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PROLOGO

El objetivo fundamental de estd tesis es ampliar y valorar
los conocimientos de la enfernmedad parodontal.

Esperando que los puntos que se puedan tratar den un mayor

realce a la materia en beneficio de la sociedad.

Actualmente la Parodoncia ha 1legado a una etapa de integra
cidn en la Clfnica odontologica, ayudando al Cirujano Dentista
a no solo diagnosticar caries, sino que debido a lu:lagn%tic- -
evolucidén nos ayuda en un mejor diagnostico, prevencidén y trata
miento de las enfermedades que por mala higiene bucal y otros -

factores predisponentes pueden existir en la cavidad oral.

Muchas vecea tenemos presente la enfermedad parodontal como
consecusncia de la negligencia de parte del Cirujano Dentista -
al no valorar detalladamente las alteraciones pntol6gie;; poi -
falta de conocimientos generales de la Periodontolog{a que sirve

como una base importante para formular nuestro mas acertado diag
nostico,.

La clasificacién de la enfermedad parodontal es de suma im
portancia ya que debido a su gravedad, existe un alto {ndice de
la pérdida de los dientes ocasionado por 1a afeccién al hueso -
alveolar, de ahf{ que considero que para el ciruJino Dentista es
fundamental el diagnostico temprano de dichas alteraciones as{
como la aptitud para reconocer el parodonto sano y la capacidad

para discernir entre los cambios que acompaiian a la enfermedad
parodontal.



Durante la préctica de la (dontologfa Integral pude darme.
cuenta de los problemas estomatolégicos que existen en nuestra
poblacidn en donde las “parodontopatfas se presentan cada vez~

con mayor frecuencia, haciendo ya ineludible laatencién de és
tas desde el punto de vista preventivo.

Al proyectar este tema la finalidad primordial es que el
Cirujano Dentista fije mds su atencidén en los problemas paro-
dohtales, as{ como el instruir adecuadamente al paciete sobre

la importancia que tlene una buena tecnica de cepillado, asf -

como el diagnostico oportuno.
&

Y as{ en conjunto conservar un buen estado de Salud de -

todos los tejidos de la boca para que pueda efectuar sus fun-
ciones normales.,

Considerando asi que todo Cirujano Dentista debe tener =
como responsabilidad propla, obtener un mayor conocimiento sg
bre la materia para nsfrpoder tomar en cuenta las caracteris-
ticas de las enfermedudes y del caso, para poder distinguir -

las diferentes patologfas que puedan axistir dentro de 1la ca-
vidad oral.

Mi propdsito ademds de lo escrito anteriormente es el de

cumplir con un requisito para poder obtener el Titulo de Ciru

Jano Dentista. Siendo esto un paso trascendental tanto en mi

vida privada como profesional,



CENERALIDADES

4).- Historia y generalidades.
b).- Descripcidn de la enfermedad parodontsal.

¢) .- Importancia de los padecimientos en la onteruadaq

Parodontal.



A).- HISTGRIA ¥ mmr.mwm'.:“

Ls enfermedad parodontal ha venido a ocupnr un 1ugar.pro-
ponderante dentro de la prdctica odontolégica diltit.

El adelanto hecho a través de los afios, 4 10l‘bttuﬁiol o*-
laborados desde los inicios de la Odontologfa nos ha llovldo -
a comprender mejor los principios tundamentnleg do.l-vPlr049ns
cla. . I

Por medio de los estudios Pnleontolégieol_ic'dilu&ltr- que . -
el hombre desde 1os tlempos prehistoricos era dtnciﬁb por 1g"§n
fermedad parodontal. .

As{ sabemos que la entermednd parodontal ya era comfn desde
hace 4,000 afios, pudiendose comprobar en los cusrpos smbalsama-
dos egipclos.

los sumarios, practicaban la higiene bucal hace 3,000 afios
a. de C, con palillos de oro delicadamente elaborades, halledos
en lag excavaciones de Ur en la Mesopotamiae

Lba Asirios y babilonios, efectuaron tratamientos periocdon
tales, pues en una tabla de arcilla, citada por Jastrov se su-

gleren sels drogas diferentes para el tratamiento de la enferme

dad de la boca; As{ como la utilizacién de hierbas medicamento

sas combinadag con masaje gingival,

Dentro de los estudios mas antiguos tenemos los del medico .
chino Rwang-F{ (2500 afios a. de C.) que divide & la enfermedad
bucal en tres tiposs

1.~ Fong Ya § estados inflamatorios.

2.~ Ya Kong S enfermedad de los tejidos blandoz de revest}
miento de los dientes.

’

3.~ Chong Ya o caries dental.




i'hgival se describe asf{s  “Las eéncfas son rojo

) duras, hinchadas y a veces sangrantesj el dg

‘.r nn 1““,"‘ ?.'P‘l'\"';_ L -..-gmtinuo."

liﬁ’i!g - .11+ uabaceos Zn-hine-tong son mencionagos para el -
los 'ut\m’.qp; -
08 ha llevado -

J do.,lylpuid_c‘»nk- e

3 tas afecciones., Los chinos se cuentan entre
“}os que Wtilizaron "Rl palo de masticacién" -
ceplllo de dientes para la limpieza de la den

B S I e e log tejldos gingivales.
. 4_.‘"‘““ que .. y fenicios lograron también un gran avance den

atacedo por la ep ‘Lentos parodontales.

mencionan en sus emcritos la utiliszacidn de

¥a ers coutn desde B para los dientes aflojados on la enfermedad

uerpos embalsama=
44 Medicina Moderna, el griego Nipdcrates de
1l hace 3,000 afios

C.) explica la funcidn y erupcién de los di-
wborades, hallpdos )

Etiologfa de la enfermedad parodontalj Men

nflamacién de las encfas podfa ser producida

tanientos pericdon de pituita & tartaro con hemorragfa gingival

or Jastrow se su~

L~ A

de enfermedad persistente,
ento de la enferme tenfan gran interdes por la Higlene bucal. ~

lorbes medicamento so (siglo T d. C. ) describe las enfermedades

. lartes blandas de la boca Y su tratamiento expli
mos los del medico. encfas se separan do 1os dientes, es bonefi-
e @ 1a enfermedad as y manzanas verdes y mantener su jugo en la

‘aflojamicato de los dientes causado por el debi
blandoz de revesty { rafces & por la flaccidez de las encfan y ob-

i
}s casos es preciso tocar levomente las oncfas
]



con un hierro candente y luego unturlas con miel. -

Rl uso de cenillo de dientes se menclona en muchos escri=-

tos de poetas romanos; El masaje ginglval era parte de la hi

glene bucalg

Pablo de Aegina seflalo gue 1as incrustaciones de tdrtaro
debfan ser eliminadas con raspsdores o limas pequefias y que loa
dientes debfan ser limpiados minuciosamente despues de la Witi-
ma comida de cada dfa. .

Rhazes (850-923) drabe de la edad medla, recomendaba apio,
acelite de rosas y miel para el tratamiento de la enfermedud'pnT
rodontal y para fortalecer los dientes flojos recomendaba enjua
gatorios bucales, astringentes y polvos dent{fricos.

Avicenna (980-1037) escribié extensamente sobre enfermeda-

des de la encfa, tales como ulceras, supuracién, recesidn y fi-
suras.

Albucasis (936-1013) menciono el raspado de los dientes --‘
con los 1n§trumentos adecuados para cada parte del diente por -
lo quo disefio un juego de instrumentos, un tanto toscos, pero -
su papel en la herencia del instrumental moderno es evidents,

En el siglo XV, Velasco de Montpellier (1382-1417) afirmé
que para el tratamiento de las enfermecdades de las enc{as era
preciso eliminar el tdrtaro poco a poco con instrumentos de hig
rro 6 dent{fricos.

Bartolomé Eustaquio en un libro piblicado en Vemecia (%563)
explica la firmeza de los dicntes en los maxilares diclendos -
“Existe un ligamento muy poderoso principalmente inserin-n en -

las rafces mediante el cual ostds se conectan fuertemente a los
alveolos™",



En el siglo XVIII aparecen las inveatigaciones de -Pisrre

Fauchard (1678-1761) Padre de la Odontolog{a Moderna. ®¥n -

la primera y segunda ediciones de su libro "LE CHIRURGIEN LEN

TISTE" explicas muchos aspectos de la periodontologfa. Desori .
. 4

be la enfermcdad periodontal destructiva crénica como: "Unu -

clase de Escorbuto", que ataca las encfas, los alveolos y los

dientes,

Fauchard crefa qus los remedios internos no eran eficae
ces para el tratamiento de la enfermedad periodontal.

Recomendaba el raspado minucloso de los dientes para elimi
nar los depositos de calculos é ideo muchos instrumentés con ~
estd finalidad; dent{fricos, enjuagatorios y ferulizacién de =
los dientes flojos se inclufan en los padecimientos terapéuticos

John Hunter fisioldgo y cirujane inglés del sigle XVII, pd
blico dos libros sobre odontologfa en los cuales oxplicsba las
dificultades del proceso alveolar, que, presumia, era el lugar °
de la enfermedad periodontal supurativa.

El siglo XIX trajo nuevos nombres y nuevos adelantos en =

el campo periodontal.

Kunstmann y sus medidas quirdrgicas para el tratamiento de
la enfermedad parodontal.

Robiscek y la operacidn por colgajo.

John K. Higys primero de los muchos norteamericanos que con

tribuyd al desurrollo de la especialidad. Doscribid detallada-

mente la enfirmcuad periodontul destruciiva crdnios de los teji-
dos de soporte que por muchos afios se conocld cowos
do Rigps".

#informedad

Hacia el fin del siglo X1X, y prinera mitad del sipglo XX,



aparecio en todo el mundo un fecundo grupo de clfnicos y dentis~

tas interesados en los problemas parodontales. Weski que llamé

Gothum, (rban, Mac Colly 8til}
man, 4iller, Glickmank, Kerklond, etc...

parodontosis a estd enfermsdad.

Las reﬁistus periédicas y los congrcsos internacionalus han
impulsado la Odontologfa para mejorar los conocimientos sobre -
parodontologfa.

Se ha declarado en una presentacidén de la Salud Mundial en
1961, por los doctores A.L. Russell de U.S.A. al servicio de la
ayuda pdblica y Kostlan en Checoslevaquia que la enfermedad ‘pa-
rodontal afecta a la gran mayor{a de la poblacidn mundial.

El Parodonto es sujeto a variaciones morfoldgicas y funcio-
nales normales, as{ como cambios, a consecuencia de la edad.

La enfermedad parodontal es la causa priacipsl de la pérdi-

da de los dientes en los adultos.

)

Por muchos anos la Periodoncia fue como un conglomerado de.
técnicus terapeliticas con lafinalidad de tratar de salvar los -
dientos cuya enfermedad era avanzada.

Actualmente la preocupacién principal estk dirigida a la -
prevencidn de la enfermedad parodontal, detalle de gran medida

al no estar ya ublcada dentro de las limitaciones de la Odonto-
logfa.



B)+~ DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD PARCDONTAL.

Los trastornos parodontales generalmente ocurren en tejidos
de soporte del diente afoctado. 4

Presentgndo inflamacién en los tejidos blandos,con destruc~
cidn pericementaria y resorcidén de hueso alveolar, como consecu~
encia de este proceso aparece la formacién de bolsus situadas en
tre la rafz y tejidos blandos con fructuacién de exudado purulen
to y movilidad de los dientes en progresidn lenta.

8iendo ya su
limitacidn y autocuracidén implacables, a menos que se lleve a ca

bo un tratamiento adecuado.

De los tejidos blandos de la boca, la gingivitis simple & -
inflamacidn de 1la enc{a marginal y de las papilas interdentales
es la mds frecuente.

La elevaduy movilidad y la lividez de los sfntomas de la gin-
givitis simple, fomentan la indiferencia personal y protesiﬁnal
hacia estd afeccidn con demaciada frecuencia, tanto el paciente'

como ¢l dentista no se percatan de la gravedad potencial del pro

ceso sbandonado a sf mismo, En realidad el diagndstico precoz

¥ ol tratamiento eficaz de la gingivitis, constituye medidas prg

fildcticas de la mayor importancia, En la mayor parte de los -

casos, la gingivitis conatiﬁuyo una reaccidn ante los agentes e-
tioldgicos iocales, a menos que este¢ producida por microorganis-
mog patdgenos (Estafilococos, estreptococus 4 asociaciones fuso-
espirilar) que origina dolor imtenso y que impide alimentarse;
La inflamacién de las encfus 86lo tiene importuncia local. )
Con menor frecuencia las leslones gingivales son las prime-
ras manifestaciones de afecclones generales comos Carenciss nu-

tritivas , Escorbuto, diabetes, leucemla 6 trastornos endoerinos,



Pero incluso en estds dltimas circunstancias, las causas locales
predisponentes suelen tener importancia, en cuanto se reflere a
1 situacién de las lesiones en intensidad de¢ los sf{ntomas;

En
realidad pueden por si solos ser causa dosencadenaq;e de las le-

siones gingiﬁales.

En conclusidn la predisposicfon de los factores locales ine
cluyendo prusebas sugestivas de una nutricién inadecuada, reposo
insuficiente, ansiedad, intranquilidad, pueden predisponer a la

enfermedad parodontal.

El conceptc de enfermedad parodontal coumo entidad patol‘gi;

ca Gnica es erréneo. Pues se trata de un proceso patoldgico

integrado por varlos factores que actuan simultaneamente y com=
prenden lo que llamamos enfermedad parodontal. h
La enférmedad parodontal siempre estd relaclonada con mis

de un factor etioldgico; y es producidas

1.- Factores Locales patoldgicos con influencias sist‘iicas
y patoldgicas.

2.~ Por influencfas locales y generales patoldégicas.

3.~ Factores generales pntolégicos con influenciszs locales
y fisioldgicas,

As{ pues ei estado fisioldgico de los tejidus psrodontales
depende de la interrelacidn constante entre lus influenclas lo-
cales y sistémicas que afectan a los tejidos en ese momento.

Las primcras fases de los padecimientos won lot siguientesy

1.- pérdida de punteado,

2.~ Cambio de color de la encfa, del rossdc al rojo intenso

3.~ Inflamacidn de los rebordes gingivales.

Y.~ Inflawacidn de las papilas interdentarias.



5.~ Bangrodo de la encia facflﬁente.

6.~ Encfa floja.

7.~ MNovilidad de las plezas dentarias.

Desgraciadamente no todas las personas tienen el debido cui-
dado de qus,. al notar cualquiera de estos sfntomas“n su bocn;

Consultar a un Odontologo, antes de que la enfermedad siga avan=

zando mMmas.




C) e~ IMPORTANCIA DE LOS PADECINIENTOS EN LA
ENFERMEDAD PARODONTAL.

El dentista debe do trabajar en compafifa del médico general
ya que muchas veces algin padecimiento general puede ser el cau-
sante de la enferamedad parodontal.

Ningén parodoncista en la acualidad,, se limita a interro~
gar, a sud enfermos sélo en lo referente a su cuadro bucal. To~
dos tienden a ubicar el problema deutro de las afecciones generg
les, aunque sin realizer una concreta clagificacién de tipo de -
padecimiento.

Hoy wés que nunca se cree que la parodontosis se le puede =
clasificar como un sintoma ¢ signo de otra enfermedad mayor.

la Parodoncia es la clencia gque abre el mds franco camino -
de colaboraciln e intercambio de esfuerzos entre el médico y el
odont8logo; graciss a ella la mayor{a de los Odontdlogos se han
visto precisados a ahondar en el campo medico ¥y asf{ ir llegando
a esa fraternidad entre investigadores que, en todo momento de=
be presidir el sentido de sus trabajos.

La enfermedad parcodontal constituye un problema de gran im-
portancia en la préctica odontoldgica moderna.

Como un primordial ejemplo dentro de la importancia de loa
padecimientos en la enfermedad parodontal, tenemos la relacién
inseparable que guarda la protesis y ls salud periodontal.

, Ya que el correcto funcionamiento de todas las restauraciones
dentales y la estimulacfon funcional que ddn éstes, es esencinl
para la preservacfon de las pariodoncias.

La Odontolog{a restauradora moderna depende de un conocimiep

to de la anstomfa fisioldgica y funcional del perlodoncio.



Preservar la relacidn gingivo-muconh es objetivo primario
a los padecimiehtos restauradores.

Contamos con varias razones porvlau cuales traﬂamos prime-
ro la enfermedad parodontal, entre ellas tenemoss .

1l,~ La movilidad dental y el dlor provocado ps} empaqueta~
miento de alimento en las bolsas periodontales.

2.~ La inflamacidn y degeneracidén periodontal reducen la -
capacidad de los pilares para llenar las demandas funcionales de

la protesis.

3.- Frecuentemente en la enfermedad periodontal se ultofa
la posicidn dentaria.

4.~ La protesis construfda antes del tratamiento periodon=
tal produce tensiones y presiones en cl periodoncio.

5.~ Las protesis ejecutadas sobre modelos con enfermedad -

periodontal no ajustan adecuadamente,

6.- Los mdrgenes gingivales de las restauraclones deben es -
tablecerse antes de tallarse el diente.

For lo tanto el éxito & fracaso de cualquier protesis de-
penderuy en gran parte de la respuesta del periodoncio.

Existe la nocién, desgraciadamente generalizada, de que la
parodonclia consiste en un conglomerado de metodos de tratamientp
que son, en esencia, intentos herdicos parau afianzar los dientes
flojos y sin esperanzas.

La Odontologf{a actusl ha superado este limitad; punto de -
vista que debe oor susbituido por ¢l culindo mas amplio, "CUIDA
DO PARODORTALM.

El concepto de culdado parodontal, es amplio y persigue el

mantenimiento de la salud de todos los teJsdus parodontales de

todos los dientes y de todos los paclentes, olimina la diferen-



ciacidn entre pacientes parodontales y otro tipo de pacientes,

Tanto los tejidos enfermos como los sanos requieren cuida-
dos parodontales.

En los pacientes sin enfermedad parodontni apreciablé, el
cuidado parddontal es una medida prqfiléctica; En'pncientea -
con enfermedad parodontal congiste consiste en el tratamiento
efectivo por la eliminacidn de la enfermedad y creacidn de con-
diciones favorables, al mantenimiento de la salud.

El concepto de cuidado parodontal implica una consecuen-
cia parodontal en la prictica de la Odontologfa, la necesidad
de eliminar todas las causas potenclales de enfermedad parodon-
tal en todos los paclentes, y la precaucién contra la creacién
de condiciones que favorescan la enfermedud parodontal concier-
ne especificamente con el cuidade de las estructurgs de soporte,
como una base claramente definids de la Odontologfa general .

Constituye el camino para el mantenimiento de la funcidn ~

bucal durante la Salud y la prevencidn de la pérdida de los di-
entes,



B ¥

INTRODUCCTYION

a) .~ Metodologfa diagnostica.
b).- Historia Clf{nica ¥ Examén Bucal.
¢).- Diagndstico de la Enfermedad Parodontal,

d) .- Ristopatologfa de 1a Enfermedad Parodontal (Inflamacidn)



A) o=~ METQDOLOGIA DIAGNOSTICA.

Los trastornos que desencadenan uns enfermedad son:

1.~ Trastornos en la adaptacién al medio bio-ecoldgico.
' a).~ Reacciones a Agehtes extrafiose

b).~ Trastornos en la adaptacidn écologica.

2.~ Trastornos en la transmisidn en la informacién genéticu.

3.~ Trastornos del Metabolismo.

Y.~ Trastornos c{rculatorios.

Las condiciones para que exista la vida solo s dan en una -
porcién extrecha de la atmésfera que rodea a nuestro planeta, =
Esto nos hace inferir que todos ios serez vivos coesxisten en uns
#rea limitada y comparten por lo tanto la mayor parte de los ele-

mentos indispensables para su existencis.

Resulta igualmente claro que una de las preaiones de la uvQ
lucfon, funcionando corc un elemento de Seleccidn Hatural, haya
sido la presencia de todas las especies supervivientes de n‘cuu,l_

mos que permitan otros individuos de la misma eapecie y de muchos

otron, Como la coexistencia no es siempre pac{fica; las espaecies

que hun desarrolladc mécanismos que le permitan adaptarses Al am-
biente Bio-econgico, en que se encusntran son los que han sobre-
vividos Muchos do estos mécanismos tienen como resultado mante-

ner constante el medio interno, y una de las caracterfsticas fun-

damentales de estd constantia es: La identidad de'los elegentos

que lo constituyen, pues de otra manera todos los elemsntos que
lo forman deben ser proplos del organismo, pues deba de toner la
wisma informacién gendtica, pues de otra wanera serfu. Lraludos

como cuerpos extrafios.

La manifestacidn de los mécanismos de adaptacién que contri-
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'} procesos patoldgicos cuando se ponen en juego y sobrepasan sus
| capacidudes.

Ejemplos claros de este mecanismo general de la enfermedad
[ 4
son los padécimientos infecciosos en la que los apentes biold-

gicos externos al organismo penetran a é1. Y desencadenan una

iserie de reacciones que provocan diversas entldades clinicas,
i

‘tdebiendo 6l médico estar preparalo para poder dlagnosticar.
i

La Listoria de la Enfermedad la vamos a dividir en cinco -
\stapus o fases que son;

1.- PATCGENESIS INESPECIFICA:~ Es aquella en que las condi-

ciones generales del organismo predisponen a una’d varias enfer-
edades.

2.~ PATOGENESIS ESPECIFICA.~ En la cual unu serie de facto-

es constamtes en un instante dado favorecen la aparicidén de una
ermedad. '

3~ FASE CLINICA PREC0Z.~ Es aquella en la cual resulta una

nf{ermedad cuyas primeras seflales o signos y si{ntomas se hacen -
aparentess
i

| Y.~ FASE CLINICA AVANZADA.~ La enformedad sigue su evolucidn

bropiu, terminando en la muerte, ton la curs completa & dejando

secualas .
i
i

5.~ SECUELAS.~"d consecucncis de la enfcrmedud, pueden ser re

}aradns con mayor o menor e&ffcacia, permitiendo la reabilitacidn
‘el individuo,

! Para estas cinco fases de 1a entesmednd podencs distingulr
i

ilnco diferentes modos de actuar, que denominamos niveles de pre-

F“ﬂén y sons

|



1.~ Fomento de Salud.

2= Proteccién.Especifica.

3.~ Diagndstico y tratamiento precoz.

4.~ Limitacién del dafio.

5.~ Reabilitacidn del Individuo.

siendo el Diagndstico uno de los puntos principales dentro
de la Medicina en general; ES necesario tomarla en cuenta dentyro
de. 1a odontologfa.

Es sumamente necesariokque el Cirujano Dentista se habitué
a realizar de una manera completa la determlnacién del Diagnisty
€0 y que mejor que recurrir a un buen método. Ya que con tris-
teza hemos comprobado que muchos 0dontolégos se limitan a detec-
tar los lugares donde hay procesos cariosos, dando poca ihpor-
tancia a otras manifestaciones de Patolégfa Bucal.

Dentro de la Clinica integral encontramos diferentes méto-
dos de dlagndstico. '

I.- DIAGNOSTICO CLINICC.~ Bs uno de los métodos
fas dtilizados; E1 diagndstico clfmico es la identificacidn de
una onfermedad que se basa on observacidén y valorucién de sig-
nos y sfntomas de dicha enformedad.

Este método nos puede 1llevar a un diagndstico correcto y se
$tiliza en la identificacién de enfermedndes cuyos caracteres
espec{ficos son ellas mismas y en aquellos casos que el proceso
patolégico tiene poco ¢ ningén parecido con otra enfermedad,

11 o= DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.~ Bste dlagnéstico
se obtiene por medio de la radiograffs lu cual permite reconocer
en la profundidad del hueso signos de infeccidn y abscesos que

pueden ser dafiinos para la salud, este método es rapido, en la




" identificacidn de la‘inféfmednd; pero tamblen en‘aquellés enfor-
medades éuyaa_caiacterfstichn rndiogr‘ticaa son especfficas,  Pe-
ro hay qud tener on'cﬁenta que la mayorfa de las kesicnes de la -
regidn mixilar‘contral,'no son de un tipo especifico, por lo que '
no podemos depender solo de un diagndstico radioldgico.

III.~ DIAGNOSTICO POR MEDIO DE ANAMNESICOS (Inte-
rrogatorio),.- Este se basa en el interrogatorio que comprende ~
cierta informacidn ordinaria como son: Nombre del paciente, edad
86X0, ocupacidn lugar de nacimiento etc.. Un buen interrogato=
rio consiste en pedir al paciente que relate su enfermedad ac-
tual, luego se le pide al paclente que cuente desde cuando obser
vo por primera vez la lesidn, como se desarrollo, los sintomas
experimentados y los tratamlientos previos.

Este diagndstico se puede establecer por medio de la valo=
racidn de Historia familiar como podrfan ser enfermedades como
la Hemofilia, amelogenesis imperfecta y otras enfermedades genée

ticas.

La historia del estado médico pasado y presente a menudo -

tiene importancia para el diagndstico,
IV.~ DIAGNOSTICO DE LADORATORIO.- Los estudios de

Laboratorio constituyen una ampliacién de la exploracidn fisica .
Se obtienen del paciente, tejldos, sangre, orina y otras muestras
que se someten a un estudio microscédpico bioquimico, microbiold-
Bico & inmunoldgico,

Al avanzar nuestros conocimientos de la amplia gama de enfor
medades susceptibles de afectar la cavidad bucal, se aprovechan
cada vez mds la informacidén derivada de estas pruebas de labora-

torio para establecer la naturaleza de la enfermedad del paciente.

Es raro que una prueba de¢ laboratorio aislada permita diapndsticar




la mturalezq de una lesidén bucal, pero si se interpretan a la.
luz de la informacidn procedente del interrogatorio y de la ox
ploracidn fisica, con frecuencia los resultadosde los analis{s
-conforman & establecen una impresién diagndstica. ’ ‘
V- DIAGNOSTICO FINAL.- En general fe llega a -
este diagndstico despues del estudio cronoldgico y la valora-
cién crftica de la informacidn recogida en el interrogatorio,
La exploracidn fisica del paclente y los resultados de estudios
radiogrdficos y de laboratorio,
La fase fias importante de todo el método diagndstico es -
la valoracidn crftica del conjunto de datos obtenidos, '
Con todos los preceptos eastablecidos anteriormente es de-
cir, valiendonos meticulosa y diligentemente de los numerosos
medios tanto elfnicos como auxiliares, que puecden contribuir
a la valorizacién coreecta de un diagndstito recomendamos los

siguientes pasos ya dentro de la prdctica y soni

INSPECCIOl.~ Se efectua por medio de la vista;
puede sor simple § instrumental, debiendo tener conocimiento

exacto de la Anatomfa de¢ la regfon; noturcros: localizacidn, -
forma y tamaiio.

PALPACION.- Sc¢ lleva a cabo por medio del tacto

¥y puede ser manual (Palpacid n directa) é instrumental (Palpa-
cién indirecta).

AUSCULTACION .- Es por nedio de¢l ofdo y puede ser

directs a distancis & fnstrwmerial.  De 1» intcrpretucidn de

los fendmenos acusticos se deduce al estado de¢ saludj EL apara-
to empleado es ¢l estetoscoplo.
PERCUSIUN.~ Conslste en golprur metodicamente -

con el fin de producir movimicntos & loculizar puntos dolorosos




se efectua con el mango del espejo ;éneralménte.

PRUEBAS TERMOELECTRICAS.~ Para comprobar la vita-
1idad de las pleras dent.rias, usase al vitaldmetro, hielo, clo=

raro de etilo y gutapercha callente,

®  PUNCION.- Para extraer 1{quido (Sanghinolento, pu-
rulento, seroso)empleando para ello una jeringa.

OLFACCION.- Hablatemos de Halitosis (Cangrenas) -
etces
DIAFANOSCOPIA.- ¢ trsasiluminacidn,- consiste on
pasar un fuerte rayo de luz a través de los tejidos. .
DIASCOPIA.- Por medio deé un vidrio & lamina trans-
parente, comprimimos la mucosa bucal para diferenciar manchas,
DERMATOSCOPIA.~ Para examinar piel y mucosas por -
intermedio de un lente de aumento con iluminacién.
FLUORESCENCIA+- (LUZ DE WOOD).- Mediante estd, mu-

chas lesiones cutaneo-mucosas son capaces de hacer cambiar Wl co-
lor de la luz,



alergfas, antecedentes quirdrgicos, goipes, fractﬁras, ‘diabetes,
hemofilfa, sifilis, etc..

4.~ PADECIMIENDO ACTUAL.- El motivo de la consul-
ta debe ser anotada con las propias palabrus del paciente, deberd
preguntarse cuales son sus sintomas y porque busca ‘alivio.

5= INTERROGATORIO POR APARATOS ¥ SISTEMAS,
I.~ APARATO DIGESTIVO.- Dolores en el estomago, ardor, evacuacio
nes y sus caracter{sticas, indigestiones frecuentes, vémito, po=-
lidepsia, polifagia, anorexia.
II.~ APARATO CARDIOVASCULAR.- Dolor precordial, Edema de Tobillos
sensacién de falta de ox{geno, si se fat{ga fac{lmente con ejer-
cicios ligeros.
III.- APARATO RESPIRATORIO.- §1 falta la respitacién al efectuar
cualquier ejercicio, epilstaxis, si respira por la doca, frecuen-
cia de resfrfos, molestias en v{as dereas superiores, tos con ex
pectoracidn, si es escasa, sanguinolenta § purulenta,
IV.~ APARATO GENITOURINARIO.- Nimero de micciones, poliuria, disy
ria, nicturia, hematuria, piuria, edems de pdrpados,
V.- SISTEMA NERVIOSO.- Suefio, paréstesicos, pardlisis, temblor, i
rritabilidad, estados de tensidén, necesidad de hipnéticos.
V1.~ SISTEMA ENDOCRINO.- Problemas en el ciclo mestrual, embarazo
probatle 6 no, abortos, menarca, menopausia;

En caso de sér hom-
bre sus funciones genitales etc...

VIIT.~ SISTEMA HEMATOPOYETICO.- 8i le pparecen moretones, fac{l-
mente, discracias sangufneas, anemius, etc..
VIIIX.- SISTEMA MUSCULAR ESQUELETICO.- Si padece de mialgias, an-
tralgias, pdralisis, deformaciones etc.

6.- ESTUDIO PSICOLOGICO.- Nos establece el patrén

de conducta a seguir y es un gran auxiliar para llevar una relacién.




B) .~ HISTORIA CLINICA Y EXAMEN BUCAL.
La Fistoriz Clinica es ol medio por ol cual el médico poira
obtener gran cantidaud de datos titlles y sipnificativos, valiéndg
se para ello de una observacidn cuidadosa y de anamnesis (Inte-

rrogutorio)§

AVAMNESIS RENMOTA.- Antecedentes famillares y per-
sonales.
ANAMNESIC ACTUAL.~- PadecAimiento aActual.
Los datos que deben constar en una P'dstoria Clfnica son loa
siguientass:
1.~ FICEA DE IDENTIFICACION.- Que consta de nom-

bre, direccidn teléfono, astado civil, edud, sexo y ocuﬁncién -
del paclente.

El sexo.- nos serd de suma importancia por los diferentes
‘estados fisioldglcos principalmente en la mujer,

La Ocupacidn.- debido a gque determinadas alteracionss buca
les son consecuencia de la rutina del trabujo.
Le edad.- Nos marcara la pauta para efectuar nuestro pro-
néstico sobre el tratamiento que se indique; As{ tamblen nos ayy

dara en nuestro comportamiento de acuerdo u la edad de nuestro
paclente.

2.~ ANTECEDENTES FAMILIARES.- Nos dan la oportu-
nidad de valorar las tendencias hereditarins del paclente, § las
posibilidudes de adquirir la enfermedad dentro de la propia fa-
milia, proguntaremos tambien las causas de fallecimiento de }aml
liares wfs allegaudos como padres y abuslos.

3.~ ANTECFDENTES PERSONALES.- Se preguntara sobre

enfermedndes padecidos en la infuncia, vacunas recididas, hdbitos,



anistosa médico-paciente,

Podemos definir el tipo psicoldgico del paciente ya qus de
acuerdo a su actitud, pusede encontrarse entre los sipuientes:
a) .~ RECEPTIVO.~ E3 el paclente gque acepts de «

buen agrado lo que va a recibir y tiene grandes dc:hos de cola~
boracidn.

b) .~ ESCEPTICO.~ E§-6l que 3e muestra incrédulo
con respecto a nuestro trabajo, tiene poca fe en nuestros pro~
cedimientos y en ocasiones no crea en nuestra Mabilddad.

¢).- HISTERICO.- Bs un esceptico avanzado pero
agresivo , nuestra actitud debe ser paclente y firmae.
d)e~ PASIVO.- B3 @1 que deja trabajar, pero su -
condicfon es la indiferencia, es necesario que le hagamos come
prender nuestro esfuerzo y loc que significa sl tratamiento para
é. ’
7o~ EXAMEN FISICO.- Talla & estatura.- que sers
grande, mediana 4 pequefia,
Constitucidn.- fuertk, mediana ¢ debfl.
Actitud.- Libremente escogidy instintiva, foryada ¢ pasiva.
Conformacién.- Longilfneos, previlineos ‘§ mediolfneos.
Fascies.~ Febril é vultuosa, tffica, peritonesl, hipocri-

tica, parkinsoniana, tetdnica,

Color y textura de la plel, forma de la cara.

Edad real y edad aparente.
8.~ OTROS DATOS Y OTRAS ENFERMEDADES.- Hepatitis,
Diabetes, $ifilis, Flebre Reumatica, Reumatismo, Artritis, cancer,

Tuberculosis, etc.. Alergfas.~ a medicamentos, alimentos u otros,

Bxperienciss con los anestesicos.- loecales y gonerales.

Movimientos anormales.- Convulsiones, temblores, tics, otc.



La evolucién fisjca y emocional €3 un examen de rutina antes

de cualquier tratamiento Odontoldgico. Uma vez realizada una - -

breve pero completa Historia Clinica con todos los antecedentes
y datos necesarios para velorar a nuestro paciente es necesario
. 4

que efectuermes un Examen Bucal lo cual nos dard el resultado del
tratamiento a seguir,

EXAMEN BUCAL.
Con la bocé cerrada del paciente, esxaninamossz
Labtos .- Coloracidn, textura, tamafio, grosom, n;tuaci6n.de la
comisura, perturbiciones en la sensibilidad e inflamaciones. 3Se
le pide al paciente que abra la boga para examinar:
Aliento.~ Halitosis, mal sabor de boca.
Labios.- Mucosa interna.

Carrillos.~ Textura y color.

Regidén Yugal.- traumatismos, edema, leucoplasia, lesiohes dca-
sionadas por virus, dermatosis, queratoris, tumores benignos.

Paladar y velo.~ tumores, manchas, rugosidades, estomatitis,
dermatosis, enfermedades inflamutorias, enantemas, torus, piso de

boca.

Lengua.~ Tamafio, habltos, padecimientos 4 inflamaciones, al-

teraciones por padecimientos glandulares.

Mucosa bucal en general.~ espesor, irritaciones, hemorragias

expontaneas, dermatosis, queratoris, tumores, lesiones hipertrofia
e hiperplasiae. *

Ganglios linfaticos.- Pusden presentar inflamaciones en estudo
patoldgico y cambios en su coloracidn.

inserciones musculares.- {renillo lingual y frenillos labiales

Glandulas Salivales.- inflamacidn de ellas & sus conductos, -



tumores, quistes de retencidn.

Condiciones de la saliva.- espesa, flulda, aumento en la se-
cresién ¢ disminucfon,

Articulacidn temporo mandibular.- dificultad €e abrir la bo-
cu, artritis reumatoide, osteoartitis tradmatica erdnica, artri-
tis infecciosa, anquilosis fibrosa, anquilosis osea, trismus, dig
locacfon, subluxacidn, fracturas, neoplasias.

Rigiene Bucal.- que prdctica, buena, regular ¢ mala.

Uso de estimuladores.- palillo & hilo dental.

Alteraciones dentarias.~- dientes supernumerarios, 1nc1uidon,
contactos prematuros, abrasidnm, ﬁroaién, malposiciones dentarias,
rafces dentarias, restauraclones, fracturas, cambios de la colora-
cién de los dlentes, dientes ausentes, protesis y obturaciones.

Problemas Periodontales.- Movilidad dentaria, migracidn de -
la insercfon epitelial, bolsas.

‘ Regidn gingival.- color, consistencia, atrof{a, pigmentacio-
nes, sarro, dolor, punteado, exudado, neoplasias, gingivorragias.

Oclusibn.- Normal, mérdida de vorde a borde, mérdida cruzada

mérdida con giroversidn a la izquierda, sobre mérdida horizontal
6 vertical.




" C)+= DIAGNOSTICO DE LA BNFERMEDAD PARODONTAL.
El diagndstico constituye el reconocimiento de la natura-

leza del proceso patolégico. Es la valorucidén de los hallaz-

gos clinicos, radiogréficos e historia médica y de,cualquier =
examen de liboratorio que sea pertinente.
Antes de entrar de lleno al diagndstico parodontsl, debe=

mos hacer un recordatorio del cuadro de enfermedades que ya fue

descrito unteriormente. Es ioportante, que nuestra terminolo-

gla y nuestro criterio, esten unificados para asf poder descri-

bir las enfermedades segun sus propias caractorf‘tieas.

La Historia Clinica en parodoncia se puede dividir en dos
secclones,

1.- antecedentes Patoldgicos del paciente.
2.- Parodontograma.~ que es la peproduccidn de todos los -
datos obtenidos a través del estudio clfnico y radiografico.

En la Historia clinica parodontal se analizard cuidadosa~ '
mentes

a).- Tratamientos Previos.
b).- Bstado de 8alud Actual,

¢).~ Antecedentes Patoldgicos familiatbes.
d),~ Habitos,

8),.- Oclusidn,

).~ Protesis.

g).~ Apreciacidén radiogrifica.
h).~ Pruebas de Laboratorio.
1).~ Dingnéstico.

3)+~ Plan de tratamiento.

k).~ Indicaclones Protesicas.




Bs importante mencionar todos los datos etiél&giéos, por
orden de importancia, ya aue esto constituye un ehtrcnamiento
adecuado y objetivo para ia préctica dental.

Los datos mds importantes en los que debemosehacsy hine
capié desde el punto de vista radiogrifico sons

a).- Relgeidn corona-rafz.

b).~ Poreidn y forma de la rafz.

Pebemos tener la mayor cantidad de conocimienios y desa-
rrollar el poder de observacidén, para comprender exactamente
el significado de cada hallazgo, en relacidén con la inicia=
cidn y progreso del prohlema patbdontal quo nos presenta, el
caso, recordando que nuestro interés reaide en el paciente -
que padece la enfermedad y no simplemente en la enfermedade.

En las manifestaciones periodontales, para un mejor co-
nocimiento son importantes los signos y sfntomas de periurba~ .
ciones de los tejidos gingivales y periodontales, algunos son
visibles y otros reconovibles en el examen clfnico los cuales
obsorvaremos de la sipulente forma.

CAMBIOS EN EL COLOR GINGIVAL.~ ¥l color gingl-
val es el factor importunte en el reconocimiento de tn proce-
so patoldgico, 51 bien el walor del color normal de la ens
cfa sana, oscila desde el rosado hasts ol coral, dependiendo
on gran medida de las variaciones de complexidn infividual, -
'ay una clara diferencia de tono entre la encfa adherente y -
la mucosa alveolar, estd filtima es obscura, rojo, rosa; la -
linitacidn es claramenie visible. esto es especlalitube wi=-

dente en el negro, en qufen la encfu adherente estd muy plg-
mentada,



Los cambios en el valor del color pusden ser svidencias de

alteraciones hfsticas, inflamacién y preparacién. m tanto ~

que las etapas tewpranas de la inflamacién “giagival al color -
tiende a asumir un tomo, mds intemso en los estados inflamatorji

os, el corfon tisnde s convertirse en fidbrdtico, momento en sl

cusl puede volver sl "Rosado®. 4 menudo el cambio de color -

puede eatar limitado sl margen gingival solo, em tanto que otras
veces pusde extenderss en forma difusa, con involucracién mo -
8810 de 1a enc{a adherente sino tambfen ds 1g mucoss alveolar.

Bn ocasiones el color cambia a um rojo sanguineo iatenso

y de aspecto de fuego, Bn las o't';apu iniciales de la inflama-

c¢ién gingival, hay una ligera intemsificacidn de color. Gra-

dualzente hay una trassformecidn progresiva en el tomo de los
diversos grados de rojo, dependiendo de la actividad reparado-
ra. Cuando més promunciada esfd dltima, hay mayor tendencia
a que el valor permanesca proxfmo a lo normalj Como resultado
el color del tejido puede quedar no muy alterado & sdquirir un
Tossdo adn més claro, como resultado de la rica fibrosis.

Los cambios de color se producen en la encfa en otros es-

tados patolégicos que no son inflamatorios, Una manifestacidn

gingival de una enfermedad érganica puede influi{r en el color
del tejido.

TEXTURA DE 14 SUPERFICIE.~ La textura de la encfa
adherante o3 la de una superficis con puntilleo que va desde un
terciopelo suave hasta la piel de naranja.

Hiistoldégivamente el epitelio superficial tiene un aspecto

disparejo que osciln desde depresiones poco separadas

a lo3 muy
distanciados.

El aparato {ibroso gingival compone el corfon




s

hasta la ldmina propiaj En los estados inflamatorios gingivales
el nparato fibroso gingival se destruye con ol edema, la infil-

tracidn celular y la tunefaccién concomitantg, desgparece el pun

tilleo superficial. La encfa toma un aspecto edematoso brillan
*

te. En otapas posteriores de la lesidn inflamatoris gingivel, -
producica la fidbrosis puede retornar el puntilleo, cuando se ob-
serva esto, en eipeclal donde hiya vuelto el color rosado, el c}
rujano dentista debe ser capaz de valorar estos hallazgos.

as{ las alteraciones en el puntilleo deben ser complementa~-

das como una expresidn de grados diversos de lesidn en la encia

adherente en una gingivitis en proceso,

FORMA Y POSICION.- Las desviaciones de la forma ¥y
posicién normales del margen gingival son signos importentes.

1a posicidn puede estar a distintas alturas del dilente. La edad
del paciente es importunte, en cuvanto a que 31 el margen gingival
estuviera localizado en la corona de una persona de 12 afios' serfa
completamente distinta a la correspondiente de una persona de 35
afios,

La forma gingival suele ser la de un festoncado con borde =

ligeramente clevade poro terminado en filo de cuchillo y redonden
do hacla la encfa adherente.

A menudo en la lssidn gingival temprans ¢l margen adquiere
un espesamiento y un festoneado claramente mayores, en este caso
1a lesidn gingival suele estar localizada en la zona marginal y
es da evidencia incipiente de una hiperplasis gingival progresi-

va, los murpenes gingivales, se tornan irrverulures cn vez do te-

ner un aspecto redondeado parejo. En casos severos, el tolido

s¢ torna eruptivo, con el cumbio de color da ¢l diagndstico de -
un proceso inflamutorio.



KENORRAGIA ¥ EXUDADOQ.~ Se considera la gingivo-
rragia y el oxtdado como signos de una inflamacidn gingival,
Ambas son posibles solo cuando estd el epitelio @ la hendidura

“pues.un recubrimiento intacto no permite el paso dg aangre § -

de exudado 2 la boca, por lo que en tal c¢aso, se puede denomie

nar surco gingival. La 3esidn del epitelio de la hendidura -

da por resultado la formacidn de una ulcera y mds tarde, de =~

una hiperplasia seudoepitelicmatosa inflamatoria caracterfsti-
ca & la ginpivitis.

De modo que al pasar la sangre de los vasos del corfon,'-
-por el epitello destruido de la hendidura, hacla el espacio en

tre el diente y la encfa, €l sondeo por lo tunto provoca la he
morragfa.

El prondstico de la enfesmedad parodontal como sabemos, es
la prediccién de la duracién, curso y determinacidn de la enfer

medad as{ como la respuesta al tratamiento.

Cabe considerar la presencla, naturalezs y distribucidn de

los fnctores etioldgicos y la etiolog{a sistémica., EL pronds-

tico gorf favorable siempre que dichos irritantes sean descubler

tos y oliminados; As{ como tambien la obtencidn de la coopera~

cidn del paclente para la fisioterapia oral.

El prondstico total es extremadamente importante para saber

8i, ha de llevarse a vabo & no el tratamlente., Se balancean -

los factores observados por el diagndstico} Y una vez fijado ~

6l dlagndstico y el prondstico podemos plancar el tratamiento.
Asf anexaremos a nuestra Historia €lfnics 1 roje 7c contral ¢
tratamiento con los siguientes datos,

Fecha de iniciacidn,



Pruebas de Laboratorio.
Series rudiogrii‘icﬁs. ‘
Diagndstico.
Tratamiguto efectuado.
Tecnica empleada.
Terapedtica.

Fecha de terminacién.



D)+~ PISTOPATOLOGIA DFE LA ENFERMEDAD PABODONTAL
(Inflamacidn) .

Uno de los procwsos mds importantes del cuerpo humano es la
inflamacién, para dar un diagndstico preciso y el tratamiento a-

decuado de las afecciones es necesario tendr un cogocimiento ra=
zonable de ese fendmeno,

¥

Celso en ¢l siglo T a de C. describid los sintomas de la ine

flamacidns Rubor, Tumor, Calor y Dolor; que siguen siendo los aig

nos clinicos cldsicos de la inflamacibén, aunque se reconoce quc

tambien puede producirse una relacidén con otros procesoé nosolé-

gloos, y que puede haber inflamacidn no siendo ellos evidentes,

La inflamacidn es la reaccidn primaria de defenmsa del orpa~
nismo y puede ser definida como: "La reaccién de un tejido a un
agente lesivo"; Este agente o irritante puede ser leve o severo,

y como primera respuesta de los tejidos a estd agresidn se va a

producir un reflejo axdn, que es un exvasmo arterial soguido in-

mediatamente de la vascdilatacién. Es€d dilatacidn capilar va

a facilitar la alteracidn o intercambio de fluidos entre capila-
res y flufdo intersticlal,

Los productos del dafio tisular como la histaming é la leuco
toxina destruyen las substanclas cementantcs de las paredes de -
las células endoteliales, permitiendo primero la marglnacidén de

los leucositos, y despues durante movimientos amiboideos lu sa-

1ida de estas del vaso. & este puso lo denominamos Diapedesis.

En sepguida se observa la lleguda de aminus vaso activas a

los te}idos que son las plasmoquininas, lcucotoxinas y bradfqui-

ninas oue van a auwsentar la permeabdli4n canddar v oento o nome o

vez permite la llegada de mds aminus a los tiJjidos, cstus aminas

gson a alfa y beta globulinus,. Todo esto permite la cxtravaga=



¢idn del plasma del drea dafiada lo cual hace que haya mayor con-

centracidn de sangre ¥ el flujo de la corriente sangufnea es més

lento, 1o que permite la marginacidn de leucocitos y la salida de

estos. 4

La migrécién de leucogitos va a permitir la fagocitosis, en
contrando un pH de 7.0, la fagocitosis es influfda tambien por la
temperatura de la zona lesionada aproximadamente unas dos veces
por cada 10°C de temperatura.

La salida de plasma va a aumentar el dafio a las células y -
se van a formar nucledtidos y nucledsidos, ademds de histamiha y
leucocitosis, los cuales son mediadores de la inflamacidn.

La leucctoxina, descrita por Lewis, en 1926 y mis tarde por
Menkin en 1934, dicen que es un polipéptido simple, lo cual influ
ve sobre la migracidn de los leucocitoshacia el sitio daflado.

Los nucledtidos y los nucledsidos podemos decir que actuan -

de la siguiente forma;

a).- Permiten la dilatac{én de las arteriolas, lo cual trae
como consecuencia.

b).- El aumento de la pcrmeabilidad capilar sobre la presidn
osmética de los colofdes.

¢)e~ La disminucidn del flujo sanpuinec va a permitir la -
marginacién de leucocitos y su salida de los vasos, 4 extravasa-
cidn de substanciss de mayor peso molécular,

El plasma estd formado por ¥ibrinogeno el cual al sulir fue
ra de los vasos se convierte en fibrina la cuanl va a formar una
reg ulrrededor del drea dufiuda, eslo €8, pula QUC Lo adwuhile &)

dren dafindu.

Al haber extravasacion de substanelas de mayor peso molécg



la} la sangre se hace mds pesada, se esﬁanca ¥ por lo %anto no
hay fiunjo sangufneo.

11 ambio de¢ coloracidn en la encfa, indica principio de la
inflamacién al awnedtar la vascdilatac{dn va a umentar la colo~
racién y al estancarse la sangre va a tomay un cols; azulozo hag

ta violdceo. Los linfdticos van a retirar las substuncias co=

loidules hacla los nddulos.

El estublecimiento de la pared de fibrine, asf{ como el au-
mento dc volumen ds la encfa y el bloqueo secundario de la wa-
tr{z extracélular, son consecucncias de edema que surgen en @s-
te puso.

Luego viene la disminucidn de la circulacidn con la conse-
cuente anoxia tisular con lo cual va a aumentar la glucolisis
en la célula G sea, la quema de azidcar, va a ocasionar pérdida
del 002 que va a causar el agotamiento de la reserva alcalina
¥ con esto empieza la gluconeogénesis que ea la formacidn de =
glucosa a partir de otras substunclas como son las protefnaa -

del plasma.

La gluconeogénesis va a permitit la formacidn de dcido ldc

tico con ls consecuente baja del pH. Sl antes de bajar el pi

se quita el irritante, se quita tambien la barrera de fibrina y
a la Vvez se logra el establecimiento del equilibrio metdbolico
que va a permitir la formacidn de células endotellokes y de nue-
vos wasos conectados entre sf,

La red endotelial 4 de nuevos vasos penetran en el drea’da-
fiadu y aparccen fibroblastos en la zonu, perivascular que tam-
bten depositen coldgeno formandose fibras y habiendo reparacidn.

La Inflamacidn puede ser reversible e irreversible.

El punto en que la inflamacidn es irreversible es cuando los



1linfdticos estdn llenos de productos de degeneracidnm que ya no

puedon transportar mfs, fuera del drea; Es a lo que podemos -
denoninar como ohstruccidn de los linfdticos,

Los leucocitos polimorfonucleares & macrdzqgos son lag ~
que empiezan la fagocitosis de endotoxinas bacterianas, célu-
las Redondas, fibras colagenas; todas ellas son tramsportadas
hacia los nddudos por los linfdticos y ahf son eliminadas; si
los linfiticos estdn llenos hay estancamiento e infarto en los
nddulos,

Huy que poner especial atencidn a las célflas de Erlich
4 células cebadas las cuales se encuentran en la periferia de
los vasosy cuya funcidn es hacer que progrese la 1nr1amac16n,
al igual que intervienen en la liberacidén de histamina.

La enfermedad parodontal se inicia por lo general en el =~
intsrsticio gingival debido a la aceidn de estfmulos & de -
rritantes locales como soni

La mucfna, placa bacteriana, materia alba, asf como res-
tos alimenticlos, células epitelinles de descamacldn, sarro -
subgingival con enzimas protedliticas como la streptoquinasa
¥ la colagenasa los cuales provocan la lesidn imiciante de la
enfermedad parodontal debido a su accidn mecénica, quimica y
bloldgica.

La accidn mecdnica se efectus debido a que al encontrarse
depositos de sarro em el intersticio gingiwal, estos por su -
forma irregulor van a irritar o a desgarrar ui epitelio de la
pared lateral formando as{, una ulceracidn.

La accidn bioldgica se 1o atribuye a las bacterias las -

cuales von a formar parte de la sstructura organica del aarro.



La accidn qufmica de los estfmudos & irritantes se observa
por la liberacidén dé substancias toxicas y por la produccidn de
fermentos. ' )

Los factores son indispensables para la instalacién de 1la
enfermedad, en ese caso se tendran en cuenta a 1os'ractores u~
natémicos, los funcionales y a los factores slstémicos.

Siempre la respucsta que se obtendrd serd una reaccidn ine
flamatoria con ulceracién del epitelic gingival, atroffa, hiper
plasia, fibrosis y localizacidn de lu enfermedad.,

La ulceracidn del epitelio se observard clfnicamente par
el sangrado de la encid.

La reparacién se verificara generalmente en cierto grado y
nunca es completa por existir una reaccidn inflamatoria.

La inflamacion en el tejido conjuntivo puede ser:

@) 4@ Localizada, no progresiva.

b).~ Localizada Progresiva.

¢).~ difusa.

La inflamacidn localizada progresiva y la inflamacidn difu-
sa estdn relaclonadns, porque en ambas no hay la mds mfnima po-
sibilidud de reparacidn y por lo tanto hay degeneracidén y consi-

guientemente necrosis.

Cuando existe ulceracidn del epitelio hay inflamacién en te
jido conjuntivo.
La inflamacidn del tejido conjuntivo avanza hacia el hueso

siguiendo el curso de los vasos sanpu{neos los cuales se encuen-

tran rodeados por tejido conjuntivo laxo.

Bl hucso alveolar reacciona de la sipulonte formas

1.~ Resorcidn osea que puedc ser:

a).- INTERCEPTAL.~ en la cual la cresta alveolur



tiene forma de tasa.

b).- VERTICAL.- Se atribuye estd forma de destrug
¢ién bses a camblos degenerativos en los tejidos parodontgles -

causados por trastornos sistémicos.

©) o~ HORIZONTAL.- B8 la mds cpmén y es tambion en

mayor grado y afecta tablques interdentélos y tablas vestibulares
¥ linguales, a la vez que produce la altura dsea.

2.~ Condensacidn esclerosis.- Si el hueso reacciona remine-
ralizandose y por el otro lado hay resorcidn se observard por -
consjpulente una resorcidn vertiwal & &ifusa,

La llegada al hueso-de la inflamacién va a marcar la transg
¢idn de gingivitis a parodontitis.

La inflamacidn en huesoc va a invadir los espaclos médulures
va a reemplazar a la médula con un infiltrado linfoc{ticg wa a

estfmular el aumento de la actividad osteoclastica en las supor-

ficies dseas. Tambien la inflomacidén causa adelgazamiento y la

destrucéién de las trabéculas dseas y agrandamiento de los espa~

cios médulares y la reduccidn de la altura slveolar.

En general, el fendmeno de la inflamacidn es la reaccidn i-
nespec{fica del orginismo ante cualquier iriitante,

Segén Erlich.- La inflamacidn se puede considerar como una
perturbacién de la homeostasis. Siendo ¢otd una reaccidn en ca=-
dena,

Para Forbus.~ "La lesidn significa la aparicidén de un hecho

Yy no simplemente ¢l estado de cosos que eyiste cua..'o desaparece
estc Lecholm

epdn Yenkin.- Considera la inflamacidn como una reaccidn e-

lementnl & basica a wiz apresidn en virtud ¢ 1 eaal el agente

patogeno ticnde a localizurse y ser destruido,



para lic. Callum.~ es una reaccidn célular y vascular(local)
(y general) contra un agente nocilvo que proVoca necrosis célwlar,
Ungere= Alimma que la inflamacidén puede comprender toda la

seric de fenduenos que empiezan con la estfmulacidn,flogopénica

continda con lu reacciod vascular y la alteracidn tisular, la su-
_puracidén y la fomaecidn de tejido de gronulacidn termina con el
proceso de repaTacidne

selye.=~ Considero 1a inflamacidén como un sindrome de adapta-
cidn Local que consiste eng:

1.~ Reaccidn local de alarma; lesidn tisular y edema.

2.~ Reaceidn célular: movilizacidn de los elementos celulares.

3.~ Etapa locul de resistencla: formacidén de granuloma

%,~ Etapa local de apotamiento: desorganizacién, necrosis, ~
supuracién ¢ curacidn.

Segdn Tonetti.~ la inflamacidn es una reaccidn tisular depen-
diente de la intrgridad de los sistemas de rcgularizacidn de tod;
el orgdnismo,

Algunos autores presentan una definicidn bastante sencilla de

la inflamacidn; otros necesitan explicacidn mds éxtensa para dar a

conocer s¥s ideas, Por lo tunto cualquiera que sea la defini-

cién & teoria de inflamacién aceptada, lo esencial es que constitu
ya una de las rcaccilones basicas de defensa orgdnica.

La inflamacidn jJuega un papel muy importunte en la patologfa
parodontal ya que muchas veces por el rrado & inflamacidn podrcros

efectunr un huen diapgndstico y por lo tunto un tratamiento adecuado
a la enfermedad presente.,
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¢).~ Ligamento Parcdontal.
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é medio milimetro, formando el intersticlo gingival, debiendo
terminar este borde a semejanza de filo dé cuchilla.

Las papilas interdentarias cubren perfectumente los espa-
clos interproximales tenicndo tambieh unas hendiduras que so -
1laman surcos interdenturios (Que semejan a los ré;tones en la
construceidn de dentaduras totales.)

Estd arquitectura de la enc{a estd formada por las entran
tes y salientes que constituyen la forma propia del hueso,

La encfa marginal en la dentadura primaria es de color -
rosu pdlido, firme, punteada 6 1isa y se puede observar que_ el
intersticio pingival es mas profundo que en el adulto éin lle~
gar a ser patoldgico ya que en esté fltimo varios investigado~

res han dado préfundidades medlas de: 1.8 mm. con variaclones
de O a 2 mm,

Segdin Orban: 2 mm,
Segin Box: l.5 mm,
segdn Weski: 0.69 mm

Y segn Cotliedb considera qiie la profundidad ideal debe -
SEr Cero.

El intersticio gingival se forma cuando el diente erupcio
na en la cavidad oral; y a medida que va erupcionando, el epi-
telio gingival se separa del esmalte para dejarlo expuesto pe-
ro cublerto por la cutfcula del esmalte; a la vez segtin como -
progresa la erupcidn la adherencia epitelial migra en direccidn
apical y a medida que estd se va separundo de la superficie de

lu corona anatomica se forma un espxclo entre epitelio y diente
que es el intersticio gingival.

2.~ Fnefn Tnzertwda 6 ndticrida.~ Estd es 1n con-

tinuacidn de la cnefa libre 8 marginnl, Y esfa limitada por -



un lado, por el surco gingival, que lo separa de la encfa ﬁargi—
nal y por ¢l otro, por la untén muco-gingival, que lo separa de

la mucosa alveolar.

El surco gingival es a veces bastante ostensilWle pero ent-
otros casos ﬁo se nota en absoluto.

La encfa insertada es sumamente firme y perfectamente inser
tada como su nombre lo indica al cemente y al hueso alveolar sub
yacentes.

Su ancho en la cara vestibular es de uno a cinco mme.

Se caracterf{za principalmente por su aspecto de cascdra’ de
naranja debldo al punteado que apérece en su superficie,

Cohen efectud una investigacidn en nifios, encontrando que -
el punteado es una earacterfstica constante y que 38lo es€d au~
sente cuando existe algin procesc inflamatorio.

¥ientras que el Dr. Glickman dice que 6l punteado se haco -
evidente hacia los seis ailos de edad aumentando progresivamenta
hasta la cdad madura y desapareciendo frecuentemente en la vejez.

Bl graco de punteado puede variar sepln la edad y el sexo.
¥ieroscéplcamente se pucde observar que el punteado se produce -
por las prolonpuciones papllurevs del telido conjuntivo hacla el
epitclio por la proliferacidn dc fibras coldgenzs en sentido epie
telial, por lo tantoc estd se cleva.

La enciz inscrfada es{a formada de tejide denso y al ipuad
que la enéfns marginnl estd queratinizada, lo cual influyc cg cl
tono <-1 eolor de 1la eaxcfa, que €% un eo’yur rosu pdlide,

Se. ot vl ree Lobd

Lhioneocva o de T e

cfa insertu.a por la unidn mucorinrival; v s ryticnde desde La

encfy inserty a Lasta vestibhuwlo.

La curyeterfstics fundamentul de e8td cnefn es que nuaca es-
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td queratinizada y ‘es un tejido bastante delgado y sudve, pre-

senta un color rosa intenso rojizo ya que tiene una gran vascu
larizacidn.

-

Histoldglcamente hablando, la encfa consta de, un corfon
de tejido c%njuntivo, cubierto por epitellio escamoso estratifi

cado. ILa superficic del epitelio de la encla insertada estd

queratinizada. Mientras que el epitelio que tapiza la verti-
ente interna carece de papilas, no se queratiniza y tapiza el
intersticio gingival. '

la insercién del tejido gingival al diente se camaliza-por
que su colponente principal son fibras de tejido comjuntiwo que
van desde la capa papilar hasta ¢l esnento dental. .

Las fibras estan dispuestas en grupos y de un modo defini-
do, encargandoge de mantener la encfa en posicién correcta ayu-
dando a :6portar las fuerzas de la masticacidn.

Las fibras gingivales se disponen de estd manera:

a).- Fibras dentogingivales.- Que se extienden -
desde el cemento, inmediatamente debajo de la insercién epite-

lial hacia el epitelio gingival.

b).~ Fibras alveologingivales.- Que van desde el
hueso alveolar hacia la encfa alveolar, terminando en las fibras
musculares que se ven en el repllegue mucobucal.

¢).- Fibras circulares.- Estas rodean al diente -
circulando la encfa, y al &aminar a esf{ dosde una vista oclu-
sal, puede verse este grupo de fibras que onlazan los dientes.

d).- Pibras transeptales.~ Jon un grupo imy;ortante
de fibras horizontales que se oxtienden de un diente a otro, U=-
nicndo €l emento de ambos; Encargudas dc muntener los puntos de

contacto de las plezas, y cstdn situadas por encima de la cresta




@) .~ Fibras dentoperiosticas.- son.un grupo de .
fibras que se extiehden desde la rafz del diﬁnto il pifioltio.

as{ estas fibras son las quo hacen la unién mécanica gd 1a
encfa con el disnte y el epitelio sirvo de revestimiento.

Bstd wilén caracter{stica de la encfa con el 3§onto se 1l¢
va a cabo por una especie de invaginacidén del tejido permitien-
do asf la formacién de un espacio pequefiisimo entre el tejido -

blando y el diente.

§e cree que osto es una disposicidén especial para que la -
~encfa pueda llevar a acabo su funcidn. .
Si la encfa estuviera insertada directamente al dionto, -
podr{a ser desprendida con facilidad, si se le somete a fna fu
erza intensa, mientras que gracias a este método de insercidn,

la encfa puede seder, algo sin romperse,

As{ se forma un espaclo pequefilsimo, & intersticlo, entre

la pared epitelial interna y el diente. Batd cubierta imtler-

na se lama epitelioc del intersticio, y la continuacidn de es-

te opitelio insercio-epitelial. Tanto la insercidn epitelial

como el eplitelio del intersticio sirven de barrera a la inva-
¢ién bacteriana del tejido subyacente.

La inervacidn gingival se deriv: de las fibras que proviea
nen de los ncrvios del ligamonto parodontal y de los nervios:
bucal, labial y palatino; ademds de fibras argirdfilas que sse
extienden dentro del epitelio, sorpisculos tdctiles tipo melss
ner y terminaciones tipo Krause que son receptoras de tempera-
tura y huesos c¢ncupsulados que son estructurss nerviosas que -
g6 encuentran en ¢l tejldo conjuntiveo.

La principal irrigacidn de la encfu sc encucntra exn el la

do del periostic de la cara oclusal y lingual de apdfisis alveg




lar,

£l drenaje linfético de la encia comlenzn en los linfdti-
cos de las oapllas conectivus y sigue hasta lus redes colecto-
ras externas, de ahf pasa sl periostio del proceso alveolar y
llega a los nédulos linfdticos reglonales especialmente del -
grupo submaxilar.

Existen tambien linfdticos inmediatamente por debajo de
la adherencia epitelial que se extienden hacia el ligamento =
parodontal y acompafian a su vez a los vasos sanguineos,

Bl riego sangufneo tambien viene de los vasos que atravie
zan la membrana periodontal hacia la encfa ¥y de los vasos sapn
gufneos intra-alveclares que van del hueso al te¢jido blando -
que lo recubre.

Ademds la encfa y el resto de la mucosa oral puedc tener

pigmentacidn meldnica fisioldgica la cual vardard sepgdn la per

Al
sona, color o raza, Y e debe al aumento del nfimero de célu

las formadoras de melanina ¢ melanoblastos, los cusles se en-

cuentran en todas las personas excepto en las albinas.



B) +-CEMENTO.- Es el tejido conjuntivo calcifica-
do, especializado, de origen mesenquimatoso, que cubre la super

ficie de 1o rafz anatomica del diente,

Su funcién principal es insertar en la superficie del dien
te las fibras del ligamento parodontal.
La formacidn de cemento empieza en las primeras fases de -

la erupcidn del diente y se debe a células mesenguimatosas difg

renciadas es decir los cementoblastos. la formacidén del cemen

to es un proceso continud de oposicidn,

La superficic del cemento est{ formada por la capa mds re-
sicnte no calcificada (Cementoide) y estd cubieta por cemento-
blastos.

Estd continui oposicidn de cemento lo diferencia del hueso

aunque su composicidn qufmica es similar. A diferencla de la

continda resorcidn y formacidn del hueso, bajo influencias fun
clonales, el cemento no es reabsorvidec en condiciones normales.
Estd diferencia bloldgic. entre cemento y hueso €a de suma
importuncia, para comprender alteraciones tisulares secundarius
& trastornos d¢ la funcidn y estados patoldpicos.
Matoldgicumente el cemcnto sc divide en:
1.~ Cemento Celular.- que o3 en €l cuel los cemen
toblustos quedan incluidos dentro de¢ le matriz organica, es mas
caleificudo ¥y €3 parecido al huese, y los podemos 19cn11zar en -
€l apicc,
2.~ Ccucailo Acelular.- Es aque) en el que las® cé
lulus no se incluyen dantro de la mutrfz, es clave y pencalmens

te se¢ encuentra en la regidn cervical y en acaciones se c¢xtiende
Lazta el aplce.

rero estd difercnel: estructursl no parece tener importancia



funcional 6 putolégiy;.

El espesor del amento racicular en ¢l nifio es wenor que en
el adultlo asi, 2 los 20 vilos de edad €l cspesor de cemento en =
el drea apical sefa de 95 micrones.

lidentras que a los 60 afios de edad scrd ol espesor de cemep
to en lg misms zona de 215 micrones, lo cual demusstra que el eg
pesor del cemento aumenta tres veces cntre las edades de 11 a 70

afios

En el cemento estdn incliidas las fibras prineipales del 1i

pament.o parodontal. La porcidn de les fibras situadas dentro

del cemento 6 4cl hueso se llaman Tibras de Sharpey; el tamailo,
nigero y distribucidn de las fibras de Sharpey aumentan a medida

que aurenta la funcidn oclusal.



€) .- LIGANENTO PARODONTAL.~ Es tejfido conjuntivo
denso y uniforme que mantiene al diente en su alveolo y efectfa

la rclacidn fisioldgica entre cemento y hucso. Estd funcidn la

efectuan elementos especializados del tejido conjugtivo, que pue
den hasta cierto punto formar hueso y cemento y reemplazar conti
nuamente los elementos celulares y fibrosos de este ligamento,

La anchura del espocio parodontal varia segin la edad del -

individuo y las necesidades funcionales dol diente.
En un diente €n funcidn es de 0.25 mm. mds & menos 0.10 mm.

Es mds delgado en el centro del alveolo y mds ancho en el margen
y en el apice.

Los elementos mgs importantes del 1igamento son las fibras

principales & coldgenas dispuestas en hacos y de recorrido ondu=~

lado, La distribucidn é agrupacidn de estas fibras las descri-

biremos de la sipuicnte forma.

l.- FIBRAS DE LA CRFSTA ALVEOLAR.-.Quo se extienden oblicun

mente desde el cemento, por debajo de la adherencia epitclial -

hasta 1a cresta alveolax. Su funcidn principal es contrarestar

el empuje coronurio de las fibras mds apiealcs y as{ ayudar a re

tener el diente en el alveolo. Este grupo es el que resiste -

los movimientos de leteralidad del dientc,
2.~ FIBRAS TRANSEPTAIES.~ Van del cemento de una pieza den-

taria a la vecina manteniendo activa el drea de contacto.
Je= FIBRAS LOLRTZONTALES.~ Ce extlenden en angulo recto al

eje mayor del dlente siendo perpendiculnr a el, va desde el ce~

mento hoato el hueso alveolsr. Evitan desplns mientos laterales

al haber e¢stfmulos que no siguen el ¢je muyor de 1a pieza denta
rio.

Y.~ FIBRAS OBLICYAS .- Van desde el cenento en direccidn

-



coronaria oblicuamentc hasta hueso. Amortiguan los estfimulos
. durante lu masticacidn.

Se= FIBRAS APICALES.- Van en foruwa radial desde el cemento
a la cresta alveolar, en ¢l fondo del alveolo protegen el paque,
te vasculonervioso a la altura del foramen apical.

FUNCIOHE: DEL LICAMEHTO.

l.~ SOSTEll.- QUE se da graclas a las fibras colagenas anteriores,
2.~ FORMATIVA.~ Estd radica en las células derivadas de la membra
na parodohtal, como son los osteoblastos y cementoblastos que tie
nen como funcién formar hueso y cemento respectivamente,
3+~ NUTRITIVA.~ Que comprende el aporte de substancias nutritivas
a los 6tros tejidos del parodontq por los vasos sangufneos y line

fiticos. La irrigacidn sungufnea por lo tanto proviene de tres

or{genesz

a).~ Vasos Apicales.- Los cuales penetran desde el hueso al

veolar y se anastomosan con vasos gingivales.

b).~- Arterias perforantes alveolares,- Los cuales pasan a

través de canales en el hueso alveolar hacla el lipamento puro-
dontul..

¢).~ Aporte Vascular.- proviniente de¢ la enc{a la cual se -

deriva de ramas de vasos profundos de la ldmina propla.

Los linfdticos tilenen como funcién suplementar el sistema -
venoso del drenaje. '

“.- SENSCEIAL.- Ademds d¢ su funcidén sensitiva dada por las fi-
br.s nerviosus sensoriuales capuaces de trasmitir sensaclones. tag

tiles de¢ presidn y de doior por la vin del trigémino, tlenc tam

bien una funcidn propioceptiva dada por lon nervios de Lelsoner

irause y Puccini los cuales dan ¢l sentido de loculizseidng ubi

cacidn dr los cstfimulos par: poder dar 1 fuerga requerida y a-~



adecuada a los misculos y tendones de la mandfbula § sea, van a

regular la accidn muscular de 10s misculos de la masticacién,



D).~ HUESO ALVEOLAH. i
apoffsis Alveolar, es la porcidn de los maxilares & de la
mandfbula que forma y sostiene los alveclos, donde estén colo-

cados los dlentes,

Como resultado de la adaptacién funclonal se pueden distin
guir dos partes de la apoffsis funcional:

1.~ El hueso alveolar propiamente dicho.
2.« Bl huesao de soporte.

1.~ EL HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO.~ que tambien se le
denomins lémina dura, debido a su aspecto en la radiografis, de
I{nea radiopaca.

Tiene numerosas perforaciones para la entrada y salida de -
vasos sangufneos y nervios desde 6 hacia la membrans parodontal.

Bn condiciones normales, la forma de ls cresta alveolar de-
pende del contorno del esmalts y de la unida cemento-esmalte; -
del grado de erupcidn del diente y de 1la relacién mesto-distal,
de los dientes proximales y de la anchura bucolingual del diente.

El hueso alveolar propiamente dicho es un tejido transito-
rio que se adapta a las demandas funcionales del diente, ¥%std -
formado expresamente para sostener el diente y despues de la ex-
haccién tiene tendancia a reducirse como ocurre en la apof{sis ~
alveolar. Este hecho refuta la afirmacién tan frecuente, de que
los dientes con patolog{a periodontal deben ser oxtyaidos yno -
tratados para congervar el hueso y proteger las arcadas necesarias
al sostenimiento de la dentadura,

La estructura varis en los distintos lados del diente, segin

los est{mulos funcionales que recibe de loa dlentes vecinos.

En condiciones fisioldégicas normales, los dientes emigran con



tinusmente haclala lfnea media, esto se¢ llama Versidn Mesial
Fisioldgica.

A causa de esta emigracidn se efectua resorcidén de la pa-
red interna del alveolo en el lado mesial del diente ¥y forma-
cidn del hueso nuevo en el lado distal.

1a resorcidén puede ser resultado de una ligera compresidn
de la membrana periodontel por el diente en movimiento. La -
formacién del hueso nuevo se debe a 1a tensidn que existe en -
su lado distal; el hueso asf{ formado en el lado distal de un -
diente en movimiento es conocido como hueso en manojos, debido
a la presencia de fibras de Sharpey, que son fibras de la u;s-
brana periodontal atrapados en el hueso de nueva informacién
en el lado de la tensidn.

La emigracién fisioldgica del diente se verifica en senti
do mesial y oclusal.

Este ltimo movimiento de erupcién influye en la estruatu

ra alveolar provocando formacidén de hueso en el fondo y en las
croaiau del alveolo,

Es importante saber que se producira emigracién mientras

haya dientes en 1la boca, El hueso alveolar debe adaptasse y

reconstruirse constantemente.

2.- EL VYUESO DE SOPORTE.~ tambien se adapta a =

los requerimientos funcionales. B8e reabsorve cusndo las nece

gidades funcionales disminuyen y se forma nuevo hueso sl aque-
llos aumentan.

La perdida de la funcidn oclusal conduce a osteoporosis,
é sea, atrofia pdr falta de uso del hueso de soporte, mientras
que el aumento en las demandas funcionales produce un hueso mas

denso (mas hueso por unidad de Volumen). Por otro lado las =



demandas que exceden la tolerancia fisioclégica de un tsjido dan
por resultado su deétruccién.

El hueso de la apof{sis alveolar esta en constante estado
de cambio, influido, ante todoj por los est{mulos fvuncionales -
¥ tambien por factores intrfnsecos.

Aunque €1 hueso es uno de los tejidos mas duros del cuerpo,
tamblen es muy plfstico, hablando bioldgicaments,

Asf pues la comprencidn de los principios bioldgicos de los

tej1dos de soporte del hueso, es indispensable para entender los -
fundamentos prédcticos de la parcdoncia.



CLASIFICACIOVN

‘)0' Gmi'iti'o‘onccooocuo--ucod‘ 1. ““pei‘n-

Leucemioa.,
Btreptococcica.
Marginal crénica.
Ulcero Necrozante.
Herpetica,

Crénice descamativa.
Medicamentosa.

del embaraso.
Menopausica,

B) e~ Parodontitiseiececseccresses Bolsa Parodontal.

Absceso Parodontal.

C)+~ Enfermedades Distroficas...Gingivosis.

Parodontosis,
Atrofia por deswso
Trawmatismo Oclusal.



A) = GINGIVITIS.
La gingivitis puede diagndsticarae y clasificarse de cone

formidad con oclertos principios y efectuando un examén sistemy
tico cuidadozamente ordenado,

1.- 8{ntomas.

2.~ Historia médica y busal del paclente.

3.~ Estimacidn del estado actual de salud,

Yo~ Examén cli{nico y como auxiliar radioldgico, el examén
debe inclulr mucosa bucal, encfa, dientes y oclusidn.

Al examinar 1a encfa es preciso hacer ciertas observaciones
coma sigues

- 1l.= Extensidn de la lesidn:
Localizada,
Generalizada,

2.~ Distribucidén de las lesiones:
papila.
Bncfa Marginal.
gncfa Insertada,

3.~ Estado de la Inflamacidna
Aguda.,
Crénica,

4.~ Cararteisticas Cl{nicass

Hiperplasia,
Ulceracidn.
Necrosis.
Formacién de Seudomembrana,
Exudado purulento.
Exudado Beroso.

Jemorragfa.



12 gingivitis se caracterizé por hinchdzéh, pérdida del -
punteado, enrojecimiento, cambio del contorno fisiolégico y ~
tendencia a sangrar facf{lmente. '

Puede ser aguda & crénica con remisiones y exacerbaciones,

51 1la inflamacidn gingival e3 producida 6 Mpﬁrplauca [ 1]
altera la morfologfa gingival.

81 1a lesidn es necrotica, los tejidos interdentales pue=
den desaparecer; se¢ pusden encontrar bolsas gingivales, pero -
por medio del estudio radlogrifico podemos comprobar si existe
patologf{a 6sea ya que la ldmina dura se encuentra f{ntegra, la -
insercién epitelial no se ha desplazado hacia apical y no exio-
te movilidad dentaria.

Al no existir migracién apical de la insercion epitelial ,
los elementos histoldgicos que se encuentran por debajo de ella
no sufren Icanbios Yy podemos presuponer que el cemento, ligamen=
to y hueso se encuentren sanos.

51 la gingivitis no es atendida oportunamente, la sintoma-

tologfn se modificard, pudiendo convertirse en una parodontitis

GINGIVITIS DE LA ERUPCION.

Durante la erupcidn de la primera aenticidn se puede obser-

var una gingivitis transitoria. La salivacién aumenta y existe

1la tendencia a manipular algidn objeto en la bocaj lo cual oca-
siona la irritacidn local.

Las encf{as estan dolorosas e inflamadas, Primero se observa

sobre la punta del diente en erupcidn, estd zona se nbulta y se
hace muy sensible al tacto,

La inflamacidn termina tan pronto erupciona el diente. Por

lo tanto se cree que el proceso de la denticidn produce flebra Yy
una serie ds alteraciones donominadas "ENFERMEDADES DE LA DENTIF



CIONﬁ, Sin embargo pusde darse la rolaéién inversa.
1as febrfculas (e infeccién de las vfus respiratorias a-
compafiadas de ficbre) pueden acelerar el proceso de erupcidn

de manera que varios dientes erupcionan durante la fiebre.

’
Cuando no hacen erupcién correctamente los tercerocs mola-

res como occurre con frecuencia, puede estd conducir a una pe=-

ricoronitis é a un absceso pericoronario.

Por lo que en estos casos se recurrira a eliminar el agen

te causal y en caso de niiics se aplicaran analgesicos locales,

GINGIVITIS LEUCEMICA.

La leucemia es un factor predisponente, ya que es un fac-

tor de origen sistemico a considecrar. La prescncia de la leu

cemia como enfermedad predisponente puede determinarse por el
estudio histoldgico.

La biopsia gingival establece el gradoc en que las encfas

estén atacadas por el estado leucemico,

Una vez que se ha obtenldo la impresidn cifnica de la in-
feccidn fusocespiroquetal mediante los procesos clisicos prope=~

deuticos as{ como de la ayuda del #iagnéstico diferencisl, lLa

gingivitis no puede prescindir del frotis bacterial ya que

muos
tra siempre estur verificada por él.

Las manifestaciones bucales son comunes on las formas agu

da y c¥dnica de todos los tipos de leucemia, en particular la

Leucemis monocf{tica.

Consiste en hemorragfa pingival, ulcerss superficiales ve

pridas de hiperplasic de las encfus con necrosis exteusa,  Lus

ulceras profundas se pri.sontan en otras parto: de la mycosn -

complicadas con erupcidn secundariu.




Presenta mal aliento.y afiojamiento de los diontos.b Ade=
unds nicrbscépicamente observamos ulceraciones e infiltracién -
densa de tejidos subepiteliales con células atipicas de las se-
ries linfoide ¢ misloide,

La recurrencia y las metastasis son comunes endas leuce=

mias. El tratamiento es sintomatico bucal y de mantenimiento.

GINGIVITIS STREPTOCOCCICA.
Es una inflamacién aguda de la encfa propia de la infancia

sobre todo de 12 a 13 afios, slendo la causa el streptococo he-
molftico.

Las observaciones clfinicas son: Camblo en la coloracidn de
1a encfa adquiriendo un color rojo vivido, hay agrandamiento en

la encfa, existiendo salivacién, adenitis y suele ser contagio-
sa y dolorosa.

Los margenes glngivales estan sumamente inf{lamados y san-

gran con facilidad, El paciente se queja de dolor, aveces pre

senta fiebre y malestar general; es una enfermedad rara caracte

rizada por un eritema difusode la encfa y en otras zonas de la
mucosa oral,

Puede limitarse sdélo al eritemu murginal con hemorragfa in

tensa. No se caracteriza por nesrosis del margen ni por el -

olor fetido notuable.

En el frotis bacteriano muestra predominio los streptococos
que al cultivarlos son los streptococos viridans, ‘

EL tratamionto consiste en el emplev de penicilina y tera-

poﬁLLcn de sosten general.

La terapeldllca antibidtica es claramente beneficiosa wuando

la enfermedpd o3 de larga duracién.



, GINGIVITIS FARGINAL CRONICA.
¥s 1a mds comin de todas las inflamaciones gingivales,
puede ger de origen local, ¢ausada por algun irritante como
flora bactériana, cdlculos dentarlos, materia alba, fisioterapia
oral inadecuada, contactos distales abiertos, restauraciones de-
fectuosas, dientes mal colocados, acumulo de bacterias y alimenw
tos dando lugar a una inflamacidn gingival,

' 1a evolucién de estd enfermedad puede verze influida por la
diseminacidn de ls.resistencia histica y por las enfermedades fe
nerales.

Casi siempre la lesidn limita a la encfa libre pero puede -
llegar a afectar la encfa adheridaj La encf{a generalmente estd

roja, inflamada y tiende a sangrar por la presidn,

La afeccidn puede ser general & quedar limitada en determi-
nadas dreas. El edema y la fibrosis dan lugar a un aumento de
tamafio en la encfas ocasicnando una posicidn oclusiwa del tejideo
mayor de lo normal; por lo que el surco gingival se hace mds ~
profundo al pequefio espacic entre la nueva localizacién del mar-
gen gingival y la adherencia epitelial y se le llama *Bolsa Epi-
tellaln,

El estudio microscdpico muestra notubles cambios en el epi-
telio del intersticio subgingival, que esta ulcerado de modo que
el tejido subepitelial quede descublerto.

La insercidn epitelisl, que pueve estar en la umiof amelo=-
cemental, 6 en el cemento, generalmente esfd intacta; FEn alga-

nos ¢asos la insercidn se¢ destruye y el ospacio subgingival no
puede difundiwse,

Este padecimiento no cura espontaneamants, sino que sc doben



1levar a cobo medidas bucsles y eliminarse las causas.  Pocas
veces el mal qusda estitico, més bien 80 va deteriorando la en-
c{a gradualmente acompafiandole el hueso alveclar y las fibras -

parodontules que pueden dar lugar @ la enfermedad conocida como
periodontitis.

GINCIVITIS ULCERO NECROZANTY.

8u aparicién es brusca, las lesiones se inician por enroje

cimiento y ulceracidn de la papila interdental; Las ulceras ~

producen destruccién de la papila, necrosis, alianto fétido, do
lor, fiebre y malestar.

Son signos diagndsticos de gran importancia el dolor inten
so y el sangrado al aplicar una presidn muy ligera a los teji-
dos afectados,

Micréscopicamente pbeden encontrarse ulceraciones de mucosa
con necrosis de capa superficial, edems e infiltracidn de neutro
filos y linfocitos entejido subyacente,

El olor que acompafia estd enfermedad tiene gran importancia
para el diagndsticq as{ como el sabor metalico que presenta.

Las ulceraciones pueden progresar hasta gfectar los proce~
soa alveolares con secuestros de dientes ¥ hueso.

Cuando lo hemorragf{a pingival e3 sintoma destacado, los dien
tes pueden mostrar un color superficisl pardo y por consiguisente
un olor de boca sumamente desagradable.

Los frotis bacterioldgicos pueden ayudar al diagndstico, -
tambien deben pedirse biométrias hemfticas a todos los pacientes
con lesiones ulceradas de mejillas paladar y faringe.

En la gingivitis ulcerosa necrozante, cabe encontrar varia-

ciones importuntes de recuento total de leucocitos,



El tratamiento se puede dividir en:

1.~ Control de la etapa bacteriana (dolorosa de
la enfermedad).

2.- Eliminacién de los factores predisponantes
locales O generales. ‘

3.- Higiene bucal, estd atépa se¢ puede resole
ver tombatiendo la flora microbiana por lavados de boea con
soluciones tibias no irritantes,

Es muy \itil el agua oxifens=
da diluida.

Debe quitarse cuidadosamente y por melic de raspado el
tejido necrdtico de las encias marginales y papilas interdenta

rias , medignte torundas de algudon humedecidss con solucidn

szlina fisioldgica 6 de agua oxigenada.

Se itilizan calmantes, reposc ¥y la ingestidn de 1fquidos.

GINGIVITIS RERPETICA. .
Parece afectar por igual a los dos tipos de sexos, gene~-
ralmonte nifios de 1 a 3 alos pero tambien mayores,
La presencia de la gingivé ostomatitis herpatica clinica-
ment¢ manifiesta aumento en aonas de sobre poblacidn como inter

nados y familiua nimerosas.

El virus del herpes simple se le conocan dos fasesi prims-
ria y secundaria.

El cuadrc clfnico es variable desde enferiradades muy leves
hasta graves. Las caracter{sticas clf{nicas de la gingivo asto-
matitis herpetica primaria son: cefalea, dolor, llagns dbucales,
irritabilidad, hipersecresidn salival, agrandamiento de ganglios
cervicales, fiebre y la mucosa bucal se enrojece y aparocen -

merosas vesiculas que se abren y forman ulceras dolorosSss.



La estomatitis herpetica secundaria presenta vesiculas locé-
1izadas, aisladas & en grupos; por fiebre, stross, trauma, mes-

truacidn etc... Hicrogcdpicamente se observa hiperemia y edema

en tejido lubepitelialg acumulacién de 1fquido en tunica epitelial
formacidén de vesiculas que luego se abren, dejando inceraa que -
presentan inflamacidén secundaria de tejido conectivo subyacente.

Los s{ntomas, son sensacién de quemaduras y prurito de wuna
drea localizada y aparecen las veshculas que se rompen en un perfo
do de 2% a 48 horas dejando una ulcera irregular y poco profunda
con base amarillenta y necrotica que puede infactarse aacundgria-
mente y rodearse de una zona hiperemica.

Estas ulceras sanan sin dejar cicatriz en 7 a 1Y% dfas.

Pueden ser tan dolorosas que el paciente esfd incapacitado
para comer y beber trayendo como consecuencia cuadros de deshidra

tacidn.

Bl diagndstico solo puede establecerse por cultivos virales
y el estudio de tftulo de anticuerpos en sangre,

Bu tratamiento es aplicacidn local de astr{ngentes suaves, ~
adninistracidn de aﬂaigesicos e higiene bucrl adecucda tratundo de
evitar 1las lesiones secundarias.

Como el virus del herpes simple no es sensible a las antibig
ticos estos no estdn indicados y nunca permiten acertar la evolm-

cién de la enfermedad locul o general.

El medicamento que se usa actualmente es el 5-yodo-2-diaxiu-
ridina,

GINGIVITIS CRONICA DESCAMATIVA.
B8e caracterfza por inflamacidn delas encfas marginales y al-

veolares que afecta aveces la cura superior de la lenpun y la mu-
cosa de las mejillas,




8e presenta en cualquier edad,:pero con mayor frecuencla

en pacientes de 40 afios, 6 en pacientes menopausicas é posume-
nopausicas.,

Una catacterfstica importante de estd enfermedad es la -
falta de queratinizacidén de los tejidos superficiales con lo
cual el epitelio tlende a separarse de los tejidos profundos.

Be plensa que el trastorno fundamental de estd enfermedad

podr{a residir en el tejido conectivo. A veces la descama-

) cidn va presedida de pequefias ampollas llenas de 1{quido,

1a descamacidén es mds frecuente en las encfas alveolares

labiales y bucales. Esté cuadro es sumamente crénico, con

" tendencia a las exacerbaciones comunes en la mujer antes de la
mestruacidn,

Microscépicamente se observa epitelio separado del tejido

conectivo en la membrana basal. Cl{nicamente existen multi-

ples zonas blancas que desaparecen al presionarlas con los de~

dosj la mucosa estd roja e inflamada,
El dlagnéstico puede basarse en el interrogatorio, el as-
pefto clfnico, la distribucidn de las lesiones y tambien una

blopsia; son lesiones refractariss al tratamiento pero no co-

rre peligro de vida, 8e aplican masajes en la encfa con cepi

1llos blandos que logran una mejor querutinizacidn de los teji-
dos afectados,

Una combinacidn de pomnda anestesica adicionoda a consen-
traciones elevadas de vitaminas A y D, ayuda a restablecer el
estndo del epitelio de las encfas,

Tamblen se pueden aplicar estrogenos en Casos poOSMENOpau-
sicos,




GINGIVITIS MEDICAMENTOBA.

Estd se presenta en cualquier edad y sexo, siendo una reac-
c1én a determinado medicamento. k

Generalmente la Dilantina Sodica que s¢ administra para 1a
epilepsia durante perfodo prolongado puede producir la hiperpla-
sia gingival en el 50 % de los casos.

En algunoss nifos la enc{a aumenta en tal proporcidn que -
las coronas f{ntegras d§ los dientes pueden quedar cublertos por
una masa fibrosa.

Suele sobre agregarse una gingivitis por estancamiento de
los alimentos; tales casos son raros en la prdctica privada, pe-
.ro toda clfnica tiene ejemplos de estd enfermedad,

La gingivectomia es el tratamiento por eleccicn donde los
tejidos sean fifmes, woluminosos y fibrosos. Pero donde sean al
go hiperemicas la eliminacidn del exceso de tejido se puede lle=-

var a cabo por medio de cauterizacidn.

81 se mantiene una estricta higlene oral la recidiva no es

inevitable. Cuando c¢s posible hay que procurar la cooperacidn

del medico y 1a eleccidn de otro medicamento,

GINGIVITIS DKL EMBARAZO.

Los factores predisponentes no se conocen con exactitud, pé-
ro se ha propuesto que una de las causas principales son los fac~
tores irritativos y locales de deficienclias alimenticlas, falta -
de estrogenos G(tilizados en los tejidos gingivales y ultos n}ve-
les de progesterona ¢irculante.

En la actualidad alpunos autores hay dicho que un factor muy

Importunte es la falta de higienc oral.

La intensicad de la gingivitis aumenta durante el 2o0. y 3ler.
mes del embarazo.



Ray agrandamiento de une 4 mas papilas 1nterprox1qales que
pueden presentar dolor, dichas papilas sangran fn&ilmente, entdn
congestionadas y edematosas., .

8u superficie es rojs ¢ purpura brillante con pérdida de -
puntilleo, el tejido hiperplasico gingival puede rdcubrir gran-
des proporeiones de las coronas anatdmicas en un reducido nime-

ro de enfermos con gingivitis del embarazo. Que ¢s identico al

granuloma pfogeno ¥ parece ser una extensidén dela hiperplasia -
inflamatoria del embarazoy Este tumor crece desde las papilas
interdentales y su tamafio es variable.

- 108 casos leves de hipertroffa gingival durante el embérazo
guslen responder a un tratamiento conservador observando una hi-
giene bucal adecuada.

Puede sar dtil la splicacidn local de astringentes leves como
son: Clorurc de Zinc, sclucfon acuosa al 2 a 8 ¥ como enjuague -
astringente, s8lo debe emplearse localmente sobre tejidos edemaf
tosos; las concentraciones altas tienen ciertos efectos cauaticos,

La mayor parte de las lesiones desuparecen expontaneamente-
algunos mescs despuds de haber terminade el embarazo, por lo cual
estd indicado, un tratemiento sintomdtico.

81 1a masticacidn produce hemorragf{as en lus encias hiperemi-~
cas § en casos de existir ulceras, se deben extirpar quirurgica-
mente en estas zonas.

Tamblen se recomienda en el tratamlento que se aflada a los
aliumentos de 100 a 300 mgr. de acido ascorbico ald{a durante el

per{odo del ombarazo.

Los anticonceptivos hormeonales agruvan la respuesta glngival

como los irvitante: locales de una monera similar a la del emha-

Ta20,



GINGIVI_[TIS MENOPAUSICA«
Estd lesidn aparece durante la menopausia § en el perfodo

posmenopausico.

A veces Be presentan signos y sfntomas leves con los pri-
meros trastornos menopausicoa.l

La ginglvoestomatitis menopausica no es un estado comdn,
su denominacidn a llegado a la impresién equivocada de que in-
varisblemente va aparejada a la menopausia, mientras que lo -

opuesto es la verdad,

las alteraciones bucales no gon caracter{sticas de la me-
nopausia; La encia y el resto de la mucosa bucal son brillan=-
tes y secas el color varia entre la palfdez 6 el enrojecimiento
anormal y sangra fac{lgente.

En algunos casos se observan fisuras en el pliegue muco-
vestibular y cambios comparables en la mucosa vaginal,

El paclente se queja de una sensacién de ardor y sequedad
en toda la cavidad bucal, junto con una sensibilidad extrems a
los cambios tcrmicos, las sensaciones del pusto anormales se -
describen como "Salado" "Picante" & aprio y hay dificultades -
con las protesis sobre todo cuando son pacientes totalmente =

desdentados.

Un factor etioldpico es la reduccién de estrogenos que se
encuentran en la etapa menopausica.

A veces 3e presenta disminucidén en la secrecidn salival, -
por ello hay sequedad en la encfa y mucoss bucal, las sensacio-
nes del gusto pueden estsr alteradas especiulmente cuundo hay
tambien cambios de los epitelios nasal y olEatorio, la lengua -

es lisa y con aspecto de carne viva lo queé indica atroffa on -

las pupilas.



B)s~ PARODONTITIS.
La parodontitis es una enfermedad inflamatoris causada -
principalmente por factores irritativos locales, que dan por
resultado la distribucidn de los tejidos de soporte del diente,

Los sintomas que se describen en la gingivitis se encuen-

tran en mayor proporcién. Ppues la parodontitis se estimn ma-

cuela directa de una gingivitis que ha avanzado y no ha aido
tratada.

Bn alghnos casos es dific{l distinguir un caso de gingid
vitis que se ha extend!do, de uns parodontitis que se imnicia,

Cuando el proceso inflamatorio de la encia se extiende a
los tejidos profundus de soporte ¥ parte de este aparato ha =
sido destruido se puede hacer diagnéstico de parodontitis,

En la Parodontitis el tejido conjuntive sélo puede cume

plir en parte su funcién mécanica, debido a lapresencia del -

proceso inflamatorio. Los elementos de fibras colagenas y el

rosto del tejido conjuntivo son despolimerizadas por lss enz}
mas como la hialuronidasa y la colagenasa, dando como resulta

do una acumulacidn de flufdos donde anteriormente exlstian es

tos elementos fibrosos. Estd destruccidn del tejido conjun~

tivo hace que la encfa se vuelva floja y flaccida,
Kl edema concomitante da aspecto 1lisc¢ a la superflcle -
del tejido, lo mismo que la pérdida del punteado.
Histoldgicamente la reaccidén inflamatoria es una parodon
titis marginal presenta un cuadro t{pico. los leucocitos -
palimorfonucleares predominan cerca del fuido de la bolea y

en las regiones ulceradas,
Bstds células migran de los vasos sangufneos dilatados y

protegen los tejidos contra los organismos invasores por su -




accién fagocitica y proteélitica.

Cuando nds violenta sea 1la agresidén y virulencia de las
bacterias, mayor es la migracidn lcucocitiea a li regidén de ~
tejldo afectado a través del epitelic y hasta la bolsa.

Ia infiltracidn linfocitica y plasmocitica es la carac-

terfstica predominante en lz parodontitis de las gonas tisu-

lares mds profundes. As{ como el proceso inflamatorio pro=-

longado, rara ver permanece superficial y tiende a profundi-

sarse, siguiendo sl curso de los vasos sangufneos y linfati-

cos, La imagen radiogrdfica, no refleja el proceso biolde

gico, sin embargo muestra el resultado de la destruccién é-

sea, tiempo después de que este proceso ha estado activado.
El curso ds los vasos, en la cresta alveolar condiciona

el aspecto microscépico y radiogrdfico de la cresta alveolar.

S1i los vasos sangufneos se extienden a travds de la pun-

te de la cresta, estd adaptard la forma la forma de capa en -

la parodontitis.

Los factores locales tienen grsn importancia etiolédgica,

la irritacién debido a depdsitos con sus invarisbles germenes

es un factor fundamental en la profundizacidn de las bolsas ¥

de la reaccidn inflamutoria que la acompsfla; Sin embargo es-

tos factores locales no explican satisfactoriamente el desarro
1lo de algunas formas de parodontitis,

Sin duda los factores generales Jjuegan importante papel
en el desarrollo, forma y severidad de algunos casos de estd
enfermodad, perc no se puede afirmar que alguna enfarmedad ge-
neral en especial’d que alguna deficlencia nutritiea tenga como

resultado una parodontitis a partir de una gingivitis persis-
tente,




8in embargo hay enfermedades que predisponen a la desorgg
nizacién de los tejidos y a las reacciénos inflamatorias aoto
la diabetes.

Tenemos tambien que ls disfuncidn de las glandulas endo~
crinas (Mroides y Ovarios) provecan alteraciones de los pro-
cesos metabolicos generales y actuz cowmo factor agravante de -
los trastornos locales irritativos.

Las dificultades dieteticas y otras alteraciones nutriti-
vas puedon tener un papel similsr aaf como tambien las pertur~
baciones de los organos hematopoyeticos.

En resumen el diagndstico clinico se basa en la inflama~
cidn gingival, en la formacién de'bolaas, en el exudado puru-
lento de estos y en la resorcidn alveclar, Generalments, la
enfermedad o3 indolora, 1a movilidad e3 mas bien wn sintoma -
tardfo y muchas veces m{nimo pese a la pordida extensa de hue=
so alveolar,

La bolsa parodontal eon exudado purulento y la resorcién

de la cresta alveolar son las caracter{sticas cilfnicas mfs im-

port:ntes de esta enfermedad. La terapedpica de las afeccio-

nes parodontales inflamatorias consiste basicamente en la e~

liminacidén de los factores locales de irritacidn y de las bol-

gas y la congervacidn de un estado de higlene graclas a cuida-
dos caseros adecuados.

BOLSA PARQDONTAL.
La bolsa parodontal tien por un~ lado la superficie del -
diente y su cemenio expuesto cublertec por depositos calcareos.

El otro lado esta formado por la enc{as con varlos grados de ine
flamacidn,




Elicemento coronal al fondo de la bolsa ea un tejido ne-

crotico sin vitalidad. Los depositos constan de una pieza -

organica impregnada de sules inorganicasj; La matriz orgunica
estd formada por mucina, bacterias, células epiteliales des-
camadas ¥y ioucocitos que han migrado del tejido conjuntivo -
inflamado hasta la bolsa, suero ¥y otros elementos sanguf{neos

en diferentes perfodos de descomposicidn.

El lado de tejido blandq de la bolsa esta cubierta por -

epitelio escamoso estratificado. El lado de la bolsa no estd

queratinizado y muchas veces es delgado Yy aparece ulcerado..

El fondo de la bolsa se encuentra donde el epitelio de -
la mucosa bucal se une a la superficie del dieite y forma el
punto coronal de la insercidn epitelial, estd insercién se =
extlende apicalmente desde el fondo de la bolsa y rodea com-
pletamente el diente,

Bl fondo de la bolsa €3 el punto mas vulnerable de la u-
nién gingivo-dental; En este punto el epitelio se inserta al
cemento por un tejddo duro calcificado ¥ desvitnlizado; estf
lesién unica de por si cres una regién de resistencia dismi-
nuida,

81 las células que forman el fondo de la bolsa degensran ,
1a integridad de la insercidn es destruida y la holsa se hace
mds profunda,

La insercidén de células vivas en la superficie dentaria
desvitalizada del fondo de la bolsa parece excluir la posible
lidad de reparacidn en el punto expussto.

Estd separacidn fisioldgica constante, pero moderada, entre

el epitelio do la insercidn y la suporficle del diente puede -

agravarse e intensificarse por la irritacidn causada por los -



depositos, laos bacterias y las toxinas.

Bato trae como consecuencia la inflamacién, la migracidn
de leucocitos y frecusntemente el exudado purulento, este cfr
culo vicioso creado por los depositos calcificados ¥ no calcj

ficados, aumenta por la entrada en la bolsa de elementos fign
'rados de la sangre.

Asf se crea un medio favorable para el crecimiento de -
las bacterias, lo que aumenta Aa distribucién de tejido. To-
dos estos factores crean una situacidn desfavorable para las
células epiteliales que forman la insercién en el fondo de la

bolsa y dan como resultado su profundizacidén. Cuando fids -

profunda sea la bolsa, mayor influencia ejercen estos facto~
res.

ABSCESO PARODONTAL.

El absceso parodontal es una coleccidn purulenta en los -

tejidos parodontales, La formacién delos abscesos parodonta=-

les 3@ puede deber a:

1.~ Bolsas que describen cursos tortuosos alre
dedor de la rafz y que pueden cerrarse dojéndo un fondo de sa
co que de origen al abaceso.

1.~ Cuando la supuracidén de la bolsa parodon-
tal, se localiza en la cara interna de la pared blanda; y el -
exudado purulento desciende hacia los tejidos parodontales mds
profundos localizandose en la cara lateral de la rafz y sin -

que pueda drenar a la cavidad bucal.
11I.~ Puede tambien formarse un absceso parodon~
tal después de un tratamiento incorrecto, dejando tartaro den-

tario, esto ocurre frecuentemente en los casos de bifurcagiones
y trifmrcaciones de rafces.




Los abscesos pusden ser agudos & crénicos.

#L ABSCESO AGUDO APARECE: con una elevacién ovoi~
dea, edenatosa con superficie lisa y bdrillante, de consistencia
blanda y en 1a magorfa de los casos, la suave presidén de los de-
dos hace que salga exudado purulento.

Este tipo de absceso se acompalia de diversos sintomas, ta-
les como dolores pulsatiles, hipersensibilidad y la palpacidn
y percusidn, movilided de las plezas ntcetndaa; linfadenitis y

on casos graves, efectos sistemicos, tales como fiebre, leuco-
sitosis y malestar general.

BL ABSCESO CRONICO SE CARACTFRIZAZ por la praesen-
cla de una ffstula con un orificio en foraa de criter, del cual
intermitentemente sale un exudade purulento, por el mismo orifi
cio, se puede introducir uns sonda, con fines de localizacién
del absceso,

Bl absceso crdnico es ganeralmente asintomdtico, el pacien
te dice.- que siente dolor, pero en forma muy vaga, elevacidn -
del diente, con deseos de morder y desgastarlo.

El ablccso“crénico puede sufrir exacerbaciones agudas y a-
parecer posteriorments como absceso agudo.

Existen varias formas de tratar los abscesos parodontales,

pero la naturaleza de la lesidn hace, que el tratamiento quirdr~
gico sen ol mds efectivo,



C) o= ENFERMEDADES DIATROFICAS. -

Diltrotig es un término que se usa para diagnésticar esta-
dos patolégicos producidos por nutricién snormal de los tejidos
lo cual lloﬁn a trastornos del metabolismo célular y se manifies
ta por degeneracién, atroffa 6 hiperplasia.

La degeneracién es un proceso patolégico en el que las cé
lules sufren cambios ret?ogrndos y terminan por trasformarse -
en substancias no vitales. Estas substancias no vitales pueden
sers

l.~ De naturaleza grasa (DEGENERACION CRASOSA).

2.~ De naturaleza protefnica (DEGENERACION HIALINICA, MUCQ
sa U AMILOIDEA).

3.- De naturaleza mineral (DEGENERACION CALCAREA).

4,--4 puede consistir en l{quidos serocsos que se acumulan
en el clitoplasma (DECENERACION HIDROPICA).A

GINGIVOSIS.

La gingivosis, es un estado diatréfice raro, que se cardce
teriza por cambios degenerativos en el tejido conjuntivo de la
enc{a.

8e presenta en toda la encfa como zonas irregulares de co-
lor rojo intenso, lisas y brillantes; el epitelio puede quitarse
fac{lmente, dejando expuesto el tejido conjuntivo, que sangra y
es muy doloroso.

En condicione: normales, €l tejido conjuntivo es un comple
Jo altamente polimerizado de protefnas e hidratos de carbono, =
dificilmente soludbles en agua & aleohol, 81 algunas de las mo-
lsculas glucoprotefcas ordinariamente no solubles en ugua, se des
polimeriznnApor accién enzimatica se hacen solubles en agua.

Esto acarrea la desapariecién de las suhstancias cementules,




y la desintegracién subsecuente de los haces fibrosos.

1a membrana basal que fija el epitelio al telido conjuntivo
o8 afectada por este camblo, proddeiindo la ssparacién de epite-
110 y tejido conjuntivo,

Las lesiones suelen limitarse a 1la encfa y rara vez se ex~
tienden hasta la mucosa alveolar, a la mucosa bucal 6 al ﬁaladar
duroj las regiones afectadas generalmemte estan al rededor de -
ioo cueilos de los dientes y muy raras veces en las regioness e-

dentulas.

1a enfermedad se caracteriza por las remisiones y exacerba-
ciones espontaneas.

Se observa muy frecuentemente en las mujeres de la época -
menopausica; pero tambien puede presentarse ocacionalmente en -

nifios y honbres adultos.

Nicroscdpicamente se caracteriza por atroffa del epitelio

y falta de queratinizaocién. 1Ia reaccién inflesatoria es princi

palments crénica y muestra células plésmaticas, linfocitos, leus
cocitos, eosinofilos y macrofagos; se cree que la reaccidn in-
flamatoria en la gingivosis es secundaria.

El factor primario es la patdgenesis de la enfermednd, es -
una perturbacidn degenerativa enzimitica del tejido conjuntivo.

1a inflwmacidn es una secuela de oste proceso degenerativo
sin embargo, clinicamente la inflamacidén domina el cuadro.

Se ignora la etiolog{a de eatd enfermedad, laprobable aso-
ciacién con los trastornos de las hormomas del sexo se basa en
suposiciones tedricas y en algunas observaciones clinicas,

Bl tratamiento de le gingivosis ha sido por mecdio de proce-
dimientos quirirgicos pero sdlo han dado alivio temporal.

La aplicacién en la gingivosis, de hormonus Bstrogenas en

forma de pomada han dado mejor{a temporal en algunos casos pero



no se han obtenido re‘su_‘;tla‘dos permanentes.

PARODONTOSTS »

. 8obre la etiolopfa y comprensidn de este padecimiélto, no
existe un criterio unificado, pero se puede deicir con seguridad
que @3 un padecimiento en el que el factor general 6 sistémico
ocupa un papél preponderante y as{ milio la hcrencia se conside-
ra agente predisponente para la institucidn de la enfermedad,

Los rasgos clfnicos ma$ caracteristicos de la parodontosis
son la emigracidn de los dientes con formacién de distemas e-

longacidn y secparacidn de los dientes, 81 los premolares y mo

lares estdn afectados y emigran, estos puede . perder su firmeza
debido al traumatismo oclusal secundario. A
Bn muchos ¢asos estos pécientea son lmmunes a la caries, &

si la caries se presenta en las fases avanzadas de la enfermedad,

generalmente afecta el cemento y no el esmalte,

Bn muchos casos hay poto sarro, pero 31 los dientes se vuel
ven moviles y no estan en funcién se acumulan grandes masas de =~
calculog suprsmarginal.

por regla general la encia esta libre de inflamacidn, pero

la inflamacién secundaria puede agravar el casc., La inflama-

cidn debe considerarse como elemento secundario en la parodonto-
sis,

La etiologfa de este padecimiento no esta perfertamente de~
finida; se observa generalmente durante el tercer decenio de vi~
da, pero puede comenzar adn més ‘emprano.

Es un padecimiento diatrofico en el cualse presentan fonde

menos troficos y circulatorios de los elementus que llevan el a~

porte sangufneo a los elementos del paroedonto.




Cuando la enfermedad se ha(»:o' notable para el operador que
no tiene la costumbre de hacer astudio radiolégico de rutina,
es porque el padecimiento se ha complicado con fenfmencs infla~
matoriocs locales que complican el disgndstico pudiendo confun=
dirse estd entidad patolégic‘a con una parodontitis avanzada,

Los trastornos troficos que se observan en los telidos, da
muestran destruccidn en grupo del ligamento parodontal, el ce~
mento presenta zonas de necrosis , en algunas regiones del ter-
cio apical zonas de hipercementosisj lo que determina que la mo-

vilidad sea generalmente de grado 2 6 3,

La reaccidn sea que se advierte es de tipo vertical con -
formacidn de bolsas infradseas.

Es posible tambien encontrar resorcidén horizontal en algu-
nas grupos de piezas.

ATROFIA POR DESUSO.

Microscdpicamente, la atroffa por desuso aparece como agran
damientc de los espacios medulares y desaparicidén de gran canti-
dud de trareculas 4seess.

g{ en 1la atroffa por desusc se desarrolla osteoporosis, es-
te proceso se debe a la resorcién osteoclastica de las trabecu-
las dseas en las reglones de inactividad funcional.

Abarca todo el tejido 6590, las substancias organicus y las
sales minerales, esto es importante en el diagndstico y tratamien
to de las reéiones osteoporosas locallzadas de la mand{bule .

Ninguna cantidad de sales de calcio & Vitaminas A ¥y B serd
de beneficio si la osteoporosis se debe a la pérdida de 1o fun-

cién.

La terapedpica primaris debe ser la de restaurar 1a funcidn.



Eﬁ el ligamento parodontal del diente que no funciona no
hay fibras principales, sélo hsy telido conectivo laxo, que o-
cups ¢l espacio del ligamento parodontal sin orientscién fune
cional alguna.

Sobre ls superficie del cemento viejo se deposita una ca-
7a gruesa de ceaento, pero no es posible comprobar la orienta-
oidn de fibras, El hueso se deposita en sentido paralelo a
la superficle, capa sobre capa y el lado periodontal de la cor
tical aparece como una l{nea gruesa, obscura, denominada 1f{nea
de reposo.

Estos tejidos presenian atroffa por deduso.

Todas estas modificaciones de huese, el ligamento parodon
tal y el cemento son expresiones de la falta de estfmulos fun-
cionales.

La prevencidn consiste en memplazar los dientes ausentes
tan pronto como sea posible, si esto no se hace prontamente -
pueden ocurrir diferentes grados tisulares que afectan el paro
donto.

TRAUMATISMO OCLUSAL.

Rl traumatismo oclusal primario tiene su origen en las
fuerzas del movimiento mandf{bular, gue ocasiocna una perturba-
cidn dentsl capsz de pfoducir lesiones patoldgicas del parodon=-

to. El traumatismo oclusal ha sido considerado el factor pre-

dominante de reaccidn gingival. Sin embargo esto nunca se ha

probado, todas las pruebas indican que el traumatismo oclusal

no pueden producir resercidn.
Teor{camente una fuerza traumuticu excesiva, como el movi-
miento ortodontico de un diente, puede producir resercidn de la

encfa. B8in embargo estd reaccién puede deberse a necrosis -



traunatica de la noibrana periodontal y a la p‘rdida del hueso
alveolar delgado por la fuerza excesiva empleada para mover el
‘diente.

Fusle ocurrir del luuo de presidn ¢ del lado de temsidn,

‘ Este efecto nunca puede lograrse por fuerzas oclusales na-
turales y obedece sdlo a medios artificiales por graves trastor
nos circulatorios en la regidn afectada,

Clinicamente se observa movilidad del diente traumatizado
a consecuencia de la lesidn destructiva del aparato de insercidn.

Las fosetas de desguste en la corona, los contactos prematu
ros y las desarmonias entre la oclusién centrica y la relacién
centrica puede revelarnos la direccidn de la fuerza que esta da-
flando al parodonto.

Uno de los signos radiogrdficos mds importantes del trauma-
tismo oclusal es el nimero de grosor del espacio de la membrana
periodontsal debido a la resorcidén del hueso alveolar & a la rafz
del diente,

El traumaticmo secundario es cuando el aparato de insercidn
ha sido destruido por factores distintos a los de la oclusidn,
(PARODONTITIS); entonces las mismas fuerzas de la masticacidn

pueden hacerse patoldgicas,

El tratamiento indicado es el immediato ajuste oclusal,
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A):= CAUSAS DE LA GINGIVITIS. .

Las causas 6 otiologfc de la enfermedad parodontal pueden
manifestarse;
1.~ Afectando todo el parodonto al rededor de la dentadura & -

s0lo vna parte de ella, en una 4 varias repiones,

'Y dehemos tener en cuenta que el concepto de enfermedad
parodontal como entidad patolégica tnica es errénec. Pues se
trata de un complejo patoldgico integrado por varios fucores
que actuan simultaneamente y comprenden lo que 1lamamos enfer-
medad parodontal; Por lo tanto la parodontosié es una enferme-
dad producida por factores si:ztémicos (Causas generales) con
influencias locales (Causas locales).

Los factores etioldgicos pueden clasificarse en irritantes
locales y generales.

Los irritantes locales una vez que empieaan a actuar pue-
den desencadenar cawbios que originan trustornos funcionales,

Estos irritantes son de diverso orfgen, actuan mediante una
influencia irritante directa modificada solamente por la habili=

dad del huesped para resistirla & para reparar el dafio una vez
producido.

Las causas locsles importantes pueden sers
MATERIA ALBA.~ Que es de consistencia blanda y fac{l de quitar

y consiste en masas de microérganismos y hongos, células epite-

liales y restos de comida. Ia materia alba produce generalmen

te un eritema marginal de la encfa 4 una inflamacidn loculizada
Se acumula en los dientes en la regién del margen gingival, pre
ferentemente en la cara vestibular, pero tamblen puede presentar

se en la cara lingusl 6 palatina de los dientes.




PLACAS DE MUCINA.~ 8¢ acumula en la porcidn cervical de los di-
entes, contiene diversas cantidades de bacterias, hongos, célu=~
las epiteliales y aveces deatritus alimenticios.

Ceneralmente
se forma e;té placa de mucina cuando la saliva es gruesa.

DESTRITUS ALIMENTICIOS.~ Estos junto con la saliva y las bacte-
rias faworecen la presipitucidn del sarro, el cual, como irri-

tante mecdnico que es, traéra aleteraciones parodontales como -
gingivitis, hemorragias e hipertréfia,etc,

DEFECTOS ESTRUCTURALES.- Los defectos estructurales que presenta
el esmalte y el cemento & la falta de unién entre ambos ocasiong
rd la formacién de cavidades donde facf{iments se acumulan restos

alimenticios y cilculos que actuardn como irritantes del tejido
gingival.

IMPACTO DE ALIMENTOS.- ﬁsté guarda relacidén con la anatomfa del
diente, con los contactos interproximalescon la posicidn de los
marpgenes y con los contactos antagonistas, no es raro que en ca=-
sos de sobremordida el alimento sea forzado contra la encfa pala

tina superior con log dientes inferiores, la relacidén de encia

a diente cambla tambien si oste sale de su sitio en la arcada.

Entonces ocurre el impacto de alimentos dando por resultado la -
inflamacidn gingivals

Los factores que se asocian al impacto de alimen
tos pueden ser:

A) .- Contorno labial plano de los dientes

B) .- Cingulos no desarroliados.

€).~ Contornos proximales. planos y acercamiento de las raf-
ces,




D).~ Contacto dofoctuoso de los dtentes, aristas marsinalon
1rrogu1area versién y sobreproyeccidn de los dientes.
B).~ Caries,

F).~ Restauraciones incorrectas.,

G) .= Extracciones que provoquen cambios en las rolacibnon
de los dientes.

H).~ Fl uso incorrecto de la seda dental, etc,

ESTIMULACION FUNCIONAL DISMINUIDA.~ Bn la mordida abierta o =
cuando faltan los antagonistas funcionales, puede producirse en-

formedad gingival por estimulaciod insuficiente § por la acumula
cién de los restos de comida.

CALCULO DENTAL.- Es el mas destacado de todos los ttritantes gin
givales, puede ser supragingival é infragingival, su efecto irri
tante resulta de la combinacidn de fuctores mecdnicos, quimicos

¥ bacterianos.

DIENTES AUBENTES.- La falta de remplazo de los dientes extraidos

inicia una series de camblos que producen los diversos grados de

enformedad parodontal. Como migracidn dental, empaguetamiento

de comida, formacidn de bolsas, pérdida de hueso, inflamacidn -
gingival, inclinacidn de las piezan dentarias; produciendo reduc

cién de la dimensidn vertical y desarmonias oclusales lemivas -
para el parodonto.

BACTERIAS.~ Algunas de las bacterias que se encuentran en la ca

vidad bucal son potencialmente patoldgicas, pero otras aparente-

mente son saprofitas. La mucosa intacta y sans constituye una

barrera a la infeccidn, tambion la saliva tiene un papel importante
en la flora bucal, sin embargo investigaciones recientes han de-

mostrado que las bacterias estdn en la superficie y no dentro de




los tejidos gingivales.

MALO OCLUSION.- Bl alimento irregular de los dientes produce ls
acumulacidén de restos de comida y empaquetamiento y por lo tane
to esto produce una imposidle masticacién vigoroza de los alimen

tos y por consigulente se manifiestan alteraciones parodontales.

RESTAURACIONES INCORNECTAS.- Este tipo de irritacidn es muchas

veces la causa de la 1n1‘1umaci6n gingival y de la resorcién de

la cresta alveolar. Actuan ipual que cualquier otro irritante

directo de los tejidos blandos. Favorecen la acumnlacidn de =

restos de comlda y multiplicacidn de bacterias y productos toxi
cose

APARATOS PROTESICOS INCORRECTOS.~ En puentes fijos, removidbles y
placas parciales, los bordes rugosos y mal adaptados son la fuente
més comin de trastornos parocdontales; ya que un disefio incorrecto

una extensidn inadecuada, el uso inaproplade de ganchos, descan=

sos, barras, etc. Favorecen la acumulacidn y empaquetamiento de

restos alimenticios y consecuentemente la formacidn de holsas,

SEPARACION INCORRECTA DE LOS DIENTES.- El ugo de clamps para di-

que, bandas de cobre, matrices y discos, de modo que irriten la -

enc{a producen diversos grados de inflamacidn,

HABITOS.- Estos son muy numerosos, el uso incorrecto de lépices,

clavos, instrumentos, etc. Suelen causar destruccién gingival,

1a grun mayorfa de las veces la lesidn estd localizada en ung re-
gi6n definida.

OCLUSION TRAUMATICA.~ Es la fuerza ej};rcida en uns & fds piezas -

denturias, la podemos dividir en potenclal y sctual; siendo potep




" cial cuando los tejidos resisten la sobre carga, no atrofiandose

sino reforzandosej Y actual cuando la fuerza excesiva ocasiona

lesiones en los tejidos de soporte.

DISFUNCION DENTARIA.~ Esta puede ser originada por enfermedades

que producen trismus} ya que reducen el estfmulo funcional normal

RESPIRACION BUCAL.- Se cree que ejerce su accidn por deshidrata-
‘cién de la encfa con pérdida de la resistencia del tejido. Tum
bien es posible que el defecto se debe a resecamiento de toda la
cavidad bucal, dando como resultado pérdida de la accién protec-

tora de la saliva 6 del cguilibrio de la flora bacterianae.

.APARATOS ORTODONTICOS INCORRECT0S.- La movilidad rapfda de los -
dientes produce leslones de los tejidos parodontales dejandoles,
predispuestos a la enfernedad, aquf tambien con los aparatos se -

acumulan un gran porcentaje de bacterias y hay empaquetamiento de

alimentos que son la iniciacidn de 1a lesidn.

CEPILLADO INCORRECTO.~ La irritacién causada por un cepillado in-
correcto no solamente puede dar como Tesultado una abrasidén é re-

secidn de la encla, sino tambien agravar una inflamacidn.

Las causas generaleypueden sers
LA BERENCIA.~ La debemos tomar en cuenta ya que e€s de suma impor-
tancla, con esto no queremos decir que la enfermedad parodontal
gingival sea hereditaria sino que por medio de las enfermedades -

generales como la diabetes artritica, se predispone a padecer al-

guna de las enfermedides parcdontales.

ALIMENTACION INCORRECTA Y DEFICIENCIAS VITAMINICAS.- Es necosario

que se lleve a cabo una nlimentacién balanceada en referencin al



nimero de calorfas‘y 1la cantidad de protefnas y vitaminas que -

deben ser suministradas a todo el organismo para nutriwse son -
efectividad.,

ALTERACIONES DF LOS NIVELES HORMONALES.- Durante las modificacig
nes grandes de los niveles hormonales se ha observado que las ¢n

‘cfas y otras mucosas sufren una alteracidn.

Una gingivitis estd asoclada a la menopausia, el embarazo é
la pubertad, etc.

los factores psicosomaticos tienen una gran influencla en -
las enformedudes gingivales y parodontales,

La ansiedad y problemas emocionasles de una persona en que -
se producen modificaiones en la saliva dan fe de estas influen-

clas.

Investigadores han notado que muchos habitos, se desarrollan
durante los estados de temor emocional.
para la prevensidn de las enfermedades parodontales s nece

sario tomar en cuenta las causus que producen la enfermedad y -

as{ tomar lus medidas necesarius.



"B) o= PLACA DENTOBACTERIANA.

Una de las primeras teorfas que se refiere a la formacidn
de laplaca inicial fue, que o1 dcido ldetico de las bacterias
bucales presentes en los tejldos blandos de la boca y de la len
gua, favorecen la precipitacidn de la mucing de la @aliva; ¢
que €sta precipitada sufre desnaturalizaeidn por las enzimas bag
terianas, deshidratacidn, inactivacidn de la superficie para -
formar as{ una placa inicial firme.

otra teorfa acerca de este proceso, sugiere que una enzima
de saliva, neuraminidasa; divide la porcién de dcido gldlico de
la protefna salival que contiene estd substancia, alterando asf
la solubilidad de laprotefna al aumentar su punto isoelectrico,
favoreciendo la precipitacién bajo condiciones ligeras de acido
¢ hassta neutralizarlas,

Ootros investigadores muestran que las protefnas de la sali-
va que se encuentran en estado metabolizado, ya no son coloides
Y se precipitan en forma lenta, pero espontanea a partir de la -
saliva,

Esta precipitacidn es funcidn del pH del tiempo y ocurre en
forma lenta eon el pH neutral 4 alcalino y mas rap{damente si -
desciende el pH, por lo tanto, en el dndividuo que tiene flujo -
salival y el pH ligeramente dcidos, la precipitacidn puede ocu-
rrir mds fac{lmente que en una persona cuyo flujo es mds flufdo
¥y la saliva mds alcalina.

La absorcidn de protefna salival en hidroxiapatitas y el a-
zrﬁpamiento de lus bacterias de laplaca tambien ocurren, con ma-
yor facilidsd en el pH dcido que en el pH neutral & alculino,

El aumento de los microorganismos acidSpenocs favoreccrd el

auento de 1la acfdez de la placa, que a su vez Tacilitard mayor



‘formacidn de la placu bacteriana.

Estos acontecimientos podrfan explicar porque los individuos cu-
ya boca tienen‘hucha actividad de caries, presentan lajor canti-
dad de microorganismos acidégenos y tamblen mds placa que los -
sujectos libres de caries.

La placa se forma depositandose una capa inicial de protef
na salival en la superficie del diente, a la cual seifijan los ~
microorganismos de la saliva.

Las bacterias adheridas al depdsito tnicial & los microorgy
nismos presentes en las grietas é en otros defectos del esmalte,

invaden esta capa, por lo cual se dice que la formacidén de la -
placa,estd dividida en dos etapass

ETAPA INICIAL.~ Que puede comprender la formacidn
de un deposito no bacteriano.

SFEGUNDA ETAPA.- Que comprende la fijacidn de las
bacterias, cuyo metabollsmo puede modificar subsecuentemente, el
depésito de protefnas de la saliva.

En la microbiologfa, se indica que al depositarse una bacterie
viva, en un terreno apropiado, se iniclia su desarrollo formando =
una colonia, pero al encontrarse con otros gérmenes que pueden -
multiplicarse, tamblien en el mismo medio, crecen colonias mixtus
a este tipo corresponde la plaéa Dentobactesiana,

Se trata de una pﬁblacién heteréganea, en la que conviven di-
versos materiales, en una actividad bloqufumica siuultdnea, que -

tiende a un equilibrio biloldgico microsomico y en la que no siem-

pre las bacteriss que iniclan la placa son permanentes, ya que -

algunas son remplazadas por otras, y al aumentar ¢l espesor de la

placa se modifica el umbiente interno & externo de la misma.

La placa dontobacteriana se encuentra en lus dreas cervicales



 do'tod6d los dientes, a partir del marlon.ginglyal.y hasta don=
de las cuspfues opuestas por oclusién los limitan finalmente, -
con respecto a su grosor ¥y a su desarrollo en tercera dimensidnj
1ntervionen las curas lablales y la lengua, frendndolo,
Los microorganismos que se adhieren a lu placa son:
1.- Cocos y bacterias gran positivos, siendo inofensivos,
2.~ Cocos y bacterias gran negativos, pelirrosos.

3.~ Borrelia, que s¢ alimenta de las substancias en descom-
posicidn.

4,~ Bacteroide meluqinogénico.

i
5= Qrganismos filamentosos, liptatricos y actrinomicis.
6.~ Vellonela.

PLACA THMAD'ZA O TRANSITORIA.

La placa se empleze & formar en el instante' mismo, en que
10s micpoorganismos se acomodan en la superficile del diente y en
donde ya instalados aprovechan las condliciones amblentales de la
boca, los cuales son muy apropiados para el desarrollo y multi-

plicacidn de los diversos gérmenes.

Estos utilizan los elementos intrinsecos proplos de la saliva

como son: agua, sales, urea, ete... AS{ como la parte extrfnscca

de los elementos ingeridos y cuyos remanentes empacados dentro -
de los dlentes representan una fuente de¢ energfa y nutricién pa-

ra los microblos.

La placa inmadura é transitoria se caracteriza por lo sipui-
ontes

1.~ Posee pocot picroorg.nismos do escasa variedad.

2.~ No se llega a minerallizar.

3.~ Se puede barrer, con un buen cepillado.




4.~ ge puede volver s formar en pocas horas.

PLACA MADURA O MO0 TRANSITORIA.

A medida que pata ¢l tlewpo y si el desaceo bucul persistc,
la placa prolifera; Va aumentando en capas y varledad de bacte=
rias ¥ desde los cuatro dfas en adelante, ya puedem dar lugar a
una gingivitis,

El control de la placa, por sonsiguiente, debs basarse en -
la eliminacién activa de loa depdsitos blandos, se analizen dis~
tintos métodos de limpleza mecdnica, lo mismo que la frecuencia
con que deben cepillarse los dientes,

S¢ evaluan los detodos quimicos de remocidn de la placa, -
como el uso de preparaciones enzimsticas, agentes tenso activos,
antiviopicos y otros compuestos antibacterianocs, llegando a la =~
conclusidn, de que a pesar de que parecen prometedores, algunos
eyperimentos bastantc reclentes respecto al uso dB agentes anti-
bacterianos, la limpieza mecénica de los dientes, sipwe siendo,

el medlo mds efentivoe para controlar la placa bacteriana.




LA PARCDONCIA.~ Es la rama de la odontologfa que
se oéupa de: el cuidado, comcrvacidn ¥ tratamiento de los tej}f
dos de ‘soporte de los dientu. . L o

EL PARODONTO.- BS ol t‘nino uu‘rico de la uni-

dad funcional de los tejidos que sostienen al diente, esto im=
plicas

a).- Bncfa.

b).~ Cexento.

¢).= Ligamento parodontal.
d) .~ Fueso Alveolar.

A)e= ENCYA.~ Bs la membrans mucosa que forma par-
te de la mucosa masticatoria, que se extiende desde la porcién
cervical del diente hasta el vestibulo, que cubre los procesos ~
alveolares de 1a mandfdula y de los maxilares y rodes el cusllo
de los dientes. '

Anatomicamente .a la encfa la dividimos en tres partes funda
mentalesa

1.~ Encfa libre ‘o marginal.

2.~ Bncfa insertada & adherida.

3.~ Encfa Alveolar.

1.« Encfa Libre § marginal.- Rs la que constituye

la parte libre de la encfa, rodea a los dientes estando perfecta
mente adosada al cuello.

E8 por lo general de poco wds de un m{lfmetro de ancho, ex-
tendiéndose desde el borde libre de la encfa hasta el surco gine
gival formando la pared blanda de este,

El borde libre, estd separado del diente mds § menos a uno



Por medio de folletoé, revistas, seminarios, propaganda,--
otc.., § en caso de que el paciente hays llegado al consultorio
es conveniente hacerle tomar coneciencia de lo importante que es
la salud bucal.

El unico nodo de que el paciente prevenga las parodontopa-
tias es teniendo cuidado de la boca y de 1os dientes. 8e ha in
sistido mucho sobre la alimentacién adecuada en la infancia y en
la vida adulta, como requisito esencial, para la formacidn de -
los dientes y de los tejidos que los sostienen, es importante -
tanbién, el consumo de alimentos fibrosos y duros, que requieren
riguroso esfuerzo de masticacién y estimulan la circulascidn de
la encfa., Be recomienda como una medida de higiene, tomar fru-
ta cruda, ligeramente écida; como manzanas, naranjas, uvas, des
pues de las comidas & al irse a la cama por la noche, con el -
£in d¢ fpotar un poco los dientes, dar un buen masaje a las en-
cfas, estimular la mucosa bucal y el aflujo de saliva y hacer -
que quede la boca en condiciones tales, que las bacterias acido-
genas, queden en un medio proplelo para su desarrollo.

El aseo de los dientes, e¢s de suma importancia, sobre todo
cuando se lleva a cabo la tecnica adecuada para su limpileza,

El ¢irujano dentista dentro de la clfnica, tiene que tomar
sus prevenclones, coumo el diagnéstico tempranc de alguna altcra-
cidén gingival 8 parcdontal, As{ como la correcta obturacién de -
las plezas dentarias, encaso de caries sin rpovocar ninguna le-
a1én, as{ como el disefio adccuado de protesis y restauraciones

totales, etc... Tomando en ecuanta que la cavidad bucal, es wn -

conjunto da elementos que requieren salud.



D)+~ EDUCACICN ¥ METODOS PARA LA CONSERVACION
DE LA SALID PARODONTAL.

La higiene bucal y el masuje gingival son procedimientosn,
que realiza el puciente para eliminar lu placa, los depdsitos -
blandos y residucs de los dlentes, para que la encfa sea firme

y aumente la cornificucién del epitelio.

La Higlene bucal adecuada es necesaria para ayudar a curar

1la enfermedad parodontal inflamatoria y para mantener el estado

de ralud@. Fsto se consigue principalmente mediante la eliminu-

cidfn regular de la placa, lo cual se consicera causa principal
de la inflamacidén gingival.

por ello, la higiene bucal es terapéutica y ptofilactica,
ademds el cuidado eficaz, es importante, para tralar problemas
de resecidn gingival (atroffa) Yy agrandamiento gingival (Hiper-
plasia).

Los objetivos inmediatos de la higlene bucal casera son:

1.~ Reducir la cantidad de microorganismos sobre
los dientes. Se eliminard toén la placa denturie y residuos -
accesibles al margen gingival, superficles dentusrias proximales
¥y cuando sea posible del surco gingivalj Al hacerlo el dentista
elimina los factores etioldgicos que producen irritacidn e in-
flamacidn.

2.- Favorecer la circulacién,

3.~ Favorecer la cornificacién del epitelio y hu-

cer que los tejidos pinpivales, sean mds resistentes a la irri-
tacidn mecdnica.

La misidn del paciente es la participucidn activa en el tra

taniiento de la enfermedad y en el mantenimiento de la
dontal.

I3

salud parg

El éxito § el frucaso del tratamiento, puede radlear on la




capacidad del puciente para éomprender Yy cooperar en lé recali-
zncidn de la higiene bucél; Para destacar la importuncia de la
higiene bucal, se aplicardn tecnicas con propositos claros ¥ de
finidos de cducacidn al paciente,

Con la finalidad de establecer, un padecimiento de eduen-
cién se adlestrara al paciente, aconsejandole que cumpla un pro
grama de visitas periddicas, poco espaciadas; Las visitas perid
dicas frecuentes, fomentan lu retencidén de lo aprendido, tarbien
permitcn que el dentista, refuerce el aprendizaje y ayude a es~
tableécer nuevos habitos en el pacienie.

BEsté instruccidn repetida es valiosa, ya que el paciente -
intervieneactivamente en el tratamientd; Se le muestra que dcbe
hacer y después se deja que lo haga por si mismo.

El examén del parodonto, realizado periddicamente, es unu
necesidad, en cuulquier mexo y edad, principalmente en pacientes
que estan en tratamiento general S que tengan diabetes, ¢ alguna
disfuncidn endocrina & en tratamiento del sistema nervicso central.
Incluimos aquf a los paclentes, femeninos en los estados de lo -

pubertad, embarazo y lamenopausia.

laturalmente la frecuencia de los examenes, deben ser deter
minados por la experiencia clfnica.

Verificudas las condiciones de lus causas de la afeccidn, es

necesario el trutamiento adecuado.
para haccr un diagndstico oportuno, es neces:rio que el pro-
fesional este capacitado de sentido de observacidn y de un profun

do consclaientn de laparodoncla comoy

1.~ Deteinibar los fuctores etin)dpicos generales predispues

tos ¢de los padecimicntos parodontales,

2.~ Determinar los factores locales, Qapaces de desencndenar
una lesidn parodontal.




3.~ Batablecer un diagndstico provielonal é de prevencidn,
Los métodos requeridos para una buena salud, se deben marcar
perfectamente para que €l poclente los lleve a cabo y sona

1.- Cuidados dentoles adrcusdos, higlene bucal y dieta
apropiada para la wvjer durante la resiacidn.

2.~ Alimentacidn uel nifio completamente equilibrada, pa-~
ra colocarlo en condiciones Sptimas para su desarrollo y crecimi-
ento. )

3.~ Bvitar que se formen habitos, como chuparse el dedo,
manipular objetos en la boca, as{ como la eliminacién de la ren-
piracién bucal,

%,~ Tomar alimentos fibrosos como: cayrne, manzanas, n-
pio, zanahorlas, etc,. Para limplar la dentadura por medios nuty
ralee; as{ como provocar el ejercicio de los dientes y la mandf{-
bula y estimular la encfa,

5.~ Visitas periddicas por lo mewnos dos veves al afio,

6.~ Bl aseo regular y completo de la deniadura en forma
correcta, para estimular las encfus, redueir la scumvlacién de sy

rro y mantener la boca en cctado de limplezn.

7.~ El dent{frico usado, debe ser no irritante al igusl
gue el ccpillo dental,

8.~ Bl uso adecuado el hilo dentul es muy importenie.

9« El empleo apropiado de los palillos de madera de bal
sa como componente diario de la higiene bucal se recomendard en -
pacientes cuya topograffu interdeaturia indique su uso.

Lus requisitos del cuidado, vartarin de paclente a pacients,

e incluso en diferentes 2onus de una misma boca,



FISIOTERAPIA

A) «~ Mantenimiento Bucal.
B) .~ Agentes Limpiadores.

C)e- t.cnica: de Copillados..eec.Intersurcal.
Intersurcal Modificada.
Stillman,
8tillman Modificada.
Charters,
tf{rcular,



A) o~ MANTENIMIENTO BUCAL. ,

la risioterapin'bucnl que tambien se llama fase de manteni-
miento, consiste principalmente en el cepillado gingivodental y
la estimulacién de los tejidos parodontales que deriva de dicho
cepillado, '

’La fisioterapia bucal, no debe ser considerada como una me-
dida coadyuvante, sino que representa un verdadero tratamiento
basado en su eficlencia,

El cepillado y la estimulacidn de los espacios interdentae-
les pueden participar de las siguientes forman en el tratamiento
de la enfermedad parodontal.

A) .- Evitando la acclén del medio bucal, sobre las estruc-
turas de soporte, impidie.do por lo tanto, acurulacidén de destri
tus alimenticlos,

B) .= Acelerando €l metabolismo de las aubstancias, entre cé
lulas y vasos sanguineos; as{ mismo el masnje hace que el conte-~
nido de los vusos linfaticos y los globuloy rojos de los capila-
res, sean impulsados hacla las venulas, abriendo as{ los capila-
res o la sangre arterial. El efecto de este drenaje de los pro-
ductos finules del metabolismo, es benefico, ya que permite el -
paso de oxigeno y_aminooacidos, que nutreph los elementos histo-
1gicos del parodonto.

C)e= El cepillado aumenia 6 mantiene el grado de queratini-
zacién del epitelio y lo fortalece contra las leslones locales.

Actualmente se considera que el cepillndo de los dientes y
otros procedimientos de limpleza mecdnica son los medios mds con
finbles de control personul de pluca, siempre que la llupicza -

sea lo suficientemente cuidacdosa y realizada en intervalon irre-
gulares.



" Probablemente la mayor pé§€§ de las perﬁonap 01V111ladﬁﬁvli
oeupﬁn de la higieno oral en algun grado, siendo sl cepillado de
Los dtentes al método ms aceptado,

‘La frecusncia del cepillado ¥ ia 11mpieza se regulardn’ con
la finalidad de prevenir la enfermedad parodontal y la caries.

Los requisitos para controlar la caries & 1a supresidn de -
los olores del aliento son mds exigentesy Los microorganismos
aciddgencs en presencia de un sustrato,reducen sl pH de la supar

ficie dentariaen tiempo brevisimo.

Los olores del aliento apsrecen directamente después .de la
ingest1én de alimentos.

Los dientes deberan ser cepillados durante tres & cuatro mi
nutos, todos los dfas, limpiando bilen todas sus caras; antes de
acostarse, siempre es bueno el aseo de la dentedura y de la boea
en general, donde se cepillara la lengua, los carrillos, las rejig
nes del pAladar, de la lengua y de los dientes, etc...

Ayuduhdo
asf a evitar la acumulacidn de placa de mucina de la saliva.

Por tal motivo, es de desearse que, la profilaxis bucal, se

practique una & dos veces al aflo, llendo a ver al dentista para

que elimine ol sarro de los dientes, les quite las manchas y les
de brillo,

La alimentacién como hemos visto anteriormente, es iugportan
tisfma, por su accidn mecdnica, quimica y funcionalj El esfuerzo
masticatorio que exigen los alimentos duros & resistentes, es de
grun valor para la salud dental y principalmente, para la salud
parolontal, por la resistencia que oponen n la masticucidn.

Lo insulivacidén del bolo alimenticio, es otra de las impor-

tantes acciones locales de¢ la mustionclod y del proceso alimenti-
cio,




En este'sentido, una dentadura completa tiene. gran importun-"
cia, es necesario que 10 dientes sc cncuentren 3*1re" de carles,

en un equilibrio funcionul, a fin de obtener wuni activa tribur«oién
de alimcatos.

Ta presaicla de carles produce una mnstlcgcién deficientey
Por otrg lado las carieé oclusales, impiden la masticacidn del
lado que se encuentrun, esto trae como consecuencia una insuficien
cia masticatoria. (Unilateral, como la falta de autoclisis & de
estimulo correspondiente para los tejidos parodontsles).

En resumen podenios decir, que el uso diario del cepillo de
dientes, contribuye a ln limpleza, el bienestar y la buena apa-
riencia de las personas, peroc no puede ser una garantf{a absoluta

contra la caries y las enfermedades parodontales.



B)e- AGENTE: LIHPIADOREB.

Las necesidades requerides en la Figiene 1nterdenta1 su-
giers los diversos agentes limpiadores comos

CEPILLO DEHTAL.- Los dentistas genorulmenté recomiénnan que‘ol -
cepillo tenga un mango recto, y dos filas de haces de cerdas,
con no mas de seis manojos en cada fila, colocados a distancias
convenientes wios de otros, de manera que el cepillo se pueda
limpiar con facilidad. Los cepillos de cerdas cortas, son mds
dtiles y un buen cepillo no debe moltar cerdas em la bocaj Es
bueno tenef dos cepillos en uso, para usarlos alternativamente,
a fin de dar tiempo a que cadu uno seque perfectamente antes de

ser usado de nuevo y se conserve asf, la dureza y firmeza del

cepillo por mds tiempo. Ceneralmente se recomienda el cepillo

de cerdas suaves, pero estd se recomendar{ segin el caso.

EL HILO DF SEDA.~ Para los dientes, sirve purs quitar las parti-

culas que hayan quedado entre ellos, después de hacer la limpleza

con el cepillo. Se pasard por los intersticios de los dientes,

frotandolos con é1, de arrida a abajo y de abajo hacla arriba, -

1llegnndo hasta la encfa, con mucho cuidado psra no lastimarla.
TABLETAS REVELADOLAS.- Las soluciones ¢ tabletas reveladoras, pro-
porcionan une imagen objetiva de la higiene bucal adecuada.

L0S DENTIFRICOS.- Se usan porquc contienen abrasivos muy finos y
detergentes mezclados con agenies ardmaticos; los detergentes ayu

dan a pulir los dientes, porque hacen espumas y movilizan los resi-

duos. Los agentes Ardmuticos hacen mds placentero ol cepillado

y dejan una ssnsacidn frescn en la boca.

BENJUACATORIOS .~ Los enjuagatorlos que se venden en el comercio, -




‘son de poco valor en la prevencidn § en el tratamiento de las en-

fermedades purodontaldl. Sin embargo, si el egjuagatorio huce

mds agrudable la realizacidén de la higiene bucal tenard un’ psqus
flo lugar en el progranu,dellimpieza bucal.

TIRAS DE GASAS.~ Los dientes que limitan con sonas desdentadas se

pueden limplar con un cepillo giradc de modo que las cerdas trabg

jen sobre las superficies proximales. BSe usara corddn de algodén

de cuatro cabos § tiras de gasas, cusndo no es facfl llegar a las
superficies denturias con el cepillo,

LIMPIAPIPAS .- Asean bien las zonas interproximales inaccesibles,
bifurcaciones y trifurcaciones expuestasj Se introducen coﬁ cul~

dado los limpiapipas entre ias rafces expuehtas de las furcaciones
y se tira de ellos.

Tambien se utilizan puntas de goma para dar masaje a las papllas

interdentarias y a las dreas interproximsles,

Tamblen tilizamos agentes terapeiticos que se incorporan al den-
t{frico tales comosz Agentes coriostaticos (Fluor) Agentes desensi
bilizantes, Enzimas proteol{ticas, agentos quelantes, etc.; El
perio-Aid es ua dispositivo Gtil para qultnr la placa dentaria
en los margenes gingivales y en las zonas interproximales. Este
instrumento se compone de un mange de pldstico que recibe un pali
1lo pulido redondo y permite que el paclicente se limple los dlentes
en los uwargenes ginpivules accesibles y en zonus de acceso dificily

Ln dete:minudog casos la punta puede ser profundizuda Yuicla el -
surco,

Dentyo de los agentes Limpladores tambien se hablu del inse




trumental clfnico que se dtilizzn en tratamientos de profiluxis

y Parodoncia; Este consiste en el juego de once instrumentns de
Colman Foxi

l.- Especie de Yoz, para quitar depbsitos gruesos de uarro
de las superficies proximales.

2.~ Cuchilla en forma de rifiom, coh filo en todos los hordes,
3¢~ Aazadon universal derecho 6 izquicrdo, el cual se usa per

fectamente bien sobre todc en dreas bucal y lingual de las piezas
posteriores.

%,- Azadon, que con el Admero de cinco, es nszdo en todaa las
‘areas.

5.~ Cureta & cuchilla, pura raspudo fino de disntes anteriores

6.- cureta & cucharilla angulade, para raspado fino de premo-

lares y molares.

7.~ Cureta & cuchilla muy asngulada, que permite libre acceso

a las areas de las plezas posteriores.

8.~ lanceta usada para penetrar en los espacios interproximas

les y desprender los vertices de papila en la intervencidn quirur-
glcu,

9.- Ruspador y Lanceta, el raspador es bastante largo, para -

penetrar en los espacios pro.imales, Tordos los bordes de este ins

trumento tienen filo, pudiéndese lmcer grua presidn, por la formd

bastaute gruesa de su punts de tribajo, Tovablen se ue o pavw levan

tar €l tejico, despuer de taber heche 1n in.teidn y cuando los -

cortcs interdentarios sc han ¢fecluado,

10,~ Lenccto, usods pors rerave voLe J4do bueal ¥ lingual, por
ou fores tridngular, twmblea pue e Llegur ho:ta las dreas interproxi
males., 11.- Lanceta, purecids a la minrro ocho, pero cn dife-

rente anpulreidn para facilicad de ser uradn en dreus posterlores.



A estos once instrumentos, debemos agregar las pinzas niur-'
cadoras de Crane-Kuplan (derecha e izquierda), la sonda milime-.
trien de Williams, bisturfes, tijeras quirurgicas y pledeus de

diamante etCaes.




C)./ TECHICAS DE CEFILLADO v
La tecnicu adecuada de un cepillado correcto, debe tener -

gran importanein en lo salud bucal, ya que un cepillado incorreg
"~ to puede céusur:

AREASION GINGIVAL.- Puede ser causada por'una fuerza exagerada,

pbr éepillado incorrecto, 6 por substancilas abrasivas que consti-
tuyen el dentf{frico.

ADSCESCS+~ Debido a 1la incrustacidn de pedazos de cerdas en el =

intersticio, los que obran como irritantes.,

PUNCIONES COW LAS CERDAS ./ lLa migrecién gingival y le exposicidn

radicular por cepillaco incorrecto, dan como resultado hiperestesia
del cuello dentario,

Entre las tecnicas de cepillado mds conocidas y mds recomen-
dables segin el caso son:

TECHNICA INTERSURCAL.

Esta tecnica, elimlna la placa del margen gingivul expuesto,
y al rededor de¢ medio milimetro dentro del surco.

Los surcos interdenturios se limpian mejor con hilo., .

La superficie oclusal se limpla mediante un moviniento vibra-
torio de las puntas d¢ las cerda: sobre ellos,

En las bacas enfjue la enfermedad periodontal ha dejado espa-
clos interproximnles grundes, se hara la tecnics de Charters, deg
pues de la intersurcal, pura decpués hacer uso del hilo dentul &

del corddn de algoddn,

El dentists recomicndn que para realizar estd tecnica el ce




pillo se debe tomar como un 14piz; Las cerdas del cepillo se co-
1ocah‘a un’ dngulo de aproximadamente 45 grados, respecto a lus -
superficies vestibulares y palatinus, con lus puntas presionsdas
suavemente dentro del intersticio,

Una vez ubicado el ceplllo, el mango se acciona con un movi-
miento vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cerdas de su lu-
gar, durante 10 § 15 segundos, en cada uno de los sectores de la
boca,

El mango de cepillo debe mantenerse horizontal y puralelo a
la tungente, el arco dentario para los molares, premolares y su-
perficies vestibulares de los lncisivos y caninos.

Para las auperficies palatinas, (Linguules), de estos dieates,
el cepillo se ubica paralelo al eje dentario y e usan las cerdas

de 1a punta del cepillo, efcctuando el mismo tipo de movimiento

vibratorio seﬁaladoranteriormente.

TECKICA INTERSURCAL NODIFICADA.

En esta tecnica, sc uss un cepillo multipenacho de cerdas -
blandas, Se coloca €l cepillo de meners que los costudos de lus
cerdas queden contra las super©icies vestibuler, palatina é lin-
gual de los dientes, Lus cerdat internas quedan cerca de los di-
entes y los extremos de las cerdas contra el margen gl gival de
esos dientes, se gir: levemente el mango del cepillo, hasta que
lus dos o trec bileras externas de cerdus, se apoyen sobre el mur
gen gingival y sobre la encfa insertada que se encuenira bajo los
extremos de las cerdas y estimulun la encfn,

Este moviuicento vibratorio se prolonga on unos diez sepgundos
los costados de lns cerdas cercanas al dlente, friccionan, lo cual

ayuda a aflojar la placa.

pespués de cfectuar el movimiento de vibracidn, se gira ¢l -
1 )



cepillo hacia la superficie ociusai.

Se¢ comienza la secuencia del cepillado, la parte pooterior
de la boca, en el arco superior y en las superficies vestibulu-

res. Se coloca e1 cepillo, segun lo descrito hasta complet;r el

“eielo,
Despues se muda al nuevo sepmento, Yacla mesiz), tomando -
m pequeflo sector del segmento cepillado anteriormente; As{ se

repite el ciclo, hasta liiipiar el dltimo dlente del lado opuesto

del arco.

Se colocan los extremos de las cerd#u en los margenes gine
givales con los costados de las cerdas contra la superficie den
taria, se gira el mango del cepillo, de modo que dos 6 tres hile
ras externas, de extremos de cerdas, queden en contacto con la -
encfa insertuda y en seguida se hara vibrar el cepillo en sentido
antero posterior, dejando que los extremos de las cerdas de la -

hilera interna se introduzcan en el surco. Despues de unos dlez

segundos, se gira la mufieca para llevar los extremos de las cer-
das hacia la superficle oclusal, de todos los dientes.
Se cepillan perfectamente las superficles distales de los =

ultinos dientes del arco y las superficies oclusales, como §lti-
mo paso a esta tecnlca.

TECNICA DE STILLMAN.
ELl cepillo se coloca de modo que las punbtas de las cerdas,
queden en parte sobre la encfs y parte sobre la porcidn gervical

de los dientes.

Las cerdus deben ser oblicuas al eje mayor del diente y ori-
entudos en sentido apical.

Se ejerce presidn lateralmente contra el margen pingival -

hasta producir un empalidecimiento perceptible.




ge séparu el cepillo,. para permitir que la sangre ﬁuelva a
la enéiu. Se aplica presidn varias veceé &‘se 1mpf1me al cepi=
lio un movimiento‘rétatorio suave, con los extremos de las cerd:s
en posicidn. ~ 8e repite el proceso en todus las superficles uen
taries, comenzando en la gona molar superior, procediendo sisté-
maticamente con toda la boca,

Para alcanzar las superficies linguales de las zonas anterig
res, superior e inferior; el mango del cepillo estd paralelo al
plano oclusal y dos 4 tres penachos de cerdss trabajah sobre los
dientes y la encfu; Las superficles oclusales de los molares y -
premolures se limpian colocando las: cerdas perpenticularmente al

plano oclusal y penetrando en profundidad en los surcos y espacios
interproximales.

TECNICA DE STILIVAN MODIFICADA,

La tecnica de cepillado de st%llman modificada, ha gozado de
gran popularidad, pues permite buena Jimpieze y exelente masaje.

Ge colocen las ccrdas del cepillo en fonuo de saco, se orien
tan lus putas de las cerdas apicalumente con uwna angulacidn de 45
grados, con los costados de lus ccrdas apoyadas firmemente contra la
encfa, se efectua un movimiento leve de vibracidn mesiodistal si-
multsneamente con ¢l movimieato grodual cel cepillo hacia el pla-
no oclusal, este masaje mcslo-distal, es leve, pero firme y lin-
pia el diente con eficacia, en especial cuando el movimiento vibra
torio forza las cerdas dentro de los espuclos interprorimales y
zonas dentarias vecinas.,

Simultancamente se mosajea la encfuy se¢ ndvertiré, sobre los
tfectos Gufiinor de la coloeneidn inndecundn de lag cerdas, para -
evitar 1a lesidn de los tc jidos blandos,

se dchen cepillar les superficles distoles de los ¥ltlnos mg

lares moviendo las cerdas hacia arridba y ¢n rodondo de esns super-—




ficiess

La tecnipa primero se lleva a cabo en lg regién antero=ine
ferior. ' Los pacientes con arco angosto, usardn sélo parte de
las cerdas (Tecnica de cepillo dividido). k

Para liupiar las superficles linguales, de los incisivos «
1nlerioro§, se toma el cepillo por el extremo, inclinandogse 50-
bre €l lavabo ¥ se trasmite toda la fuerza del brnzo en el movi-
miento.

puesto que la superficie lingual dé los dientes inferiores
anteriores, son zcnas difitilea de limpiar.

S5e pueden emplear
muchos tipos de cepillos,

La tecnica de Stillman modificada proporciona beneficlos de
gran importancia como sons: '

1.- La encfa insertada se estfmula mecénicamente.

2.~ El tercio gingival del diente se¢ limpia, mediante un mo-

vimiento vibratorio corto sobre la superficie y se eliming la =
placa, que se¢ haya entre el margen gingival y el ecuador del dien
e,
3.~ las puntus de la: cerdas llegan a zonas interproximalesn
¥ liwplan y estimulan la papila interdentaria sin lesionarla.
Generalmente se Wtiliza estd tecnica, eu el tratamiento de -

hiperplasia gingival, dtilizando uu cepillo de cerdas duras,

TECHNICA DE CEARTERS.

La posicidn adccuada del cepillo en ls zona vestibular de -
los dientes anteriores superiores, es con una angulacién de 45 gra
dos. En las zonas pulatinas y linguales de los dientes posterio-
res, el paciente apoyurd, el cepillo contra el puladar, paru que -

las cerdas trabajen entre los dientes.



S84 no se mantiene, el ahgulo adecuado, las @erdas lastdman
la encia e inpiden, que €l iesto de las cerdas trabajen la zona
interdentariu.

‘ ¥Ninguna teenics elimina bien los residuos, una vez que se
han desprendido, por ello, a cada cepillado seguirsd, un cnjuaguc
- minucioso y vigoroso,

Se dice que el método de Charters, es demaciado dific{l pa=-
ra el paciente medio y que se necesita de demaciado tiempo como
para ser adaptado en gsneral, ya que sc necesita aproximadamente,

entre 10 y 15 minutos para obtener resultados satisfactorios.

TECKICA CIRCULAR.

Esta tecnica es la mds enseflada, porque ¢l paciente la reall
za con facilidad; Es apropiada sélo en los casos en que hay cam-
bios minlmos, en relacién dentoginpival ncrmal. En estd tecnica
133 cerdas, se coloc:n bien arriba, sobre la encfa, con una angu
lacién de 45 grudos, se preciona el costado Je las cerdas, contra
el tejido y al mismo tiempo se mueve el cepillo hacia ineisal de
oclusal contra la encfa y los dientes con movimiento circular,

Son muy‘variadas las tecnicas del cepillado dental.

La mayor parte de los paclentes, con cepillado corvectarente
bien realizudo, presentan deficiencius de control de placa, por

lo tanto deberdn (tilizarse, segin las necesidades individuales

del paciente, otras tecnicas y agentes limpiadores como el hilo
dental, etc...




I
TRATANIENTO

A) «~ Raspado y curetaje.
B) .~ Gingivectomia, gingivoplastia y tecnica de colgajo.

C) o~ Cfrugfa Mucogingival, frenilectoufa, Electrocirugfa
y cauterios quimicos,

D).~ Ostectonfa, Osteoplasti{a y Ajuste 0Oclusal,




TRATAMIENTO.

Elvplan de tratamiento, es un programa ofgunizado de pro=
cedimlentos, para elimlinar los signos y si{ntomas de la enferme-' 
dad y restablcerr lu salud.

Un plan de tratamiento sc basa, en los hallazgos, del exa-
mén en el diagndstico, en la etiologfa presuntiva de la enfer~
medad y en €l prondstico.

Se requiere el esfuerzo planeado ¥y mancomunadq, de paciente
y profesional y con ecepcidn de casos de enfermedad parodontal
incipiente, es preciso establecer, el nimero de meses de trata-
miento.

La finalidad del tratamiento, es detener el proceso de des-
trucedbn; ya que de otrs manera llevarfa a la pérdida de los di-

entes y establecer condiclones tucales conducentes a la salud -
parodontal.

A)+= RASPADO Y CURETAJE.
Entre los diferentes Métodos curativos, de que dispone la -

terapedtica parodontal, encontramos el raspado y el curctaje, de

nomingdo tambien odontoexesis § legrado.,

RASPADO.- Es lu técnicu por medio de la cual, se
tiende a eliminar los irritantes, que se encuentran adheridos a

los tejidos duros, el esmalte & el cemento,

CURETAJE.- Es el procedimientn que sirve, para o=
liminér el tejido ¢nfermo, que sc¢ locallzu en la pared lateral -
del intersticio ginpival normal § patoldgico *eucminado bolsa.

El raspado y ¢l curctaje se llevan n cabo, con €l fin de qui

tar y eliminar elementos de irritecidn local, que sc eucuentra en

el intersticio gingival. as{ cowo para eliminur el tejido epitelf

al ulcerado y €l tejido conjuntivo expuesto al medio buenl, en la




Antes de iniclar el iratamienho; sigulendo esta téeniea,
ol,dperador deberd tener en mente en que forma hacerla, dehien-
do dividir la boca en cuadrantes § en mitades segin el casb, ]

intervenir cada ocho horas.

’PASOS DE T.A TEGCHICA DR GINGIVECTOMIA.
1.~ ANESTESIA.- loco~regional.,
2.,= MARCADO DE LAS ROLSAS.~ Hay que determinar €l nivel de la =
insercidn epitelial & sea, la base de las bolsas en cada pieza
dentariaj para el caso, usamos las pinzas marcadoras de Crane ~
Kaplan, y con ellas marcamos en las caras lablal, lingual y pa-
latina.

Estas piezas consisten en que uno de los bocados, esta angu
lado en angulo recto, mientras gque el otro extremo permanece reg
to y es el que sirve como explorador.

La aplicacidn sistématica dard como consecuencia una serie
de puntos sanprantes, que serviran como patrén é gufa para la in
sicidn en relacidn a la profundidad de las bolsas.
3.~ ELIMINACION DE SARRO.~ Después de haber marcado el nivel de
profundidad de las bolsas, se quita el sarro supragingival.

Y.~ INSICIUN.~ (insicidn primaria).- estu es transversal, se Ut}
14zu bisturt de kikland no. K15 y K 16 y se efectua inclinada en

direccidn incisal. La insicidn primaria, debe empezar en la 1{

nea distobucal y dugulo distolingual del diente distal, en el =
margen gingival, describiendo una curva suave, la insiecidn debo

ser profunda llegando hasta huesgoc.

(Insicidn secunuaria).- se dtiliza bisturi de Gol-
man Fox no., 8 y 11, se extiende lo insicidn interproximalmente -
part liberur el tejldo que se va a extirpar, tratando qie 1z he~
rida, quede lo mds nftide posible.

Y.~ APRFCIACION DEL CAFPC OPRHATORIC.- Después de haber quitado -



el tejido, hacemos que el paciente se enjuague y examinamos el
Campo. '

S8e hace una evaluacidn inteligente del drea parodontal y -
como aparece en este tiempo de la intervencidn, ya qﬁe es impera
tivo; antes de seguir con los olros pasos encontraremoss

-Remanentes de sarro supragingival, adheriduas a la super-

ficie del diente.

-Sarro subgingival, el cual se extiende por debajo de la 1f
nea de insercidn gingival.

=Una banda delgada irregular, de color claro en la rafz, -
siendo el drea donde estaba insertada, la insercidn epitelial,

-Tejido de granulacidn, variando eptentidad sepin la rela-

cidn existente, entre la base de la bolsa y el hueso marginal,
~Encontramos tambien en el contorno la profundidad del hue-

so alveolar.

5.- QUITAR EL TEJIDO DE CRANULACIONe~ Extirpamos este tejido, an

tes de¢ hacer el raspadc de la superficie radicular, si no lo ha-

cemos habra hemorrag{u del tejido de granulacién, que impide vi-

sunlizar porfectamente bien la zona radicular.

18 remocidn de tejido de granulacién y el subsecuente raspa-

do, se hacen sistemdticamente; Las superficies bucal y labial de

todos los dientes, se tratan primero, seguidamente los linguales
y por dltimo los proximales.

En este paso es importunte hacer notar, el servicio que nos
presta el aspirador.

6.~ REMOCION DEL SARRO Y CEMENTO NECROTICQ.- y hacer un pulido
final a lu superficie radicular.
7.~ LAVADO.~ 8¢ lava con agua tibia la zona oporada y se revisa

perfectamente cara por cara y superficle por superficie sistemi-

ticamente en cuda pleza dentartn, buscando si hay remoncnte de -



depositos de sarro 6 pequefios trngmentos de tejido,
' Despueé de haber revisado el campo, se lava nmevémonte coh -

agus tidla.

8.~ PPI'PARACION DE APGCITO QUIRURGICO.- Al preparar el cemenlo,

se pone el 1fquido en un lado y el polvo en otro, incorporando

pequefias cantidades de polvo al 1{quido y mezclando con una espa

tula, cusndo ya no s¢ puede maunipular la mezc¢la con los dedos, -

hasta llegér a tener una consistencia poco mis dura que el masti-

que.

9+~ APLICACION DEL APQ3ITQ.~ El aposito quirurgico, no se debe a-

plicar, 8ino hasta que ha dejado de sangrar el campo operatorio

y este se ha cubierto con un buen coagulo.

Es muy importante, para una cicatrizacidn que toda la super-
ficie operada, se cubra con un buen y orgsnizado coagulo.

Al estar perfectamente cubierta toda la zona operada, no se
despedird al paciente, hasta tener la seguridad de que no sangra
mds por debajo del cemento.

Entre las funciones del cemento quirﬁrgico, encontramos quify

A) .~ Controla la hemorragfa y disminuye las poéibilidades de
infeccién post-operatoria.

B).~ Actuas como sedante al cubrir la regidn insidida para e-
vitar, dolores cususados ya sea por traumatismos originados en la
masticacidn, substancias qufmicas que contengan los alimentos §

cambios térmicos.

C).~ Inmoviliza los dientes, en casc de tener movilidad de -
primer grado.

DY~ Inmoviliza los dientes, est{mlondo lu formacidn de te-~
jido de granulacidn y por lo tanto regulariza la cicutrizneldn,

10.- Despuds de la correcta aplicacidn del aposito quirfirgico, -




e debe dar. al paciente las indicnciones post-operatorias por ai=
crito, las cuales deberdn ser lofdas por ellos en el consultorio
por si hay que hacer alguna aclaracidn.
11.~ REMOCIOH DEL AFOSITO QUIRURGICO.- El cemento se quita fac{le
mentc, usunuo cualquier instrumcnto fino, este se inserts a traves
del margen labial, haciendo uns gentil presién en sentido lateral
Generalmente, se quedan pequefios depositos de cemento, entre
. los espacios proximales & partf{culas adberidas a los dientes.
posteriormente se lava toda el drea con agua tibia a poca pre
81dn, especialmente en los espacios proximales, para barrer todos
los destritus y restog de cemento que hayan quedado atrapados,
se despide al paciente ordenandole que emplece a cepillar su
boca, durante los proximos ocho dfas con cepillo suave y sin pasta
Cuando se quita el cemento del Wltimo cusdrante, se vuelve a
revisar cuidadosamente las zonas operadas, sobre todo las super-

ficles radiculares, estas deberdn estar firmes y lisas.

GINRGIVOPLASTIA.

Seguin Goldman la gingivoplastiu es el remodelado pléstico de
1la cncfa (marginal £iju e interproximal) para establecer una forma
anatomica adecuada que pueda funcionar fisiologicamente.

Las indicaciones pura esta tecnica song

1.~ La erupcién pasiva alterada, en la gque la encia cubre una
porcidn relutivamente grande de lu corona anatémica,

2.~ la gingivitis ulcerativa necrdtics residivente que ha al-
terado la araquitcctura gingival.

3.~ La eristencia de bolsas parodontales poco profundas, que

requieren su eliminacién, cuando no es necesario corregir la arqui
tectura dsea.

Y.~ La encia hiperplasica que requierc su extirpncidn.



.- Encfa marginal cicatrizada con borde grueso y fibroti-
[P ’

6.~ Crateres gingivales interproximales.
La gingivoplastia se hace genernlmente, tanto en encfa mar-

ginal como cn enciu insertada y recuerda el festoneaao que se =

hace en las dentaduras artificiales.

VCOnsiste, sepin los casos, en una combinacién de los si-
gulentes procedimientoss

~Biselamiento del margen gingival.
~Creacién de un contorno marginal ondulado.

=pdelgazamiento de la paplla interdental y de los margenes
gingivales engrosados.

~Creacidn de los surcos verticales interdentales en la en-
c{a insertada.

-Creacidn de escapes interdentales por profundizacién de la
papila interproximal.

Los pasos a segulr song
1.~ Anestesla infiltrativa en todo el campo operatorio.
2.- La insicidn se hard en direccidn ineisal y oclusal, reduciendo

el margen engrosado de manera rapfda y con el menor traumatismo po
sible.

3.~ Primeramente se elimina la encfa marginal, proveyendo visibie

1lidad y acceso, para el perfecto raspado y limpieza de 1as super-
ficies radiculares.

4.~ Se bisela convenientemente la ineicidn para lugrar el contorno
gingival adecuado,

otro método de gingivoplastia es por medlo de pledrus do dia-
mante de grano grueso,

a).- se trata primero la enfermedad gingival.




B)e= 80 reseca la onéi:’-irginal ede-atoli. ;
C).- Se raspa ¥ alisa 1a superficie dentaria, quedando la encfa
adherida fibrosa, s la cual damos posteriormente ol contorno -

deseado.

La manipulacién debe ser ligera y hébil para evitar la prg
duccidn de calor, sieando 1la eopsracidn rapfda.

El uso de la piedra de diamante, serd bajo aspersién de a-
gua 6 una solucién salina normal.

Se notard que después del uso de la piedra de diamante, que
dando pequefios fragmentos de encfa que pueden quitarse con el -
bistur{ 6 con $ijeras finas. ‘

Al terniﬁar la gingivoplastia, cualquiera que sea el método
eapleado, las superficises remodeladas requieren un apésito qui-
rirgico. Se aplica el cemento de Kirkland, cubriendo perfecta
mente la rona operada y procurando que esta, este cubierta por
un buen y organizade coagulo.

Se le indica al paciente, mo cepillarse en esta drea y las
molestias post-operatorias que puede tener,

A los ocho dfas se quita el cemento y &l spillado deberd -
llevarse a cabo con suavidad, junto con la est{mulacién interden
tal; Esto hace mds rop{da la queratinizacidén de los tejidos y la
completa curacidny E1 resultado final ds esta técnica, debe ger
un margen gingival terminado en filo de cuchilla, papilas inter-
dentales anatomicamente correctas y contorno general de deflec~
cidn.

TECNICA DE COLGAJO.

Entre los métodos que eliminan parcialmente las bolsas, ocu

pa un papel preponderante la técnica de colgajo.

Bus objetivos principales son:

1.~ Establecer un colpajo del campo operatorlo.




2.~ Eliminar los irritantes locales,

3.~ Contornear el hueso alterado.

Y.~ Eliminar el epitelio ulcerado y 6l tejido conjuntivo eXe
puesto al medio bucal de la pared lateral, de la bolsa parodontal.
5.« Preservar la institucidn de un coagulo sangufnes, a tra=
vés, del cual se¢ pueden formar los diferentes elementos histoloe
gicos del tejido parodontal.
‘ Las indicaclones principales para efectuar esta tdcnica sons
1.~ Abscesos parodontales.

2.- Bolsas infradseas.

3.~ En casos donde la patologfa dsea ha alterado el contorno
dseo0 y pueden observarse radiogrificamente resorciones de tipo
vertical.

4, Razones de funcién y estética no bbtenidos en otras tec-
nicas,.

Las desventajas mas importantes de esta técnica, consisten
en que la aproximacidn y sutura de los colpgajos imponen restrice-
ciones a la correcta topograffa y anatomfa del margen gingival, =
lo que determina que algunas veces este margen, resulte anfruc-
tuosoy esta téenica no elimina en su totnlidad la bolsa parodon=
tal,

Los pasos a seguir en esta tecnica, que fue descrita por vez
primera por el Doctor llewman en Viena y que ha tonido ciertas mo-
dificaciones sons

1€ Tiempo foraucidn del colgsjo.~ Consiste en ewtablecer un
corte interno de la pared lateval de la bolsa, por medio del bis-
turi de hoja intercambluble, usando la hojs nimero 11, ya que en
este momento la encfu murginal y la inscrtuava, se encuentran adhe

ridas a los telidos duros.

Pero amteriormente 4 este puse, sc efectuard una gingivecto-



" mia 1hterna, la que elimina el tesidb epitelial de la bolsa y -
' del margen gingival.

Al establecer el corte se debe orientar el bfsturi, tratun-
do de llegar hastu el fondo de la bolsa, pues de esta manera se
eséard seguro -que todo ¢l tejido epitelial ha sido removido.

20.~ Tiempo.~ se efectud la eliminacidn de los irritantes -
locales, por medio de las curetas fe Mc, Call no. 17 y 18 y 1las
hoces no. 11 y 12.

k 3er, Tiempo.- S

Se procede a la osteoplastia, eliminando el -
hueso enfermo.

4o.- plempo.- se elimine el tejido epitelial enfermo, lle=

gando hasta tejido conjuntivo, por medic de una lima de hueso
y sujetando con los dedos el colg&jo.

%0.- Tiempo.- Reposicidn del colgujo, para lograrlo, se plan
cha el colgajo, con una gasa contra los tejidos duros, a base de
presidn digital.

6o.- Tiempo.- Sutura interdent:ria, se hace una sntura inter
dentaria en cada espaclo a nivel papilar, apretando las puntadas,
de forma, que el colgajo quede perfectamente adherido al cuello -
de los dientes,

70.- Tiempo.- Lus indicaciones al paciente son de suma impor
tancia, ya que de ello depende, el buen resultado de la interven-
8idn, y son las siguicntes: A

a).~ El paclente no podrd morder en la zona nperada.

b).~ e recomienda el uso de compresas de hielo, durante 2 &

3 horas, despues de la intervensifn.

¢).- Para combatir el dolor, se prescribe un analgesico en -

forma de supositorio, cuda ochko horas.




d).= Se instituye el uso de antibidticos durante setemta y
.dos horas, siguientes a la inteivensién, para evitar infecciones
en el codgulo y en la zona operada. 7

En esta téenica no se debe poner apésito quirdrgico directa
mente sobre la zonu operada, pues se corre el riésgo de proyectar
1o a la profundidad y se puede desplazar el coagulo.

Se puede usar wna tira de papel de estaiio engomudo, para -

proteger la zona operada, de contaminaciones del medio bucal.




'oleetéiébl; Estos nparntouvaop'nuy pili(rosos,kyg que no es pY
sible deterainar su campo de Qccién, ni en suporf1¢1o; ni en pro
fupdidnd; En muchas ocaciones existe muerte pulplf,‘pOr desvita
lizacidn de 1la pulpa.

Una de las desventajas de la qlcctiociru;fn, o8 que produce

hemostasis, al cerrar instantaneamente la lus de los vasos, por

el calor del corte. El bisturi electrico, se flitiliza a veces

después de una gingivectonfa, cuando se encuentra tejido de gra
nulacién que esta proliferando ampliamente,.
Actualmente, el método de electrocirugfa no se usa en paro

doncia, debido al avance de las técnicas quirdrgicas.

CAUTERIOS QUIMICOS.

Los cauterios quImicos; son substancias capaces de codgulsr
las protefnas, entre los m4s conocidos tenemos por ejemplo:

8).= El agua oxigenada a 20 volusenes, (S8uperoxol) esta subs
tancis se utiliza colocandola sobre la encia marginmal, en la cual
se observa, uns sona de oxigenacién, debido a la liberacién y pa
netracidn de ox{geno, dentro del tejido gingivalj; Bs un producto
muy caustico y debe ser neutralizado con una solucién de carbona~
to de sodio, después que ha actuado por espacio de uno 6; dos mi-
nutos.

b).- El dcido tricloredcetico.- tiene accién caustica y es cof
.gulante de las prote{nas, algunos autores la recomiendan, para con
trolar la proliferacidén del tejido de granulacién después de la -
gingivectomfa.

En la actualidad, estos productos casi no se dtilizan, debido
a que su manejo presenta dificultades, ya que su accidn no se pue~

de controlar, ni en superficie, ni en profundidad.




D).- OSTROTOMIA, OSTEOPLASTIA Y AJUSTE OCLUGAL.

Ia ostpoﬁomi- es el método mediante el cual, se elimina -
una porcidn de hueso de soporte enfermo; Esta eliminacidn se -
lleva a cabo en el hueso cortical del lado periosteal de la u-
pérists alioolur, de manera que asemeje ¢l ldrgen del husso sa-
no de un periost{c no enfermo, por medio de la ottooblalt!n.

La ostectom{a y la osteoplastia, son partes & tiempos de
las intervenciones quirdrgicas, que tienden a eliminar las bo}l
ses parodontales.

Las indicaciones mis frecuentes en este método son:

8) .= Créteres dseos.

b).~ Lesiones derivadas de bolsas infradscas.

¢).~ Lesiones en bifurcaciones y trifurcaciones.

El margen normal del hhoso, se parece al margen gingival .
normal & sea en €orma de pico de flauta y festoneado parabéli-

co con nivel uniforse.

108 objetivos principales de la osteotomfa y la osteoplas-
tia sons

1.- Bliminacién del hueso enfermo.

2.- Restablecimiento del hueso funcionsl, ya que la encfa
remendars la forma del hueso subyacente, que le sirve como 80s=-
tén y patrén; Tanto en el hueso comc en la encfa, tienen gue -
obtenerse margenes delgados y piramidales para evitar que la en

fermedad pueda establecerse nuevamente.

AJUSTE OCLUSAT.
E8 la series de desgastes selecltivos que se instituyen eh
una oclusidn, tanto en dicntes naturales, como en no naturales,

para devolverles su anatomfm y fisiologfa normales.



El ajuste oclusal esta indicudos

1.; Siempre qﬁe encontremos oclusidn traumatica.
2.~ Presencia de bolsas parodontales,
- 3.- Movilldad dec lus plezas . dentarias,

%,- Fasetas en caras oclusales.

5.~ puntos dbrillosos

en amalgamas e incrustaciones, etc,

El AJuste Oclusal se hace despues del r}spaje y alizamiento

radicular, una vez eliminada la inflamacidn, cuando los dientes
tienen gran movilidad, se hace un ajuste oclusal burdo, como -

primer paso para reducirla,

El Ajuste oclusal, se puede realizar después de Cirugfas'y
tratamientos ortodonticos.

Existen infinidad de métodos, para llevar a cabo el Ajuste
Oclusal, perc uno de los mds conocidos es el siguiente.

1.- 54 hay contacto enire los premolures y molares, elimi-
nese la estructura de las cispides bueales de las plezas superig
res y de las linguales de las plezas inferiores, hastu que dejen

de hacer contacto, excepto en la posicidn en que los incisivos

estan borde a borde; En el caso de que un molar inclinudo obs-

taculice, hagase un cenal en la posicidn distal de esta pleza, =

para que pase la cispide superior; Ello ocurre cuando el molar

enfermo ocupa una posicidn distal en relacién con los superiores.
2.- Estimar las relaciones de los cuninos en la excursidn -
lateral, en €l contacto de punta con punta,
51 hay cispides posteriores que ohstaculizan en el lado de
balance, hagase un surco én las plezas superiores para que permi-
ta el paso de las clspides inferiores, liabrandose un surco semo-

jante en lus plezas inferiores, para que sc¢ deslicen las cispi~

de s guperiores. La inclinceidn de estos cunales, 65 en sentido




mesial desde las marcas. en los dientes sﬁperipres‘yidistalmente

a partir de las marcés de las piezas inferiores .,

Cuando en la relacidn de punta con punta de los candnos =
halla obstaculo 8 contacto simultuneo, entre premolares y molares
en el lado de trabajo, rebdjense las cispldes bucales de las =
piezas superiores y las ciispides linguales de las inferiores,

Cuando se han eliminado los obstaculos de wolares y premo-
1gres, en 1os ludos de balance y trabajo, en la relacién de con-
tacto de los caninos, punta con punta, se analizs la oclusién en
posicién mds centrica.

Bn esta‘colocacién se eliminun los contactos de las cispi-
des posteriores en los lados de balance 6 de trabajo, como se
indica en la relacidén de contucto de la punta de los caninos.

Se hacen colocaciones cada vez mds cerca de la relacidn centrfca,

3.- Repetir el procedimiento para el movimiento lateral o-
puesto, comenzando en la posicién en que hay contacto de la pun~
ta de los caninos y acercdndose gradualmente hacia la relacidn
centrica.

Al hacer las pruebas en las excursiones laterales, es muy
dt1l ejercer ligera presidn con la mano hacia el lado de trubajo
e3 decir, la presidn se aplicarfa en el lado de balance para ayu-
dar n obtener el desplazamiento lateral total & movimiento de
Bennett.

Los espacios libres excentrfcos en lus plezas denturiss pos-
terjores, deben ser suficientes, para que no se produscan mircas
en el papel carbdn y el paciente no sienta que hay contucto,

Y.« por dltino, se zjustu lu rclacidn centrfcu, haciendo que
el puclente, incline hacia autras la cabeza y cerrando lu v hd { bu-

la suavemente en su posicidn mis posterior; Se coloca el papel -




carbdn entre los dientes y se indiea al ﬁaciente que clerre ‘
€l ‘contacto inicisl ) rasta la posiciényde'engranaje complcto de

las cdspides.

ce €liminan los obstaculos de lus- Inclinaciones mesiales

de los dieutesksuperlores y de lus distal: s de lag plezas -

Lalerioren,

Después que se han eliminsdo los contactos en lps auperfia=
cies inclinudas, se profundizan las fosas, para el engranaje
de las cispides en relnﬁién centrfca, brindando un cierre algo
'mayor que €1 que tenfa €l paciente, en ls posicidn inicial ante-
rior. Por dltimo, es necesarib comprobar que el engrrnaje re-

efproco de las ciispldes, se efectida con presidn uniforme en am-

bos lados ¥ que los premolnres cierren simultdneamentec con los
molares.

El proposito es lograr un cierre jgual en sentido mesio-

distal y bilateral., El ajuste oclussl ¢sta completo, cuando

se han eliminudo los signos de traumaj; S1 no es posible eliminar
el trauma por medio del ajurte oclussl, se recurre a la feruli-

zncidn como secuela del tratamiento. En este transcursoc cespués

dol ajustec oclusal, se efectuafa una espera de 6 a 12 meses, pa-
ro saber si los dicntces se han afirmndo.

Los beneficlos que otorga el ajuste oclusal son:

1.~ Afirmacidn de dientes flojos.

2.~ Reduceidn de acuilamiento y retencidn de alimentos.

3.~ Prolongacién de la vida de la dentadura.

k.~ vejorumiento & la estética,

5.~ Disminucidn d¢ 15 intensidad y frecuencia del bruxismo

6.~ Keconstruceidn mds facfl de la dentadura,

7.- Desuparicidn de lesioncs de la articulscidn tcnporo=-
mand{bulnr,



8o~ Disminucién'de la hipértonicidad é espusmo de los mfs-
culos de la:éura y del cuello.

9.= Clerre espontaneo de diustemus,

10.-Desplazumiento de los dientes hacia wia mejor alinpu-

cidn.



" VIXI

REHEABILITACION

‘)O- r‘rﬂl“o
B).- Férulas temporalss y permanentes.
C).= Férulas fijas y removivles.

D)+= Férulas internas y externas,




A) «= FERUIAS.

La’énfermedad purodbntal reduce el soporte dentaric y per-
mite que se produzca traumatismo secundarlo, como consecuerncia
de este, los dientes se aflojun. Es poreso que la reduccidn de
la movilidad, es un objctivo importante del tratamiento dent.l,
Bl ajuste oclusal, la ortodoncia parodontal y la Odonitvlo-

gla restauradora modiffcan las relaciones oclusales y reoricn-
tan las fuerzas, reducicndo asf{ el traumstismo.

Al aumentur el

soporte de lor dientes flojos, se aumenta su firmeza. EL upa-

rato dtilizado pars estec tratumiento es la férula,

La férula es un aparéto que sirve para ligar é inmovilizar
dientes mdviles, con padecimientos parodontales S 1o que es lo
mismo, son los pasos encaminados a estubilizar una pieza mévil

valiendose de las plezas vecinas firmes, mediante una ligadura

suficientemente rfgida. La ferulizacidn es un coadyuvante Gtil

en el tratamiento de la parodoncia, que cumple, la estabiliza-
cidn de los dientes mdviles, por fijacidn n dicntes fihjos, evi-
tando 1a movilidad y ayuda a su curacién; asf{ tambien proporciona
cumodidad pura el paciente y descanso Tisiolégico » lms piezas
afectadas; Bn dientes muy méviles, dolorosos y posiblemente a-
fectados, la inmediata ferulizacidn dard ulivio y en cssos e
que la movilidad dificulte el tratamiento, ejem: (dontoexesis,
curetaje, gingivectom{a, tumbfen se recurrira a la ferulizucidn,
Los objetivos tedricos de la ferulizncidn son los siguientes:
1.~ Crear reposo para los tejidos de soporte, dandoles un me-

dio fuvoruble, para la reparacidn del trawma,

2.~ Itnducir 1a movilidad ifnmediatarente y si fuera posible

perranentemente; En particular, reducir § elimin:r los noviuien-

tos de vafven.




3.- Distribuir lus fueriés nuc cjcrcén sobre'algunds’dien-
tes, ‘ ‘

W .~ Estubilizur los contactos proximsles y prevenir el acu-
fiamiento de alimentos,

Y.~ prevenir la mipraecidn,

6,-

Ve jorar la funcidn masticatoria.

7e= Bliulnar les molestias y €l dolor.

Las carscterfsticus especificas de una férula ideal

A) .~ Simple,

sonz

b) .~ Econdinica.

¢) .~ Estable y eficaz.

d) ¢~ ldglenica.

€).~ lio irritante.

f)e- o debe perturbur el traztamiento.

g) .~ estéticamente aceptable.

Como requisito indispensable para ferulizar alguna pileza,
es qye si existe caries, er necesario trutarla previamente,

La forma como actda lu féruls, es cusndo un diente flojofe-
rulizado a dientes adyacenter firmes se cotubiliza,

Cuando los dientes flojos son muchos, se inclufran en la ~-

férula, cusdrantes adyucentes; Los dientes tienden a aflojurse

en sentido vestibulolingual y permunecen fijus en sentido mesio-
distul, por ello los cuadrantes adyicentes tieuen resistcnclas y

debilidades complementarius.

La férulizucién de arco cruz.do, reduce lu movilidad al mi=

n{rmo denominador comdin; be csta monera los dientes se iomovili-

zen ¥y Lus fuerzas oclusaler se distribuyen sobre ung zow mds ex=-
tensa.

El trawnatismo disminuye, se favorece lu repsracidn y los



_dientes se afirian, la férulu hace 1us'veces de refuerzo ortdpe=-
diéo; que ﬁermite la’ conselvacidn de dientes rlojos en funcidn -
dtil.

Cuando hay mévilidad avansuda) (Uno y medio‘mayor), ¥ no ea
posible trctarla por ningin otro medio, esta indicada 15 feruli-

zacién., No hay razén para ferulizar dientes firmes, como medi-

da preventiva; 1La ferullzacidn es sélo un recurso que avedes se

usa en el tratimientu de 1la enfermedad parodontal.
Ho se debe efectusr la ferulizucidn, sin antes no haler rea-
lizado otros procedimientos, gue puedan ser necesurios, taleg -

como raspaje radicular, emsefianza d¢ la higlene bueal y téenica
de eliminacidn de bolsas. '

Las férulas se clasificun en:
-Temporales y permanentec,
~Fijas y removibles.

~Internas y externas.

La eleccidn te 1 féruls se realiza de acuerdo a ciertas con
sidcraciones, talcs como la distribucidn y localizaceidn de dientes
con caries y dientes uusentes, demandas funcionales, estético y -
costo.

Se puede oscoger cualquier féruls que cumpla con su cometido,
es preciso usuperar, las ventajas y desventajns especeifiens del ma-
terial y la téenico con las necesidades del paciente,

Por lo general, lo ferulizicion ey eflcuz como terapedtica y
consigue los objetivos fijudos, ademis hay valores mentales y emo-
clonules que se relmcionan con la ufirmacidn de los dientes flojos
cusi todus las {¢rulas demandan del paciente mayor wobivacidn y di

ligencia pars la ejccucidn de 1n higiene bueal,




B)e- FERULAS TEVPURALES ¥ PERVANENTES.
la ferwlizueidn temporal er un camplemento Util en muchos .
dreas de tratomidnto, si es necesario aplicar este recurao antes
de gue lov dienten esten firmes, corresponde hacer férulas exter
nas, porque se leés puede retirar.
8¢ les utiliza para fuciliter lss manlobras (raspuje radi-

cular, curetaje 6 ujuste oclusal); que podrfan ser diffciles en

dientes flojos. Son dtiles en cirugfa parodontsl, sirven de an-

clnje & proporcionan retencicn, despuef de movimientos ortodonti-
cofte

Algunes veces se usa alambre de acero inoxidable, para fijar
temporalmente los dientes flojos, la aplicacién sobre el alambre
de material de zcrflico de seeado rapfdo, forma una rérula rig{-
da que hoce innecesarlo el apretumiento de la ligadura, porque no

hay movimiento dental, este tipo de férula temporal resulta muy

Gtil, er el caso de los jneiclvos mandfbulsres, pero rara vez €3-

ta indicado,

81 los diente: tienen la cantidud suficientede hueso de sos-
ten, suelen hacerse firmes desyuds del trulamiento parodontal y el
ajuste oclusal, de no sér as{, no es probuble que adquicran mayor
firmeza mediante la lipaduray temporal, desde lucpo eyisten excep-
ciones.

Cuando s¢ preparan dientec par: hacer los pilares, se an de
mantener en posicidn y se han de proteger medionte férulas 6 dds~
positivogtemporales, hasty lu Tnzercldn de 1n o rotesis definitiva,
La pulpa se protege medlante un cemento, de Lipo sedunte y Lodu lo
dentina ex¥pucsty se cnbre con cerento y una rérule temporal.

Lug coronts Lemporales, han de terer lor bordes afilados y

se han de adupt r perfectamente n los dlenten pilares, elimlnandose



cuidadosumente el exceso de cemento.

La colocacidn de férulas temporales no suele sér necosria
como parte del tratamiento purodontul, pero cuanio. es indispen~
sable la fijacidn de toda la urcada para lv retencidn de los 4L
entes, en algunos ¢u5os 39 haa de preparar los dientes y se lun
de colotar férnlas temporales antes del tratamiento parodontal.

La ruzdn de ello, no es la da obtener una curacldn mejor,
sino lu e el pacleate, %] ver rechace lu parte protesica del
tratuniento al terminer el tratzmiento parodontel.

54 uwn paclente, uza une dentudura parelal rdvil, en susti-
tucidn de los dientes anteriores, la férula temporsl es ventajo
sa, porque resulta d1ficfl utilizur una protesis mévil, cuando
los dientes estan redeados de meterinl de cura parodontal; de
todas maneras cabe lu posibilidad de hacerlo,

Las férulas temporales pueden sér;

FERULA F1JA EXTERMA DE HILO DE SEDA Y ACRILICO.-
Bste tipo de férula, se tiliza cuando se requiere por un perfo-

do de tiempo relativamente corio, alpunas veces hasta por una sg

mana como maximo. Conocemos -una wodificacién que es la mis o=

fectivﬁ ¥y tiene una duracidén mucho mayor, consiste en cubrir en
su totalidad la seda ya colocads con acrflico autopolimerizable,

de manera que cl bilo sirva de matrfz al acr{lico.

FEAULA FIJA EXTERNA DF ALAMBKE Y ACRILICO.- Estd

férula debido a su gsencillez y por ser bastante efectiva, ¢s una

de las mds usadaz; Bu consiruccidn es sumamente facfl, no requie

re instrumental especializndo, ni unm gran pericia manualj pero

84 desde lucgo un conocimiento completo del campo en que se tra-
buja.



Pl apbeito se cambia cada ocho afas, hasts que ln:cicitri-
racidn queda blen establecida, ‘

' Se instruye al paciente, pars que evite movimientos brus-
cos en el lubio y no desplace el apésitoy La terapeiitica se e-

fectuard contra el dolor y la‘dnfeccidn, semejsnte a la que se
emplea en la técnica de colgajo.

FRENILECTOMIA.

Consiste en la insicién y reposicién del frenillo, formando
una barrera de tejido cicatrizal que evite su reinsercién.
Generalmente se¢ indica:

1.- Cuando el frenillo se encuentra en la terminacidén de -
una bolsa,

2,- Cuardo el frenillo actda como obstdculo real en la colg
czcidn del cepillo. . :

3,- Siempre que el frenillo provoque algdn problexa. .

la técnica se efectiia sujetando el frenillo entre dos pin-
zas mosquito, una de las cuales se coloca hacia el lablo, y la ~
otra en contacto con la superficie gingival; Al estar las pin-
zas en €sta posicién, se establece un tri€ngulo, cuya base se en
cuentra hacia vestibular.

A continuacién se efectda un corte por fuera de las pinzas
con bisturi de hoja intercambiable é con tijera, con lo cual el
frenillo queda eliminado.

Se sutura la herida, con uno 6 dos puntos aislodos y del -

lado labiak se interpone cemento quirufgico.

ELECTROCIRUGIA. ‘

Existen en el mercado multitud de aparatos que sirven para

electrocoagular § electrodisecar y otros denominados bisturies -



©€)- CYRUGIA KUCOGIHOIVAL ;w'n.mmm. o ‘
ELECTBOCIRUGIA Y CAVEERIOS QUIVICOS. . 4
1A CIRUGIA MUCOGINGIVAL.~ ma pressdiniscto suiréy
gico por medio del cual es posible obtener wae corrects mhelén,
" entre €l foudo de saco vestibular y el nargen giagival, permitisg
éo wa 30na de encfa insertada, 1lene lss reguerizientas fisiolé-
glcos de 1a regién, !
1.~ Becesitn gingivalferupcién pasiva slter:da).
2.- Polsas parodontales muy profunies, gee ilegen a l1a evcfs
insertata & tasta ¢l Tondo de saco vestitwlsr, '
3.- Inserciones abarrantes de frenadlles £ tafsto Titeaso, -
‘que 3¢ adhiere en 1a zona 94 la ancfa insertata. _
1a técuica para 1a extensidn de la evefa fvaartada y profuo- ‘
d1zseifn de vestidulo, Teguiere Go Llos aiguwiantes pasos.
‘1.- Anestasia loco-megional.
2.- 5e hace 1u 1nsicidn con bisturd de hoja Sutercanbiable,
en el fondo de saco vestibular que ac encummtra en una relacifn
patolégicas {(Falta de proMidad).
3.~ Con legra de Geldin, se despegan Lns slementas histold-
gicos de 1a regidn y se hace hemostasia par prasidn & con pinna
mosquito, Ja gue 1a arteria arbicular de los 1ahios, & la mento-
nlana pueden ser cortadas.
%.- Una wez logr:do proporcionar, la profundidad deseada .al
vestibulo, tenemos que interponer un apdsito quiriirgico dgual .al
que se usa en la gingivectamfa; Fl cual evitard que las swperfl ‘
cies operadas se pongan en contacto ¥y clcastxicen sn mala posicifén,

as{ tasbien, evita el dolor post-operutorio jy dahemorragfa que .-
puede presenturse.



YERULAS DE BANDAS DE CREODGNCIA.- Existen dos -

tiposs ’ v _ 3

a).= Férula fija externa de banda de alambre.- basicamente
esta formada por una banda continda que rodea horizontalmente -
los dientes ¥ se fija por medio de alambres amarredos interden
talmente, como en las férulas de alanmbre.

b).= Férula fija externa de dandas cementadas.- Este es -
quizas el mejor método de 1nnov11illc16n temporal, esta forma-
da por bandas individuales, soldadas entres{ y c(montndas Q-

las coronas.

Estos dos tipos de férulas proporcionan una buena inmovi=

1izacién para piezas anteriores y posteriores.

FERULA FIJA INTERNA DE AMALGAMA Y ALAMBRE.- Las
férulas internas van a formar parte de la anatomfa de las plezas
dentales, ya que es necesario practicar un desgaste en ellas, pa

ra dar cavidad al material con que se va a construfr la férulaj

Solamente se aplican en plezas posteriores,

FERULA FIJA INTFRNA DY ACRILICO Y ALAMBRE.~ Este
método de inmovilizacidn, consiste en coronus de acrilico y pus

de aplicarse a piezas anteriores y posteriores.

FERULA FIJA INTERNA DE CORONAS DE ACRILICO.- este

método de inmovilizacidn, es practicamente una protesis temporal
fija,

FERULA REMOVIBLE DE ALAMBRE Y ACRILICO.~ Esta fé-
rula especial, se construye totalmente en al laboratorio y sobre

modelos, no debe usarse en piezas anteriores superlores.

FERULA DE GANCHOS CONTINUOS VACIADOS.- BS un apa



rato de metal que abraza las pilezas bucolingﬁalhonte en sentido
horizonfnl, a8 la altura de su eje mayor, esta férula por su.-
gran rig!doz, se recomienda para piezas muy -6v11¢q, ei de gran
duraci6n,'poro no es muy estética, se construye en ¢l laborato-
rio, siguiendo el mismo prodedisiento y usando el mismo metal

que los ganchos de protesis removible.

GUARDAS NOCTURNAS.- E1 objeto de las guardas noc
turnas, es permitir que la mandfbula al efectuar sus excursiones
pueda desiizarse libremente, sin obstaculos cuspideos que provo
quen tensiones laterales, igualmente se logra repartir uniforme
mente la presién sobre todas las piezas, aliviando asf, la car-
ga exesiva para algunas de ellaa, a la vez se protegen las pie-

zas méviles, proporcionandoles descanso.

LA FERULIZACION PERMANENTE.

Esta indicada cuando el tratamiento parodontal no reduce la
movilidad, hasta el punto que el diente pueda funcionar sin mds
apoyo. ‘

Estos aparatos sirven pars establilizar dientes flojos, dis-~
tribuir fuerzus oclusales, reducir ¢l traumatismo y ayudar a la

reparacidén de los tejidos parodontales, Be les confecciona una

vez completaio el tratamiento parodontal y cuando su uso ha de
extender la vida funcional de los dientes,

Las férulas permanentes se clasifican como sigue:
1.- REMOBIBLES EXTERNAS.

a).- Protesis parciales de gancho continud,

b).~ aparutos de contra bulanceo,

2o~ FIJAS INTTRHAS.

a).~ Coronas e incrustaciones de oro.




b) .~ Pernos de conductos radiculares..
3+~ COMBINADOS.

a).~ Protesis parcilales y pilares ferulizados.
b) o~ Removibles, férulas fijan.
%, ENDODONTICAS. ‘

FERULAS PERMANENTES REMOVIBLES EXTERNAS.- 108 apa~
ratos removibles permanentes, tienen ganchos continuds y brazos
que sostienen los dientes flojos, se sparecen muctho & las prote-
#is parciales y pos sus caracterf{sticas pueden ser inclufdas en -
estas.

Las desventajas estéticas del gancho continud vestibular se
evita mediante el uso de aparatos de contra-balanceo, ddemis con
elle se evita el trauma parodontal que produce la introduccidn y
el retiro de una férula fija.

Los aparatos de contrabalanceo.- son muy dtiles en situaclo-
nes en que no es posidble 6 no es aconssjable la ferulizacidn fija

como por ejemplo: en edadca-mvanzadus, mal estado f{sico y mental
y movilidad avaenzada.

PERULAS  PERMANENTES FLTAL INTRRNAS .- Ba posible
incorporar una serie de colados soldadoy, (coronas, coronas tres
cuortos, incrustaciones, pines horizontalea, pinledges 6 pernos -
radieculares) la férula se cementa.

. La férula flja si csto tlen confeccionuda es una de lus res=-

tauraciones dent.les mas ecicases para estabilizar los dientes,
o3 comoda y estética.

COMBINACIONES.~ 4 pesar de las ventajas inherentas
a la ferulizacidn fija, hay muchos casos en quoe se precisan prote-

sis parciales en dentaduras debilifadas por lu enfermedad parodon-




tal, estos easos dependen de la distribucién de 163 dientes re~
manentes,

Y1 se vsn hacer protesis parciales hay que ferulizar los ri-
entes pilares y colocar ganchos y ahoyos para asegurar la estubi-

1idad en todaz direcciones,

Las protesis parclales producen mucho dafie s1 invaden el mur
gen gingival. Nay que disefiarlad de tal manera que no produz-
can lesiones y hay que rehacerlas y rebasarlas si el encajamicnto
es evidente,

Cuando sea posible, se evitardn protesis parciales de exten=-
s1én distal mediante la imstalacidn de férulas fijas a extensidn.

A veces en la confeccidén de las férulas fijas removibles se
incluyen coronas telescopicas.

FERULIZACION ENDODONTICA.~ Bl uso de implantes endodon
ticos, de cromo cobalto, como elemento de férulizacién, ha trafdo’-
la atencién de este método, pues estos implantes son conos endodon-

ticos de largo y grosor superiores a los comunes, hechos de aleacidn
de cromo.




€).- FERULAS FIJAS Y REMOVIBLES.

Ferulizacién con aparatos removibles.-.existen muchos dise-
flos y varinciones para la ferulizacién por medio de apatatos re-
movibles; El material usado buedc ser cromo cobalto & uerflico
en sn algunas oportunidades, una combinucidn de anmbes,

Sin embargo los dos sparatos removibles utilizados con mayor
frecuencia son:

1.- La FERULA REHOVIBLE DE TIPO ENCAJONANTE.- Realizada en
acrflico, oro 6 una de las aleaciocnes de cromo cobalto.

2.~ RECUBRIMIENTO OCLUBAL DE ACRILICO.- Que cubre las super=-
ficles oclusales de los dientes y que tambien puede recubrir las
caras vestibulsres y linguales, hasta el punto de su mayor con-
voxidad.

la férula removible del tipo encajonante, consiste en una -
gancho continud que a modo de cajén & jaula recubre las caras =-
vestibulares y linguales de los dientes posteriores, se confeccio
na de acr{lico, oro & cromo cobalto.

Debe tener un volumen suficiente como para sér rigida y se u-
bica por sobre las convexidades vestibulares y linguales de los -
dientes por ferulizar, una wez colocada la férula encajonante en -
la boca, se insertan alambres interproximales que tomen la superfi
cie inferior y superior de las ramus de la r‘rulg, se les ajusta
por la retencidn y permiten que el aparato actue como medic de es-
tabilizacidn.

Cuando se tiene que aplicar este tipo de apasrato a los dien-
tes anteriores, asf{ como a los posteriores, suele ser mejor el au
ploo de acrflico; Una de las modificaciones del modelo de la fé-
rula, sobre los dientes por ferulizar, es que se adapta un alambre
de acero inoxidable de calibre 18 a 21 (de 1.12 mn. a 0.75 nmz )

pracisamente sobre la maxima .convexidad de los dientes posteriores




¥y en el cingulo de los anteriores.

Se 1leva el alambre por detrds de ambos extremos de los diene
tcs que se incorporan a la férula y luego se les une. Se retira
luego el alambre y se cubre ol modelo con hoja de estafio, tras lo

cual se rescoloca el alambre sobre el estaflo,

sobre ol alambre se aplican finas tiras de cera que se

adaptan al modelo, luego se realiza la férula en acrflico trans;

parente 6 del color de los dientes, lLa férula se adapta a las

caras linguales y labiales.

El nucleo de alambre se cierra dando elasticidad a la férula
se pueden hace algunos orificios a la altura de los espacios pro-
ximales para pasar ligadura dealambre, que adapte la férula con

mayor firmeza a los dientes, como ayuda a una fijacién mis adecus
dﬁ-

FERULA PROTECTORA OCLUSAL.- de aerflico, este dis-
positivo es uno de los mas simples y valiosos, se le puede confec-
cionar de una diversidad de formas & planos de recubrimiento.

Este aparato se hace de tal manera que cubre las curas oclusa
les de los dientes de uno 6 a veces de ambos maxilares.

1a eleccidn del arco por ferulizar, depende de la zona en que
se encuentra la movilidad, si se trata de dientes inferiores antsrig
res, es necesario recubrir todo el arco inferior, si se tratz de una
movilidad en el maxilar superior, corresponde la ubicacién del pro-
tector nocturno no en el arco superior sino en el inferior.

Cuando no hay movilidad importante, en ninguno de ambos arcos,
este tipo de férula pusde servir para estubilizacién temporaria de
los dientes.

Sirve para inmovilizur e impiden que queden sometidos a los

efe@tos del trauma, que podrfa significar un contacto de diente con



~d10ntoa;’ En los hibitos ds apretamlento y rrotniicnto.
" En el maxilar superior pueden ser construldas comos
1.- Recubrimiento oclusal.
'2,= Férula de acr{lico con recubrimiento oclusal palatino,
3.~ pparato de tipo ﬂa;ley, en el gual los dientes anterio-
res inferiores, esten en contacto ﬁe grupo con la superficie pa~

latina del plano de wmordida, es muy esencial en el protector nogc
turno. '

PROTESIS FIJA.~ Inmediara, cuando éo necesita un tallado pa
ra pilares de recubrimiento total, se udeben hacer varias conside
raciones.

1l.- Hay que determinar si la férula inmediata serd insertada
antes, durante & después de la terapedtica parodontal.

2.~ Tabbien se debe ver si en el trotemiento de la férula,
el tipo de protesis fija, inmediata, provisional & definitiva, o-
frece la mejor oportunidad de estabilizacidn y para readaptacidn
de la oclusién de acuerdo con factores Sptimos de fuerza ¥ esfuer
zo de forma y funcidn.

Bl propdsito general de la férula inmedista es proporeionar
al diente, una fijacidn desde ol momento del tallado hasta la fi-

Jacién con la curacidén del diente.

Tambien proporciona recubrimiento y ppoteccidn a los dientes
tallados.

la férula inmediata Tija, debs reunir los sigulentes requisi-
tos:

1.~ debe ser r{gida para una fijacidén adecuada.
2.- Su fabricacidn debe ser facfl y rapfda en el sillén dental.

3.~ Debs ser posihle afimar aus margenes ginglvules y que man-
tengan su extrecha adaptacidn.



4, Debe tener nichos eingivales ‘a‘dociadéa.

5.~ las caras vestibulares ¥y linguales deben ser correcta-
mente modelados, como para que desvien los alimentos de los mar
genes ;insivaln.

6.- Bl diametro vestibulo lingusl debe ser reducido, con -
vias adecuadas de escape y tallado oclusal.

7+~ Debe téner una buena estética.

8.~ Debe sér capag de soport‘nr los necesarios retiros y re-
cementados,

Es mejor que los bordes cervicales de los retenedores de to-
des las férulas fijas imediatas terminen ligeranente hacia: oclu-
sal, respecto del margen gingical 6 justo en su proximidad, &£
los bordes de la férula estan por debajo de la encfa, puede pro-

vocar una respuesta inflamatoria, gue dari por resultado un edema

y retraccidn. La sensibilidad marginal del diente tallado, puede

ser reprimida por la aplicacién de fluorurc de sodio 6 nitrato de

plata a, los mufiones dentales. La férula inmediata debe ser razg

nablemonte estética, considerando que variard de acuerdo con el -
tiempo que tenga que servir; hay que respetar los criterios anato
micos necesarios para wna consideracidn fisioldgica de la salud
gingival.

L.os tipos de férulas fiJjas lnmediatas que han sido §tilizadas
con exito considerable sons

férula de banda de cobre y acrilico.

férula de capsula de altminio y acrilico.

y férula de acrf{lico s6lo.




.D)e= FERULAS INTFRNAS Y EXTERNAS,
Las férulas internas se usan cuando em el futuro se hard fo~
rulizacidén permanente, eatds firplas son de \iulidad on la transy

cldn, hacia la ferulizacién permanente,

As{ mismo, se les pusde emplear en forma provisional, cuan-
do el prondstico es reservado.

De esta manera es factible hacer el tratamiente, mientfas ne
aplaza la posidble descisidn definitiva.

Incluso si la Térula no puede salvar los dientes, ayuds a que
la transicién s la protedis completa sea menos penosa, en este mg
mento 8e impone la prudenclaj Una wes que se ha hecho un aparato
interno, el paciente esta obligado a la protesis parodontal, hay
que advertirle de este hecho, antes de comenzar el tratamiento,

Dentro de las férulas imntra-coronales & internas, tenemos:

LAS FERULAS TEMPORALES INTERNAS.w comprenden féru-
las de acrflico (férulas en A), de amalgema y con pins.

Bstas férulas exigen el tallado de cavidades en los dientes,
que se han de estabilizar, son mis eficaces que las férulas tempo-
rales externas, pero tienen muchos de los inconvenientes qpe estas.

Su valor var{a segin su rigidez, aduptacibén y segin la sucep~

tibilidad del paciente a la caries,

1os materiales se desgastan 6 se quiebran y dopcnduq de la fu

erza del medio de unidén, la posicidn de la férula, la adaptacidn

morginal y las uniones interproximales favorecen la caries, la de-

posicidn del edleulo y la inflamacién.

Ademas las necesidades de mantenimiento crecen, pues los pro-
cesos de Higlene Bucal se tornan mis dif{ciles.
Cuando la férula cubre sdlo parte de la supmrficie oelusal,

los contactos oclusales pueden alejar algunos dientes de la férula.




La gran resecién gtngival, las 1nd§nt.cionos radiculares y
1as furcaciones hacen afficil el tollado de los dientes y produ-
conlleniono- pulpares, sin Cmbargovlas férulas temporales inter-
nas tienen un lmgar definido en el tratumiento parodontal, siem~
pre que se les usa en situaciones pars las cuales estan dndica~
das.

FERULAS DE ACRILICO (FERULAS EN A).

Las férulas temporales intcrnas de acrflico requieren el ta-
llado de un canal de unos 3 mm. de ancho por 2 ma. de profundidad
en varies dientes, los tallados deben ser algo retentivos, se de-
Pen cubrir las superficies pulpares con un protector.

En el canal se toloca un troxo de alambre forjado 4 retorci-
do (calibre 16 a 22) se cubre de acr{lico de autopolimerizacién y
se dejn que endurczca el acrflico, se ajusta la oclusién y se pu-
le 1la férula, a veces 8¢ asegura el contorno interproximal adecus

do y 1a adaptacidn marginal mediante el uso de una matrfz de yeso
6 el computsto de modelar.

gérulas de Amalgama,.- Es similer s la féruly en A.,
pero carece de la resistencia de oro colado, su uso esta limitado
a los dientes poste:iores, los dientes se tallan de acuerdo con Ros
principios de 1la operatoria.
Se hace una matrfr de acr{iico de autopolimerizacién y se vus}l

ve u colocar la matr{z en la boca, se condensa amalgama de unu soda

vez, de esta manera se feruliznn de £ a 5 dientes.

CORONAS TOTALYS DE ACRILICO,.

Los puentes fijos temporales con coronas y pénticos de acr{li-
co, tambien sierven como Térulas temporales, se recurrird a ellos

cuando este provisto reemplazarlos por férulas fijas de oro, etc..



Fay muchas uaneras de hacer férulas de acrflico, una técnica
aimﬁle..ﬁttlizs negativos de los modelos de estudio del paciente,
la férula de acrflico se hace sobre los modelos de los dientes ta-

1llados ¥y se rebosa en 1a boca, una ver tallados los dientcs,

FERULAS TEMPORALES EXTERNAS.
Algunos aparatos temporales externos aon antiésteticos y po=-
co higienicos, carecen de durabilidad, rigfdes, estabilidad dimen
sional G'Qduptucgén.

108 materiales de los aparatos se dilatun, se agrietan ¢ se
aflojan ¥y la retencién es mala.

Estas condiciones perumiten, la distribucién 6 a veces que -
los dientes emigren, slguncs pacientes, los roupen y no_duran.

Por otra parte, las férulas externas se preparan eon facili-
dad y son econémicas, se¢ les quita e tetaln rap{damente, algunos
produc;n, irritacién gingival, pero no lesiones pulpares, no se -
elimina estructura dentaria y si el diente se afirma, el aparate

pusde ser desschado,

Las férulas temporales, tieuen un lugar definido em los Te-
cursos terapedticos parcdontales.

Las férulas temporalcs exteérnas incluyen lo sigulente:
1igaduras,

férulas de bandas soldadas.
Ganchos continuds.

protectores nocturnos.



CONCLUSION

?o: wedic de los datos recopilados o este £rnbajb,nus’po-
demos dar cuenta de la gran importancia que implica en la vida-
actual el conocimiento general de la Parodoncia.

En conclusién valoramos que la clasificacién de las enfer-
-edaéei parodontales dentro de la clfnica integral son wna base
primordial para cualquier tratamiento de la cavidad oral, ‘

Ya que por ejemplo en muchas ocasiones, no pueds existir -
caries, pero si se pucde encontrar alguna alteracidn patoldgicaj
como ligeras gingivitis provocadas por una mala técnica de cepi-
llado, 6 debido a una enfermedad & estado predisponente.

La snfermedad parodontal viene siendo desde hace muchos si-
glos un problema de prevencién; puses a pesar de las grandes re-
des de comunicacién que impulsa la propaganda sobre la salud den
tal, existen grandes comunidades que no dan gran importancia a -
los problemas que poseen § pueden obtener por falta de cuidado ¥
observacién; tanto por parte del paciente como del profesionista
que no pone el interés necesarioc en hacer un buen diagnéstico, -
agf{ como el de no estimular a su paclente para que tome las medi
das necesarias para su gsalud bucal.

Pl tratamiento y rehabilitacidn parodontal deben estar en =
completa colaboracidn paclente-dentista, para poder obtener el -
resultado éptimo.

Por Witimo la parcdoncia no sflo necesita de todas las ra-
mas odontoldgicas para cu estudio, sino que dentro de lan clinica
integral ya sea para su clanificncién, prevencidén y tratamiento;

siompre las oncontraremos presentes para un mayor auge de la O-
dontologfa Moderna.




k asf pues los diferentes criterias otorgadol por los dife-
rentes autores dan la pauta para poder obtener un enfoque mas
azplio sobre las neceaidades requeridas para un acertado cono~

" eimiento sobre la materia.
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