papilar, donde forman asas terminales. Los capilares nacen de
arterias alveolares interdentarias, que atraviesan conductos -
intraalveolares (canales nutricios) perforan la cresta alveo--
lar en los espacios interdentarios, entran en la encia, irri--

gan las papilas interdentarias y zonas adyacentes de la encia-
vestibular y oral.

Otro aporte vascular proviene de vasos periostdticos que-
nacen de la arteria lingual, buccionadora, mentoniana y palati
na. Se describen como estructuras nerviosas sensoriales las -
siguientes fibras amielinicas que se extienden desde el tejido
conectivo hacia el epitelio, terminaciones nerviosas especia

lizadas en la capa papilar de la l4mina propia, incluyendo los
corplGsculos de Meissner y Krause.

Epitelio: La encia insertada y la superficie externa de -
la encia libre, se hallan cubiertas de epitelio escamoso es--
tratificado queratinizado, este epitelio consta de un estrato-
basal, otro granuloso y un cérneo.

Estos términos son sinénimos de¢ capas basal, de células -
espinosas granular y cornificada. La mitosis se produce en el

estrato basal y es posible que también en la porcién inferior-
de 1a capa espinosa.

La superficie epitelial de la encia estd paraqueratiniza-
da, en esta zona las células nucleadas alcanzan la superficie-
y el estrato granular suele estar ausente. En la superficie -
basal las células basales presentan proyecciones digitiformes-
(pediculos), que aparecen como unidos a la membrana basal.

A medida que las células se acercan al estrato c6érneo, --
los tonofilamentos son mAs densos, muchas veces se les ve aso-
ciados con grdnulos de queratohialina del estrato granuloso. -



Los grdnulos de queratohialina desaparecen cuando se forma el -
estrato cérneo.

Las escamas se van desprendiendo continuamente de la super

ficie, mientras se forman células nuevas en el estrato germina-
tivo.

Las células cornificadas aplanadas cubren una superficie -
mayor que las cé€lulas que finalmente se queratinizan, se denomi
nan queratinocitos.

Algunos tipos de células, tales como linfocitos, plasmoci-
tos y leucocitos polimorfonucleares (P.M.N.) son transefintes --
del epitelio gingival.

Otras células como dendritas conocidas Como: Células --

claras, células de Langerhans y Melanocitos, son residentes per
manentes.

Sunco Gingival: Es el espacio entre encia libre y el dien
te, se forma de la invaginacién del epitelio gingival y se ex--
tiende desde el margen gingival hasta el punto en que el epite-
lio se une a la superficie dentaria.

El epitelio del surco difiere del epitelio gingival exter-

no. No esti queratinizado, no tiene papilas epiteliales y es -
mis delgado.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA,

I. Encda Normal: El color de la encia normal es rosado pé
lido, varia seglin el grado de irrigacién, queratinizacién epite
lial, pigmentacién y espesor del epitelio.

2. Contonno Papifar: Las papilas deben llenar los espacios

interproximales hasta el punto de contacto. Con la edad las pa
pilas se atrofian levemente. Se considera que en las personas-



mayores el contorno normal puede ser redondeado y no puntiagu-
do.

3.Contorno Manginal: La encia debe afinarse hacia la co-
rona para termimar en un borde delgado, en sentido mesiodistal,
los midrgenes gingivales deben tener forma festoneada.

4. Textura: Hay punteado de diversos grados en las super
ficies vestibulares de la encia insertada (se describe como --
cdscara de naranja).

5. Consistencia: La encia debe ser firme y la parte inser
tada debe estar firmemente unida a los dientes y al hueso al--
veolar subyacente.

6. Surco: El surco es el espacio entre la encia libre y-
el diente, su profundidad es de 1 mm. en estado de salud, el -
surco normal no excederd de 3 mm. de profundidad.

DIVISIONES MORFOLOGICAS:

La encia se divide en:
1. Insertada
2. Libre o Marginal
3. Papilar

1. Encfa Insentada (Mucosa masticatoria). La encia in--
sertada estd demarcada por la mucosa alveolar laxamente ancla-
da y movible por la unién mucogingival, esta linea se halla -
en las superficies externas de ambos maxilares. Puede haber -
una linea similar en la superficie ingerna del maxilar infe---
rior, entre la mucosa y el piso de la boca. No hay una linea-
divisoria en el paladar, porque la mucosa del paladar duro, es
td queratinizada y se encuentra unida al hueso y estd fija.

La unién mucogingival desde ¢l punto de vista clinico y -



anatébmico, estd sujeto a considerables variaciones de forma y
posicibn.

La encia insertada estd limitada por la unién mucogingi- -
val y por la linea del surco gingival libre. (Fig.2).

Esta zona presenta un ancho variable en diferentes perso-
nas y en distintas zonas de la boca, es mids ancha en los dien-
tes anteriores donde tiene 4 mm. 6 mis.

Es mds angosta en los premolares, en los segundos y terce
ros molares a veces tiene 1 mm, de ancho y en otras no existe.

La encia insertada es mds ancha en el maxilar superior que en-
el inferior.

La superficie de la encia insertada se caracteriza por el
aspecto de cédscara de naranja, denominado punteado, este puede
ser fino o grueso y varia de una persona a otra, seg@in la edad
0 sexo. Ademds de su punteado, la superficie epitelial puede-

contener diminutas protuberancias exparcidas que contribuyen a
su textura,

2. Enela Libre o Marginaf: Es la parte coronaria no in--
sertada que rodea al diente a modo de manguito y forma el sur-
co gingival. El surco gingival es el espacio entre la encfa -
libre no insertada y el diente. Su profundidad en estado de -
salud es de 3 mm. mds 6 menos.

Surco marginal libre: Con frecuencia el grado del surco-
gingival estd marcado en la superficie externa de 1la encia por
un fino surco que corre paralelo al margen gingival. Este sur
co es también la linea de demarcacifn entre la encfa libre y -
la insertada firmemente anclada,

3.Encla Papilant El tejido gingival que se extiende en -
el sector interventario forma las papilas gingivales, tienen



P__
b d

S MG

—_MA
) v S
\ ~

IP=Papilo interdentaric E 1= Enclo insertada
IDG = Surcos interdentarios UMG= unio'n mucagingival
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EM = Enclo marginal FV= Férnix vestibular

SG = Surco ginglva! libre

Dibujo esquemdtico de las caracteristicas de la
superficie de la encia clinicamente normal

Fig. 2
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una importancia clinica y patolégica, ya que son indicadoras -
de la enfermedad parodontal.

En la parte anterior de la boca, las papilas forman una -

estructura piramidal simple y las papilas de los dientes poste
riores tienen forma de cufia "COL".

Las papilas del col, hacen contacto con las superficies -
dentarias proximales y la cresta se adapta bien por debajo de-
las superficies de contacto de los dientes vecinos.

A medida que la encia se retrae con la edad, los picos --
vestibulares y linguales descienden y entonces las papilas in-
terventarias presentan vertientes en direccién coronaria y for
man una cresta en forma de arco simple.

En caso de diast:mas, el tejido interdentario no forma una
cresta sino un reborde romo y a veces una superficie céncava.-
La encia libre de los dientes adyacentes, forma sélo los mirge
nes mesial y distal del espacio interdentario.

Mucosa ALveolan: Difiere de la encia insertada en su es-
tructura, funcién y color. La encia insertada se halla adheri

da al hueso adyacente y estd inm6vil, mientras que la mucosa -
alveolar tiene unién laxa e inmévil.

L.a pigmentaci6én de la encia es frecuente en negros, orien
tales e hindGes y también en blancos.

Estd generalizada o localizada, varia de leve a intensa, -
no hay que confundirlas conp las alteraciones de la enfermedad-
parodontal. La pigmentaci6én va de pardo claro a negro. Pues-
to que el epitelio es transltGcido, el color depende de la --
irrigaci6n y el espesor del tejido conectivo subyacente, ya -

que puede alterarse por el grado de queratinizacién del epite
lio.
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No hay cambios de coloracién entre la encia insertada y-
la encia libre. La mucosa de revestimiento de labios y carri-
llos, el f6rnix vestibular y la mucosa alveolar son de color -
diferente, ya que ¢l epitelio es delgado y no estd queratiniza
do, en estos sectores del tejido subyacente le confiere un co-
lor rojizo y azulado suave. También existen variaciones en el
contorno marginal en textura y consistencia; hay diferencias -
en el ancho y la demarcacién de la zona insertada.

La posicibn y prominencia de los frenillos e inserciones
musculares tambi&n estin sujetas a variaciones individuales, -
las variaciones de contorno, espesor y altura gingival depen--
den de la presencia de diastemas, grado de erupcién, dientes -
ausentes y posicién de los dientes en el arco.

La rotacién, superposicién, localizacibén vestibular y --
lingual de los dientes, influird en la unién amelodentaria y -
el margen gingival; en vestibular los dientes mfds prominentes-
(en vestibulo versién), tienen un margen gingival mé&s bajo. -
Los dientes en linguoversién (oroversidén), el margen gingival-
es alto y la encia que lo rodea es gruesa.

La posicidén del diente en el arco influye en el espesor-
y forma del hueso alveolar sobre la raiz y el espesor del hue-
so, determina la forma gingival,

2.UNTON DENTOGINGIVAL: (EpitelLio de unibn insercibn)

Unibn Dentogingival: Es responsable del contacto intimo
de la encfa con las superficies mineralizadas del diente, en -
consecuencia de la separacién del tejido conectivo subyacente-
(medio interno), con respecto al espacio del surco gingival --
(medio externo), constituido en un principio por una asocia---

cién entre células del epitelio reducido del esmalte y de la -
mucosa bucal.
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Las células epiteliales de la superficie tienen la propie
dad de laborar una ldmina basal semejante a la producida por cé
lulas epiteliales basales, que se hallan en contacto con el te-
jido conectivo. Ademis estas dos lidminas (superior o interna,-

e inferior externa), presentan continuidad en la extremidad api
cal del epitelio de uniédn.

Es por esta ldmina basal, secretadas por las células de -
la superficie del epitelio, que se establece una unién perfecta
entre el tejido blando y la superficie mineralizada del diente-
(esmalte y/o cemento afibrilar o fibrilar).

En primates hay una cuticula dentaria interpuesta, entre
la superficie del diente y la ldmina basal superficial del epi-
telio de unién, tanto en dientes permanentes como en temporales.
Hay dos cuticulas, la primaria y la secundaria,

Antes de que el diente erupcione totalmente, la insercibn
de los ameloblastos al esmalte se hace mediante la cutfcula pri
maria del esmalte. Se supone que esta cutficula es la Gltima --
substancia formada por los ameloblastos. (Fig.3).

La inserci6én epitelial se asemeja a una limina basal que-
se ve al microscopio electrb6nico y las células de insercibn se-
encuentran unidas a su estructura por hemidesmosomas. Los he-
midesmosomas son organelos que estin en células basales vivas.

FORMACTON DEL SURCO GINGIVAL Y EL EPITELIO DE UNTON.

Cuando el diente en erupcién alcanza la cavidad bucal del
epitelio reducido del esmalte y el epitelio bucal se encuentra-
y se une, en tanto el diente erupciona a la oclusi6én, la encia
rodea al diente, se retrae gradualmente, exponiendo cada vez --
mds la corona clinica.

La encifa no estd insertada al diente c¢n toda su distancia,
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hasta su margen sino que forma una pequefia banda epitelial o -
invaginacién, conocida como surco gingival. El fondo del surco
se desplaza apicalmente con la edad.

3. LIGAMENTO PARODONTAL

El ligamento parodontal es un tejido conectivo denso, que
se une del diente al hueso alveolar. Su funcién es mantener 1la
relaci6én fisiol6gica entre el cemento y el hueso. Tiene propie
dades nutritivas defensivas y sensoriales (mecanoreceptores).

La sustancia intercelular amorfa, se compone de glucopro-
teinas y mucopolisacdridos de carfcter &cido. El &4cido hialurg
nico y el controetilsulffirico son los mds importantes.

La sustancia intercelular fibrosa estd constituida por fi
bras elésticas.

Las fibras coligenas forman parte de grupos de fibras ---
principales parodontales, estfin dispersas en el espacio parodon
tal, constituyen las fibras secundarias, las fibras reticulares
actdan como fibras precolédgenas.

Las fibras oxitalénicas consideradas como preelisticas se
insertan tanto en el hueso como en el cemento.

Las fibras eldsticas se encuentran en el ligamento, aso--
ciadas al sistema vascular.

LLigamento Intermedio: Nace como consecuencia de una reu-
nién evidente de las fibras alveolares y cementarias, cerca del
centro del ligamento.

Fibras Principales: E1 ligamento parodontal contiene fi-
bras colfigenas que se insertan por un lado al cemento y por ---
otro al hueso alveolar.
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Las fibras se organizan en grupos denominados haces de -
fibras principales:

a).

b).

d).

e).

Grupo de La cresta alveolan: Los haces de fibras se
abren en un abanico, desde la cresta del proceso al-

veolar y se insertan en la parte cervical del cemen-
to.

Grupo honizontal: Estas fibras forman un 4ngulo rec-

to, con respecto al eje mayor del diente y van desde
el cemento al hueso.

Grupo obfLcuo: Estas fibras corren oblicuamente y -
se insertan en el cemento apicalmente a su insercidn
en el hueso, constituyen un sostén principal del - -
diente contra las fuerzas masticatorias.

Grupo Apical: Estas fibras se abren en abanico des-
de la regibén apical de la raiz, hacia el hueso cir--
cundante.

Grupo 4Aintenradicular: Estas fibras corren sobre las
crestas del tabique interradicular, en la furcacién-
de los dientes interradiculares uniendo raices y las
fibras transeptales. (Fig.4).

Los extremos de la fibras coldgenas incluidas en el ce--
y el hueso se denominan fibras de Sharpey.

El ancho del ligamento parodontal varia con la edad de -
la persona y con las demandas funcionales que se ejercen sobre-
el diente, su ancho minimo estd en el centro del alveolo y su-
méximo en el margen del Adpice.

Las células del tejido conectivo del ligamento parodon--
tal, sintetizan colégeno y son capaces de reabsorver hueso y -
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cemento, también reemplazan fibras de ligamento.

El tejido conectivo laxo, entre los haces de fibras de -
ligamento parodontal, incluyen estructuras epiteliales, se en-
cuentran cerca de la superficie del cemento y se denominan res
tos epiteliales de Malassez, son restos de la vaina epitelial-

de Hetwig, estas cé&lulas tienen vitalidad y son metab6licamen-
te activas.

Innigacibn e Inenvacdbébn: El aporte sanguineo del liga--
mento parodontal, proviene de las ramas de las arterias alveo-

lares que penetran en los tabiques interdentarios o los cana--
les nutricionales.

Los impulsos nerviosos mecanoreceptores, se originan en-

el ligamento parodontal e influyen en el funcionamiento de los
misculos de la masticacién.

Estos impulsos coordinan los movimientos de los misculos
masticatorios y proporcionan el mecanismo de realineacién que-
impide el cierre demasiado intenso de los maxilares y la consi
guiente lesi6n del parodonto. (Fig.5).

4. HUESO ALVEOLAR. (EL hueso alveolar propiamente dicho-
y el hueso de soponte).

El proceso alveolar es la parte del maxilar superior e -
inferior que forma y sostiene los dientes. Se distinguen dos-
partes en el proceso alveolar:

a). E1 hueso alveolar propiamente dicho.
b). E1 hueso de soporte.

El hueso alveolar propiamente dicho, es una l4mina que -
rodea las raices, en ella se encuentran las fibras de ligamen-
to parodontal. E1l hueso de soporte rodea la cortical 6sea al-



Los vasos del ligamento periodontal tienden a seguir
un curso longitudinal

Fig.&
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veolar, actGia como sostén en su funcién. (Fig.6).

El hueso de soporte, se compone de placas corticales com-
pactas, de las superficies vestibulares y orales de los proce-
sos alveolares. El hueso esponjoso estd ubicado entre las pla
cas corticales y el hueso alveolar propiamente dicho.

Ldmina duna o contical y Ldmina cribiforme: En las radio
grafias, el hueso alveolar propiamente dicho (pared interna --

del alveolo), se ve como una limina opaca, denominada l4mina -
dura o cortical.

El hueso alveolar propiamente dicho, estd perforado por -
muchos orificios, a través de los cuales pasan los vasos san--
guineos y los nervios delligamento parodontal. También se 1lla
ma ldmina cribiforme, por la presencia de esas perforaciones.

En condiciones normales, la forma de la cresta alveolar -
depende del contorno del esmalte de los dientes, de las posi--
ciones relativas a las uniones amelocementarias vecinas, del -
grado de erupcibén de los dientes, de la orientacibn vertical -
de los dientes y el ancho vestibulo-oral de los mismos. En ge
neral el hueso que rodea a cada diente, sigue el contorno de -
la linea cervical.

Funcién def hueso alveolar propiamente dicho: Es el de -
sostener los dientes y después de la extraccibn se reduce como
lo hace también el hueso de soporte,.

El grosor del proceso alveolar, ejerce influencia directa-
sobre la forma externa; cuando el proceso alveolar es delgado,-

hay prominencias sobre las raices y depresiones interdentarias
entre ellas.

Crnesta ALveofan: Algunas veces el margen del proceso al--
veolar es redondeado, otras el margen 6seo termina en un borde



El hueso alveolar y el hueso de soporte
(esponjoso) forman proceso alveolar

Flg.6
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agudo y fino, &sto sucede cuando el hueso es muy delgado (su--
perficies vestibulares de los caninos). (Fig.7).

Defectos comunes del proceso alveolan: Dehiscencia es una
profundizaci6én del margen 6seo de la cresta, que expone una --
cantidad anormal de superficie radicular, el defecto puede ser

ancho e irregular y puede extenderse hasta la mitad de la raiz
o mis.,

La fenestracidén alveolar, es un orificio circunscrito en-
la placa cortical sobre la raiz y no se comunica con el margen
de la cresta, su tamafio es variable y puede localizarse en cual
quier parte de la superficie.

Contonrno def mangen Gseo Lateral: E1 contorno del margen
de la cresta es festoneado, el contorno marginal varia segln -
la forma de la raiz, si la superficie radicular es plana, el -
borde alveolar es recto o plano. Cuando la superficie radicu-
lar es convexsa, el borde es festoneado, si la superficie ra--
dicular es cbéncava, el hueso marginal puede arquearse coronaria
mente, cuando el hueso es delgado el festoneado se acentda, ---
cuando es grueso el festoneado disminuye.

Forma def tabique Lintendentando: Sigue la disposicién de
las uniones amelocementarias de los dientes, por lo general los
tabiques de los dientes posteriores son mids anchos y poseen mis
hueso esponjoso que los tabiques de los dientes anteriores.

Cuando el hueso de una zona interradicular de un diente --
multirradicular se reabsorve, se denomina defecto de furcacién
o trifurcacibn, esto es importante para el diagn6stico y pro--
néstico,

Estos defectos de furcacién cstfin asociados con proyeccio
nes de esmalte en la uni6n ameclocementaria.
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La migraci6én produce resorcién de la pared interna del al
veolo, en el lado mesial del diente y la neoformacién del hue-
sO en la superficie distal.

El hueso que se forma, se denomina hueso fasciculado, por la
presencia de fibras de Sharpey, el hueso de soporte también se-
adapta a las exigencias funcionales.

Por otra parte, las demandan que excedan de la tolerancia fi
siol6gica del tejido 6seo, generan lesidn.

Células Vseas: Los osteoblastos tienen capacidad de deposi-
tar hueso nuevo, los osteoclastos de las lagunas de Howship, -
tienen la propiedad de reabsorver hueso.

Sistema Havenrsdiano: Se le denomina asi porque el hueso se -
deposita en laminillas concéntricas en torno a vasos sanguineos
centrales, el hueso estd cubierto de peri6éstio. Los osteoblas-
tos se disponen sobre la superficie del hueso y pueden estar se

parados del hueso por la capa osteoide (matriz 6sea no calcifi-
cada).

El hueso alveolar que no estd organizado en sistemas Haver--
sianos, se estructura como hueso fasciculado laminar (hueso al-
veolar propiamente dicho). El hueso se compone de fibras colé4-
genas y cristales de hidroxiapatita.

Vitalidad del hueso: El aporte sanguineo al hueso alveolar,
proviene de la arteria alveolar., Los vasos del periéstio co--
rren sobre las placas vestibulares y bucales de la encia y al
ligamento parodontal. La mayor proporcién proviene de los va-
sos alveolares, que pasan por el centro del tabique alveolar y
mandan ramas laterales desde los espacios medulares por cana--
les a través de las ldmina cribiforme hacia el ligamento paro-
dontal.



25

5. CEMENTO:

El cemento es tejido conectivo especializado y calcifica-
do, que cubre la superficie de la raiz anatémica del diente, -

su funcién es fijar las fibras del ligamento parodontal a la -
superficie del diente.

Formacién: El cemento se forma durante las primeras faces
de la formacién de la raiz, la vaina epitelial de Hertwig, es -
perforada por los precementoblastos. Estas células se ubican -
cerca de la dentina y depositan la primera capa de cemento (ce-
mento primario), la formacidén de cemento continda mediante el -
depdsito de sucesivas capas de cemento.

El ancho del cemento de los dientes sanos, aumenta durante
toda la vida., Este aumento es mayor en el dpice de la raiz y -
menor en las zonas mids coronarias del cemento.

La cementogénesis concluye cuando las raices quedan forma-
das y la vaina de Hertwig ha sido gastada.

Cemento primario acelular y afibrilar, los dep6sitos inte-
riores del cemento sobre la capa primaria se denomina, cemento
secundario. El cemento secundario puede ser celular o acelulal
y contiene fibras de coldgeno incluidas.

El cemento celular secundario, se forma en el tercio api--
cal de la rafiz, mientras el cemento acelular se forma en los --
dos tercios coronarios. (Fig.8).

Cementocdtos: Los cementocitos estln distribuidos irregu
larmente en el espesor del cemento, ocupan espacios de la ma--
triz calcificada, denominados lagunas.

Cementoblastos: Los cementoblastos presentan una capa --
mds periférica y no calcificada de cemento, se le llama cemen-
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toide; el cementoide estd siempre presente en las zonas donde -
el parodoncio se presenta integro, atribuyéndosele una funcién
protectora y es resistente a la reabsorcién,

Fibras de Sharpey en ef cemento: Los haces de fibras de-
coldgeno de ligamento parodontal, penetran en el cemento y en
el hueso. Las partes incluidas se denominan fibras de Sharpehy.

El desplazamiento de la posicién dentaria, puede provocar
el depbésito de un nuevo estrato de cemento secundario, para in-
cluir las fibras con la angulaciédn.

Proyecciones de cemento: Estas proyecciones se forman co-
mo consecuencia de la traccidén funcional, transmitida a través
de los haces de fibras de coldgeno, el cemento tiene una dispo
sicién mucho mids densa de fibras perforantes (de Sharpey), tam
bién tienen una matriz de coldgeno intrinseca.

Aparte del grado de calcificacién, la continuidad de las-
fibras de Sharpey y el ligamento parodontal, es de gran impor-
tancia, ya que sirve para soportar cargas funcionales y se pue
de alterar durante los movimientos de erupcifén y migracibn de-
los dientes.

El coldgeno de la matriz o del cemento, estd completamen-
te calcificado a excepci6n de una zona angosta cercana a la --
unién dentocementaria.

Se produce cierta desmineralizaci6én del cemento subyacen-
te a la bolsa, durante la enfermedad parodontal, la cual podria
predisponer a la caries dentaria.



II. CAPITULO
MEDIO BUCAL

1. Saliva
2. CE&lulas Epiteliales

3. Placa Bacteriana

La microflora de la boca se puede separar en: Flora re-
sidente y flora pasajera:

Flora Resddente: La flora residente representa aque--
llos microorganismos que se demuestran constantemente por culti
vo, tincifn y técnicas inmunolfgicas en &dreas especi{ficas de -
la boca, esta flora es afectada en alguna forma por la dieta =~
humana y por su localizacién geogréafica.

FLora Pasajera: La flora pasajera representa aquellos -
microorganismos que se aislan espor&dicamente en cavidad bucal

Las caracterfsticas patogénicas de la microflora normal-
no se manifiesta totalmente hasta que se altera la relacién -
huésped-pardsito; el pardsito predomina y causa alteraciones -
qgue producen la enfermedad.

Los miembros de la flora normal parecen ser incapaces de
causar enfermedad, a menos que se introduzcan en &reas despro-

tegidas, por heridas o alteraciones generales que favorecen al
parésito.

Algunas bacterias bucales tienen enzimas que atacan a ~~
los polisacidridos y protefnas de las células del huésped.

En muestras de saliva se ha observado que estreptococos-
aurus y estreptococos mitis, producen hialuronidasa, estas en-

28



29

zimas facilitan la diseminacién de la infeccifén en los tejidos

Los miembros de la flora bucal, son par&sitos adaptables
que pueden sobrevivir en el huésped sin dafio ostensible a los-
tejidos de &ste. Cuando entran en la corriente sangufnea, co-
mo sucede durante la extraccifén de una pieza dentaria, estos -
microorganismos desaparecen a los 10 6 30 minutos, mediante la
accibn fagositaria de las c&lulas del huésped.

Cuando pasan a la corriente sanguinea y tienen oportuni-
dad de colonizar en tejidos debilitados, como en las vdlvulas-
del corazén, en un sujeto reumftico, los estreptococos viri---
dans en particular, pueden iniciar crecimiento vegetativo en -
la lesitn. cardfaca inactiva o lesifn alveolar cicatrizada y pro
ducir endocarditis bacteriana subaguda. Una koca con enferme-
dad, puede contener de cinco a diez veces m&s bacterias que -
una boca normal.

Es obvio que el aumento en el nGmero de organismos en la
enfermedad produce un aumento total de enzimas potencialmente-
pat6genas, t6xicas y otras sustancias de origen microbiano.

Existen tres factores que parecen estar asociados con el
mecanismo de defensa de la boca:

1. Primera LAnea de Defensa: Aquellas barreras anatSmi--
cas y fisiolégicas como la membrana mucosa, el epite-
lio y el flujo de saliva, la anatomfa y composicién -
quimica de los dientes, sustancias antagénicas de ori
gen microbiano.

2. Segunda LLnea de Defensat Fagositosis celular normal,
células afectadas, los leucocitos y los macréfagos.

3, Tercera LLnea de Defensa: Inmunidad humoral, el re--
sultado de la formacién de anticuerpos.
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1. SALIVA: La propiedad lubricante de la saliva es debi-
da a su contenido en mucina. La mucina contiene carbohidratos
y aminodcidos, &stos pueden servir como posibles nutrientes de
los microorganismos. Las mucinas salivales recubren las bacte
rias y protegen a los organismos contra la fagositosis.

La contribucién salival al proceso digestivo, fundamen--
talmente es preparatorio y gastronfmico; la formacién del bolo
alimentario permite que la masticacifén y la deglusién sean méis
eficaces y el mantenimiento de un medio lfquido apropiado, per
mite la funcién Sptima de las papilas gustativas.

La importancia de las secreciones salivales de naturale-
za protectora, es la de ayudar a mantener la integridad de los

dientes, lalengua y las mucosas de las zonas bucal y bucofarin
dgea.

Indice de fLujo salival: La eficacia del flujo salival -~
y la accién limpiadora estdn afectados por la localizacién de -~
las gl&ndulas salivales y sus conductos.

Algunos investigadores indican un mayor iIndice de flujo-
salival en sujetos sin actividad de caries, gque en sujetos con
actividad de caries.

Se ha dicho que la cantidad de saliva secretada entre --
los alimentos, es menor gque la gque se produce al momento de to
marlos. El flujo de saliva proveniente de los grandes conduc-
tos salivales y constituye un mecanismo protector, ya que evi-

ta el movimiento de los microorganismos hacia los mismos con--
ductos.

La disminucifén en la velocidad del flujo salival que se-
observa en el estado de choque, en la deshidratacifn favorece-
la infeccién de las gléndulés par6tidas; Esto se ha observado-
en personas con deshidratacifn intensa en casos de c6lera e in



31

fecciones disentéricas. Tratando de correlacionar el fndice de =-

flujo salival con la actividad de caries, es importante considerar
el efecto amortiguador de la saliva.

La saliva neutraliza y diluye los dcidos que son formados por la -
placa dental, a partir de los carbohidratos ingeridos; la saliva -
de personas sin actividad de caries muestran una mayor capacidad -
amortiguadora o poder combinante de bi6xido de carbono, parece ser
también que estd m&s supersaturada de iones de calcio y f6sforo, -

conteniendo mi&s amonfaco que la saliva de individuos susceptibles-
a la caries.

Las grdficas A y B, muestran el efecto amortiguador de las mues---
tras con actividad de caries y las que no tienen actividad de ca--
ries en presencia de placa dental.

pH Salival: La saliva es algo 4cida antes de la secrecién-
en la cavidad bucal, se alcaliniza levemente durante la excresién-
de la gldndula, debido a pérdida de CO, (&cido carbfnico) en solu-
cién; puesto que la concentracién de bicarbonato se eleva con el -
aumento de la velocidad de flujo, el pH sube a velocidades altas.

Se dice que el pH mfinimo para el crecimiento de estos micro
organismos estd entre 4.5 y 5.0 y el m&ximo entre 8.0 y 8.5. El -
pH ejerce cierta accifbn selectiva sobre la supervivencia y creci--
miento de algunas especies,

Los lactobacilos no sobreviven por mucho tiempo en la sali-
va cuando cambia el lado alcalino a neutral. La saliva con un pH -
5.0 a menos, tiene un efecto inhibidor del crecimiento para los ti
pos proteolfticos.

Secrnecdidn: Lo secrecifn salival estd controlada por un cen

tro salival en la médula, compuesta por los ndcleos salivales supe
rior e inferior.

La estimunacién del flujo es incondicionada, fundamental
mente gustativa (por las papilas gustativas) y masticatoria --
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(por los propioceptores del ligamento parodontal y mdsculos de
la masticacién).

Los reflejos condicionados, los factores emocionales y -
psfquicos, afectan a la velocidad del flujo salival.

Agentes Fanmacolbdgicos: Es un factor importante, ya que
afecta la secrecibén salival en personas de edad, dan efectos -
secundarios tales como: Boca seca, alteraciones del gusto, ca
ries cervicales y radiculares con frecuencia de efectos de - -
agentes farmacolb6gicos sobre el flujo salival.

Ejemplo: Barbitdricos, antihistaminicos, agentes seme--
jantes a la atropina, debutolina (Debuline), Clorpromacina =--
(Thorazine) y otros tranquilizantes.

Factores Antibacternianos: Fleming en 1920 comunicé la pre
sencia de sustancias en las secreciones nasales, que causaba la
disolucién en la bacteria Micrococus Iysodeikticus, la sustancia
fue llamada lisozima, esta sustancia estd ampliamente distribui-
da en los tejidos del cuerpo, en los lfquidos orgénicos, inclu-
yendo la saliva y en el lfquido del surco gingival, asf como en
los leucocitos. Esta enzima juega un papel importante en la re
sistencia natural del hombre a la infeccién, es eficaz contra -
cepas de Neisseria, micrococos, sarcina, klebsiela, estreptoco-
cos y micobacterium,

La lisozima es una enzima micopolisac&rida y tiene un pun
to isoeléctrico entre un pH de 10.5 y 11.0.

Se han encontrado concentraciones de lisozima en la encia
inflamada que en la normal, también en el lfquido gingival de -~
sujetos con alteraciones inflamatorias parodontales, la activi-~
dad de lisozima es mayor.

Este aumento en la actividad de lisozima del lfquido gin-
gival sobre la del suero o saliva es atribuido a los leucocitos
que infiltran la encfa y salen de la bolsa. Adem8s de causar -
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lisis de las bacterias susceptibles, la lisozima puede inhibir
el crecimiento sin causar desintegracién celular.

Anticuerpos Salivafes: Los anticuerpos contra Vidrio,
la espiroqueta de la sffilis y brucella se han encontrado en -
la saliva. Estos anticuerpos llamados "anticuerpos naturales"
pueden encontrarse en la saliva y en el plasma de sujetos que-
no tienen evidencia de infeccidn previa. Los anticuerpos es--

t&n presentes en el liquido parotideo asf como en la saliva to
tal.

Las globulinas de anticuerpos de gama A(l11-S) algunas ~-
gamma globulinas (7-S) y en menor grado gamma M (19-S) se en--
cuentran en la saliva, mientras que la actividad bactericida -

de lfquido parotideo parece estar asociada con la formacién ga
mma A,

Los anticuerpos encontrados en la saliva, provienen del-
lfquido de la bolsa gingival, que contiene protefnas del suero

La glindula salival puede ser capaz de sintetizar globu-
lina inmune o los anticuerpos encontrados en el liquido parotf

deo, pueden ser resultado del paso de sangre a la parotida y -
al lfquido que es secretado,

GLocoprotelnas: La calidad viscosa de la saliva total -~
se atribuye a la musina salival, parece que la mucina salival-
es una mezcla de muchas glucoprotefinas, algunas comunes a to--

das las gl&ndulas salivales y otras producidas por las gl&ndu-
las salivales sublinguales o menores.

Estas glucoprotefnas se clasifican en dos clases:

A, Catibnicas (carga positiva} de naturaleza no viscosa,
que tienen una extrafia composicifén de amonidcidos.

B, Anif6nicas (carga negativa) que son heterogenas.
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Lactoperoxidasa: Es un componente importante del siste-
ma antibacteriano salival. Esta enzima con el peréxido de hi--

drégeno y el tiocinato pueden afectar a los lactobacilos y es--
treptocos cariégenos.

Importancia de La saliva en La safud bucal: Los componen
tes orgdnicos e inorgdnicos de la saliva, dotan a las secrecio
nes de un papel protector importante.

1. Lubrdicacibn y Proteccibn: Las glucoprotefnas y mucoi-
des producidas por las gl&ndulas salivales, forman --

una capa protectora de las mucosas formando una barre
ra contra:

1.1.Enzimas proteolfticas e hidrolflicas producidas en la
placa.

1l.2,.Carcinogénicos potenciales (humo de cigarro, sustan--
cias quimicas, etc.).

l1.3.Desecacibn (respiracidn bucal).

2. [impdieza Mecdndica: El1 flujo fifsico de saliva acttGa -
como una "marea retrbgrada" para quitar resfduos ali-
menticios, celulares y bacterianos para su elimina- -
cién por el tubo digestivo.

3. Accdbn de "Buffer" o neutralizante,

3.1.Por el contenido de bicarbonato.

3.2.Por los fosfatos y protefnas anfblteras, la saliva tie
ne una capacidad neutralizante o de buffer,

4., Mantenimiento de La integrdidad dentaria: La saliva-
mantiene la integridad dentaria de varias maneras:
4.1.Proveer minerales para la maduracién poseruptiva.

4.2.Contiene calcio y fosfato que integran la placa y ac-
tdan para impedir la disolucibn del diente.
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4.3. Produce una partfcula de glucoproteinas sobre los -

dientes, lo cual disminuye el desgaste por atrici6n
y abrasién,

Activdidad antibactendiana: La saliva contiene una serie -
de componentes que por si mismos o combinados, llevan adelante-
una defensa contra la invacién viral y bacteriana. La Ig.A., -
secretoria es eficaz contra algunos virus y bacterias. La liso
zima rompe las paredes celulares de bacterias susceptibles.

La lactoferrina, fijando hierro puede perturbar el metabo
lismo de algunos microorganismos que dependen del hierro.

Deposicién de PLaca: La saliva influye en la disposicidén

y en la actividad de la placa supragingival de diferentes mane-
ras:

A.- Por bafio de las superficies dentarias y liquidos sa-
livales.

B.~- Absorcifbn selectiva de algunas glucoproteinas, mate--

rial de alto peso molecular denominado sustancia de -~
aglutinacién.

C.~- Pérdida de la solubilidad de las protefnas absorbidas

por desnaturalizacién superficial y precipitacitbn --
dcida.

D.- Alteracifn de las glucoproteinas por enzimas, que pro
vienen de las bacterias y secreciones bucales.

Despues que la pelfcula es colonizada por bacterias y se =-
forma la verdadera Placa Bacteriana.

2, CELULAS EPITELTALES

El epitelio escamoso de la mucosa bucal forma una superfi-
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cie contfnua que protege los tejidos subyacentes de la cavidad
bucal, funcionando como una barrera mecédnica, esta proteccién-
depende de su queratinizacifén y de la capacidad de descamar cé
lulas epiteliales. El epitelio de la mejilla tiene queratini-
zacifén mfnima o en su defecto le falta.

El epitelio de la bolsa gingival no estd queratinizado y
se compone de unas cuantas capas celulares, lo que proporciona
una defensa débil, mds sin embargo, contribuye a limpiarse por
si misma, puesto que se renueva considerablemente mis de pri-
sa que el epitelio bucal. Existe una migracién contfinua de --
las bolsas epiteliales hacia afuera, seguida por descamacién a
la entrada de la bolsa, este movimiento ayuda a desplazar a los
microorganismos y otros materiales de deshecho de esta &rea.

El estrecho contacto entre el epitelio de la bolsa gingi
val y la superficie dentaria hace que la penetracién de micro-
organismos est8n contenidos en una cubierta mucosa delgada que
cubre la cavidad bucal, incluyendo los dientes.

Existen datos de que la mucosa sana tiene efecto inhibi-
dor sobre los microorganismos no autbctonos gque entran en la-
cavidad bucal y también de que retarda la proliferacién e inva
si6én de miembros de la flora natural.

Cuando se colocan particulas de carb6n o microorganismos
en 8reas especificas de la cavidad bucal, se mueven hacia - =--
atrds hacia la faringe y son deglutidos, este movimiento se-
debe a la succién producida por el movimiento de la lengua, --
las mejillas, labios y paladar.

El flujo de la saliva es también un factor en el movi---
miento de estas particulas de las &reas de la mucosa lingual y
bucal principalmente. Las partfculas de carb6n se desplazan -
de la cavidad bucal en un perfodo de 30 minutos y los microor-
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ganismos no aut6ctonos en unos cuantos minutos hasta unas cuan
tas horas. La eliminacifn de lactobacilos resistentes a la es
treptomicina y dependientes de la estreptomicina de la cavidad
bucal, se puede atribuir a atrapamientos de los tejidos, la --

accién lavadora de la lengua y los labios asi como el reflejo-
de la deglucibn.

3. PLACA BACTERIANA:

Exposdicidn: Cuando la encfa se irrita, responde como lo ha
cen otros tejidos: Con enrojecimiento, calor, hinchazén y do--
loxr. Estos signos cl&sicos de inflamacién, son el resultado -
de una interaccién entre el irritante y el huésped, cuando es-
te trata de aislar y destrufr al irritante. La severidad de -~
los sintomas describe, dentro del orden clfinico, la lucha que-
se lleva al cabo a nivel del tejido.

La Naturaleza fLuctuante de La enfermedad gingival Linflama
tonrdia: Las bacterias juegan un papel primordial en la irrita--
cibn gingival, aunque los irritantes fisicos, tales como: mar
genes mis ajustados, pueden coadyuvar en atrapar placa y resi-
duos. Los productos bacteriol6gicos irritan los tejidos cer--
viculares y producen una respuesta inflamatoria, la cual fluc-
tda con severidad, de acuerdo a las variaciones de la virulen-
cia de la bacteria, la fuerza de resistencia local y el hués—-
ped propiamente dicho.

La interfase entre la placa y el diente produce una desmi-
neralizacifén como resultado de la accifn de los productos aci-
dogénicos de las bacterias. Pero al mismo tiempo, existe una-
remineralizacién como resultado de las sales de calcio, fésfo-

ro y magnesio por la accibén de la saliva a través de la placa.

La placa se desarrolla en una serie de pasos, dos de los -
cuales son colonizacién bacterianay maduracién bacteriana. A
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medida que la placa se desarrolla, el nmero de diferentes ti-
pos de bacterias se incrementa. Es la compleja y tardfa placa
la que est8 asociada con la enfermedad parodontal.

Pero, para la caries, las colonias iniciales son las que -
producen las mayores cantidades de &cidos, los estreptococos-
gram-positivos y lactobacilos.

Al llevar la placa a la encfa, el epitelio que forra el --
margen gingival pierde su integridad. Al principio, los espa-
cios intercelulares se amplfan y el forro epidémico se inflama
levemente. Una irritacién m8s severa, produce &reas necrfti--

cas en el epitelio y en los tejidos de conexibn causa ulcera--
cibn.

A pesar de que el grado de respuesta puede variar en los -
individuos, el fenfmeno biolb6gico bdsico, es el mismo en todos

Concepto de La PLaca Bacteriana: La Odontologfa Preventi-
va ejerce una accidén triple contra la placa:

a). Inhibe su formacién.
b). Modifica su potencial patogénico vy,

c). La remueve antes de que cause mis dafio a los teji
dos duros y blandos.

Cuando nos referimos a la placa, tenemos en mente la forma
madura de la placa bacteriana, es decir: masas microbianas -~
con apariencia gelatinosa, microbiotas, zooglias o comunidades
de microorganismos adheridos al diente o a las superficies de-
las restauraciones.

La adherencia, generalmente es definida en términos de la
habilidad de la placa para permanecer pegada al diente a pesar
de la accifn de los enjuagues o de los irrigadores, Rara vez-
se consideran las masas microbianas adheridas a los tejidos -~



41

suaves. Ya que la placa generalmente es incolora, se utilizan
soluciones reveladoras para hacerla visible m&s facilmente.

Para poder apreciar debidamente la naturaleza de la placa
dental, se efectdan ex&menes histol6gicos, bacteriolégicos y
bioquimicos. Por medio de estos procedimientos, podemos ver -
que la placa estd constituida realmente de microcolonias de =--
bacterias incorporadas a una matriz gelatinosa.

Esta matriz o sustancia intercelular viene de las mismas-
bacterias, de la saliva y en dreas adyacentes a los tejidos --
gingivales (del fluido gingival y del exhudado inflamatorio).

Esta matriz sirve como camino para el movimiento del flui
do en la placa y contiene los productos del metabolismo bacte-
riano asf como también: amino&cidos, carbohidratos, protefnas
lfpidos y sales de la saliva y del fluido gingival, componen--
tes solubles de la comida y restos de leucocitos y c&lulas epi
teliales.

Formacidn de La placa: El proceso de formacién de la pla-
ca parece ser histol6gicamente similar en ambas &reas: arriba
y abajo de la encfa, aunque existen diferencias en su composi-
ci6én. Los depbsitos colocados en bandas de pldstico-y en dien
tes extrafdos, parecen ser virtualmente idénticos.

La formaci6én de la placa en una banda de pl&stico o en un
diente inmediatamente despué&s de la profilaxis, comienza con -
el dep6sito de una pelfcula. Este parece ser un proceso que -
se desarrolla en cuatro etapas.

a). Bafado de las superficies dentales por secreciones -
salivales o subgingivalmente por flufdo gingival, que contiene-
numerosos constituyentes proteinicos,

b) . Absorcibn selectiva de cierta glicoprotefnas, inclui
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do un material de alto peso molecular llamado "sustan
cia aglutinante".

c). Pérdida de solubilidad de las proteinas absorbidas de
bido a la desnaturalizacién de la superficie y, en al
gunos casos, a la precipitacifn de &cido.

d). Alteracién de la glicoprotefnas por enzimas a partir-
de bacterias y de los £1lufdos orales.

Colonizacifn Bacteniana: La pelfcula se coloniza rdpida-
mente por bacterias, de manera principal estreptococos gram-po
sitivos, especialmente en fosetas y fisuras a lo largo de los-

mé&rgenes gingivales e interproximales, entre la encfa y el pun
to de contacto.

La colonizacién bacteriana es el paso critico en la forma

cién de la placa, ya que es indicador de su potencial patogéni
co.

Una vez establecida la microcolonia de bacterias en la -~
placa dental, se expande por agregacién o divisi6én y en un dfa
o dos empieza a desarrollarse una colonia de bacterias. Otras

se incorporan: primas gram-positivos, organismos filamentosos
y fusiformes.

Los colonizadores iniciales, principalmente organismos --
aerobidticos empiezan a sobrevivir en el nuevo medio ambiente.
R&pidamente, una flora compleja ha reemplazado a la comunidad-
sencilla de los primeros pobladores. En la placa tomada, los
tipos morfolbgicos predominantes son filamentos.

Con el tiempo se incorporan espiroquetas y espirilas.

Desarnollo de La PLaca: La placa que no es alterada au--
mentard en complejidad, &rea y espesor. En ausencia de una -~
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higiene oral adecuada, la placa creceri abundantemente en fo-
setas y fisuras, en grietas de superficies &4speras; en cual---
quier drea dental contorneada, en mala posicién o en el contor
no del margen gingival protegidos de la accién de los labios,
las mejillas y la cantidad de placa formada y en su distribu--
cién, en las diferentes partes de la boca.

La dureza y la detergencia de la dieta tienen un efecto mo
desto en la remocifn de la placa, la cual se forma aGn en situa
ciones experimentales. La comida por si misma, no es un factor
importante en la formacién de la placa, pero si afecta su gro--
sor.

La formacifén de la placa localiza y concentra millones de-

microorganismos en sitios especificos de las superficies denta-
les.

Un miligramo de peso de placa, puede contener de 200 a 500
millones de microorganismos. Una cantidad similar de saliva --

que fluye a la cavidad oral, contiene menor del 1% de este ndme
ro de organismos.

No hay que confundir la Placa con: Manchas, estas pueden
ser desarrollo, membrana de Nassmith, o adquiridas. En dientes
funcionales las pelfculas de desarrollo son raras, las adquiri--
das tienen el poder de oblicuidad. La pelfcula adquirida es -
libre de bacterias formadas por glicoprotefnas, conteniendo pro
bablemente, lfpidos derivados de la saliva o del fluido gingi--
val o de ambos. Cubre la superficie dental por completo y pue-
de teiiirse; en algunas 8reas, la pelfcula puede ser colonizada-
por bacterias y cuando lo es, se convierte en parte de la placa

Materia ALba: Es una masa de bacterias y residuos celula-
res de color amarillo grisfceo que se desprende f&cilmente, la-
materia alba se encuentra por encima de la placa, principalmen-
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te a lo largo del margen gingival. Es un producto no organiza
do de acumulacién mecénica y puede ser removida por medio de -
un enjuague vigoroso y por medio de irrigacién con agua.

Residuos: Los residuos de comida, a menos que se encuen-
tren impactados, se remueven f4cilmente por el movimiento de -
la lengua, los labios y mejillas; forman parte de la placa. -
Cuando se les impacta y rompe por accién de las enzimas, los -
restos de alimentos pueden contribuir con materiales solubles~—
a 1@ actividad metab&lica bacteriana en la placa.
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III. CAPITULO

Factores ExXLioldgicos

. Generales
Locales

Psfquicos

o W N~
.

Traumatismo Oclusal

La enfermedad parodontal es condicionada por muchos facto
res tanto internos como externos (locales). En en esencia la =--
reaccién de las cé&lulas individuales al medio, pero el carlcter
de la enfermedad es determinado por la naturaleza intrinseca del
individuo. La susceptibilidad y predisposici6tn constitucionales
son caracteristicas b&sicas de las cé&lulas, tejidos, 6rganos, --

sistemas e individuos y estas caracteristicas son hereditarias.

La insuficiencia de los conocimientos sobre los factores
intrinsecos que intervienen en la enfermedad parodontal hacen -
imposible evaluar estos factores correctamente. La enfermedad-
es el resultado de un trastorno de las relaciones funcionales -
entre estructuras complejas, el dentista debe poder reconocer -

diferentes grados de armonfia y desarmonfa entre estas relacio--
nes.

Las anomalfas de estructura, forma ffsica y relaciones -
arquitectfnicas y una gran variedad de desequilibrios qufmicos-

constituyen el problema principal en la etiologfa de la enferme
dad parodontal.

El paciente debe ser visto como un todo psicobiolbgico;
por lo tanto no se trata la enfermedad parodontal, sino al pa-
ciente que tiene enfermedad parodontal.

La etioclogfa de las bolsas parodontales es originada por
factores locales (extrinsecos) y generales o sistemfticos (in--
trinsecos). Las causas locales incluyen los factores inconcien
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tes y funcionales correspondientes a nutricibén, deglucién y fo
nacién.

Logs factores generales son importantes, pero es mids diff
cil comprobarlos. En el momento actual, el tratamiento debe =--
orientarse fundamentalmente hacia la eliminacién o correccién -

de los factores locales en ausencia de etiologfa general demos-
trable,

1. FACTORES GENERALES:; Es posible que los factores in--
trinsecos o generales contribuyen a la produccibn de la enferme
dad parodontal. Las causas intrinsecas se pueden dividir en -~
factores demostrables y no demostrables.

Factones Intnlnsecos (sistemdticos)

A. 9EM2STRABLES
1. Disfuncdones endrochinas:

a) De la pubertad
b) Del embarazo
c) Posmenopdusicas

2. Enfenrmedades Metabblicas y otrhas:

a) Deficiencia nutricional

b) Diabetes

c) Hiperqueratoeis palmoplantar
d) Neutropenia cfclica

e) Hipofosfatasia

f) Enfermedad debilitante

3. Trhastornos psicosomdticos o emocdonales

4. Drogas y venenos metdlicos.

a) Difenilhidantofna
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b) Efectos hematol8gicos
c) Alergias
d) Metales pesados

5. Dieta y nutrdicddn

A. NO DEMOSTRABLES

1. Resdstencia y neparacibn Ansuficiented.

2. Defdicdiencias nutrnicionales, emocionales, metabdlicad y
honmonates;

a) Fatiga
b) Stress

2. FACTORES LOCALES (extrfnsecos)

Los factores locales producen una irritacién crénica, la
reaccifn a esta injuria es la inflamacién, el mecanismo natu--
ral de defensa que generalmente protege al organismo contra -=-
los agentes tienden a destruirlo,

Las toxinas bacterianas, enzimas y autotoxinas creadas -
por la lesi6n tisular, produce una lisis de las fibras gingiva
les, lo que permite la proliferacién apical de la adherencia -
epitelial,

No hay duda que la higiene bucal inadecuada es responsa-
ble del porcentaje mids alto de gingivitis y parodontitis. La=-
placa dentaria, las bacterias, el cédlculo, la materia alba y -
los residuos de alimentos retenidos en los mirgenes gingivales

y en los surcos irritan la encfa y generan cambios destructi--
vos.

Es tan frecuente que la placa bacteriana y los dep6sitos
calcificados estén asociados con la pérdida 6sea que se les -
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puede considerar como factores etiolégicos principales de la -
enfermedad parodontal inflamatoria. Provoquen o no destruccién

son tan comunes que se les considera como parte del medio bucal.
Factones Locales (extrlnsicos)

A, BACTERIANOS
1. Placa
2, Cldleculo

3. Enzdmas y productos de descomposdicddn,

4. Matenia Alba

5. Resdduos de alimentos

B. MECANICOS
1. Cdleulo

2, Impaccdibn y netencidn de alimentos

a) Contactos abiertos y flojos

b) Movilidad y dientes separados
c) Dientes en malposicién

d) Mecanismo de clspide impelente

3. Mdrgenes desbordantes de obturaciones, prétesis mal di
defiadas o desadapitables,

4. Consdstencda blLanda o adhesiva de La dieta.

5. Respinrac4idn bucal, cienne incompleto de Los Labios.

6. Higdiene bucal .inadecuada

7. HEbitos Lerdivos,

§. MEtodos de tnatamiento dental .inadecuados,
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Trhauma accidentad.

BACTERIANOS ¥ MECANICOS COMBINADOS.

Cdlculo

Mangen desbonrdante

PREDISPOSICION ANATOMICA,

Mala alineacdén dentania, malposicibn, anatomlfa alle

nada.

Insencdén alta de grenillos o mdsculos

Vestlfbulo someno

Zonas de enclfa Linsentada funcionalmente Linsuficiented.

Encfa delfgada, de textura fina, o mdrngenes gingivales
abultados y gruedos.

Exostos4is o neborndes 6se0s, placas Gseas muy delgadas.

ReLacibn cornona - nalz desfavorables.

FUNCIONALES.

Funcidn Lnsugiciente

a) falta de oclusién

b) Masticacién indolente
c) Pardlisis muscular

d) Hipotonicidad muscular

Sobrefuncibn y paraguncidn

a) Hipertonicidad muscular
b) Bruxismo
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c) Trabamiento y rechinamiento
d) Trauma accidental

e) Cargas excesivas sobre dientes pilares.

3. FACTORES PSIQUICOS:

La teorfa psicoanalftica adjudica gran importancia a la re
lacién de la cavidad bucal con la psique. También otros datos
sostienen la hipbtesis de que los factores psicolbgicos y socia
les intervienen en las enfermedades de la cavidad bucal.

Estudios realizados sobre poblacifn hospitalizada, indica
ron que hay un alto grado de correlacién entre enfermedad paro-
dontal y tendencia neur6tica, ansiedad medida (un sintoma de --
neurosis), y factores tales como relaciones familiares tensas,-
histeria e hipocondria.

Estos estudios apoyan la existencia de una asociacién en--
tre enfermedad parodontal y factores psicoldgicos; es decir, --
que determinados factores mensurables de la enfermedad parodon-
tal y el estado psicol6gico varfa en proporcién,

La casualidad no interviene en estas mediciones, aunque --
tendemos a suponerlo. En realidad, el bruxismo, la GUN, la ma-

la higiene bucal y la dieta inadecuada pueden ser manifestacio-
nes de estado psicol6gico.

La enfermedad parodontal puede ser psicosomdtica (aunque -
no estd comprobado).

Un trastorno psicosomitico es el resultado perjudicial de-
la interferencia de influencias psfquicas en el control org&ni-
co de un individuo. En la cavidad oral existen dos mecanismos-
por los cuales se producen trastornos psicosomiticos:

I. Por el desarrollo de h&bitos nocivos para la cavidad -
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oral: Rechinamiento de dientes, interposicién de la --
lengua, movimientos afuncionales de los maxilares, h&bi
tos de los labios, interposicifén de objetos extrafios --
(L&pices, palillos, plumas, pipas, etc.).

II.Por efecto directo del sistema autSénomo sobre el equili
brio tisular fisiol6gico. La accifn del sistema auténo
mo sobre el parodonto puede ser: Por alteracién en el~
aporte sangufneo, dificultando asf la nutricifén normal-
de los tejidos o bian alterando el tono de los miisculos
masticadores dando como resultado trastornos de la ar--
ticulacién.

4. TRAUMATISMO OCLUSAL:

Trauma parodontal es una lesifn producida por fuerzas meci
nicas repetidas ejercitadas sobre el parodonto que exceden de =~
los lfmites fisiol&gicos de la tolerancia de los tejidos y con-
tribuyen a la destruccién de los tejidos de soporte del diente.
Estas fuerzas producen trastornos circulatorios locales en los-
tejidos parodontales.

Otros cambios tisulares, tales como roturas y desgarres se
producen cuando el diente presiona sobre el hueso alveolar.

El trauma se refiere a los trastornos propios de los teji-
dos, mientras que traumatismo designa el acto o los actos de -~
producir el trauma.

Traumatismo oclusal significa que las fuerzas son oclusa--
les. Los mdsculos de los carrillos, lengua y labios también --
son importantes en la generacifn de trauma parodontal. Esto es
notable en la funcibén anormal de los labios y la lengua y en --
los tipos anormales de deglucién. Las acciones habituales rea-
lizadas con los dientes, tales como tocar un instrumento de - -
viento, la abertura de horquillas y el mordisqueo de la pipa, -
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contribuyen al traumatismo.

El significado del trauma es que, si se produce una bolsa -
por factores del medio local en una zona en que el traumatismo
parodontal ha destruido el ligamento parodontal en la regién de
la cresta, no habri barreras para impedir la migracién apical -
de la adherencia epitelial. 8Sin embargo, para que se destruyan
todas las fibras, el trauma debe ser extremadamente severo, mu-

chos dientes con absorcifn Osea vertical estdn firmes en sus al
veolos.

Los tejidos traumatizados brindan 6ptimas condiciones para
el crecimiento y proliferacidn bacterinos, pero aunque la infec
cifn es una fase importante, es s6lo una fase de la patogéne--~
sis de la enfermedad parodontal.

En 82 pacientes con 106 bolsas infrabdseas situadas en las -
caras proximales de dientes posteriores, se registraron los fac
tores oclusales de producir empaquetamiento de comida.

FACTORES OCLUSALES:

Contacto abierto

Restauraciones sin borde marginal
Bordes marginales destruidos
Inconsistencia de bordes marginales
Relaciones en bordes elevados
Relaciones en bordes elevados opuestos
Cdspides hundidas

CAMBIOS TISULARES CAUSADOS POR TRAUMATISMO PARODONTAL:

Ligamento Parodontal; Fase Aguda, hay compresifén en el la-
do de presibn, aplastamiento, hemorragia, trombosis y necrosis
del ligamento parodontal. Hay estiramiento en el lado someti-
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do a tensifén; &sto causa trombosis de los vasos y desgarramien-
to del ligamento. Fase Crénica, el ligamento parodontal se en-
sancha, €ésto se manifiesta por movilidad clfnica. Puede haber-
hialinizacién y la formacién de fibrocartflago.

CEMENTO0: Fase aguda hay desgarros cementarios y fracturas.
Fase Cr6nica, aparecen cambios reparativos como hiperplasia de
cemento y formacién de espolones de cemento.

HUESO ALVEOLAR: La reaccién fisiol8gica a la presién mode-
rada es la resorcifén. En la fase aguda puede haber necrosis --
6sea en las zonas de total compresién del ligamento parodontal.
Esto va seguido de resorcifén. Estos mecanismos act@ian para res
tablecer el ancho normal del ligamento parodontal. Pero si el
traumatismo es contfnuo o la reaccifn del paciente es mala, se-
produce ensanchamiento excesivo del ligamento parodontal.

ENCIA: No hay pruebas de que se produzcan lesiones gingiva-
les o bolsas como consecuencia del traumatismo parodontal por -
si mismo, el engrosamiento de la encfa y las grietas gingivales
gue el traumatismo oclusal producfa compresibén de los vasos que
llegaban a la encfa a través del ligamento parodontal, Se de--
mostrd que la irrigacién de la encfa lingqual y vestibular pro--
vienen de vasos perifsticos que ocurren a lo largo de las super
ficies vestibular y lingual del proceso alveolar. La compre--—-—
8ién del ligamento parodontal no ocluye esos vasos.

PULPA: Se estimula la actividad odontolégica, y se forma -
dentina secundaria, La c8mara pulpar se estrecha y puede lle--
gar a obliterarse., Se forman n8dulos pulpares, en algunos ca--

808, incluso se lleqga a pulpitis y pé&rdida de la vitalidad pul-
par,
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CAPITULO 1IV.
Bolsas Parodontales

1. Clasificacién

2. Diagn6stico

3. Pronéstico

4. Morfologia Osea

5. Interpretacifdn Radiogré&fica
6. Problemas Especiales.

La bolsa parodontal se define "como un interticio gingival
patolégicamente profundizado por la enfermedad parodontal"

El término "Foamacibén de Bolsa" designa el conjunto de -
procesos patol6gicos por medio de los cuales la profundidad del-

interticio gingival normal aumenta para formar una bolsa parodon
tal.

Las bolsas parodontales son un signo com@n y clinicamente-
comparable con la enfermedad parodontal destructiva. No es la -
enfermedad en si, sino una alteraci6n morfolégica de la encia --
que tiene lugar con la enfermedad.

1. CLASIFICACION: Las bolsas se han clasificado con base~

morfolbgica seglGn la posicidn de la base de la bolsa en relacifn
con la cresta alveolar.

Cuando la base de la bolsa es oclusal o incisal a la cres-
ta alveolar se denomina suprafseas o supracrestales. HKay dos ti
pos de bolsas suprafseas:

a). La bolsa gingival se define como unintersticio patolf-
gico profundizado por agrandamiento de tejido gingival
sin movimiento apical de la insercién epitelial. - -
Este tipo de bolsa est8 relacionado con el principio -
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de la gingivitis.

b). Tipo de bolsa parodontal: que puede ser definida como
intersticio patolégico, en el cual la infeccifn epite-
lial ha emigrado apicalmente a la regién de destrucci6n
del parodonto. Aquil la base de la bolsa también es - -
oclusal a la cresta alveolar.

Otro tipo de bolsa es la infraSsea o subcrestal, cuya base
es mds apical que la cresta alveolar. Estas bolsas infralseas =~
han sido subdivididas segin el nGmero de paredes O6seas que tie--
nen junto a la raiz del diente.

Hay un tipo de bolsa infra6sea que se extiende completamen-
te alrededor del diente, abarcando las superficies mesial, dis -

tal, bucal y lingual, de ahi que tengan cuatro paredes 6seas.

También hay bolsas infra6seas con una o dos paredes 6seas.
Las bolsas han sido clasificadas con esta base morfol&gica, ya -
la seleccibn de los procedimientos terapéuticos y sus objetivos-
dependen del nGmero de bolsas 6seas que se encuentran.

BOLSA INFRAOSEA
De thes pareded Gseas:

a) Proximal, bucal y lingual
b) Bucal, mesial y distal
c) Lingual, mesial y distal

Ve Cuatro paredes Gireas:
a) Bucal, lingual, mesial y distal

De dos panedes Gseasd:

a) Bucal y lingual (cré&ter)
b) Bucal y proximal

¢) Lingual y proximal
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a)
b)
c)
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una panred 6sea:

Proximal

Bucal

Lingual

COMBINACTIONES

a)
b)
c)
4)

3
3
3
2

Paredes
Paredes
Paredes
Paredes

2. DIAGNOSTICO Y FORMACION

Diagnéstico:

historia clinica completa,

Paredes

2
2 Paredes - 1 Pared
1 Pared

1

Pared

Para lograr un diagnbstico correcto de una bo
ca afectada por enfermedad parodontal, realizaremos primero una -

la llevaremos a cabo sistem&ticamente

para no omitir cualquier detalle que posteriormente pudiera ser -

e vital importancia.

Como el objetivo de este capitulo no es en

sefar como realizar la Historia Clinica, sino el estado mismo de
las bolsas y las alteraciones que han sufrido los tejidos parodon

tales.

Hemos de poner el debido &nfasis en que las bolsas parodon-
tales existen a causa de las alteraciones que sufren los tejidos
parodontales por lo que en este estudio, para el diagn6stico, s6
lo tendremos en cuenta el estado de dichos tejidos.

Los signos y sintomas que nos ayudan en el diagn6stico de-

las enfermedades parodontales son:

AlLteraciones de colon:

Los principales cambios de coloraci6n de la encfa, se de--

ben a las alteraciones sanguineas; a los primeros indicios de 1la
inflamaci6bn aparece una delgada lfnea situada en el margen gin--
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gival y tiene una coloracifén ligeramente mds rosada que la nor--
mal, a medida que progresa la enfermedad, la encfa va adgquirien-
do diferentes tonalidades que van desde el rosa coral hasta el -

rojo azulado; como ya dijimos anteriormente se debe a las altera
ciones circulatorias, pero también debemos tener en cuenta el --
adelgazamiento tan intenso que sufre el epitelio por lo gque hay-
una transparencia mayor del estado del tejido conjuntivo.

Altenaciones de forma y posdicdidn de La encla:

Las principales apreciaciones clinicas del cambio de posi--
cibn y consistencia de la encfa son:

a).

b).

c).

d) .

Edema con pequeias zonas de hundimdientos cuando cual--

quienr phresdidn, por Ligera que sea, se aplica sobre - -
ella,

Pérdida de La consistencdia f4inme para dar paso a una -
encla blanda, fdcilmente desplazable.

ULcenracibn y gormacién de pequeras vesfculas.

Pérndida de fLa anrquitectura; ya sea debida a inflama---
eidn o bien porn La presencia de una retracedibn gingd--

val que al phoghresar apicalmente expone La nalz del --
diente.

Péndida def Punteado:

La textura normalmente punteada de la encfa, se pierde para

dar acceso a una superficie lisa y brillante, caracterfsticas in-
equivoca de la inflamacién.

Gingivonrnagias:

En el caso de las bolsas parodontales, la presencia de hemo
rragia gingival puede o no ser frecuente, cuando se presenta, es
debido a las alteraciones circulatorias que tienen lugar en el --
epitelio y el tejido conjuntivo.
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Presencia de Exudado:

Como ya hemos dicho anteriormente la bolsa parodontal cons
tituye un receptéculo de bacterias, restos alimenticios, etc., y
si a ésto anadimos la reaccién exudativa de la inflamacién, ten-
dremos la respuesta del porqué el exudado es una caracteristica-
clinica muy importante para el diagn6stico de las bolsas. Su -
presencia va a depender del grado de alteracibn tisular y de la-
profundidad de la bolsa. Es fdcilmente observable si nosotros -
aplicamos una ligera presifn sobre los tejidos, en el sitio que-
se quiere confirmar la presencia de exudado y por lo tanto, la -
presencia de una bolsa parodontal, ya que casi podemos asegurar-

que no existen bolsas gque no presenten exudado aunque sea en un
grado infimo.

Dolon:

Aunque es un sintoma en la presencia de bolsas, generalmen
te se presenta en las de tipo infra-6seas y cuando las resorcio-
nes cementarias han alcanzado la dentina. Este tipo de dolor es
provocado por los irritantes de la dieta yes localizado, puede -
desaparecer en cuanto cese el irritante, pero si &ste logra pe-
netrar hasta la profundidad de la bolsa se requiere un verdadero
raspado para que desaparezca completamente el dolor.

Profundidad Patoldgica del intersticdio:

En el diagn6stico tiene gran importancia el grado de des-
insercibn del tejido epitelial exploraremos cuidadosamente el ta
mafio y forma de la bolsa. (Fig.9).

El tamano de la bolsa s6lo podremos obtenerlo por sondeo -
clinico con sondas milimetradas, debemos penetarla con suavidad,
lo mds paralelo posible al eje vertical del diente, tratando de
alcanzar la parte m8s profunda pero sin dafiar los tejidos. De--
ben hacerse seis mediciones por cada diente; tres vestibulares -
una mesial, una media y otra distal e igualmente por el lado pa-
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Lado platino de un incisivo central superior
Con mucho cdiculo en la superticie radical
Inflamacidn intensa en la pared de lo balsa
Hueso alveolar

Creste de hueso platino

Corte histologico
Fig.9
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latino o lingual.

La relacibn de estas medidas podemos obtenerla f&cilmente-
por medio de un parodontograma, que es la representacidn gréfica
de la profundidad de intersticio gingival. Nos sirve para conocer
el tamafio y contorno aproximado de las bolsas parodontales, por
lo que posee un gran valor de diagnéstico.

La forma y contorno de la bolsa podemos obtenerlo por medio
de un diagrama de cada diente hecho con las mediciones anteriores
o bien por la introducci6n de sustancias radio-opacas (lopiodol)

en el interior de la bolsa, es diffcil pero si se logra un traza-
do topogréfico exacto de la bolsa.

Las bolsas parodontales no se descubren ni se miden por ra-
diograffas, ya estas s6lo nos muestran zonas de pérdida de hueso
y no es posible localizar el sitio de la insercibn epitelial y si
verdaderamente existe o no bolsa parodontal.

Generalmente son las bolsasde tipo infraéseo las gque ocupan
toda o la mayorfa de la circunferencia del diente y en la mayoria
de los casos puede observarse que la parte méds profunda de la -
bolsa dista mucho del lugar en donde se encuentra su entrada.

Al efectuar este tipo de exdmen clinico podemos apreciar me-
jor el estado de los tejidos blandos.

Aunque estos métodos para conocer la profundidad, forma y -
contorno de la bolsa son muy buenos, creemos que la verdadera --
profundidad de la bolsa s6lo la llegamos a conocer por explora--

cibn quirdrgica en el momento de la reseccién o curetaje de la -
bolsa.

Movitidad:

Esta se debe principalmente a las alteraciones de hueso y a
un ataque a las fibras principales del ligamento parodontal,
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La pé&rdida del hueso debe determinarse por exploracién clfi-
nica y por apreciaci6bn radiogr&fica. Clinicamente lo hacemos por
nedio de una sonda milimetrada y conjuntamente con la radiografia
podemos establecer una relacifn entre el hueso, presente en el mo-
mento de la exploraci6n y el que se supone normal (segln su edad),
el hueso desaparece en las zonas cercanas a la bolsa.

Ademds tendremos en cuenta el grado de movilidad que presen
ta cada uno de los dientes y el sentido del mismo (tendremos en -
cuenta que la movilidad mds ficil y segura de realizar, es la que
se lleva a cabo en sentido vestfbulo-gingival), esto es muy impor
tante para el diagnéstico ya que en dltima instancia nos indica -
gue piezas dentarias pueden permanecer en la cavidad oral y cua--
les por su extrema movilidad ameritan su extraccién.

Oclusdibn Trhaumdtica:

Se cree que la mayorfa de la bolsas infrabéseas se deben a
traumatismos oclusales por lo que es muy importante tomarlo en =--
cuenta, en el momento del diagnéstico. Como principal causante -
de este tipo de bolsas, ejerce su accifn sobre el aparato de in--
sercibén causando graves resorciones sobre todo, de tipo vertical;
ademds de tener en cuenta el resto de los factores para determi--
nar el diagnfstico de estas bolsas, en la mayoria de los casos, -
los dientes afectados llegan a perderse si no se corrige a tiempo
la oclusibn. Tres de los signos mds importantes de la presencia-
de traumatismo oclusal son: Presencia de grandes facetas de des-
gaste, movilidad y migraci6n de los dientes, estos tres factores-
nos servirdn para orientar el diagnfstico de una bolsa parodontal
hacia el traumatismo oclusal. En el caso de que estos signos se-
presentaran unidos a la presencia de bolsas infrabseas tendrfa--
mos que hacer un estudio profundo sobre los efectos de las fuer--

zas que actfian sobre el diente y la relacifn que existe en el pa-
rodonto.
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FORMACION:

Las principales teorfas sobre la formaci6n de las bolsas pa
rodontales han provenido principalmente de estudios basados en --
los cambios histol6gicos que sufre el parodonto en dichos casos,
Existen diferentes puntos de vista sobre la secuencia de dichos -
cambios y uno de los cuales es la bolsa parodontal. (Fig.10).

Las principales alteraciones que nos permite reconocer una-
bolsa parodontal son:

a)

b)
c)

d)

Inglamacidn gingival con el subsecuente cambio de colo
racibn de La encia.

Péndida del puntilleo debido a La presencia de edema.

Migracibn apical de La 4insercidn epiteldial.

Presencia de exudado.

Todas ellas dependen del momento en que examinemos la bolsa
y el grado de la enfermedad parodontal.

Los cambios que puede sufrir unintersticiogingival al verse

atacado,

1.

puede ser:

Aumento de volumen del margen gingival hacia la parte
coronaria de la insercifn epitelial, pero sin ninguna
alteracibn.

Migraci6n de la insercibn epitelial a lo largo de la -
raiz con desprendimiento de la superficie radicular, -
pero sin migraci6ébn coronal del margen gingival,

Que se presente una combinacién de las dos =nteriores,
o sea la migracién de la insercibébn hacia apical y la -
migraci6én del margen gingival hacia coronario. El1 ma-

yor n@imero de bolsas se hayan constitufdas por esta --
combinacibn.
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Teonrlas de Formacdibn de una Bolsa:

p).

B) .

c).

Gottlieb dice que la migracién apical de la insercién
es un fenfmeno fisiolégico que compensa la erupcién -
activa y se ve parcialmente regulada por la aposicién
normal de nuevas capas de cemento y que, mientras exis
ta un equilibrio entre ellos, jam8s aumentar8 la velo-
cidad de la migracibén, est8 en camino de convertirse -
en bolsa parodontal. Dicho factor puede ser una falta
de aposicién de cemento, una disminucién en la resis--

tencia del mismo, la presencia de agentes irritantes,
etc..

El sostiene que las fibras de Sharpey s6lo pierden su

insercibén en el cemento, debido a la presencia de la -
inflamaci6én, haciendo que la insercién epitelial migre
hasta encontrar cemento y fibras intactas.

Box y McCall aseguran que en vista de que la bolsa es
un receptdculo de bacterias después de la invasién ini
cial, la evolucibn atraviesa por los siguientes esta--
dios:

1. Inflamacibn del tejido conjuntivo subyacente.
2. Ulceracibn de la base del intersticio.
3. Pérdida progresiva del tejido conjuntivo.

4. Migracifn apical de la bolsa.

F.B. Noyes de la Universidad de Illinois, fué el que -
en tiempos pasados estudif mejor la distribucién de --
los linflticos en el parodonto, llamando la atencién -
sobre el papel de los mismos en el curso de la forma--
cibn de una bolsa. Indica una relacién entre periodos
sucesivos de la inflamacibén aguda, destruccién de fi--
bras principales por parte del cemento y de hueso se--
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guidos por perfodos de regreso inflamatorio o estado -
crbnico. Repeticiones sucesivas de estas etapas van -
haciendo progresar la enfermedad.

Black y sus colaboradores sostienen la tesis que son -
factores ex8genos favorecidos por estados constitucio-

nales los que dan origen a las bolsas parodontales.

Es evidente la diferencia de opiniones sobre los cambios ti
sulares iniciales en la formacién de la bolsa parodontal.

En esta breve revisibn se ha considerado finicamente la rela
cibn entre las fibras gingivales, la insercién epitelial y los --
cambios cementarios. Actualmente se discute si el tejido conjun-

tivo es en realidad una barrera que proviene la migracién de la -

insercién,

De todo lo anterior, sintetizamos lo siguiente:

1.

La proliferacifn de la insercién epitelial es fundamen-
tal para la formaci6én de la bolsa. La degeneracién de-
las fibras conjuntivas subyacentes producidas por la in
flamaci6bn, facilita la proliferaci6n del epitelio, pero
no inicia los cambios proliferativos. Si la insercién-
epitelial es estimulada, puede extenderse entre los - -
haces fibrosos gingivales intactos.

Las bolsas parodontales formadas por estfmulos locales-
en animales con degeneracibn previa, son de mayor pro--
fundidad que las producidas por factores similares en -
animales sin alteraci6én previa del tejido conjuntivo.

La profundidad de las bolsas parodontales iniciadas por
irritacién local, puede ser requlada por factores siste

méticos que modifiquen el estado de los tejidos parodon
tales.
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a).
b).

e).
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La degeneracién de las fibras principales no es necesa-
riamente acompafiada de la proliferacién de la insercién
epitelial a lo largo de las superficies cementarias.

Las fibras sanas son barreras potenciales para la inser
cibén epitelial estimulada por irritantes locales, pu---
diendo dar como resultado una proliferaci6én a lo largo-
de la raiz. Sin embargo, aunque las fibras sean degs---
truidas por un trastorno sistémico, el epitelio no mi--
gra a lo largo de las superficies del diente a menos -~
gue se encuentre presente algGn irritante local. El --
concepto de que las fibras gingivales forman una barre-
ra activa para el epitelio no irritado, presume un real
antagonismo entre ambos tejidos debido a su proximidad.

La iniciacién de la bolsa parodontal y su profundiza- -
cibn pueden no estar relacionados con la severidad de -
los cambios inflamatorios del tejido conjuntivo subya--
cente.

Una presifn mecénica en el intersticio gingival, puede
iniciar una migracibén patolbégica de la insercién, estén
0 no degeneradas las fibras conjuntivas subyacentes.

PRONOSTICO: El pronbstico desde el punto de vista de 1la

Parodoncia es la prediccibn de la duracién y el curso de la enfer
medad, asfi como su respuesta al tratamiento ya que necesariamente
le es precedido. La determinaciébn del pronésticc de las bolsas-
parodontales nos exige considerar:

Los factores etdolbgicos Locales.
La nespuesta parodontal.

Sospechar de una etlologla sistémica,

Mencionaremos a continuacién algunos de los datos que nos -
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ser8&n (tiles para la determinacién del pronéstico:

1. Grado que presenta La Lesidn.
2. Factores etdiolbgicos Locales.
3. Factonres etiolbfgicos genenales
4. Oclusiébn

5. Anrea afectada

6. Edad del pacdente

7. Cooperacibn del paciente.

Para el pron8stico de las bolsas parodontales tendremos en
cuenta dos etapas principales:

a). Detenminacibn def pronbstico totak.
b). Deteaminacibn def pronéstico de cada diente afectado -
0 no.

PRONOSTICO TOTAL: Para obtenerlo tendremos en cuenta el es
tado de los tejidos parodontales, (tejidos blandos y duros) nos -
sirve de base para la determinacién del pronfstico individual y -
es de gran importancia para asegurar el éxito del tratamiento.

Es de gran trascendencia terminar el tipo de bolsas parodon
tales presentes en una boca, debido a la mayor pérdida de hueso -
(como sucede en las bolsas infra-6seas) el pronbstico es mis des-
favorable. Adem&s conoceremos la distribucién de las mismas, su
profundidad, la presencia de exudado en su interior, el grado de
inflamacién que presentan los tejidos blandos, etc., después de -
obtener estos datos, podemos aventurarnos a dar un pronéstico to-
tal que de ninguna manera representard la dltima palabra sobre el
éxito o el fracaso de un plan de tratamiento.

PRONOSTICO INDIVIDUAL: Para obtenerlo correctamente, debe-
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nos observar el estado real de todos y cada uno de los dientes,
ya que generalmente las bolsas parodontales no presentan igual -
grado de avance en los diferentes dientes de una boca. Determina
remos la pérdida de hueso alveolar rectific&ndola con el grado de
movilidad (a mayor movilidad menos favorable es el pron&stico).

Este tipo de pronéstico adquiere gran interés al tratarse -
de bolsas infra-8seas ya que cada una de é&stas requiere un diag--
n6stico propio, trataremos de conocer en que lapso de tiempo el -
diente se ha visto afectado, paraasi determinar la velocidad de -
la profundizaci6n de la bolsa y asf emitir un pronéstico indivi=--
dual de cada diente, seglin sea el estado del mismo.

4. MORFOLOGIA OSEA: El proceso de resorcibn osteocléistica-
de la cresta alveolar, se intensifica mediante factores intrfnse-
cos, que favorecen la destruccibn de sustancias protefnicas, ta--
les como la sustancia fundamental de la matriz 6sea.

En algunos casos, el infiltrado inflamatorio sigue el curso
de los vasos perifsticos sobre la superficie alveolar externa.

Clinicamente esto se ve como una inflamacién difusa de toda
la encfa. (Fig.11).

Anteriormente mencionamos que la pérdida de hueso se deter-
mina por exploracibn clinica y por apreciacién radiogréfica. ClI
nicamente lo hacemos por medio de una sonda milimetrada y conjun-
tamente con la radiograffa, y asi establecemos una relacién entre
hueso presente en el momento de la exploracifén y el que se supone

hueso normal (segGn edad del paciente), el hueso desaparece en --
las zonas cercanas a la bolsa.

5. INTERPRETACION RADIOGRAFICA: Las radiograffas son una
excelente ayuda, como medio auxiliar en el diagnéstico, pero por-
sf las nunca podrdn diagnosticar el proceso patolégico, porgue
ti en sus limitaciones, no revelan lesiones incipientes, no dan-
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QA... El hueso alveolar de un lado e¢s alto
b. Lo bolsa de ese lado es somera

0)... Donde la boisa es profunda

bi. El sitio donde hueso alveolar estd absorbido

Corte histoldgico de una bolsa intraalveolar entre dos molares

Fig.11
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un cuadro exacto de la profundidad de la bolsa, no reflejan la --
exactitud de los defectos 6seos, ni revelan cambios en las caras-
linguales y vestibulares de los dientes, se observardn sf8lamente-
en grado menor la relacibén entre tejidos blandos y duros.

Las radiograffas proporcionan la siguiente informacién:

1.
2.

Altuna Gsea intendentarndia y presencdia de cortical.

Pathones thabecularnes.

Zonas radioldeidas que Lindican destruccddn Gsea y que -
se pueden confirmarn mediante sondeo.

Péndida G6sca en Las gurcaciones.
Ancho def espacio del Ligamento panrcdontal.

Refacidn entre corona-radlz.

Canies, calida genenal de Las nestauraciones y depfsitcs
ghandes de cdlculos.

Localizacién del seno maxifar nespecto a La cresta alveo
Lan.

Dientes ausentes, dientes supernumenardios Yy retendidos, -
ede.

Aunque hoy en dfa, se sigue usando la técnica de la bicec--
triz, esconveniente que las radiograffas sean tomadas, bajo la --

técnica de paralelismo, por las ventajas que ofrece, por una me--
jor reproduccién de las imdgenes.

Hay que usar un minimo de 16 pelfculas, para gque cada zona-
se exponga con m&s de una angulacién, de tipo periapical, aleta -
moxrdible, oclusal y panor&mica.

6.

fROBLEMAS ESPECIALES: En 82 pacientes con 106 bolsas in

fra-®seas situadas en las caras proximales de dientes posteriores
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se registraron los factores oclusales de producir empaquetamiento
de comida. Las bolsas incluidas en las tablas 1, 2 y 3 tenfan -=-
tres paredes 6seas, el diente proximal estaba presente y ambos -
dientes ocluian con dientes de la arcada opuesta.

Por ejemplo, no se consideraron las bolsas distales de se--
gundos molares inferiores a menos que estuviera presente el ter--
cer molar. Se incluyeron 57 mujeres con 72 bolsas infra-6seas y
25 hombres con 34 bolsas.

Setenta y cuatro personas (78%) tenian una bolsa; 14 pacien
tes (17%) tenian dos bolsas; 1 paciente (5%) tenfan tres bolsas.
La edad promedio de las mujeres fue de 32,4 afos y la edad prome-
dio de los hombres 43,0 afos,

MOVILIDAD DE DIENTES CON 106 BOLSAS PERIODONTALES EN
82 PACIENTES

Nfimero de Porcentaje
Movilidad dientes de dientes
0 66 62
1 menos 9 8
1 11 10
1 méas 11 10
2 6 6
2 més 1 1
3 menos 1 1
3 1 1



Movilidad Numsro de dientes Porcenije de dientes
0 (1. 62
| menos ] ]
| (N} 10
i mds | 10
2 6 [
2 mas | |
3 menos | ]
3 ) !

Tabla (.. Movilided ds dientss con iIO6 Bolsas
Periodentales en 82 Paelentes.

% %
No. Por Psrsona por Dolsa

Contacto ablerto 40 49 30
Restauraciones sin borde marginal 27 33 28
Bordes marginales destruldos 3 (N J 2
inconsistencia de bordes marginaies 49 80 49
Relaclones en bordes elevados 38 49 s6
Relacionss en bordes elevados opuestos [N i 1o
Cuspides hundidas 36 44 34

Tablo 2 .~ Factores Oclusaless Asociodos con 106 Bolsas infracsses sn
82 Paclentes.

Dientss No. de Bolsas Bolsas %
Atsctados Boisas  Maesialss Distales de Bolsas
Lot. izq. 7 8 8 o] 47
8 30 8 23 29.2
5 s 3 2 4.7
4 2 2 o 1.8
Lot.der. 7 4 2 2 3.8
4 4l (I 4 24 30.6
[ 4 ! 3 38
4 3 ! 2 2.0
Sup.izq 6 U 0 0 0.9
5 | o ] 0.9
4 2 . o 2 1.8
Sup.der. 7 2 2 o] 1.8
6 | ! o 0.9
5 2 ! 0 I8
4 2 o 2 e

Tabia 3.. L.ocallzacionss de |06 Bolsas Infradssas en 82 Paclentss,
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FACTORES OCLUSALES ASOCIADOS CON 106 BOLSAS INTRAOSEAS EN
82 PACIENTES

Porcentaje- Porcentaje

Contacto Abierto NGmero por persona por bolsa

40 49 38
Restauraciones sin 27 33 25
borde marginal
Bordes marginales- 13 16 12
destruidos.
Inconsistencia de- 49 60 46
bordes marginales
Relaciones en bor- 38 46 36
des elevados
Relaciones en bor- 11 14 10
des elevados opues-
tos.

Cdspides hundidas 36 44 34



LOCALIZACION DE 106 BOLSAS INFRAOSEAS EN 82 PACIENTES

Dientes Ndm.de Bolsas Bolsas Porcentaije
Afectados Bolsas Mesiales Distales de Bolsas
Lat.Izq.l 5 5 0 4.7

6 31 8 23 29.2
5 5 3 4.7
4 2 2 1.8
Lat.der.?7 4 2 2 3.8
6 41 17 24 38.6
5 1 3.8
4 1 2.8
Sup.Izq.6 1 0 1 .
5 1 0 1 0.9
4 2 0 2 1.8
Sup.Der.7 2 2 0 1.8
6 1 1 0
5 2 1 1
4 2 0 2 1.
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V. CAPITULO

Terapéutica: Té€cndica de Reinsercidn

1. Curetaje Subgingival

2. Operacién por Colgajo (Raspado Radicular)

Toda bolsa parodontal evoluciona en forma inexorable, aunque

con velocidad variable, hacia la pérdida 6sea y como consecuencia

a la extraccién del diente.

Por ello su eliminaci6n es un paso fundamental de la terapia

parodontal.

Ademds, toda bolsa involucra un proceso infeccioso que puede

llegar a perjudicar la salud general del paciente,

Métodos para eliminar la bolsa:

l.

Por reinsercifn de su pared blanda contra la superficie -
del diente, obteniéndose una restitucifn integral del pa-
rodonto marginal, sin pérdida de insercifn parodontal. -
(Este es el resultado ideal del tratamiento).

Por eliminaci6n de la pared externa de la bolsa, se obtie
ne por:

a). Retraccifn de la misma, al resolverse el proceso in--
flamatorio gue ocupa. Se obtiene este resultado con-
las técnicas de raspaje y curetaje.

b) . Eliminacidén quirfirgica de la pared gingival de la bol
sa. Se obtiene con la técnica de gingivectomfa.

c). Desplazamiento apical de la pared de la bolsa. Se ob
tiene mediante la técnica de colgajo. (Fig.12).

Por eliminaci6n de la pared dura de la bolsa, o sea la ra
dectomfa o la extraccifn dentaria. Cuando los otros méto
dos no son posibles, debe recurrirse a la extraccién del
diente, a fin de climinar la infeccifn qgue representa la-
bolsa parodontal.
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Las té&cnicas utilizadas para eliminar una bolsa deben no -
s6lo asegurar la eliminacibn de la misma, sino dentro de lo posi
ble colocar a los tejidos en las condiciones mds favorables para
evitar la recidiva de la bolsa.

Criterio para la seleccidn de la técnica para eliminar la-
bolsa:

1. Accesibilidad de la Bolsa: El éxito de las técnicas de
penden de la total eliminacifén del cdlculo. El térmi
no accesibilidad de la bolsa se refiere a la posibili-
dad de llegar con nuestros instrumentos al c&lculo. En
zonas poco accesibles, el raspaje y curetaje se ve di-
ficultado, la gingivectomfa y el colgajo, en cambio, -
facilitan la visibn y eliminacién del cdlculo, especial
mente la primera.

La profundidad de la bolsa también dificulta el acceso
a los cdlculos mis alejados del cuello o situados en -
zonas interradiculares, por lo que la exposicién quirdr
gica de la zona que se obtiene con la gingivectomfa o~
el colgajo facilitan la técnica.

2. Tipo de tejido y ancho de la encfa: Se debe conside--
rar aquf si la encfa que forma la pared de la bolsa es
blanda e inflamada o dura Yy fibrosa y si la encfa rema
nente tiene un ancho adecuado.

La desaparicién de la bolsa después del raspaje y cure
taje, se debe a la retraccién de la pared gingival de-~
la bolsa por la eliminacién de su componente inflamato
rio. Por ello,cuanto mayor sea la inflamacién y menor
el grado de fibrosis de la pared de la bolsa, mdyores-
serdn las posibilidades de gque el raspadje y curetaje -
consigan su objeto. Al mismo tiempo se debe tener -
en cuenta la profundidad de la bolsa; cuanto mayor sea
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la profundidad de la bolsa, menores serdn las posibili-
dades de que el raspaje y curetaje consigan su elimina

cifn total, y deberd recurrirse a su eliminacién qui--
rGrgica.

El ancho de la encfa insertada remanente es otro fac--
tor importante. La gingivectomfa, frecuentemente eli-
mina totalmente la encfa insertada remanente, pudiendo
asf agravar posteriormente el problema. Cuando la en-
cia remanente es escasa, se deberd recurrir al raspaje

Yy curetaje o al colgajo, dependiendo la seleccifn del-
tipo de tejido existente.

Si es blando, raspaje y curetaje, si es duro y fibroso
colgajo desplazado apicalmente.

3. Tipo de bolsa?{ y Necesidad de cirugfa 6sea: En bolsas-
infra6seas o cuando se necesite intervenir sobre hueso
estard indicado s6lo el colgajo, pues es la técnica --

que permite comprobar el tipo de defecto 6seo y actuar
en consecuencia.

En resumen, se puede establecer que la técnica de raspaje-
y curetaje estard indicada en bolsas de poca profundidad, de ti-
po supradsea, de pared blanda e inflamada, de buena accesibili--
dad. No interesa el ancho de la encfa insertada.

La técnica de gingivectomfa en bolsas de tipo suprabseo, -
con encfa insertada suficiente., No interesan la profundidad de-
la bolsa ni la accesibilidad, ni el tipo de pared.

La técnica de colgajo estd indicada en bolsas de pared fi-
brosa, de aceptable accesiblidad, tampoco interesa la profundi--
dad de la bolsa, ni el ancho de la encfa, mientras éste sea sufi
ciente para hacer el colgajo. Especialmente indicada en bolsas-
infra6seas y cuando hay que intervenir sobre hueso.
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Instrumental: Existen numerosos instrumentos para raspar las
superficies dentarias. Pueden ser clasificados en manuales y ul-
trasfnicos.

Instrumentos de Mano: Son los mds dtiles y de uso mds gene
ralizado en la actualidad. Pueden ser cinceles, raspadores, li--
mas, azadas, etc,

Los raspadores son los instrumentos utilizados con mayor --
frecuencia con este fin. Existen diferentes tipos y formas aun--
que bdsicamente, tienen un mango, un cuello y una hoja o parte ac
tiva. La hoja soporte activa, tiene una forma alargada Y un cor-
te triangular con dos aristas activas y una cara inferior plana o
ligeramente curvada.

Dentro de este grupo de instrumentos los utilizados mds fre
cuentemente por nosotros son las puntas de Morse, que tienen la -
ventaja de que pueden ser intercambiadas de un mango de poder, do

blar su cuelloc y adaptarlas a las distintas zonas de la boca y a-
los diferentes casos.

Existen puntas de Morse de distintos tamafios, una m&s gran-
de para raspaje supragingival y otras mds pequefias para raspaje -
subgingival. Para su uso se deben tomar en cuenta los Siguientes
principios:

a). Toma adecuada del instrumento con un punto de apoyo, -
preferentemente en la misma arcada y los m&s cerca po-
sible del diente a tratar.

b). Llevar la hoja del instrumento adentro de la bolsa, --
hasta el punto m&s profundoc de la misma.

c). Hacer un movimiento hacia afuera y presionando al mis-
mo tiempo contra el diente. Es muy importante para --
una mayor eficacia del instrumento, el &ngulo debe ser

un poco menor de 90 grados, si fuese mayor o menor que
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esa medida, el instrumento perderd totalmente su efi-
cacia, ya sea por resbalar sobre la superficie denta-
ria o por clavarse en la misma.

Existen otros raspadores como los de Jaquette, de Younger-
Good, etc., con algunas diferencias en sus disefios, aunque todos
siguen un patrén similar.

Los cinceles son usados con movimientos de impulsién y se -
utilizan para raspar algunos sectores donde es diffcil entrar con
raspadores, estos se usan en las caras proximales de algunos inci
sivos inferiores muy préximos y, en algunos casos en los dngqulos-
mesio-linguales de primeros molares inferiores.

Las azadas son instrumentos para raspaje y alisamiento de--
la superficie radicular. Tienen una hoja que forma un &ngulo rec
to con el cuello.

Las limas son poco usadas. Pueden recomendarse para alisar
bordes irregulares de obturaciones. (Fig.13).

Instrumentos ultrasénicos: Se basan en la conversién de --
energia eléctrica en ondas de sonido de 25,000 a 26,000 ciclos ~-

por segundo. Generan calor, por lo que deben ser usadas con re--
frigeracién por un chorro de agua.

Existen diferentes puntas ultrasfénicas que se pasan sobre -
los cdlculos y los desprenden por vibracién. Una vez usado el --
ultrasfSnido debe hacerse el terminado final del raspaje y el ali-
samiento con instrumentos de mano.

l. CURETAJE SUBGINGIVAL:

Es el tratamiento realizado sobre la pared blanda de la bol
sa, con el fin de eliminar tejido de granulacién y el epitelio =--
que tapiza esta pared, asf como la adherencia epitelial. La remo
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ci6n instrumental de estos elementos tisulares facilita y acele-

ra el proceso cicatrizal y aumenta las posibilidad de obtener re
insercién.

Instrumental: El curetaje subgingival se hace generalmente

con instrumentos de mano llamados curetal, de las que existen dife
rentes disenos. Las mds usadas son las de Gracey, cuya hoja tie-
ne una curvatura y dos bordes cortantes; tienen distintas angqula

ciones en su cuello para adaptarse a los distintos sectores de la
boca.

Se utlizan raspando la cara blanda de la boca, lo que provo
ca la salida de sangre y tejido de granulacién; puede aplicarse -
el dedo contra la encfa durante el raspaje para darle mds consis~
tencia a encfas blandas. La adherencia se elimina con el mismo -
instrumento, trabajando en la parte profunda de la bolsa con un -
movimiento envolvente.

También puede hacerse el curetaje subgingival con instrumen
tos ultras6nicos o con bisturfes Bard-Parker.

La eliminacifn de bolsas suprafseas por medio de raspaje vy
curetaje: LOs pasos a seguir son los siguientes:

1°, Anestesia t6pica o si fuera necesario, anestecia local-
infiltrativa. Se hard de preferencia en sectores no me
nores de un cuadrante.

2°. Raspaje de cada diente del sector a tratar, con puntas
de Morse. Cuando no se tiene experiencia se hace dien
te por diente, recordando raspar perfectamente las cua
tro caras y los cuatro &ngulos que tiene cada diente.

3°, Curetaje del &rea a tratar, eliminando con cureta de -
Gracey el tejido de granulacién, que sale f&cilmente -
como una masa sangrante, compacta friable. Simultédnea
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mente se elimina el epitelio de la boca.

4°, Cohibida por compresién la hemorragia provocada, si-
fuera necesario se cubrird el drea con un apésito de-
cemento quirGrgico.

Cicatrizacidn pos-nraspaje y curetajfe:

La eliminacién de la bolsa suprafseo por raspaje y cureta-
je se hace por contraccidén de la pared gingival de la misma. Es
to puede hacer creer que el tratamiento parodontal provoca la --
denudacién del diente, lo cual no es cierto.

La enfermedad parodontal provoca la denudacién del diente,
la que permanece oculta por la encfa inflamada. La curacién 1lle

va la encfa a la posicidn real que tenfa, descubriendo asf la zo
na radicular denudada.

Desde el punto de vista microscépico, el raspaje, al elimi
nar las causas, provoca la resolucién del proceso inflamatorio -
gingival, con reduccién de la altura gingival, al desaparecer de
ésta el edema y el infiltrado inflamatorio,

La contraccién gingival se facilita por el curetaje que --
elimina mecdnicamente elementos tisulares cuyo descombro por el-
organismo prolongaria el proceso cicatrizal.

Secuelas desfavorables del raspajfe:

Sensibilidad: Se debe a la eliminacién del cemento, expo--
niendo zonas de dentina sensibles. Se produce dolor al frio, que
se va atenuando con el tiempo hasta desaparecer, por la formacién
de dentina secundaria que va aislando la pulpa.

En algunos casos la sensiblidad puede dificultar o afn impe

dir el cepillado, con lo cual se complica el cuadro, pues la en--
cfa se inflama.
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Thatamiento: Se han recomendado numerosas drogas con resul
tados irregulares y pobres. Hoy en dfa el cloruro de estroncio -

en aplicacién t6pica o incorporado a dentfifricos es el método de-
eleccién.

En casos muy rebeldes, puede ser necesaria la pulpectomfa -
para permitir el cepillado.

Secuelas desfavonrables del curetaje: Hemorragia se produce
en muy raras ocasiones. Se explorard la zona bajo anestesia tépi
ca o infiltrativa, completar el raspaje para serciorarse que no -
queden restos de cdlculos, aplicar un hemostd&tico local (trombina
pura) y cubrir la zona con cemento quirdrgico.

2. OPERACION POR COLGAJO (raspado radiculan).

Bolsas infrafseas son aquellas cuyo fondo es apical a la --

cresta 6sea alveolar, su pared externa o lateral incluye, ademds-
de tejido blando, tejido 6seo.

Una bolsa infrafsea se origina por la accién de un irritan-
local que actda en el fondo del surco gingival y desencadena una-
reaccién inflamatoria marginal. Uno de los siguientes factores--

pueden coadyuvar para que la bolsa que se forma sea de tipo infra
6seo.

a). EL trauma oclusal ya sea:

Produciendo por si solo una pérdida G6sea de tipo verti
cal, o

Dirigiendo el infiltrado inflamatorio hacia el ligamen

to parodontal, lo que a su vez provocarfa la pérdida -
6sea vertical,

b). Empaquetamiento de comida:

Podrfa favorecer la produccién de lesiones verticales.
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¢). Condicdiones Anatdmicas:

(rebordes alveolares anchos) podrian en algunas zonas
favorecer la formaci6én de pérdida 6sea vertical.

Deteccddn y Diagnbstico:

El ex&men radiogr&fico puede revelar la existencia de pérdi
das Oseas verticales en espacios interdentales, las que habi- -
tualmente coinciden con bolsas de tipo infra6seo. No se puede
establecer radiogrdficamente el nGmero de paredes 6seas de un -
defecto ni determinar con seguridad la existencia de pérdidas -
6seas de un defecto ni determinar con seguridad la existencia -
de pérdidas 6seas verticales en caras libres.

El exd@men clfinico por medio del sondaje permite determinar-
la existencia de bolsas y su profundidad en cualquier cara del-

diente, no establece con seguridad el tipo de bolsa de que se -
trata, supra o infrabsea.

Ambos exdmenes, pueden hacer sospechar la existencia de bol
sas infralseas por los siguientes hallazgos.

- pérdidas 6seas verticales.
- pérdidas 6seas irregulares.

-~ bolsas de profundidad irregular en las distintas caras y-
en dientes adyacentes.

EL TRATAMIENTO: de las bolsas infralseas puede orientarse-
hacia dos objetivos diferentes:

a). La reinsercifn y regeneracién de los tejidos del paro--
donto marginal vy,

b) . La eliminacién quirdrgica del hueso cuya insercién paro
dontal se ha perdido con reestructuraci6én del parodonto
marginal a la altura del hueso con insercién parodontal.
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REINSERCION: Se entiende por reinserci6én la nueva unién -
de los tejidos del parodonto al diente, después de haber estado-
interpuesta entre ambos una bolsa parodontal., Este "cierre" de-
la bolsa comprende un triple proceso:

a). Una nueva uni6n del epitelio al diente readherencia -
epitelial.

b). Una nueva inserci6n de fibras gingivales reinsercién-
conectiva.

c). La regeneracifén de hueso y la neoformacién de ligamen
to parodontal. (Fig.l4).

La superficie dentaria tiene cuatro diferentes dreas que -
se comportan en forma distinta en la curacién:

1. Zona de esmalte, en la que no se puede producir reinser
cibn.

2. Zona de cemento expuesta a la luz de la bolsa, en la que
puede producirse la reinsercifn, se prepara conveniente
mente y si se dan las condiciones necesarias.

3. Z2Zona de cemento situada por debajo de la adherencia epi
telial,

4, Zona de cemento con insercién de fibras. (Fig.15).

En estas dos (Gltimas zonas no existen problemas para obte--
ner regeneracién parodontal. Desde el punto de vista microscbpi-
co, el defecto 6seo se llena inicialmente por un codgulo sanguf--
neo, el cual es reemplazado por un tejido de granulacibn que da -
origen a nuevas fibras coldgenas, nuevas laminillas de cemento y
nuevas trabé&culas 6seas; por encima de este proceso, el epitelio-
recubre el 4rea y se readhiere al diente,

Todo este proceso ocurre con mayor facilidad en bolsgas in--
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fra6seas que en supralseas, ya que el hueso lateral protege al,-
codgulo y permite su evolucién favorable y, dentro de las bolsas

infrabseas, las de 3 paredes 6seas ofrecen la mejor proteccién y
las mejores posibilidades de é&xito.

Pero el drea de la bolsa debe ser preparada convenientemen

te, puesto que diversos factores adversos pueden hacer fracasar
el tratamiento de obtener este resultado 6ptimo de la terapia pa

rodontal

nes:

Parna La nedinsencddn son necesarnias Las siguientes condicdo-

1.

Eliminaci6én de irritantes y factores que pueden provo--
car la infeccifn del codgqulo durante el proceso cicatri
zal, eliminaci6én completa de célculos y sustancias con-
tenidas en la bolsa. También debe eliminarse la capa -
de cemento infectado. Para lograr la reinsercifn es ne
cesario alisar el cemento, con esto logramos una mejor-
y mds seqgura eliminacifén de las zonas infectadas.

Preparacifn de la zoma: Curetaje de la pared blanda de
la bolsa con el fin de eliminar:

a). El epitelio gue tapiza la pared blanda de la bolsa-
Y la adherencia epitelial. La persistencia de este
epitelio impide la inserci6én de fibras conectivas -
en la zona por €1 cubierta y su estado de degenera-
ci6n impedird& su unibén al diente,

b) . Eliminaci6n del epitelio de granulaci6n y de las fi
bras coldgenas md&s o menos destrufdas gque tapizan -
la brecha 6sea.

Se debe eliminar todo cuanto cubre la brecha 6sea,-~
epitelio de la bolsa, adherencia epitelial, tejido-
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de granulaci6n, fibras gingivales y parodontales, -
dejando la superficie 6sea intacta y descubierta.

3. Eliminacif6n del trauma oclusal, pues este impide la nor

mal cicatrizacién de los tejidos y dificulta el proceso
de reparacifén 6sea.

TECNICA: (Operacidén por Colgajfo).

Indicaciones: El curetaje quirdrgico se aplica en el trata
miento de bolsas profundas con pé&rdida 6sea extensa, cuando el =--
raspaje y el curetaje gingival no son suficientes y los otros pro
cedimientos (gingivectomfa, cirugfa 6sea, reinsercién o injertos-
6seos) no estdn indicados.

Openracidén por Colgajo: Esta técnica permite mejor acceso y
visibilidad del campo de operacifn. Las bolsas infrabseas ofre-
cen mejores oportunidades para el &xito. Se hacen colgajos de -
espesor total para exponer el defecto 6seo.

Colgajo de Espesor Total: Se hace una incisi6én inicial --
con una hoja removible nGmero 12b u 11 para dividir las papilas.
Se introduce un elevador perifstatico en los surcos y se trabaja
presionando contra el diente y el hueso para rechazar un colgajo
de espesor total por diseccifn roma.

Curetaje: El excelente acceso y la visibilidad obtenidos-
permitirdn la remocifn de tejido inflamatorio adherido en la su-
perficie del diente y hueso, el alisamiento de la superficie ra-
dicular expuesta.

Se quita el tejido inflamatorio de la superficie interna -
de los colgajos con tijeras o raspando con un bistur{ parodontal
de hoja arifionada, a continuacifén se colocan nuevamente el col-
gajo y se fija con sutura interdentaria.
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Recomendacdiones y Procedimientos posoperatonios:

Instrhucciones al paciente: Que no coma ni beba una hora -
después de la cirugfa, hasta que fraglie bien el ap8sito. Que -~
evite alimentos 4&cidos o condimentados, en la zona operada, el ce
pillado se limitard a las superficies incisales y oclusales. El
ap6sito se limpia con suavidad mediante un cepillo blando.

Se recomienda que realice enjuagatorios suaves después de-
la comida.
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VIi. CAPITULO

Técndicas de Cepillado y Auxdildianes de Higdiene Ornal

La higiene y masaje gingival son procedimientos que tienen
el efecto de prevenir la acumulacién de la placa dentaria y otros
dep6sitos blandos sobre los dientes y superficies gingivales adya
centes, pues la placa bacteriana es el punto principal hacia la =~
prevencién de la enfermedad parodontal. Siendo por lo tanto un -
elemento fundamental en la préctica odontolégica, al no llevarlo
a cabo no serfa posible la preservacifn de la salud bucal, asf co
mo tampoco podrfa lograrse una cicatrizacifén posoperatoria Sptima
y no podrfa evitarse la recurrencia de la enfermedad, sin olvidar
que la utilidad de toda restauracién dental se basa en la salud-
de los tejidos parodontales.

Para la prevencién de la enfermedad parodontal, utilizare--
mos el cepillado de dientes que nos brinda una limpieza mecénica,
asf como otros auxiliares de la higiene oral.

El uso contfnuo y extenso del cepillado de dientes evita la
acumulacién de restos blandos a nivel gingival, reduciendo la ing
talaci6n y frecuencia de la gingivitis., Para lograr una buena =--
efectividad se recomienda cepillarse después de las comidas, ya -
ya que después de hacerlo quedan restos blandos en las zonas in-
terproximales y cervicales dando p&bulo a las bacterias que produ
cirdn inflamacién gingival, si eliminamos estos restos la activi-
dad bacteriana y su efecto irritante se reducirdn al mfinimo, ade-
mds el cepillado retarda la formacién de c&lculo dentario.

No serf necesario el uso de dentifricos, llegan a contener-
sustancias abrasivas e irritantes por 1o que su uso serd inftil.

Los cepillos dentales se presentan en diversos tamanos, --
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y disefios, asf como una variada distribucifn, dureza y longitud -
de las cerdas, siendo su propSsito el de proveer una midxima acce-
sibilidad a todas las &reas de la boca, logrando una limpieza efi
caz. Tanto las cerdas naturales como las de nylon conservan su -
firmeza por mds tiempo. El alternar un cepillo de cerdas de ny--
lon con otro de cerdas naturales no es recomendable porque los pa
cientes se acostumbran a comparar la suavidad en el uso de cerdas
naturales y al utilizar las de nylon y sentir traumatismo, el ce-
pillo es usado con menor vigor y eficacia.

A la dureza de las cerdas se les clasifica en: Sueve, me--
diana, dura y extradura, pudiéndose agrupar en penachos separados
dispuestos en hileras o distribuirse igualmente en multipenachos;
a ambos tipos se les considera eficaces aunque se ha discutido -~
acerca de la dureza adecuada de la cerda no se ha encontrado supe
rioridad marcada en ninguna de ellas, aunque los cepillos de cer-
das blandas han ganado aceptacién, por su suavidad y flexibilidad
brindando masaje sin riesgo de lesionar la encfa y limpiando por-
debajo del margen gingival, ademds abarca mds superficies inter--
proximales, se recomienda que el mango sea recto, sobre todo el -
cepillo multicerdas suave se usa después de retirar el aplsito --
quirdrgico en caso de un curetaje o cirugfa parodontal.

Existen varios tipos de cepillos eléctricos, los hay con mo
vimientos en arco, con movimientos reciprocos hacia atrds y ade--
lante y otros con la combinacién de ambos. Actualmente se han --
equipado este tipo de cepillos con un estimulador interdental lo-
cual constituye un reciente descubrimiento. La efectividad de eg
tos cepillos eléctricos ha sido evaluada en munerosos experimen--
tos, algunos investigadores afirman que el cepillo eléctrico es -
superior al manual en la remocién de desechos y mejoramiento de -
la salud gingival. Aungue los mejores resultados entre el cepi--
110 eléctrico y el manual se obtiene si se le di al paciente toda
la instruccién necesaria sobre su uso.
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TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL:

Existen varias técnicas de cepillado dentario, en donde la
aplicacibn concienzuda es el factor importante para la efectivi-
dad de una técnica determinada y no los detalles del mé&todo en -
general si son llevados a cabo con suficiente cuidado todos los-
métodos de cepillado llegan al mismo fin, en algunos casos esté4
indicada la combinacién de m4s de un mé&todo.

Téendica de Stile&man: Se coloca el cepillo con las cerdas-
descansando una parte en la encfa y la otra en la porcifn cervi-
cal del diente con una direccién que sea oblicua al eje mayor --
del diente dirigidas apicalmente.

Se presionard lateralmente contra el margen gingival produ
ciendo una ligera insquemia, se deja de presionar para que la --
sangre vuelva a la encfa repitiendo la operacién de presi6én va--
rias veces dando al cepillo un ligero movimiento rotatorio sin -
permitir que se mueva el extremo de las cerdas.

Este proceso se repetird en toda la boca inici&ndolo en 1la
zona molar superior y de ahf hacia las zonas restantes. Para --
abarcar las caras linguales y palatinas anteriores, colocaremos-
el mango del cepillo paralelo al plano oclusal abarcando dos o -
tres penachos una porci6n del diente y encia.

Para limpiar las caras oclusales superiores e inferiores, -
se frotardn éstas con las cerdas perpendiculares al plano oclu--

sal penetrando profundamente en surcos y espacios interproxima--
les,

Téenica de Stillman modificada: En este método la accién
vibratoria de las cerdas se complementa con un movimiento del ce
pillo en la encfa insertada y marginal describiendo un cfrculo -
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y determinando en la superficie dentaria en el método original -
de Stillman, las cerdas sf6lo toman una parte de la encia y por--
ci6n cervical de los dientes. Las ventajas atribuidas a esta mo
dificacifn son que permiten una limpieza mids efectiva de las su-

perficies dentarias y reduce las posibilidades de traumatizar la
encfa marginal.

Técnica de Chantens: Colocaremos el cepillo a nivel del -
marginal gingival formando un &ngulo de cuarenta y cinco grados-
respecto al eje mayor del diente cuidando de no pinchar la encfa
con las cerdas, &éstas se mantendrd&n dobladas presionando el mar--
gen gingival tratando de que sus extremos toquen la superficie -
del diente y algunas penetren interproximalmente. Ejerceremos =--
tanta presifn como sea posible e iniciaremos un movimiento rotato
rio, sin que las cerdas pierdan su posicifén contando hasta diez.

Si cepillamos otra zona de la boca es muy importante que --
las cerdas penetren en todos los espacios interproximales y asf -
por toda la superficie vestibular pasando después a lingual. Es
ta técnica nos brinda uno de los mejores masajes para la encfa.

Al cepillar las superficies oclusales, no lo haremos con un
moviemiento de deslisamiento, sino colocaremos el cepillo directa
mente sobre ellas dando ligeros movimientos rotatorios forzando -
a las cerdas a que entren en los surcos y fisuras. El proceso se
repetird hasta limpiar todas las superficies oclusales.

Fones describe el siguiente método de cepillado: Se colo-
ca el cepillo paralelo a la lfinea de oclusifn, con las cerdas per
pendiculares a las caras vestibulares de los dientes y encfa ini-
ciando con el cepillo un movimiento rotatorio estando los maxila-

res en oclusifn, limitado este movimiento por los surcos gingiva-
les.

Téenica Fisioldgica: psta fue descrita por Smith y Bell don
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de trata de cepillar las encfas de una manera similar al pasaje -
de los alimentos durante la masticacién., Esta técnica utiliza un
suave movimiento de barrido que comienza en los dientes y sigue -
una trayectoria hacia el margen gingival y encia insertada.

Téendica de Bass (con cepillo blando) . Colocaremos el -
mango del cepillo paralelo a la 1fnea de oclusién con las cerdas-
orientadas hacia arriba a cuarenta y cinco grados, con respecto -
al eje mayor del diente y por detris de la superficie distal del-
dltimo molar, forzando estas dentro del surco gingival y sobre el
margen gingival, procurando que también penetren en el espacio in
terproximal hasta donde sea posible.

Comenzaremos con una ligera presién en el sentido del eje
mayor de las cerdas moviendo el cepillo hacia adelante y atrds vi
brdndolo y contando hasta diez, teniendo la precaucién de que las
cerdas no pierdan su posici6én original.

El cepillado lo iniciaremos por las caras vestibulares su
periores derechas, finalizando en la zona molar izquierda. Asf -
obtendremos de esta manera una limpieza detrds del dltimo molar,

dentro de los surcos, la encfa marginal y los espacios interproxi
males.,

Penio-Aid. El Perio-Aid es un dispositivo que se utiliza
para quitar la placa dentaria en los mdrgenes gingivales y en zo-
nas interproximales. Este instrumento se compone de un mango de-
pl&stico que recibe un palillo pulido redondo y permite que el pa
ciente se limpie los dientes en los midrgenes gingivales accesi---

bles y en zonas de acceso diffcil. La punta puede ser profundiza
da hacia el surco.

AUXTLIARES DE HIGIENE ORAL:

Los auxiliares de cuidado dental casero se dividen en dos
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categorias: Para limpieza y para masaje. Se enumeran en orden de

mayor eficacia, primaria o secundariamente, en embas categorfas:

-

De primera imporntancia como auxiliarnes de La Limpleza:

= O W 0 O U ew N

Cepillo (manual o eléctrnico)

Hilo dental (encenrado o no encenado)
Soluciones o tabletas reveladoras
Cordén de algod6n, de cuatro cabos
Palillos

Cepillo unipenacho (manual o eféctnrico)
Tiras de gasa

Aparatos de irrigacién con agua
Dentifricos

Enjuagatorios

Cepillos interdentarios

De primena Amportancia como auxilianes del masaje:

oW N e

Cuias de madera de balsa (St.im-U-Dents) u otros cepillos
Estimulador interdentario (de pldstico o caucho)
Estimulador gingival como taza,de caucho

Masaje digital.

AGENTES LIMPIADORES:

Dentlfrndcos: El dentffrico se usa porque contiene abrasivos

muy finos y detergentes mezclados con agentes aromdticos. Los ayu

dan a pulir los dientes porque hacen espuma y movilizan los resi--

duos.

Los agentes aromdticos hacen m&s placentero el cepillado y

dejan una sensacibén fresca en la boca, sin embargo, el trabajo - -
real es elaborado por el paciente con el cepillo.

Son varios los agentes terap&uticos que se incorporan al - -

dentifrico, tales como agentes cariostdticos (flGor), agentes de--

gsensibilizadores (thermodent, Sensodyne) enzimas proteolfticas - -
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(Caroid) , agentes quelantes (X-Tar) y, posiblemente en el futuro
agentes de control de placa.

Enguagatonrios: Los enjuagatorios que se venden en el comer
cio son de poco valor en la prevencifén o tratamiento de las enfer
medades parodontales. La mayorfia de ellos contiene alguna sustan
cia aromdtica fuerte para suprimir temporalmente la halitosis. -
Asimismo, se consigue efecto antiséptico transitorio, pero la po-
blacifén salival vuelve a su concentracién poco después de que el
paciente usa el enjuagatorio. Sin embargo, el enjuagatorio -----~
hace m&s agradable la realizacifén de la higiene bucal.

Tiras de Gasa: Los dientes que se limitan con zonas desden
tadas se pueden limpiar con un cepillo girado de modo que las cer
das trabajen sobre las superficies proximales. Se usard cordén -
de algodén de cuatro cabos o tiras de gasa cuando no es f&cil lle
gar a las superficies dentarias con el cepillo. La gasa se utili
za en esta técnica es gasa para vendas de 2.5 cm, cortada en ti--
ras de 15 cm. de largo dobladas en el centro. Se coloca el doblez
sobre la zona gingival del diente, y se lleva la gasa hacia el gin
gival, tanto como sea posible, incluso por debajo del margen gingi

val. Se mueve la gasa de manera de paho de lustrar zapatos, variac
veces en cada lugar.

El hilo o la cinta pasa por los nichos y limpian pénticos y
dientes pilares.

Limpiapipas: Los limpiapipas asean bien zonas interproxima
les inaccesibles y furcaciones y trifurcaciones expuestas. Se in
troducen con cuidado los limpiapias entre las rafces expuestas de
la furcacién y se tira de ellos.

Masaje: Paliflos de madera de balsa: E1l uso de los pali--
llos de madera de balsa (Stim-U-Dents) se recomendard en pacien--
tes cuya topograffa interdentaria indigue su uso.
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Estos palillos (de corte transversal triangular) son muy -
pequefios para adaptarse a la mayorfa de los espacios interdenta-
rios. Son Gtiles para desprender residuos retenidos en espacios
interproximales que se suelen pasar por alto durante el cepilla-
do, Yy para masajear la encfa interproximal subyacente.

Primero se ensefna al paciente a usar su mano como fulcro,
al colocarla sobre el mentfn, la mejilla o la encia, seglin sea la
zona por limpiar.

Se moja el palillo pero que no sea quebradizo, se coloca en
la zona interdentaria con la base del tri&ngulo hacia el tejido.
Se introduce en direccibn algo coronaria, para no lesionar la en-
cfa. Aclfiese el palillo en el espacio interdentario y luego retf
rese. Se repite este movimiento haciaalentro y afuera varias ve-
ces sin sacar del todo el palillo de la zona.

ESTIMULADOR INTERDENTARIO: El estimulador interdentario se-
compone de una punta de caucho de forma cénica, lisa o estriada,
fija en un mango de un cepillo. Tambi&n hay puntas de plédstico.
Masajean y estimulan la circulacién de la encia interdentaria y -
aumentan el tono del tejido. Asimismo, ayudan a quitar residuos-

de las zonas interproximales cuyas papilas descendieron y dejaron
nichos abiertos.

No se recomienda para zonas donde se hizo gingivectomfa o
se realizaron otros procedimientos quirdrgicos.

Se indica al paciente que precise estimulacifén interdentaria
por lo menos una vez al dfa, Se coloca la punta del estimulador -
en el espacio interdentario, en direccifn levemente coronaria. Se
ejerce presifn sobre la encfa con movimientos horizontales, la es
timulacién interdentaria se efectda en vestibular y lingual.

APARATOS DE IRRIGACION CON AGUA:

Se puede utilizar aparatos de irrigaci6n con agua., Los hay
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de varias clases. Unos utilizan el agua corriente para irrigar
entre los dientes y en torno a ellos. Otros actian mediante un
chorro de agua intermitente. Se coloca agua en un recipiente y
se impulsa mediante una bomba, el agua sale con presifn intermi-
tente regulada. Los puentes complicados y aparatos ortodénticos
fijos acumulan residuos. Los aparatos irrigadores ayudan a man-
tener limpia la boca y previenen la irritacifén. Prevalece la im
presién de que la presifn de agua ayuda a quitar residuos de ali

mentos e incluso algo de materia alba, pero no elimina toda la -
pelicula de placa dentaria.
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CONCLUSIONES

Los padecimientos parodontales deben ser tratados lo mids -
pronto que sea posible, ya que indirectamente son los causantes-
de la destruccifén progresiva de los tejidos de soporte del dien-
te, y la desorganizacién posterior del aparato masticatorio.

No existe una etiologfa especifica para el desarrollo de -
las bolsas parodontales, sino que en su formacién intervienen to

dos los factores etiol6gicos de las enfermedades parodontales en
general.

Las bolsas parodontales no s6lo destruyen la integridad de
la Cavidad Oral sino constituyen un reservorio del crecimiento -
bacteriano, con presencia de exudado y restos alimenticios en --
descomposicidn, por lo que representan un foco infeccioso que en
cualquier momento puede dar un padecimiento agudo. Tendremos en
cuenta que la Cavidad Oral es una de las zonas orgdnicas mis - -

vascularizadas, comprenderemos la importancia de la conservacién
integral de sus partes.

La proliferacién de una insercifén epitelial es fundamental
para la formacién de las bolsas parodontales.

Las fibras gingivales son barreras potenciales para la in-
sercifén epitelial estimulada por irritantes locales.

La profundizacién de las bolsas parodontales va a depender
del grado de migracién de la insercién epitelial a lo largo de -
la rafz.

La iniciacidén de la bolsa y su profundizacién puede no es-
tar relacionada con la severidad de los cambios inflamatorios.

Para lograr un diagnéstico correcto en una boca afectada -
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por bolsas parodontales llevaremos una Historia Clfnica completa
y detallada,

En Gltima instancia son las reabosorciones 6seas las cau--
santes de la movilidad y pé&rdida de los dientes afectados por --
bolsas parodontales por lo que a menor grado de resorcién &sea -
mejor seri el pronéstico.

El resultado 6ptimo del tratamiento de las bolsas parodon-
tales es la obtencidn de la re-insercién del ligamento parodon--
tal y del epitelio gingival y la formacién de nuevo hueso en las
zonas de reabsorcién,

Es esencial que el Cirujano Dentista aplique medios preven
tivos para evitar el inicio de la enfermedad inflamatoria del pa
rodonto, corrigiendo los factores irritativos que predisponen a
la evolucibn de este padecimiento, asf mismo valorar 1la capaci--
dad fisica y mental de nuestro paciente antes de iniciar cual- -
quier tratamiento, ya que si pasamos por alto esta situacién noé
encontrarfamos con serios problemas una vez institufda la tera--
péutica.
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