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PROLOGO

La razén que nos ha inducido a escoger este tema es~-~
triba en la importancia que tiene, tanto para el estudiante de
Odontologfa, como para el Dentista de prdctica general el am---
plio campo de la Parodoncia y de una manera muy especial el tra
tamiento guirfirgico.

Los resultados de investigaciones de estudios clini--
cos revelan que las lesiones provocadas en las estructuras de -
sostén del diente, durante los primeros afios de edad adulta tie
ne cardcter de irreversible, y que en la edad provecta, la en-=
fermedad destruye en tal forma los tejidos de sosté&n, originan-
do la p&rdida total o parcial de los dientes, mucho antes de -~
llegar a la senectud.

En México, las difereates instituciones encargadas de
velar por la salud pGblica, han llevado a cabo campafas contra
diversas enfermedades, pero por desgracia, se ha descuidado un
aspecto de los mfs importantes, cual es el de la prevencidn de
las enfermedades parodontales, no obstante que son las mds comu
nes y que mayor perjuicio causan a la humanidad.

Desgraciadamente el tratamiento parodontal aGn ocupa
en nuestro medio un sequndo término, pués se le ha dado prefe~--
rencia al problema caries, siendo que tan responsable de la pér
dida de piezas lo es uno como otra.

En la prictica diaria encontramos con frecuencia, bo-
cas con magn{ficas obturaciones, prétesis de excelente est&ti--
ca, pero en el aspecto gingival el cuidado es poco o nulo.

Adn cuando se haya terminado por aceptar esta lamenta
ble situacibn como algo que no puede evitarse, las investigac10
nes modernas y el perfeccionamiento de los métodos de preven---
ci6n y tratamiento demuestran que esa actitud carece de funda--
mento y que si todas las personas atendieran las recbmendacio--
nes profildcticas y solicitaran a tiempo los cuidados del Odon~
t6logo, se reducirfa considerablemente la prevalencia de la en-
fermedad y la gravedad de sus secuelas. E1l principio "Vale mds
prevenir que curar”, puede aplicarse tanto a las enfermedades -
parodontales cuanto a cualquier otra enfermedad,

Ahf es donde debemos adoptar una postura educacional
e instructiva, es decir, explicarle al paciente, de una manera
sencilla las consecuencias que trae consigo la enfermedad paro-
dontal a pesar de que sus piezas dentarias est&n bien tratadas,

As{ pues, cada individuo tiene en sus manos la clave



de la salud de su parodonto y asi los servicios de higiene den-
tal, como los propios de nuestra profesién, deben inculcdarse en
el pGblico, para su conveniencia y cumplimiento de nuestra res--
ponsabilidad.

Las medidas gque mencionamos solo pueden ser aplicadas
por el Odontélogo, ya gque cada caso es muy diferente en cada pa
ciente y solo aquél estsd capacitado para dar atencién en forma
adecuada y de acuerdo con las caracter{sticas de la enfermedad.

En este trabajo se intenta restablecer la evidenciz de
que las enfermedades parodontales pueden tratarse.



TEMA 1
HISTOLOGIA Y ANATOMIA GENERAL DEL PARODONTO

El periodonto es el tejido de proteccifn y sost&n del
diente, y se compone de ligamento periodontal, encia, cemento'y
hueso alveolar. El cemento se considera como parte del perio--
donto porque, junto con el hueso, sirve de sostén de las fibras
del ligamento periodontal. E1 periodonto estd sujeto a varia--
ciones morfolégicas y funcionales, asf como a cambios con la --
edad.. Esta seccibn trata de las caracteristicas normales de -~
los tejidos del periodonto, cuyo conocimiento es necesario para
comprender la enfermedad periodontal.

Caracter[stlcas clinicas normales
Encfa marginal (encfa libre)
Surco gingival
Encia insertada
Encfa interdentaria
Caracterfisticas microscSpicas normales
Encia marginal (encfa libre)
Fibras gingivales

Mastocitos .
Surce gingival, epitelio del surco y adherencia epite
lial
Formacifn de la adherencia epitelial y del surco gin-
gival

Lfquido gingival (l1fquido crevicular) -

Encia insertada

Limina basal

Ldmina propia

Vascularizacibn, linf&ticos y nervios

Encfa interdentaria y el col

Correlacibén de las caracteristicas clfnicas y micros-

cBpicas normales

Color

- Pigmentacibén fisiologfia

. Tamafo

Contorno

Consisgtencia

Textura superficxal

Queratinizacibn

Renovacisn del epitelio glngival
" Posicibn -

Erupcifn continua del diente

- Erupeién activa :
- Brupeifn pasiva

Recesién gingival (atrofia gingival)
Estructuras cuticulares sobre el diente
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Agpectos histoquimicos de la encfa normal
Enzimas

La encfa es aquella parte de la membrana mucosa bucal
que cubre los provesos alveolares de los maxilares y rodea los
cuellos de los dientes.

. Caracter{sticas Clinicas Normales.~ La encfa se divi-
de en las &4reas marginal, insertada e interdentaria.

Encfa Marginal .(Encfa Libre).-~ La encfa marxginal es =~
la encfa libre que rodea los dientes, a modo de collar y se ha-
1la demarcada en la encfa insertada adyacente por una depresibn
lineal poco profunda, el surco marginal. General de un ancho -
algo mayor que un milimetro, forma la pared blanda del surco --
gingival. Puede ser geparada de la superficie dentaria median-
te una sonda roma.

Surco Gingival.- El surco gingival es la hendidura --
que estd alrededor del diente limitada por la superficie denta-
ria y el epitelio, que tapiza el margen libre de la encfa. Es
una depresitn en forma de V y solo permite la entrada de una --
sonda roma delgada. La profundidad promedio del surco gingival
ha sido registrada como de 1.8 mm, con una variacién de 0 a 6 -
mm., 2 mm., 1.5 mm. y 0.69 mm. (Gottlibe consideraba que la pro
fundidad "ideal del surco era de cero".

Encfa Insertada.- Se continfia con la encfa marginal.
Es firme, estrechamente unida al cemento y huevo alveclar subya
cente. El aspecto vestibular de la encfa insertada se extiends
hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible de la que
la separa la lfnea mucogingival (unifn mucogingival). El ancho
de la encifa insertada en el sector vestibular, en dilerentes 2o
nas de la boca, varfa de menos de 1 mm. a 3 mm. En la cara lin
gual inferior, la encfa insertada termina en la unifn con la --
membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en el piso de la
boca. La superficie palatina de la encia insertada en el maxi-
lar superior se une imperceptiblemente con la mucosa palatina,
igualmente firme y regiliente. A veces, se usan las denomina-=-
ciones encfa cementaria y encfa alveolar para designar las dife
rentes porciones de la encfa insertada, seqgln sean sus &reas de
insercién.

Encfa Interdentaria.- La encfa interdentaria ocupa el
nicho gingival, que es el espacio interproximal situado debajo
del &rea de contacto dentario. Consta de dos papilas, una ves-
tibular y una lingual y el col. Este iltimo es una depresibn -
parecida a un valle que conecta las papilas y se adaptan a la -
forma del &rea de contacto interproximal. Fig. .....



Papila interdentaria (P}, col {C} y rela-
cifn con el drea de contacto (A) en la 'su
perficie mesial.

Cada papila interdentaria es plramldal la superficie
exterior es afilada hacia el &rea de contacto interproximal, y
las superficies mesial y distal son levemente cOncavas. Los --
bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria estén
formados por una continuacifn de la encfa marginal de los dien-
tes vecinos. La parte media se compone de encifa insertada. .

En ausencia de contacto dentario proximal, la encfa -
se halla firmemente unida al hueso interdentaric y forma una su
perficie redondeada lisa sin papila interdentaria o un col.

CaracterIsticas Microscépicas Normales.

Encfa Marginal (Encfa Libre).- La encia marginal cong
ta de un nficleo central de tejido conectivo cubierto de epite-=
lio escamoso estratificado, El epitelio de la cresta 'y de la -
superficie externa de la enc{a marginal es queratinizado, para~
queratinizado o de los dos tipos, contiene prolongaciones epite
liales, prominentes y se continfa con el epitelic de la encfa ~-
insertada. El epitelio de la superficie interna estd desprovig
to de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni para--
queratinizado y forma el tapiz del surco gingival,

.Fibras Gingivales.- El tejido conectivc de la encfa -
marginal es densamente coligeno y contiene un sistema importan-
te de haces de fibras colfgenas denominado fibras gingivales. -
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Las fibras gingivales tienen las siguientes funciones: Mante--
ner la encfa marginal firmemente adosada contra el diente, para
proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de
la masticaci6n sin ser separada de la superficie dentaria y - -
unir la encfa marginal libre con el cemento de la rafz y la en-
cia insertada adyacente. Las fibras gingivales se disponen en
tres grupos: Gingivodental, circular y transeptal.

Grupo Gingivodental.- Estas son las fibras de las su-
perficies vestubular, lingual e interproximal. Se hallan in---
cluidas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio en la
base del surco gingival. En las superficies vestibular y lin--
gual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia
la cresta y la superficie externa de la encfa marginal y termi-
nan cerca del epitelio, También se extienden sobre la cara ex-
terna del periostio del hueso alveolar vestibular y lingual y -
terminan en la encfa insertada o se unen con el periostic. En
la zona interproximal, las fibras gingivodentales se extienden
hacia la cresta de la encfa interdentaria.

Grupo Circular.- Estas fibras corren a través del te-
jido conectivo de la encia marginal e interdentaria y rodean al
diente a modo de anillo.

Grupo Transeptal.- Situadas interproximalmente, las -
fibras transeptales forman haces horizontales que se extienden
entre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se hallan ig
cuidas. Estdn en el 4rea entre el epitelio de la base del sur-
co gingival y la cresta del hueso interdentario, y a veces se =
las clasifica con las fibras principales del ligamento periodon
tal.

En enclfas clfnicamente sanas, casi siempre se hallan
focos pequeiios de plasmocitos y linfocitos en el tejido conecti
vo, cerca de la base del surco. Representan una respuesta in-=
flamatoria cx6nica a la irritacifn de las bacterias siempre pre
sentes y sus productos en el &rea del surco.

Mastocitos.~ Estén distribuidos por todo el organis--
mo, son numerosos en el tejido conectivo de la mucosa bucal y -~
la encfa. Contiene una variedad de substancias biologicamente
activas como histamina, enzimas, proteolfiticasesterolitica, -~ -
"substancias de reaccifén lenta™ y lipolecitinas que pueden in--
tervenir en la generacifn y evolucibn de la inflamacién gingi-~-
-val y heparina, que es un factor de la reabsorcién 6sea. Otros
productos comc la serotonina, &cidos grasos no. saturados y la .-
Beta-glucuronidasa parecen ser de menor importancia, mientras -
que la funcién del &cido ascérbido de los mastocitos y de la --
fosfatasa no esta clara. . ;



Aunque algunos disientan,” hay un ¢oncenso en gue los
mastocitos aumentan en la inflamaci6n gingival crénica, excepto
en Sreas de infiltracifn leucocitaria densa y @lceras. Las =~ -
substancias qufmicas activas son liberdas por desgranulacién de
los mastocitos, posiblemente mediante productos enzim&ticos de
.1a plaza dental bacteriana, o mediante una reacci6n local de an
: tIgeno-ant;cuerpo. ‘Al estimular la respuesta inflamatoria las
" substancias quimicas. de los -mostocitos pueden elevar la resis--
tencia local a agentes lesivos.

Surco Gingival, Epitelio del surco y adherencia epite
lial.- La encfa marginal forma la pared blanda del surco gingi=
val y se encuentra unida al diente enla base del surco por la
adherencia epitelial. El surco estd cubierto de epitelioc esca-

..moso estratificado muy delgado, no queratinizado, sin prolonga-
. ciones epiteliales. Se extiende desde el 1fmite coronario de -
Ja adherencia epitelial en la base del surco hasta la cresta --
. del margen gingival, El epitelio del surco es extremadamente ~
importante, puesto que actfa como una membrana semipermeable a
través de la cual pasan hacia la encfa los productos bacteria-=-
nos lesivos y los liquidos tisulares de la encfa se filtran en

el surco.

La Adherencia Epitelial.- Es una banda a modo de co-~
llar de epitelio escamoso estratificado. Hay tres o cuatro ca-
pas de espesor al comienzo de la vida, pero su nlmero aumenta a
10 e incluso a 20 con la edad; su longitud varfa entre 0.25 a --
1.35 mm.  La longitud y el nivel a gue se encuentra adherido el
epitelio dependen, de la etapa de la erupcibén dentaria y difie-
ren en cada una de las caras dentarias,

La adherencia epitelial se une al esmalte por una 1l4-
.mina basal (membrana basal) comparable a la que une el epitelio
a los tejidos en cualquier parte del orxrganismo., La l&mina ba--
sal estd compuesta por una l&mina densa (adyacente al esmalte)
y una ldmina lGcida, a la cual se adhieren los hemidecsmosomas.
Estos son agrandamientos de la capa interna de las cé&lulas epi-
teliales denominadas placas-'de uniSn. ‘La membrana celular cons
ta de una capa interna y otra externa separadas por una zona --
.clara., Ramificaciones orgédnicas del esmalte se extienden den--
tro de la limina densa. A medida que se mueve a lo largo del -
diente, el epitelio se une al cemento afibrilar sobre la corona
y al cemento radicular de manera similar. Asimismo, liga la ad
herencia epitelial al diente una capa extremadamente adhesiva,
elaborada por las cflulas epiteliales, compuesta de p*olina o -
hidroxiprolina, o ambas y mucopolisacirido neutro.

La adherencia epitelial al diente estd reforzada por
‘las fibras gingivales, que aseguran la encfa marginal contra la
superficie dentaria. Por esta raz6n, la adherencia epitelial y
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las fibras gingivales son consideradas como una unidad funcio--
nal, denominada unién dentogingival.

Formacifn de la Adherencia Epitelial y del Surco Gin-
gival.- La primera descripcifn por Gottlieb, del origen de la -
adherencia epitelial se basaba en observaciones hechas con el -
microscopio corriente. Han surgido mayores informaciones de --
técnicas de investigacifn elaboradas posteriormente como ‘la his
togqufmica, la autorradiograffa y el microscopio electrfnico. -~
Para comprender la formacifén de la adherencia epitelial y su re
lacién con el diente, es mejor comenzar por el diente no erup--
cionado.

Una vez concluida la formacifn del esmalte, este es -
cubierto por el epitelio reducido del esmalte y se encuentra --
unido al diente por una l&mina basal que contiene hemidesmoso--
mas de la pared celular de amelobastos. Cuando el diente perfo
ra la mucosa bucal, el estrato intermedio del epitelio reducido
del esmalte se une con el epitelio bucal para formar la adheren
cia epitelial y se describe como unida orgSnicamente al esmal--
te. Cuando el diente erupciona el epitelio unido prolifera a -
lo largo de la corona, desplazando a los ameloblastos, que for-
man la capa interna del epitelio reducido del esmalte. La adhe
rencia epitelial forma un manguito proliferativo alrededor del™
diente, manguito que se une al esmalte de la misma manera que -
es desplazado el ameloblasto.

La adherencia epitelial es una estructura de autorre-
novacibén constante con actividad mit6tica en todas las capas ce
lulares, Las células epiteliales de regeneracifn se mueven ha=
cia la superficie dentaria y a lo largo de ella, en direccifn -
coronaria hacia el surco gingival, donde son expelidas. Las cé&
lulas proliferativas proporcionan una adherencia contfnua y des
plazable a la superficie del diente. Aungue la adherencia epi-
telial esti unida biologicamente a la superficie dentaria me---
diante hemidesmosomas y la limina basal, no ha sido medida la -
intensidad de la adherencia.

El Surco Gingival.- Se forma por la unifn de la adhe-
rencla epitelial y el esmalte cuando el diente erupciona en la
cavidad bucal. En ese momento, la adherencia epitelial forma -~
una banda ancha desde la punta de la corona hasta la unifn ame-
locementaria.

Cuando el diente erupciona, la porcifn mis coronaria
de la adherencia epitelial se separa progresivamente del esmal-
te y deposita una cuticula desde su superficie hacia el diente
(cuticula secundaria). El1 espacio somero en forma de V entre -
la cutfcula de diente y la superficie de la adherencia epite---
lial de la que se separa se convierte en el surco gingival,
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Su base se localiia en el nivel m&s coronario en que
se adhiere el epitelio al diente,

El concepto de Gottlieb sobre la formacifn del surco
gingival y la adherencia epitelial ha sido rebatido en varios -
aspectos. Weski, Gross y Wodehouse, sostienen que el surco gin
gival se forma por una divigi®n en la adherencia epitelial (di=
visién intraepitelial) y no por una separacifn del diente. - -
Becks y Skillen, afirman que el epitelio reducido del esmalte -
se degenera y desaparece cuando se forma el surco gingival, y -
que no persiste como una adherencia epitelial.

Waerhaug dice que la adherencia epitelial no estd ad-
herida al esmalte, sino en estrecha aposicifn con £1 y, por lo
tanto, deberfa llamarse manguito epitelial. Segfin su opinién,
el fondo del surco se encuentra en el punto mis profundo del --
manguito epitelial, no en el nivel m&s superficial. Sin embar-
go, otros investigadores han reaformado el concepto de que la -
adherencia epitelial se encuentra unida al diente y uno de - -~
ellos (Orban) sugiri6 la denominacifn manguito epitelial adheri
do como preferible a la adherencia epitelial. Fig. .....

““Izquierda., Concepto de Gottlieb de la adherenc’a epi
e “telial ancha y el surco gingival soni‘ro.

( 5 ) La base del surco ests en el nivel mis superfi
cial del epitelio adherido,

Derecha. Concepto de Waerhaug de un manguito epite--
lial, ancho no adherido, con un surco gingi
val profundo (S}, con su base en el nivel -
més apical del epitelio.



La adherencia epitelial emigra sobre el diente. La

adherencia epitelial (EA)}, formada por la unidn del

pitelio bucal y el retfculo estrellado del epitelio

reducido del esmalte (OER), prolifera a lo largo del
esmalte (E), en direccién de la flecha simple, reem--
plazando a la capa amelobl&stica remanente del epite-
lio reducido del esmalte (REE). En AC se observa el

cemento afibrilar, a veces formado sobre esmalte, des
pués de la degeneracifn'y contraccién del epitelio rg
ducido del esmalte. Con" frecuencia, lo cubre el ce--
mento radicular (C).

3

Las flechas rectas indican el movimiente coronario de
las c€lulas epiteliales en regeneracifn, que se multi
plican con mayor rapidez en la adherencia epitelial -
que en el epitelio bucal externo (OE).

Liquido Gingival (Lfquido Grevicular).- El surco gin-
gival contiene un liquido gque se filtra dentrc de &l desde el -
tejido conectivo gingival, a través de la delgada pared del sur
co. “El 1lfquido gingival: 1) Limpia el material del surce, 2)~
Contiene protefnas plasmiticas adhesivas que pueden mejorar la
adhesifn de la adherencia epitelial al diente, 3) Posee propie-
dades antimicrobianas v. 4) Puede ejercer actividad de anticuer-
po en defensa de la encifa. También sirve de medioc para la pro-
liferacién bacteriana y contribuye a la formacifn de la placa -
dental y cdlculos.

El lfquido gingival se produce en pequenlsxmas canti-
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dades en los surcos de la encfa normal, indicando que es un pro
ducto de filtracién fisiolbgico, de los vasos sanguineos, modi=
ficado a medida que se filtra a través del epitelio del surco.
Sin embargo, prevalece la opiniGn que el 1fquido gingival es un
exudado inflamatorio. Su presencia en surcos normales es consi
derada como un fenémeno causado por la mayor permeabilidad de =
los capilares lesionados cuando el liquido se recoge mediante -
la introduccién de tiras de papel de filtro hasta la base del -
surco, en lugar de confinarlos a la cresta del margen gingival.
El interrogante de si el lfquido gingival es un producto de la
encfa normal se complica por el hecho de que, con pocas excep—-
ciones, la encfa que clinicamente aparece como normal invaria--
blemente marifiesta inflamacifn cuando se la examina al micros-
copio.

La cantidad de lfIquido gingival aumenta con la infla-
macién, a veces en proporcifn a su intensidad. Asimismo, aumen
ta el lfquido gingival con la masticacibn de alimentos duros, -
el cepillado dentario y el masaje, con la ovulacidn y con anti-
conceptivos hormonales.

La progesterona y el estrfgeno aumentan la permeabili
dad de los vasos gingivales y el flujo del lfquido gingival en
animales con gingivitis y sin ella.

La composici6n del 1fgquido gingival es similar a la -
del suero sanguinec, excepto en las proporcicnes de algunos de
sus componentes. Asi, se han registrado como incluidos en el -~
lfquido gingival electr6litos (X, Na, Ca) aminodcidos, protef--
nas plasmiticas, factores fibroliticos, gammaglobulina G, gamma
globulina A, gammaglobulina M (inmunoglobulinas), albfmina y 1I
sozima, fibrinégeno y fosfatasa &cida. En el liquido gingival™
de encfas casi normales, el nivel de sodio es inferior al del -
suero, el calcio iguala aproximadamente al nivel sérico y el po
tasio es mds de tres veces mayor. En la encfa inflamada, el --
contenido de sodio del lfquido gingival iguala al nivel sérico
y el calcio y el f6sforo son m4s de tres veces mayores la rela-
cifn potasio-sodio estd elevada y hay aumento del contenido de
fosfatasa dcida. Asimismo, en el liquido gingival h8llanse mi-
croorganismos, c&lulas epiteliales descamadas y leucocitos (po-
limorfonucleares, linfocitos y monocitos), que emigran a través
del epitelio del surco.

Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflama
cibn.

Encfas Insertadas.- Se continda con la encla marginal
v se compone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de
tejido conectivo subyacente, El epitelio se diferencia en: 1)
Una caba basal cuboidea, 2) Una capa espinosa de células poligo
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‘nales, 3) Un componente granular de capas mGlt;ples de celulas
“aplanadas; con grdnulcs de queratohialina bas6filos prominentes
en el citoplasma 'y ndcleos ‘hipercrémicos contraidos y 4) Una ca

"pa cornificada queratlnizada, araqueratlnlzada, o las dos.

Rl epitelio gingival se asemeja a. la epidernls en que
“pregénta diferencias claras por €l sexo. En la mujer, se han -
‘encontrado una gran partfcula Feulgen p031t1va en la vecidad de
la'mémbrana nuclear en 75 por 100 de los casos; en el hombre, -
una partfcula similar, pero més pequena, esta presente en 1 a2
‘por 100 de las células.‘ . .

La microscopla electrénica revela que las células del
epitelio gingival se conectan entre si mediante estructuras que
se encuentran en la periferia de la célula, denominadas desmoso
mas, Cada demosoma ‘cuenta con dos placas de unién (attachment
-plaques) de un' espesor aproximado de 150°A, formadas por el en-
grosamiento ‘de las membranas celulares separada por un espacio
intermedio {intervening space) de 300 a 350°A.

Entre las placas de unién hay una estructura laminar
(lamellated structure) que se compone de cuatro capas de baja ~
densidad electrénica, separadas por tres capas osmbfilas mis --
obscuras (dos lfneas densas laterales y una lfnea central deno-
minada capa de contacto intercelular); esta separacifn es de al
rededor de 75°A. El espacio entre las células estd llenoc de --
una substancia "cemento" granular y fibrilar y proyecciones ci-
topldsmicas de las paredes celulares que semejan microvellos =--
que se extienden dentro del espacio intercelular. Tonofibri---
llas se irradian en forma de pincel desde las placas de unibn -
hacia el citoplasma de las c8lulas. .

En el estrato tdrneo de la encfa altamente queratiniza
.da ‘(paladar) los desmosomas estdn modificados. Las membranas -
‘celulares se encuentran engrosadas y separadas por una estructu
ra de tres capas (una banda central ancha, obscura y osm6fila,”
entre dos lineas angostas, menos densas).

Formds de conexiones de celulares epiteliales con me-
nos frecuencia son uniones cerradas (zonula occludens), &reas -
donde las membranas externas de las células vecinas estdn fusio
nadas; uniones intermedias (zonula adherens), &reas en las cua-
les las membranas celulares son paralelas y estin separadas por
un ‘espacio de 200 a 300°A, lleno de material amorfo.

Limina Basal (Membrana Basal).- El epitelio se une al
tejido conectivo subyacente por una l4mina basal de 300 a 400°A
-de espesor, que se localiza aproximadamente a 400°A debajo de ~
‘la capa‘epitelial basal. ‘La 1&mina basal se¢ compone de la l&mi
‘na’lficida y la 18mina densa.: Los hemidesmosomas de las c&lulas
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epiteliales basales;

é;apoyan contra la 14mina lficida y se ex--
tiende dentro de el :

La l&mina bhasal es sintetizada por las cé&lulas epite-
liales basales y se’componen de un complejo polisacfrido-protefl
nico y fibras col&genas 'y ‘de reticulina incluida. Fibrillas de
anclaje se extienden.desde el’ tE)ldO conectivo subyacente hacia
la l4mina basal,: algunas de: las: cuales penetran a través de la
18mina densa y la l&mina 16cida de”las c&lulas epiteliales basa
les. La l4mina.basal’és permeable 'a los lfquidos, pero actfia =
como una barrera ante particulas.

Laming Propla.- El. tEJLdO conectivo de la encfa es co
nocido como l&mina propia. . Es densamente colfgena, con pocas -
fibras elésticas. ‘Filbras arlréfxlas de reticulina se ramifican
entre las fibras colégenas y se contindan con la reticulina de
las paredes de los vasos sangufneos.. La l&mina propia estf for
mada por dos capas: ‘1) Una capa papilar subyacente al epite--=
lio, que se compone de proyecciones papilares entre los brotes
epiteliales y 2) Una capa reticular al periostio del hueso al--
veolar.

vascularizacifn, linf&ticos y nervios:

Hay tres fuentes de vascularizacién de la encfa. Ar-
teriolas supraperifsticas a lo largo de la superficie vestibu--
lar y lingual del hueso alveolar, desde las cuales ge extienden
capilares hacia el epitelio dael surco y entre:los brotes epite-
liusles de la superficie gingival externa. Algunas ramas da2 las
arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia el ligamentc
periodontal o corren scbre la cresta del hueso. 2) Vasos del -
ligamento periodontal, gue se extienden hacia la encfa y se - -
anastomosan con capilares en la zona del surco. 3) Arteriolas
que emergen de la creta del tabique interdentario y se extien--
den en sentido paralelo a la cresta 6sea para anastomosarse con
vasos del ligamento pericdontal, con capilares del &rea del sur
co gingival y con vasos que corren sobre la cresta alveolar. --
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Vascularizacién Periodontal

Dibujo esremdtico de las tres fuentes de aporte san--
quineo de la encfa: 1) Arteriolas supraperifsticas -
en las superficies 6seas vestibular y lingual dan ca-
pilares al surco gingival (S) y a la superficie exter
na {E). Tambidn entran ramas supraperibsticas que pa
san a través del hueso, para alcanzar el ligamento pe
riodontal como vasos penetrantes alveolares (A) 2. va
sos longitudinales del ligamento periodontal irrigan
el col (C) y se anastomosan con capilares de la zona
del surco (S) 3. Por la cresta del tabique interdenta
rio penetran anteriolas que corren a lo largo de la -
cresta del hueso, para anastomosarse con vasos del 1i
gamento periodontal y capilares del &rea del surco -~
(S) y con otros vasos en la cresta 6sea.

El drenaje linf4tico de la encfa comienza en los lin-
f&ticos de las papilas de tejido conectivo. Avanza hacia la --
red colectora, externa al periostio del proceso alveolar y des~
pués hacia los n6dulos linfiticos regionales (particularmente -~
el grupo submaxilar). Ademis, los linfdticos que se localizan
inmediatamente junto a la adherencia, se extienden hacia el li-
gamento periodontal y acompaiian a los vasos sangufneos.

La invervacifn gingival deriva de fibras gque nacen en
nervios del ligamento periodontal y de los nervios labial, bu--
cal y palatino. Las siguientes estructuras nerviosas estin pre
sentes en el tejido conectivo: una red de fibras argirSgilas -<
terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del epite
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lio: corplsculos tdctiles del tipo de Meissner; bulbos termina
les del tipo de Krause, gue son termorreceptores y husos encap-
sulados.

Encfa Interdentaria y el Col.~ Cuando las superficies
dentarias proximales hace contacto en el curso de la erupcifn,
la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las papilas
interdentarias vestibular y lingual, unidas por el col. Cada -
papila interdentaria consta de un nficleo central de tejido co--
nectivo densamente coldgeno cubierto de epitelio escamoso estra
tificado. Hay fibras oxitaldnicas en el tejido conectivo del -
col, asi como en otras zonas de la encia.

En el momento de la erupcifn y durante un periodo pos
terior, el col se encuentra cubierto de epitelio reducido del -
esmalte derivado de los dientes cercanos. Este es destruido en
forma gradual y reemplazado por epitelio escamoso estratificado
de las papilas interdentarias adyacentes. Se ha sugerido que -
durante el periodo en que el col ‘est§ cubierto por el epitelio
reducido del esmalte, es muy susceptible a lesiones y enfermeda
des, porque la proteccién que proporciona este tipo de epitelid
es inadecuada.

Correlacifn de las Caracterfsticas Clfnicas y Micros-
copicas Normalies:

Para comprender las caracteristicas normales de la en
cfa, es preciso ser capaz de interpretarlas en términos de las
estructuras microscbpicas que representan,

Color: Por lo general, el color de la encia inserta-
da y marginal se describe como rosado coral y es producido por
el aporte sanguineo, el espesor y el grado de queratinizacién -
del epitelio y la presencia de células que contienen pigmenta--
ciones. El color varfa seglin las personas y se encuentra rela-
cionado con la pigmentacidn cutfnea. Es mis claro en indivi---
duos rubios de tez blanca que en triguefos de tez morena.

Pigmentacibn Fisolfgica.~ (Melanina).~ La melanina, -
pigmento pardo que no deriva de la hemoglobina, produce la pig-
mentacién normal de la piel, encia y membrana mucosa bucal. ==
Existe en todos los individuos, con frecuencia en cantidades in
suficientes para ser detectada clinicamente, perc esti ausente
o muy disminuida en 108 negros y en ciertos &rabes, ceilaneses,
chinos, indios orientales, filipinos, gitanos, italianos, japo-
neses, javaneses, peruanos, portorriquerfios, rumanos y sirios.

La melanina es formada por melanocitos dentriticog --
de las capas basal y espinosa del epitelio gingival, Se sinte-
tiza en organelos dentro de las células denominadas premelano—-
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somas o melanosomas. ' Contienen tirosinasa, que por unién de hi
droxifenil-alanina (dopa), que a su vez se convierte progresiva
mente en melanina. Los grdnulos de melanina son fagocitados -=-
por los melanBfagos o melalan6foros, contenidos dentro de otras
células del epltelio ‘y tejido conectlvo. AR

Segin Dummett la distribucidn de la’ plgmentaczén bu-~
cal en el negro es la siguiente: encia, 60 por '100;" paladar du
rd, 61 por 100; membrana mucosa, 22 por 100 y lencgua 15 por -~ =
100 " La pigﬁnntaciﬂn gingival se presta como un cambio de co--'
lor difusc, pGrpura ohscura o como manchas de forma irreqular, -
pardas o pardas claras. Pueden aparecer en la encfa tres horas
después del nacimiento v con frecuencia es la-Gnica manifesta--
cifn’de pigmentacién. o o ce

regponds a la suma
ercelulares y su -~
s una caracteristi~

”amano- Bl tamafio de la encia cor
del ‘volumen de los slementos celulares e int
vascularizacifin. La alteracién del tamaio e
Ga corln de la enfermedad glngz"al

Contorno: El contorno o forma de la encfa varfa con-
siderablemente y depende de la forma de los dientes y su alinea
cifin en el arco, de la localizacidn v tamafio del 5rea de contac
to rroximal y de las dimensioncs de los nichos gingivales vestl
bulares vy ’wn"ual. Lz encfa marginal rodea los dientes a modo
de ¢ollar y sigue las cn culaciores de las superficies vestibu--
lar vy llnghul Forma ‘una lfnea recta en los dientes con super=
ficies relativamente planas. En dientes con convexidad mesio=-
distal (caninos superiores) o en vestibuloversidn, el contorno
arqueado normal se acentfia y la encfa se loraliza més apicalmen
te, Sobre dientes en lxrahoverslén, la encfa es horizontal y =~
engrosada.

) la forma de encfa interdentaria esti gobernada por el
contorno de las superficies dentarias proximales, la localiza--
ci6én y la forma de las &reas de contacto vy las dimensicnes de -
los nichos gingivales. Cuando las caras proximales de las coro
nas son relativamente planas en sentido vestibulolingual, las -~
rafces estdn muy cerca una de otra, el hueso interdentario es -
delgado y los nichos'gingivales y la sncfa-interdentaria son es
trechos mesiodistalmente. Por el contrario, cuando las superfi
cies proximales divergen a partir del drea de contacto, el dif=
metro mesiodistal de la encia interdentaria es grande., La altu
ra de la encfa interdentaria es grande. -La altura de la encie
interdentaria varfa segln la localizaciin del contacto proxi---
mal.

: Congistencia.~ La encf{a es firme y resiliente y, con-
excepcifn del margen libre movible, est& fuertemente unida ali-~
hueso subyacente. La naturaleza coldgena de la l&mina propia -
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y su.contiguidad al mucoperipsto del hueso alveolar determinan
la consistencia firme. de la encid insertada. ‘Las fibras glngl—
vales contrlbuyen a la flrmeza del margen gingival. :

Textura Superfxcxal.— La encfa presenta una sunerfl—-‘
cie finamente lobulada, como una cdscara de naranja,:'y se dice .
gue es puntéada. . EL punteado se obgerva mejor al secar la en--
cfa, La encia lnsertada es punteada, la encid marginal no lo -~
es, la parte central de las papilas interdentarias es; por lo'=
comGn, . punteada, pﬂro los bordes marglnales son-ligos,  ‘La.for—-
ma y la extensifin del punteado varian de! una persona a otra y:-:
en diferentes zonas de una misma boca. ‘Es'mends’prominente en:
ias-superficies linguales gue en las vestlbulares y puede estar
ausente en algunos acAvntes.

El ounteaao varfa con la edad. Wo existe en la lac--
hgnc1a, aparece en alguncs nifics alrededor de los cince afios, -
aumenta hasta la edad adult ta y con’ £recuencia comienza 'a desapa
recer. en la vejez.

a vista microsc6pico, el punteado es

23 redondeadas y JenLeSLOnr~ altarna-
:11. La capa papilar del tejido co--
evacicnes y tanto lasz parteg eleva
cukiertas de =spitelio escamoso es--
s 'relacidn entre el grado de querati
2 puntaado.

Desde el punto d
producido por protuberanci
das en la superficie gingi
nectivo se proyecta en las
dag como las hundidasg esgzd
tratificado. s

nizacibn y la prenis

0 (0 dn b

Bl punteads es ¢ form adaptacidn por especiali-
zacién o refuerzo para lsz Fuacidn. Es una caracteristica de la

encfa sana y la reduccién ¢ pfrdida del punteadd es un signo cg
nﬁn de eniermedad gingival cﬂando se devuelve la encfa a su =
estado de salud, después & amiento, reaparece el aspecto
punteado. :

lD‘

Queratinizaci6n: 1! epitelio gque cubre la superficie
externa de 1a enciz marginal sartada es queratinizado o para-
queratinizado, o presenta com ‘1aciones diversas de los dos es-
tados, La capa superficial es eliminada en hebras finas y reem
plazada por ¢élulas de la copa granular subyacente. - Se ‘conaide
‘ra que la queratinizacidn es una adaptaciln protéctora a la fun
cién, que aumenta cuandv se estimula encla mediante el cepilla<
do dental.

- -La qucraan zacisn de la mucosa bucal varfa en. dife--
rentes zonas, en el orden sigulente: paladar (el nés queratini
zado), encia, lengua y carrillos (los menos queratinizados).. =
‘El grado de qUCLauLRlZuCléﬁ gingival no estd necesariamente co-
-rrelacionado con .las diferentes fases del ciclo menstrual y d1=
minuye-con la edad y.la apa aricidn de la menopausia.
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Renovacién del Epitelio Gingival.~- El epitelio bucal
experimenta una renovacifn continua. Su espesor se conserva --
gracias a un equilibrio entre la formaciSn de nuevas células en
las capas basal y espinosa y el desprendimiento de c&lulas vie-
jas en la superficie. La actividad mi{tdtica manifiesta una pe-
riocidad de 24 horas: .sus ritmos mds altos y mis bajos se pro-
ducen a la mafiana y al anochecer, respectivamente. EI ritmo mi
t6tico es m4s alto en el epitelio gingival no queratinizado que
en las &reas queratinizadas y aumenta en la gingivitis, sin di-
ferencla significativa por el sexo. Las opiniones difieren en
cuanto a si el ritmo mitético aumenta con la edad o decrece.

El ritmo mit6tico en animales de experimentacidn di-=-
fiere, segfin las zonas del epitelio bucal, en el orden decre---
clente que sigue: mucosa bucal, paladar duro, epitelio del sur
co, adherencia epitelial, superficie externa de la encfa margi=
nal y encifa insertada. Se han registrado los siguientes tiem--
pos de cambio completo para diferentes &reas del epitelio bu---
cal, en animales, de 5 a 6 dfas; encfa de 10 a 12 dfas e igual
tiempo con el aumento de la edad, o mayor y adherencia epite---
lial, de 1 a 6 dfas.

Posicibn.- La posicibn de la encia se refiere al ni--
vel en que la encfa marginal se une al diente. Cuando el dien~
te erupciona en la cavidad bucal, la adherencia epitelial se en
cuentra en la punta de la corona; a medida que la erupcibn avan
za, la adherencia se desplaza en direccibn a la rafz. Mientras
la porci6n apical de la adherencia epitelial prolifera a lo lar
go del esmalte, la porcibn coronaria se separa del diente. En
coordinaci6n con esta migracifn, el margen gingival se atrofia
y "sique a la adherencia epitelial", conservando de este modo -
la profundidad fisiol6gica del surco. Sin una atrofia concomi-
tante del margen gingival, la concecuencia de la proliferacidn
y el despegamiento de la adherencia epitelial hubiera sido un -
surco gingival demasiado profundo o una bolsa periodontal pato-
16gica.

Exupcién continua del Diente.- Segfin el concepto de -
erupcibn continua, la erupcién no cesa cuando el diente hace =--
contacto con sus antagonistas funcionales, sino que continfia to
da la vida. Se compone de una fase activa y una pasiva.

Erupcibn activa es el movimiento de los dientes en di
reccibn al plano oclusal, mientras que erupcifén pasiva es la ex
posici6n de los dientes por separacidn de la adherencia epite-=
lial del esmalte y migracién hacia el cemento.

Erupcifn Activa.- Estd coordinada con la atricibén. -
Los dientes erupcionan para compensar la substancia dentaria --
gastada por la atricién. La atricién acorta la corona clinica
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e impide que se torne desproporcionadamente larga en relacifn -
con la rafz clinica, evitando una excesiva accibn de palanca so
bre los tejidos periodontales.’ Desde el punto de vista ideal,”
el ritmo de la erupcifn activa es pareja al desgaste dentario y
conserva la dimensifén vertical de la dentadura.

Cuando el diente erupciona, se deposita cemento en ==
los dpices y bifurcaciones de las rafces y se forma hueso alveg
lar. De ese modo, parte de la subgtancia dentaria perdida por
atricifn es reemplazada mediante el alargamiento de la rafz y -
se mantiene la profundidad del alveolo para sostener la rafz.

Erupcifn Pasiva.- La erupcibn pasiva, que acompafia la
erupcifn activa se coordina con ella, se divide en cuatro eta--
pas:

Etapa Uno.- Los dientes alcanzan la lfnea de oClu-==-
si6n. La adherencia epitelial y la base del surco gingival se
encuentra sobre el esmalte.

Etapa Dos.- La adherencia epitelial, prolifera de ma-
nera que parte de ella queda sobre el cemento y parte se encuen
tra afin sobre el esmalte.

Etapa Tres.- Toda la adherencia epitelial estd sobre
el cemento y la base del surco se encuentra en la unién ameloce
mentaria. Cuando la adherencia epitelial prolifera desde la co
rona hacia la rafz, permanece en la unifén amelocementaria no -=
mis que en cualquier otra &rea del diente.

Etapa Cuatro.~ La adherencia epitelial ha continuado
proliferando sobre el cemento. La base del surco estd sobre el
cemento, una parte del cual queda expuesta.

La proliferaciifn de la adherencia epitelial hacfa la
rafz se acompafa de la degeneracién de fibras gingivales y del
ligamento periodontal y su desinsercién del diente. La causa -
de esta generacifn no se hd comprendido. Algunos consideran ==
que se trata de un cambio fisiolSgico para crear espacio al epi
telio; otros sugieren que es el epitelio en proliferacifn el —=-
que causa la degeneracifn de las fibras.

Como se observé antes, hay aposicifn de hueso durante
la erupcién activa, pero se correlaciona asimismo con el ritmo
de erupcifn pasiva. La distancia entre el extremo apical de la
adherencia apitelial y la cresta del alveolo permanece constan-
temente durante la erupcién continua del diente (1.07 mm.}

’ Recesifn Gingival (Atrofia Gingival).~ Segln el con=--
cepto de erupcifn continua, el surco gingival puede localizarse
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-en :la; corona, unidn amelocementaria o rafz; ello depende de la.
edad del paciente y de la etapa de la erupcibn, . La exposici6n
‘de,;1la rafz por la migracién aplcal de la enclfa se denomina rece
'sién gingival, o atrofia. Una cierta exposxcibn radlcular se -
considera normal con la edad y se conoce por recesién fisiologi
ca la exposicién excesiva se, llama recesidn patolSgica. La di-
.ferencia es de grado. Los investigadores que no aceptan el con
‘cepto de erupcibn continua sostienen que la unidn anglocementa—
ria es la localizacién normal de la encia y que. toda exposicxén
de la railz es patoléaica..: .

- Estructuras Cuticulares sobpre, el Diente. .

La palabra cutfcula se usa para describir una estrué-
tura acelular, acordonada, con una matriz homogénos, a veces en
cerrada dentre de bordes lineales claramente marcados. Se han~
descrito las siguientes estructuras enticulares sobze los dien-
tes. . .

. 1.~ Pelfcula adquirida (cuticula adquirida). Es esta
una-estructura adquirida més que anatSmica depositada sobre la
superficie dentaria por la saliva como una pelicula adhesiva -~
translfcida acelular delgada.

2.~ Cutfcula primaria {cutfcula del esmalte, membrana
de Nasmyth). Descrita originalmente por .Nasmyth y después por
Gottlieb, esta cutfcula estd presente sobre el esmalte de los ~
dientes no erupcionadss, Se considera que es el producto final
de los ameloblastos en degeneracidén, una vez completada la for-
macifn del esmalte. Después de la erupcién, la cutficula tiende
a desgastarse en las zonas expuestas a la accifn abrasiva de --
los alimentos., Persiste en el tercio gingival del esmalte, es-
pecialmente en el interproximal, con menor frecuencia sobre la
superficie oclusal de los dientes posteriores, en los surcos de
desarrollo. Incolora en un principio, se va tifiiendo con los -
restos adhesivos de los alimentos y bacterias. La pigmentacién
verde de los dientes de los nifios se produce de esta manera.

.. La microscopia electrénica revela que la estructura -
designada como "cutfcula primaria" se cormpone de amelobldstos -
del epitelio reducido del esmalte unidos al esmalte mediante «-

.una ldmina basal (l&mina fupdamental). Esta Gltima consta de -
una l&mina densa (adyacente al esmalte) .y de una ldmina lGcida
a la cual estdn unidos los hemidesmoscnas ds los ameloblastos.

) -3.- Cuticula secundaria {cuticula dentis, cuticula -
crevicular transpuesta). Esta cuticula se produce sobre el es-
..malte (teSricamente por fuera de la cutfcula del esmalte, con -
la que se combina y.sobre el cemento, pero no.en todos los dien

tes. La deposita la adherencia epitelial cuando eémigra sobre =

18



el diente vy se separa de la corona y la rafz, No existe sobre
el’ cemento en ‘que Se inserta el ligamento- periodontal. :En un.-
prznciplo ‘ge la'describib como:queratinizada, pero estas obser-
vaciones no fueron respaldadas por estud1os histoquimxcos ulte—
riores. : .

'La cutfcula secundaria- es. un producto no queratiniza-~
do de ‘las: células de la adherenc1a epitelial, al que 9051blenen
te, se anaden liquldo glngival 'a sallva.

Aspectos Histoquimicos de la Encla Hormal

Las técnicas hlstoquinlcas pr0porcxonaw 1nformac16n -
Gtil sobre los componentes gqufmicos v sistenas de enzimas de la
encfa normal. 2Ademis de afnadirse a nuestra comprensifn de.los
procesos fisiol6gicos en la encfa, esta informacidén aporta pau-
tas para interpretar los cambios de la enfermedad gingival.

El tejido conectivo de iz encia normal contiene una -
substanciz fundamental intercelular hetercpolisacdrida PAS-posi
tiva que también existe en lae peredes de los vasos sanguineos
y entre las cé&lulas del epitelio. -

Una membrana delgada PAS-positiva separa el tejido co
nectivo del epitelio. La microscopia indica que es una banda -
de reticulina en el lado ds bejvdo conectivo de la ldmina densa
de la 1émina basal y no la l&mina basal propiamente dicha, que
no queda incluida en la re ién de PAS.

Los mucopolisacdridos 8cidos PAS-negativos, el Ecido
hialuronico y los condroitinsulfatos A, C v B comprobades entre
las células epiteliales son considerados por algunos como subs-
“tancias cementantes intercelulares y por otros como ‘partes colo
readas del aparato de unién intercelular. Entre las celulas -
epiteliales tgmbién hay mucopolisacfridos neutros.

El glic6geno. PAS-positivo, se halla dlstrlbu1do en

_la bustancia intercelular del tejido conectivo v en el mfsculo
liso de las arteriolas. En el epitelic, el glicbgeno es inter-
celular, en concentraciones inversamente proporcionales al gra-
_do de queratinizacifn. Algqunog lo consideran un componente nor
"mal del epitelio, otros' lo encuentran Gnicamente en la acanto--
sis, por lo comln asociade con inflamacién. - Por lo- ‘general, «=-
hay actividad fo"ForlLas’ca en el epltellc donde se localiza el
glicbgeno.

Se han encontrado RMA en grav‘deq cantidades en ‘las’cé
lulas basales del epitelio gingival normal, cantidades que: de~=
_crecén hacia las capas superficiales; la concentracifn m&s ‘baja
se registra en el epitelio del surco. ~E1 DNA, normalmente-pre-~

19



senta en los nficleos de todas las células gingivales, se halla
aumentado en la hiperplasia gingival, La actividad del DNA y -
el RNA del epitelio, en el margen gingival y la adherencia epi-
telial es mayor que en el resto de la mucosa bucal.

Los sulfhidrilos y los disulfuros son componentes nor
males del epitelio y del tejido conectivo gingival. Durante el
proceso de queratinizacifn de los sulfhidrilos se oxidan y se -
forman disulfuros y los dos son importantes en una amplia esca-
la de actividades biolSgicas, como las reacciones enzimiticas y
de anticuerpos, reproduccibn y divisién de la célula,

Los sulfhidrilos y disulfuros aparecen el epitelio --
gingival: Los primeros aumentan en las capas queratinizadas y
paraqueratinizadas y los (ltimos en las células queratinizadas
superficiales. En el tejido conectivo, hay sulfhidrilos y &i--
sulfuros en las 4reas intercelulares, en los fibroblastos y cé-
lulas endoteliales., El contenido de fosfolipidos y colesterol
de la encfa es comparable al de la plel y se ha demostrado la -
presencia de lfpidos en los gré&nulos de gueratohialina del epi-
telio,

Enzimas.~ La fosfatasa alcalina estd presente en las
células endoteliales, en las paredes capilares y, posiblemente,
en las fibras del tejido conectivo.

Ya ha sido descrita en las capas superficiales quera-
tinizadas y paraqueratinizadas, pero algunos autores dudan que
se produzcan en el epitelio.

La fosfatasa &cida, hallada en el epitelio en concen~
traciones m8s altas en las capas superficiales y de cé&lulas es-
pinosas, se relaciona con la queratinizaci6én. No hay en la ad-
herencia epitelial ni en el revestimiento del surco. Las reduc
tasas difosto y la trifosfopiridina nucleftido, presentes en to
das las células epiteliales, excepto la gqueratina y paraqueratI
na, en desmosomas, tonofibrillas y nucleflos, sugieren una via~
metab6lica oxidante para la formacifn de la substancia precurso
ra de la queratina y de la queratina. En cultivos de tejidos,
se reqgistran mucopolisaciridos y fosfatasa &cida en las células
epiteliales y gingivales semejantes a los fibroblastos, pero la
cantidad de fosfatasa alcalina es bastante despreciable,

En el tejido conectivo hay acelcolinesterasa y coli--~
nesterasa inespecffica. En la encfa se han observado enzimas -
reductoras endSgenas, dehidrogenasa succinica, glucosa-6-fosfa-
to, dehidrogenasa, dehidrogenasa l&ctica, beta-D-glucoronidasa,
beta-glucosidasa, beta-galactosidasa). La esterasa aparece en
las capas basal y granular del epitelio y en el tejido conecti-
vo cerca de las bolsas periodontales.

20



La colagenasa es producida en el epitelio y en el te-
jido conectivo de la encfa normal, al igual que en el ligamento
periodeontal y el hueso alveclar. La actividad de la citocromo
oxidasa tiene lugar en el epitelio del suxco y de la adheren—--—-
cia, en las basales de la encfa marginal e insertada y el teji-
do conectivo. La S5-nucleotidasa se encuentra en los vasos san-
guineos y células epiteliales superficiales de la encia querati
nizada y solo en los vasos sangufneos de la encfa no queratini~
zada 'y paraqueratinizada.

Se ha comprobado la presencia de lisosomas en las cé-
lulas exfoliadas de la adherencia epitelial.

El consumo de oxfgeno de la encfa normal (Q02 1.6 + ~
0.37) es comparable al de la piel (Q02 1.48 + 0.48). 1La activi
dad respiratoria del epitelio es aproximadamente {res veces ma--
yor que la del tejido conectivo y la del epitelio del surco es
aproximadamente el doble que la de la encfa en conjunto.
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BASES RACIONALES DE LA TERAPEUTICA PERIODONTAL

! ST Y Lo que parece més necesario es. una. supervis;Gn de. los
i'métodos y: tecnicas en:eli campo-de la'periodoncia clfnica es una
'yaracon ‘la cual medir-todos: los. mé&todos y objetivos al cual —-

pueden tender los terapeutas. Se han ofrecido muchas.razones =
. para justificar las diversas técnicas para el tratamiento de -~
“‘una lesin periodontal. N B . I

Tiene importancla prlmordlal declarar en los términos

mds claros posibles’ que -s0lo existe una Gnica norma de logro na

- da nds que un criterio de &xito y que los métodos y técnicas in

dividuales, dentro de los 8xitos y fines en su propio campo 1i%

mitado, son meros componentes del mosaico que va a brindar el -
resultado- total.

Una terapfutica periodontal completa puede parecer --—
que tenga dos objetivos: 1) Eliminacidn o detencifn de la le--
sifn periodontal con 1la correcciln o curacidn de la deformidad
por ella creada y 2) La alteracién en esa boca del ambiente pe-—
ricdontal gue presumiblemente fue un factor contribuyente impor
tante en la destruccién del periodoncio. En realidad estos 2 -
objetivos son uno solo.

Se ver&, entonces que, casi todos los procedimientos
terapéuticos descritos en esta obra estdn destinados de un modo
y otroc a corregir la forma defectuosa y a brindar a los tejidos
una mayor resistencia a los dados, por medio de una remodelia=---
cibn tal que permitan una disposicifn retativa impenetrable pa-
ra las sustancias como los residuos alimenticios y el t&rtaro.

Esoc no es mis qgue simple l6gica y requiere poca elabs
racién. Los tenidos del pericdoncio deben estar contorneados -
de modo que desvien cualgquier material que golpee contra ellos.
Esta idea llevada a su conclusibn légice incluye también la re-
lacién de contacto de los dientes por sobre la papila, asf{ como
la forma de la papila.

Durante mucho tiempo se aceptaron las hendeduras pro-
fundas como resultados razonablemente buenos si no era discerni
ble una franca inflamaci6n o un proceso patolSgica. HNo se ha-<
cia tentativa alguna para reducir la profundidad de la bolsa, -
(excepto por la contraccién del tejidc edematizado, luego de ha
ber eliminado todos los irritantes) ni de cerrar la bolsa me--=
diante alguna forma de reinsercifn o aproximacifn estrecha. --
Afin cuando no se alcanzara ninguno de estos resultados, se con-
sideraba que el tratamiento habia sido exitoso si los tejidos -
gingivales presentaban un aspecto de buena salud, aunque fuera
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posible insertar con facilidad una sonda hasta una profundidad
considerable en la hendedura gingival, i

o Nunca se intent6 un anélisis estadfstico para estable

cer. que proporcién de dientes con hendeduras profundas se pier-
den:a causa de la permanente desinsercidén del tejido, luego de
un tratamiento limitado de curetaje. Es probable que sea impo-
sible tal andlisis realizado con toda precisién a causa de la -
complejidad del problema y de la dificultad para eliminar los -
factores modificantes. Puesto que la bolsa periodontal con pro
fundizacién continua de la hendedura gingival es uno de los si%
nos cardinales de la enfermedad que estamos tratando, parece 1
..gico orientar nuestros esfuerzos hacia la eliminacién de dicha
lesisn., Nadie niega la conveniencia de una adherencia gingival
intacta que impide la intrusibn y retensidn extrafios, De he---
cho, esa es la propia disposicifn de la Naturaleza en estado de
salud, - La. verdadera diferencia de opini6n, si es que existe al
guna, es si el margen gingival deber& permznecer 1nalterablemen
te su posicibn original o no, est8 o no firmemente adherido, --
cumpla ¢ no como 6rgano de desviacifn y proteccifn, en vez de -
actuar como trampa de retencién. En realidad una glnglvectonia
que de por resultado un nargen gingival a modo de escalén, sin
formas de desviacifin, viola este principio.

Una vez que se ha llegado a la conclusifn de que una
adherencia gingival intacta es uno de los objetivos primordia--
les, entonces todos los procedimientos destinados a lograrlo re
sultan totalmente racionales, en cuanto cumplan aquello para lo
cual estdn destinados. Esto significa, que las diversas técni-
.cas deben ser consideradas a la luz de su aplicacifn ante una -
lesidn determinada.

Como se mencioné mds arriba, no solo hay que cerrar o
. eliminar la bolsa, sino gue es preciso alterar el medio perio--
dontal en esa boca. Debiera ser perfectamente obvio que la sim
ple eliminacidn o cura de la lesidn es solo una terapfutica par
. cial y una pequeiia parte si nc se altera el estado general de -
la cavidad bucal para gque sea conducente a una mejor salud pe--
riodontal. La oclusibén se ha desorganizado, existe una inflama
cibn gingival y, por lo general, la denticifn estd en una clara
pendiente declinante en cuando concierne a la superv1venc1a. -
No solo hay que corregir, o curar las lesiones, sino que el pro
ceso de.retroceso debe ger detenido o invertido.

En- las zonas marginales nos interesan ahora los perfi
les de deflexién. La eliminacién de la bolsa profunda es solo”
- temporariamente eficaz si no se da al margen gingival un perfil
que desvie los alimentos y asi impida su retencibn y la intru--
si6n de residuos durante la funcién, Asi entran a actuar los -
procedimientos plédsticos en el problema de alterar las fuerzas’
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“qhe act@an sobre los tejidos gingivales.

La insercién anormal de un frenillo, un vestibulo es-
trecho, los dientes en mala posicifn, el contacto abierto con =~
golo .unog pocos de los factores que crearfn un medio conducente
a la destruccifn de los tejidos. Estd dentro del &mbito del ma
nejo h&bil de un caso, el determinar como esos factores promue-
ven los mecanismos de destruccifn o de adaptacibn, en el caso -
entre manos para eliminar su influencia nociva. Un método ele-
gido con conocimiento y con el objetivo en la mente exalta el -
concepto integro de una terapéutica racional.

No han de inferirse que solo interesan los tejidos de
soporte y su medio inmediato. Los dientes en sf siguien siendo
el foco primario en todo momento. Puede ser necesaria alguna -
modificacibn de la forma dentaria para modificar los esfuerzos
sobre el periodoncio por la via del diente. La superficie oclu
sal de un diente puede tener que ser modificada para que entre
los lfimites de conservacifn de un aparato de sostén daiiado. Di
cho de otro modo, las estructuras de soporte del diente pueden
no ser capaces de tolerar una amplia oclusal y cfispides empina-
das. En tal caso la forma del diente deberd ser alterada para
que caiga dentro de la dimensifn tolerable por el soporte dispo
nible cuando esté& en funcionamiento. En cuanto concierne al --
punto de vista o a la llamada filosoffa de la terapéutica perio
dontal, estar§ incluida por completo en su concepto del trata--
mineto, es decir, correccibn de la deformidad y modificacibn --
del medio. En nuestro estado actual de los conocimientos pode~
mos con]eturar que en cada caso existe cierta influencia modifi
cadora en juego. Este pensamiento ha revestido muchas formas,
de las cuales puede enumerarse la "resistencia del hufgped", --
"predisposicibn para la enfermedad" o "factores de inmunidagd”.

Se obgervarin dos caracteristicas en estas denomina--
ciones: 1) Se refieren mis bien a influencias modificantes an-
tes que a fenSmenos casuales iniciadores o excitantes, y 2) Son
vagas en cuanto a la naturaleza de sus mecanismos. En ambas -~
circunstancias son una descripcién correcta del estado de nues-
tro conocimiento.

En todo caso, si bien reconocemos el factor o los fac
tores generales y aceptamos los obsticulos que plantean, nues—-
tro foco primario se localiza en el 6rganc que tratamos. - No --
hay duda que se procura una ayuda del colega médico cuando estd
indicada, pero en su mayor parte esa colaboracién ser& solo de
calificacién y mitigacién si es que actda de alglin modo. Los -
procedimientos definitivos deben ser ejecutados por el odontSlo
go y es preciso poner énfasis en que la terapéutica pericdontal
local en la mayorfa, abrumadora de los casos es totalmente exi-
tosa. '
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TEMA 3
PLAN DE TRATAMIENTO
A) Organizacifn del Método:

En la mayorfa de los casos, el &xito o fracasoc de un
tratamiento dado depende de la eleccibn correcta de la técnica
o a emplear técnicas. A6n la técnica apropiada; sin embargo, -
da origen a un tratamiento incierto y peligroso si no se emplea
un enfoque ordenado, se emplea mucho sin necesidad y se invier-
te demasiado esfuerzo cuando no se utiliza, un enfoque sistemi-
tico. Es por esta razdn que el plan de tratamiento es de gran
importancia.

No ha de clvidarse que estamos tratando a un paciente
y no a un 8rgano masticatorio. Ios pacientes exiger clerta pre.
diccifn de los factores de tiempo, alin cuando sea con un cardc—
ter general. L& terapéutica periodontal puede ser un procedi--
miento prolongado vy =de consumir mucho tiempo algunas veces -
se observard que michos pacientas interrumpen el tratamiento --
por descorazonamiento por el tiempo transcurrido para apreciar
resultados. -

"3

Eleccibn del 1étodo.- En periodencia enfrentamos una
multiplicidad de mZtodos destinado cada uno a obtener una u - -
otra ventaja en el tratamiento de la enfermedad pericdentai. -
El carfcter crftico de la eleccifn racional de la técnica no ne
cesita elaboracién.

Lz integracidn de una gran cantidad de material es la
piedra angular del terapeuta h&bil y en ninguna parte serd més
Gtil que en el plan de tratamiento.

Dientes afectados sin esperanzas.- En muchos casos --
exlste uno o mfs dientes que, obviamente, no tienen esperanzas
y estdn destinados al sacrificio. Lo mis conveniente es extra-
erlos en el comienzo mismo de la terapéutica. Hay varias razo-
nes para ello:

1.~ Su presencia complica innecesariamente la terapéu
tica de los dientes adyacentes,

2.- Con frecuencia estdn propensos a exaserbacicnes -
agudas que crean situaciones que exigen un cuidado de emergen--
cia.

3.- Lo habitual es que los pacientes olviden que es--
tos dientes fueron condenados sin esperanza alguna y consideren
el resultado como un fracaso parcial cuando se encuentran con ~
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que la p8rdida de esos dientes no puede ser postergada més.

4.- La presencia de estos dientes afectados sin espe-
ranza a menudo estimula al paciente a postergar la fase restau-
rativa de la terapéutica en detrimento de todo el caso.

Las consideraciones esté&ticas y la posibilidad de me-
dios de reposicifn provisorios adecuados son dos problemas que
con frecuencia fuerzan una modificacién del procedimiento.

Caries.- La caries constituye otro aspecto de un caso
que debe ser corregido o detenido antes de comenzar la terapfu-
tica periodontal propia. Por desgracia, es demasiado comfn la
experiencia del profesional el progreso hecho por una lesién ca
riosa "inofensiva" mientras estd en marcha la terapéutica perig
dontal,

Cuando se trata la caries, antes de que comience la -
terapéutica periodontal, lo més prudente suele ser restaurar -~
los dientes con cemento si est&n afectadas las caras oclusal y
proximal y la restauracién permanente final habrd de ser una in
crustacifn o una corona. La raz6n para ellc es que durante la
fase oclusal de la terap&utica por lo general se altera la for-
ma de los dientes. La presencia de una incrustacifén o una corg
na con frecuencia complica este procedimiento. La presencia de
restauraciones viejas es ya bastante molesta sin necesidad de -
anadir otras hasta que haya sido establecida de modo definitivo
la forms del diente.

Terapéutica periodontal inicial.- Habiendo preparado
adecuacamente la boca para comenzar la terapéutica periodontal,
el profesional pucde encarar los problemas a la vista.

26



"NOMDBXe sevesssescanncssasss Edad .eevonnnne SeXO seeeevvvca
ESTADO GENERAL DE SALUD

1. ¢Es bueno su estado de salud? ....oieeerencssensccsansnans

2, (¢Ha padecido cardiopatfa reum&tica, fiebre reumitica, dia-
betes, tuberculoSis? .v.iceeavecesscnrrartassrsncrscnsnnes

3. ¢Es usted sensible a algfin medicamento en particular, aspi
: rina, penicilina, nNOVOCAINA? ccesvrsesssssntasssscesasons

4. ¢Padece usted tensiones? ...i.ieeiicnccrsecescaccnrasnsanns
5. ¢Trabaja demasiadOo? cuesevessreoccscecensorassnsorsossnnans
6. ¢Se fatiga con mayor facilidad que OEXOS? .eeeceercraccees
7. ¢Se fatifa afin estando sentado QUIEtO? ..veevossarecnrnene
8, ¢Se le hinchan mucho los tobillos, a menudo? .....ceenvens

9. ¢(Tiene los pies o0 las manos frfas afin en tiempo c&lido? ..

R R R R I

10. ¢Sus heridas cortantas tardan muchO €n CEXrar? e..eeeeeses
11. - ¢Tiene problemas de abscesos frecuentes? ......ecevieneees
12, ¢Sufre jaquecas frecuentesS? .......ic.uvinecncnsecsoseasens
13, ¢Es propenso a resfrios frecuentes? .....ecescececccsnsons
14. ¢Ha variado mucho su peso recientemenite? .caeieeserssecasss
‘15, QFUMA? ¢CUANED? cu e nosvetonsacnrrescacassnnsnsnsensansss
PARA PACIENTES DEL SEXO
FEMENIUHNO
1. ¢Ha estado embarazada? S S
2. JEnvtai'caso, cCuantas VeCES? ..iieieneirartceessaasstaanen

3. ¢Su ciclo menstrual es reqular? .....eeescrresacesssaranes

27



10.

11,
12.
13.
14,
15,
16.

17.

"¢Ha llegado a 1a menopausia? ..eeesecciacccescnnrsrrroncas

§i asi fuera, ¢Se han manifestado algunos sintomas? ......

D I R I I I I e N R ]

SALUD BUCAL

¢Ha padecido dolores severos consecutivos .a extracciones?
. Si e No covuvienns

‘¢Ha sdngrado anormalmente después de extracciones dentales?

B R R R R N O NP

Ja tenido 0dontaldiasS SEVEras? v.esceriaeinracaienssersan

¢Ha tenido dolores faciales o de cabeza severos? .........

DRI I I I I SR P s e n e

¢Se cepilla los dientes con reqularidad? ..veeesrsonerones

cSangran sus encias cuzando cepilla los dientes? .

P R T T I SO )

cAlguna vez fueron tratadas sus enclas? .cuiceeeerecironacens
¢Tiene algGn hibito bucal que usted CONOZCA? ,.civeransnres

(Celocacidn de cuerpes extrafios entre los dientes? .......

B R R R R T I e e

cHorderse los labios, los carrillos, la lengua? ..........

chpretar 10s dientesd? . .iiiiiieciesseers s st acsreacnanns
¢Encontrarse con los dientes apretadosS? ...ieeciaversiannes
¢Apoyar los dientes en posiciones excéntricas? ...........
¢Rechinar los dientes por la noche?‘......................
¢Despertarse con los dientes apretadoS? ......iicecanieenn
¢Alguna vez se acomcda 1a mandfbula? ....eesieosaennnsnees
¢Duele la articulacién o la musculatura facial? veeveennns

D N R e S I I I AN I IR AP RIS P A
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18.

19.
20.
21.

¢Tiene conciencia de sus dientes o de manera de morder? .

P R R R A R Y

a) <Obturacicnes altas o &speras?
b) ¢Retenciones alimenticias?

¢Siente flojos los dientes? (. eiivivee cncancensassnivnne
¢Se le ha hecho ortodoncia? ..eeiivecesrenrsssonensassnoons

¢ES usted un respirador bucal? ..i.icevanccevscsansarasans
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Curetaje .ovvvenennnns Orto +ovveeevianeas Extr ..o
FErula viveveiacnnns [0 o 17 Gingival .....ci0nnen
Osteoplast .......... Rayos X vvvvenanes Ajust 0cl ...iienen .
OBES ittt iriiiavnansenstsesssessaasusoannasscssasatnsanescannens
Plan de restauracifi v..u.sicewneeeraeisestsseconsancarcoonanan
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Ficha para anotacifin de los datos en caso de enfermedad
periodontal
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I. HISTORIA MEDICA
II.. HISTORIA ODONTOLOGICA
III. EXAMEN BUCAL
A. OBSERVACIONES CLINICAS
B. OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS
IV. DIAGNOSTICO
V. PLAN DE TRATAMIENTO

VI. PRONOSTICO

Ficha para anotacién de los datos en caso de enfermedad
pericdontal
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.- . Puesto que précticamente todo como que sea de emergen
cia sufre una lesién inflamatoria crénica del periodoncio, pare
-cerfa l6gico comenzar por la eliminacifn del signo cardinal de”
..la enfermedad.

Muchos terapeutas realizan primero la tartrectomia de
finitiva supragingival y subgingival; una vez que la zona ha- 51
do limpiada y se la ha deJado curar, ejecutan el cureteado de =~
la pered de la hendedura.

Cuando se aplique apropladamente la técnica de desbri
daniento el resultado debiera ser una resolucibn del edema y 13
inflamacién y una contraccién de la encia afectada. Hay veces
en que esa contraccibn por si es suficiente para recuperar la -
forma normal y el resultado es la eliminacifn de las bolsas., =
Existen dos factores que pueden impedir que esto ocurra: 1) La
naturaleza, composicifén y medic del tejido blando y 2) Los pa=--
trones de reabsorcifn del hueso subyacente.

Coma podfa esperarse, la mayoria de los casos solo --
muestran una respuesta parcial ante la tartrectomia radicular.
Cuando ejecutada en forma correcta, hay una resolucibn del ede~
ma y la inflamacifn, pexo esta resultado es solo una solucién -
parcial para el problema de la eliminacifn de la bolsa.

En primer lugar, hay que determinar desde el princi--
pio si ser§ llevado el caso en forma rutinaria de modo que la ~
eliminacifn de la bolsa sea el objetivo o si, por alguna razén,
estdn contra-indicados los procedimientos de excisifn. Hay una
cantidad de razones por las cuales el profesional podria esti--
mar accnsejable el eliminar esta modalidad de su plan de trata-
miento en un caso dado.

Los que siguen son varios factores de este tipo:

1.~ Edad: En los pacientes de edad, a menudo se redu
cen los objetivos de la terapfutica. Las razones para ello son
mGltiples. Puede razonarse gque la supervivencia de la denti---
cibn, pese a la falta de tratamiento podrfa bastar para conser-
var esos dientes con una salud comparable durante los afios res-
tantes.

2.- Caries: Si durante la preparacién inicial del ca
so, un periodoncista determina, sobre la base de las restaura--
ciones existentes y sobre la base de la historia clinica, que -
el paciente tiene susceptibilidad a caries n8s bien activas, de
beréd entonces considerar serianmente el efecto de la exposicibn
radicular consecutiva a la cirugfa. La caries radicular es una
complicacifn diffcil de manejar y muchos dientes que fueron tra
‘tados periodontalmente con éxito sucumbieron a causa de ella.
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. Consideraciones Psicoldgicas.- Hay una cantidad consi
.derable de pacientes que sufren neurosis en diversos grados. -
Algunos encuentran imposible el someterse a procedimientos qui-
rfirgicos extensos. Negar a estos pacientes la terap8utica pe--
riodontal es abdicar una responsabilidad profesional primor----
dial.

Rehabilitacifn Oclusal.- A esta altura debieramos es-
tar tratando un paciente cuya lesién inflamatoria activa ha si-
do eliminada o controlada. Si no interviene otro factor, la --
atencifén debe ser concentrada sobre el problema oclusal, tanto
con respecto de la relaci6n dentaria en un sentido din&mico co-
. mo unérespecto de los factores de movilidad que califican la --
funcién.

En muchos casos est§ indicada cierta ferulizacibn tem
poraria. Este es un momento l6gico en la terapéutlca para in-=
troducirla. Cuando la movilidad es un factor serio, la rehabi-
litacién oclusal se complica por su presencia. Los dientes que
se mueven, son diffciles de tocar apropiadamente.

Es preciso comprender que la correccién oclusal efec-
tuada en este momento serd revisada y continuada mds adelante -
durante el tratamiento. Luego del retoque basto inicial habri
modificaciones inevitables en la disposicifn oclusal que con =--
frecuencia requerirfn correccién y refinamiento.

. Leslones Marginales.- El caso estd ahora en un punteo
del tratamiento en el cual es preciso corregir las lesiones mar
ginales remanentes, junto con los problemas de medic en la muco
sa de las zonas adyacentes.

El profesional tiene nocién de los diversos métodos -
que pueden actuar en relacifn con estos problemas. Hay una am-
plia variaci6n de enfoques quirfirgicos. Caen dentro de tres --
clases generales:

1.- Técnica reparadora.

2.~ Reparacifn pldstica de las lesiones marginales.

3.~ Procedimientos ambientales o mucogingivales.

En respuesta al primer interrogante, nuestra necesi--—

" dad béslca es un diagn6stico adecuado. Si las lesiones han si-
do confrontadas adecuadamente contra el complejo histico en el

f _cual existen, el plan de tratamiento se deducir§ como extensién
. 16gica del diagnfstico. Por ejemplo, el sondeo cuidadoso puede

-revelar la presencia de criteres, en particular cuando el proce
50 es amplio. Esto significa que la simple insercifn de una --
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_sonda paxa medir la profundidad de bolsa no es suficiente para
. dar al. profesional la informaci6n requerida. Debe haber asimis
mo un sondeo circunferencial para trazar la forma de la bolsa.

Ademds, la profundidad y extensibn de las bolsas de~-
. .ben ser delineadas con respecto de la topograffa mucogingival y
es preciso hacer un examen de la extensibn del surco vestibu---
lar.

Hay que determinar, en esta etapa del plan, como se -~
organizard la fase quirfirgica del tratamiento. Muchos profesio
nales dividen la boca en cuadrantes para la cirugfa y realizan™
la terapéutica correctora de ese modo, en profesifn de una zona
a otra a medida que la curacién de la (ltima regifn operada me-
jora el punto de tornar factible la prosecucibn,

Una cantidad de periodoncistas muy diestros operan ==
los cuadrantes superior e inferior de un mismo lado en una sola
sesidn. Este sistema tiene muchas ventajas por cuanto una zona
considerable de la boca queda completamente en cada visita qui-
rGrgica. Tiene, empero, una seria desventaja. El punto termi-
nal de cada cuadrante, estd en la regifn anterior y es embarazo
so cuando hay que efectuar cirugfa mucogingival en esa regifén.
El profesional enfrenta entonces la diffcil eleccifn de exten--
der el cuadrante como para incluir la regifn afectada o de acor
tar su campo operatorio de modo que la reqifn anterior puede --
ser encarada como un procedimiento aparte.

Mediante una divisi6én de la boca en seis zonas opera-
torias de dos sectores postericres y uno anterior en cada arca-
da, los procedimientos pueden ser organizados sobre una base mu
cho m&s conveniente. Las secciones superior e inferior casi --
siempre se preparan en una sola sesién., Rara vez habrd que ha-
cer.cirugfa mucogingival en ambas zonas y las ventajas de un so
lo acto de aplicacifn de curaciones es obv1a.

Exactamente el mismo método de tratamiento puede ser
aplicado en los sectores posteriores de un mismo ladc. De este
modo, resulta préctica comln el reducir el factor tiempo en la
terapéutica periodontal sin comprometer la calidad del trabajo.

Bolsa InfraSsea.~ La bolsa infrafsea presenta a menu-
do un problema especial en el plan de tratamiento. Si por los
métodos de diagnéstico se determina que una lesién es adecuada
para las técnicas de reinsercifn, se llega a una cuestién de --
sincronizacién terap8utica en razfn del perfodo de curacifn de-
morado correspondiente a este tratamiento.

Requierense cuatro a seis meses antes de tener envi--
dencia radiogrdfica de reparacifn exitosa de esas lesiones,
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~Pexo con los métodos de reinsercién a menudo hay que

- enfrentar situaciones adicionales, tales como la ferulizacibn -

temporaria, la valoracién endodéncia, etc,, las que también cal
zardn delicadamente en la operacifn global del sector o cuadran

“te en tratamiento,

Mantenlmlento durante Terapéutica.- Se verd; sin em--

bargo, que a cuasa de la presencia de ap6sitos, de la funcién -

restringida, del cepillado limitado y modificado por los proce-
dimientos quirdrgicos y las molestias menores consiguientes y -

~.de. la manifestacifn alterada, se acumula alrededor de los dien-

tes.y sus rafces una cantidad considerable de pigmentos y resi-

‘duos. A causa de ello se requiere un perifdico servicio de man

tenimiento, consistente en la tartrectomfa y pulido coronarios”
reforzados por la tartrectomfa subgingival, : :

Se repetirdn constantemente los perfodos de instruc--
ci6n sobre métodos de cepillado y estinulacién interdental y se
insistiré cada vez en esta fase de mantenimiento.

Odontologfa Restauradora.- En muchos casos no se re--
qulere la pr6te515 periodontal para completar una terapéutica -
pericdontal activa, pero en tcdas las circunstancias la odonto-
logfa restauradora constituye un problema gque hay que saber en-
frentar. Se recordard que para resolver este problema se colo-
ca una base provisoria por mediq de obturacién de cemento, lue-
go de haber excavado bien la lesifn cariocsa. HRhora es propicio
convertir eso en restauraciones mds permanentes. Ha sido esta-
blecida la forma de los dientes y las relaciones oclusales han
sido rehabilitadas en un nivel suficientemente definitive como
para considerarlo bastante estable. Es un buen momento para es
tablaecer relaciones de contacto apropiadamente, rebordes margi-
nales correctos, vias de escape adecuada y una forma debida pa-
ra los dientes de modo que se eliminen los mecanismos etiollgi-
cos bidsicos para la creacifn de las enfermedades periodontales.

El profegional puede examinar los tejidos luego de un
intervalc razonable de determinar el efecto de la curacibn fi--
nal en muchoas zcnas de la intervencibn quirfirgica. También --
puede comprobar si es que ha habido o no proliferacifn de la en
cfa en ciertas zonas. Se puede verificar las zonas de comproni

'so, registrar el ritmo de depSsito de t&rtaro y valorar cierta=
" mente la ejecucidn de parte del paciente de la fisloterapxa - -
. oral.

: Esta informaci6n no solo ayuda en el manejo de cual--
quier lesibn residual, sino que es invalorable en el estableci-

miento del perfodo de la citacifn peri6dica y supervisién de --

los cuidados caseros por parte del paciente.
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'No es'del todo fuera de 1a comdn hallar luego de ese
tiempo un decaimiento en la ejecucién de ese deber. Es obvia -
la necesldad de un cumplimiento rfgido. .

Luego de este lapso de tres meses, se establecerd el
intervalo para la nueva citacién sobre la base del conocimiento
del comportamiento del caso. .

B) ‘Problemas espec;ales en el Plan de Tratamiento Pe—
riodontal. )

Pr6tesis Periodontal.~ Hay una cantidad.de casos en -
los cuales se requiere la pr6tesis periodontal para el éxito fi
nal en la conservaci6n de la dentadura natural remanente. a -
sin decir que la necesidad da esta terapéutica debe ser obvia -
para quien formula el diagnfstico en la elaboracifn inicial del
caso. Es una cuestibn de importancia considerable que se la in
cluya dentro del Ambito de la terapéutica periodontal o por lo
menos que se la inicle durante la fase de tratamiento activo. -
Esto necesitar§ consideraciones especiales al establecer el -~ -
plan de tratamiento. Puesto que es obvio que la construccién -
de una pr6tesis periodontal definitiva es imposible durante el
tratamiento periodontal

1.~ Los dientes afectados sin esperanzas podrdn ser -
sacrificados y reemplazados ra&pidamente.

2.- No se necesita utilizar por razones estéticas apa
ratos removibles temporarios, mal disefados.

3.~ Los dientes en tratamiento se estabilizan y pue--
den ser tratados bajo condiciones 6ptimas.

4.~ Por supuestc que muchos dientes, si no todos, de-
beran ser reducidos para la férula temporaria, la fase oclusal
puede quedar en manos del protesista consultado.

5.- Elimina una tendencia corln en el paciente a pos-
tergar la pr8tesis periodontal una wez terminado el tratamiento
activo.

.- Facilita la terapfutica periodontal, porque las -
férulas temporarias pueden ser guitadas para el tratamiento y -
vuletas a colocar con cemento temporario,

El paciente disfruta el méximo bienestar, una funcién
mixima y buena estética durante una terap&utica que es casi to-
do lo completa que quepa imaginax. : .

Completada la fase de tratamiento actiVo; cuando haya

" 36



sido determinada la posicibén final de los m&rgenes gingivales -
gobre las rafces y estén compuestos por un tejido bastante madu
ro como para ser estable, entonces la prétesis periodontal pro-
visoria podrd ser transformada en un aparato permanente. Esto
suele ser hacia el momento de la nueva citacidn a los tres me--
ges para la seqgunda revaloracién.

Estado de salud ffsica del Paciente.- En esta contin-
gencia hay que referirse a la infermedad o incapacidad precisa
" que sufre el paciente. Es obvio que el paciente con Glcera, --

con una dieta restringida y no detergente, serd un problema de

higiene pero no en cuanto a su capacidad para soportar un méto-
“do de tratamiento normal. No puede decirse lo mismo de un pa--
- clente con afeccién cardiovascular. Aquf habrd que hacer algu-
na modificacién en cuanto a extensifn y duracifn del tratamien-
to individual. E1 llamado al m8dico en cuanto concierne al pa-
ciente no absuelve al periodoncista de su responsabilidad en el
caso. Puede dividir algo esa responsabilidad, pero es preciso

recordar que el médico no tiene idea de nuestros procedimientos
ni-de cufn selectivos son. El periodoncista debe alcanzar por

sf sus decisiones y el plan de tratamiento debe ser tratado de

modo que permita brindar la terapfutica de una manera eficiente
y directa.

Contingencias.- Hay circunstancias en la atencién de
un caso en gue un procedimiento, habitualmente quirfirgico, se -
cumple de un modo parcial o total con fines exploratorios. Es-
to es vdlido en particular para dientes muy afectados pero es--
tritegicamente importantes. Es en esas mismas dreas donde debe
ponerse en juego la mayor gama de recursos del profesional. Pe
ro inevitablemente existirdn ocasiones donde el mis experimenta
do se enfrentard con un patrfn de destruccién caprichoso que po
dré alterar el pronfstico y el resultado del caso. Si bien en
su mayor parte es posible sefialar estas zonas, es preciso reco-
nocerlas como puntos de complicacifn potencian en una boca y de
ber& establecer un diagnfstico circunstancial adem&s del nor---
mal.

Enfoque Quirfrgico Integral.-~ Existe un peguefio nfme-
ro de periodoncistas que ejecuta toda la fase quirdrgica en una
sola operacién, en un hospital, donde el paciente permanecerd -
luego varios dfas para su cuidado y alimentacibn postoperato---
rios.

Esto podrfa estar indicado por la indisponibilidad --
del paciente para una cantidad grande de visitas o por conve---
niencia del profesional. Si bien esto convierte en un procedi-
‘miento quirfirgico mayor un caso que podria ser manejado sobre -
la base ambulante, los periodoncistas que recurren a este enfo-
que estiman que las ventajas superan a los inconvenientes, Al-
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- 'gqunos de &stos ‘son:

1.- El caricter prolongado de la operacién, que a ve-
. ces dura horas. ' :

2.~ La tendencia a establecer compromisos ante proce-
dimientos muy minuciosos, en especlal si se utiliza un anestési
co general y una sala operatoria general,’

3.- El curso postoperatorio del caso.

La ventaja, claro estd, es el tiempo ahorrado en la -
curacifn. Nada tenemos en contra o en favor de este enfoque, -
pero si se lo emplea deberd ser planeado con todo cuidado de mo
do que el profesional esté disponible para los episodios hemo--~
rrégicos postoperatorios, para la represifn del dolor y para --
las habituales complicaciones quir@irgicas y anesté&sicas.

Procedimientos Generales en el Plan de Tratamiento,--
Es de buena pr8ctica establecer el plan de tratamiento para el
caso por medio de una lista de los procedimientos ordenados por
puntos en la secuencia en gque se los utilizari. Puede servir -
lista de orientacifén que habr8 de seguir el profesional, de mo-
do que cuando haya sido completado el tratamiento Integro el ca
so listo para su primera revaloracifn. Este método ha resulta-
do eficaz en la estimulacifn de una progresién ordenada en la -
atencibn de cada caso.

Plan de Tratamiento Provisoric en Terapéutica Perio--
dontal.

El siguiente es un esquema de terapfutica periodon---
tal:

I. Tartrectomfa e higiene bucal.
II. Ferulizacifn temporaria; ajuste oclusal.
III. Eliminacifn de lé bolsa.
A. Terap&utica de la bolsa infrafsea. )
~ B. Terapfutica de la bolsa periodontal y gingival.
1, Cureteado. '
2, Operacifn de colgajo.

3. Gingivectomia.
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Lo,

VI.

VII.

VIII.

IX.

C. Logro de una arquitectura gingival favorable por gin

givoplastia y osteoplastia.

D. Problemas egpeciales de la eliminacién de la bolsa y

obtencibn de forma fisiolbgica.

1., Posiciones dentarias en la arcada y relacifn con
los antagonistas que influyen en la terapéutica
periodontal.

2. Lesi6n de las bifurcaciones y trifurcaciones.

3. _Extensién de la bolsa dentro de la mucosa alveo-
lar.

4. Involucracién de frenillos.

5. Operacifn para ampliacién del surco mucoveétibu-
lar.

6. Lesibn de la papila palatina,
Rehabilitacifn oclusal.
Desensibilizacién de los dientes.

Revaloracifn del estado periodontal y correcién, si nece
saria.

Obtencién de los regquisitos anatémicos y fisiol&gicos.
A. Anatomfa bucal.

B. Movimiento ortodéncico.

C. Perulizacién localizada de dientes.

D. Reemplazo de los dientes ausentes (pilares mlti-~=--
ples).

E. Prétesis periodontal..

Auxiliares en la estabilizacién dental y preventores y -
correctores dz hdbitos.

Programa de higiene bucal.
A. Mantenimiento de la higiene bucal,
B. Profilasis rutinaria.
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X. Establecimiento aec.

Es preciso ubicar el debi. ..fu.

tica periodontal no se cumple por un tipo de px -

lo, sino que existe un amalgamiento de diversas técnic. , . -
lograr los resultados deseados. De este modo, en un determina-
do cuadrante, se puede efectuar un cureteado alrededor de cier-
tos dientes o ain de parte de la encifa circundante, solo para -
ser complementado por una gingivectomfa de las restantes zonas.
Puede incluirse la operacidn de una bolsa infrabsea, asi como -
también a veces una ampliaci6n del surco vestibular. Por lo --
tanto, es fdcil ver que la operacién indicada se cumple en una

zona local pero gue se combina con otros procedimientos para --
tratar el segmento Integro. También hay que insistir en gque nc
existe un enfoque constante a sequir en la terapéutica. A menu
do se puede utilizar un procedimienta al comienzo del caso y --

otro mis tarde.

También hay que subrayar que la terapfutica consiste
en medidas terapé&uticas destinadas a obtener una adherencia gin
gival sana y un aparato de insercifn funcional intacto., La te-~
rapéutica solo tendrd éxito con ambos en estado de salud.
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TEMA. 4
INSTRUMENTACION.

- 'El uso diestro de los instrumentos constltuye un re--

’ quiSltO b&sico para un cureteado. . Existen numerosos juegos de
instrumentos de diversos tipos disefiados -para alcanzar la mayor
. parte de las diversas disposiciones de .formacifn en las bolsas
. periodontales. Presentan amplias diferencias de disefio, sin --
ser fundamentalmente tan diferentes unos de otros como podria ~
aparecer a simple mirada. Entran dentro de las categorias am--

plias de cinceles, azadas, hoces, "raspadores", curetas y li---
mas.

La mayoria de los juegos de instrumentos contienen va
rios de estos tipos. MAas importante que el instrumento en si -
es la adquisicién de destreza en su empleo. Todo odontSlogo ha
aprendido este hecho en las demis fases de la odontologia y no
es menos ciertc en periodoncia,

INSTRUMENTOS.

Cincel Periodontal. La forma mis simple de tartrécto
mo es el cincel periodontal; se lo emplea en movimiento de im--
pulsidn y depende de una hoja recta de extremo cortante para su
accién, la cual consiste en una descamacién o desprendimiento -
del tirtaro, es de mayor utilidad en la separacibén de concrecio
nes abundantes en los dientes anteriores, enparticular en los
inferiores, Se pasa el instrumento por el nicho en sentido in-
terproximal, en estrecho contacto con una de ilas superficies ra
diculares adyacentes, hacia la porcién lingual en una direcci6n
proveniente de vestibular. De este modo se fractura o a veces
se desprende pcr completo la gruesa capa de t&rtaro.

Una modificacién de este tartfctomo sirve a algunos -
profesionales para la tartrectomfa radicular en una direccifn -
apical. Mangos de forma especial tornan posible la aplicacién
del cincel en las zonas posteriores. NoO se obtiene ninguna cla
se particular de ventaja de este tipo de instrumento y es bas--
tante destructor para el cemento cuando no se.lo asiente perfec
tamente. En resumen es un instrumento demasiado tosco y poten-
te para ser usade subgingivalmente, ‘Para evitar que su hoja ~--
sea demasiado destructora se le imparte elasgticidad hacié&ndola
- muy fina. Ello reduce el sentido téctil del profesional por la
pérdida de la conductividad a través del instrumento.

Hoz. El tartéctomo en hoz es un instrumento con for-
- ma de gancho, de diversos tamafios y pesos.. Estd destinado a la
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eliminacidn supragingival de dep6sitos de cilerta tenacidad. En
un corte transversal su hoja suele ser rectangular, de modo que
este instrumento versdtil tiene cuatro bordes utilizables: al-
gunas hoces son de corte triangular. Se las puede utilizar por
impulsidn o por traceidn, seglin el borde que se utilice. El ex
tremo mismo de la hoja es una punta-aguzada, de modo gue es po-
sible introducirla en proximal, tanto desde vestibular como des
de lingual. Se obtienen diversas formas de hoces; todas son --
fundamentalmente en gancho o tienen su hoja en &nqulo recto. -
Varias estdn dobladas de modo que se adaptan al uso interproxi-
mal en la zona posterior. Estas, necesariamente, se pregentan
en pares, derecha e izquierda.

El tartéctomo en hoz se utiliza con un movimiento cor
to; potente, de desalojamiento. Por su deseno y tamano no se -
adapta al uso gingival, por fortuna, pues su usc descuidado po-
drfa causar amplios dafios a la rafz y los tejidos blandos. Es
un instrumento dtil como tartréctomo prelaminar donde los dep&-
sitos son grandes y estin muy adheridos.

Azada., La accibn de la azada es similar a la del cin
cel por la ubicacibn en &ngulo recto de su hoja, pero estd des-
tinada a emplearla en un movimiento de traccibén. Es un instru-
mento m&s bien pesado, consistente en una cierta masa de acero
cuya accifn podria ser de aplastamiento ademis de corte o des~-
prendimiento. Su accifn de traccifn se presta para el uso en -
direccifin vertical ‘dentro de la bolsa, pues actda al ser retira
da. - No obstante, los dngulos aguzados de una azada son un cla-
ro peligro dentro de la bolsa. Si la hoja de la azada no astd
bien asentada, esos &ngulos graban un surco profundo en la su--
perficie radicular. Es un instrumento demasiado pesado y tos--
co, que no da una sensibilidad particular y tiene un aplicacién
bastante limitada en la labor subgingival. No es tan manejable
como una cureta fina.

Lima. La lima es en realidad una serie de azadas en
miniatura sobre una sola cara de una hoja. 8Su accién es simi--
lar a la de una azada con la sola variacidn importante del tama
flo.  Como se la puede fabricar en tawafios planos muy pequefios,
tales como las limas de Hirschfeld-Dunlop, es en especial ade-~-
cuada para introducirse en orificios de bolsas muy estrechos la
causa del desplazamiento minimo de tejidos al entrar. Se la --
utiliza solo en movimientos de tracciSn y no es un instrumento
sensible en el agpecto tdctil. Su uso es entonces puramente au
xiliar y no primario. Afln en tamafios reducidos es capaz de - -
aplastar una escama de t3rtaro., Esta es una consideracién im--
portante cuando se encuentra un trozo muy tenaz de tdrtaro en -
espacios estrechos. Sin embargo, su afilado no es nuy f£4cil.

Es bien sabido que cuanto mis iento el depSsito mds ~
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densa es la estructura del tdrtaro y menores sus cristales, -~
Ademss, se adhiere al cemento con mayor tenacidad. Tambidén ‘sa-
bemos que €l subgingival es. mucho més denso y tenaz ‘que el su--
‘pragingival por formarse en una Zona critica protegida y ‘con to
" da lentitud y sin trastornos.

Este hecho presenta al profesgional un problema diff--
cil. Un terreno restringido exigird un instrumento pequefo y -
delicado,'pero un dep§sito tenaz exige una hoja fuerte para su
liberacifn. Este problema con frecuencia pone en dificultades
hasta al t&cnico de mayores recursos., Las limas, en alqunas -~
ocasiones, resultan titiles para un aplastamiento inicial. En -

todo caso, se trata de problemas que no tienen soluciones enca-
" silladas sino que dependen del diagndstico de la forma, locali-
zacibn y carfcter del td@rtaro y de la bolsa en cuestifn.

Luego de una fragmentacidn inicial, la remocifn de =--
los trozos menores es bastante simple.

TOMA DEIL INSTRUMENTO.

Ha de tenerse en cuenta que los valores té&ctiles son
primordiales en esta disciplina. Es solo por las sensaciones -~
téctiles en sf que el profesional puede determinar el nivel de
su actuacién. Por esta razén, la toma en lapicera normal, con
el pulgar y el findice en contacto con el mango del instrumento
y el medio colocado por debajo del mango para una facilidad com
pleta de maniobra, sacrifica la sensibilidad en beneficio de --

“una completa libertad de accién.

En cambio, en la toma correcta del instrumento, el --
pulgar, el indice y el medio apoyan sus yemas en contacto direc
to con el mango. Esta posicifn sacrifica cierta libertad de ac
cibn en la maniobra, pero conserva la suficiente como para eje~
cutar el arco necesario para completar el movimiento Gtil-de cu
reteado. Por otra parte, brinda esta toma una sensibilidad a -
los valores tdctiles que es vital para una apreciacién correcta
del esfuerzo. Hasta aquf lo referente a la toma del 1nstrumen—
to que llamaremos toma en lapicera modificada.

APOYOS DIGITALES.

El apoyo digital se convierte en un factor importante
Ven el arco de cureteado.

La mayorfa de los profesionales usan el tercer dedo -
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para apoyo porque les permite el arco.de movimiento mds amplio
.acorde con la agudeza tdctil. Algunos, sin embargo, prefieren
el apoyo del dedo medio, el mismo utilizado para la toma. Este

apoyo permite ejercer una fuerza mayor, pero sola.posibilita un
arco de cureteado muy corte y restringido. Otra desventaja es
el ‘hecho de que el apoyo necesariamente debe ser adyacente inme
diato .a la zona de trabajo y no, como en el caso del anular, ~-
ubicable a cierta distancia. La desventa]a de este radio res--
tringido de accifn es notoria en los dientes posteriores donde
tal proximidad del apoyo a la hoja activa es casi imposible en
una boca normal. Ello no quiere decir que el potente movimien-
tc que es posible con el apoyo del dedo medio no sea Gtil en --
trozos aislados y tenaces de tdrtaro. Se lo utiliza con fre---
cuencia para desalojar tales dep8sitos t&rtricos. Pero no es -
uniforme su utilidad en el procedimiento usual de tartectomfa -
subgingival.

MOVIMIENTOS BASICOS.

Habiendo considerado la toma del instrumento y el apo
yo digital por utilizarse, corresponde una breve rev1516n de --
los diversos movimientos.

Existen dos movimientos bdsicos con la cureta en cuan
to se refiere al cemento subgingival: el movimiento explorato—
rio y el de trabajo. En el movimiento exploratorio, el instru-
mento se sostiene con ligera presién con las yemas de los dedos
en la toma en lapicera modificada y se inserta la hoja de la cu
reta en la bolsa con su borde de modo que abrace la superficie™
cementaria. Cuandc se emplea el término "abrace" en este senti
do, lo que se quiere decir es gue "muerda" con la hoja de meodo
que se transmita una sensacifn t&ctil. En el movimiento explo-
ratoric este contacto es suave, pero ello no quita que esté en
contacto de afeitado con la superficie radicular. En este sen-
tido se mencionan &ngulos de 88 grados entre la superficie pla-
na de la hoja y la superficie radicular como los propicios para
el trabajo, Bien puede que lo sea exactn, pero es imposible de
terminarlo en la clfnica sin mediciones complejas y embarazo--=
sas., Mucho mis practicable es, en cambio, la sensacién clinica
de "mordida" o afeitado que, en un instrumento filoso, se sien-

e y determina con facilidad. En el novimiento exploratorio, -
la hoja de la cureta es llevada a la profundidad de la bolsa y
retirada con suavidad en contacto con la railz para determinar -
la topografia de los depSsitos subgingivales en cada arco traza
do por el instrumento. Este movimiento se repite hasta tener -
delineado todo el contornc de la bolsa en sentido vertical y la
teral, de modo que queden establecidos los limites del campo --
operatorxo. Al encontrar una aparente obstruccién terminal pa-

»
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ra la hoja exploradora, conviene. levantar &sta un poco Yy sepa~-
“rarla algo de la rafz en busca de una profundidad mayor.

) Los componentes de. potencia y afeitado del movimiento
de trabajo son escalonados para cubrir toda la superficie radi-
cular expuesta por la bolsa. Esto se cumple mejor mediante el
empleo de un apoyo digital fijo y la ejecucifn de la mayor par-
te del movimiento por medio de una accién del balance sobre ese
fulcro ejecutada por la mufieca y el antebrazo y por otra parte
menor comprativamente, pero importante, proporcionada por la -~
contraccidn de los dedos gue sostienen el instrumento.

La realizacibn de este acto de una manera rutinaria -
puede derivar en un fracasc completo. En todo momento se debe
mantener un estado de alerta y de sensibilidad tictil constan--
tes para cumplir con éxito una labor meritoria de desbridanien-
to.

El movimiento circunferencial es @itil en el cureteado
radicular normal también. Hay ciertas zonas con problemas gue
tornan al cureteado en direccién vertical en algo difsfcil y te-
dioso. Tales son los dngulos diedros de las rafces de los mola
res. Para ellas son bien apropiados los movimientos circunfe--
renciales con un carécter de terminacidén; no se adapta tan bien
para ser utilizado como movimiento de potencia b&sico.

OBJETIVOS.

Asi como existen dos procedimientos periodontales dis
tintos, la tartrectomia y el cureteado subgingival, asf son los
objetivos. A veces se los procura simultdneamente; otras, se -
utiliza la tartrectomfa sola. Otro objetivo es el desbrinda---
miento epitelial completoc de la bholsa. Para cumplir este aspec
to de la instrumentacién, la hoja de la cureta debe ser dirigi-
da de modo que tome el recubrimiento epitelial de la bolsa. -~
Puesto que lo que entonces se curetea es tejido blando, falta -
el valor tdctil de la "mordida" de la hoja. El tejido blando -
no da tal respuesta por medio del instrumento. Adem&s, a menu-
do es preciso estabilizar los mismos tejidos a los efectos de -
que la accifn de la cureta no los desplace y que asf no se cum-
pla el cureteado. Esta estabilizacifn se logra con facilidad -
en las caras vestibular y lingual mediante la colocacibn de un
dedo de la mano izquierda sobre la encia para fijarla., Enton--
ces es posible sentir la hoja a través del espesor gingival al
mode de un suave.ondular.

- A menos que esto descorazone al terapeuta en el desa-
rrollo prictico de su destreza en este sentido, le recordaremos

45



-que 8ste es: el (Gnico aspecto de la terapfutica que puede ser re
petido sin pérdida de tejidos para el paciente o sin compromi==
sos para el resultado final. Lo que cuenta aquf no es el fac--
tor tiempo sino que el esfuerzo quede completo. Ia repeticién
de este paso no es un estorbo para la calidad.

La instrumentacibén puede ser denominada la habilidad
b&sica en periodoncia. Quienes limiten su pr&ctica a ella po--
dr&n ser llamados "limitados"™, pero quienes la descartan no - -
practican terap&utica racional alguna.

AFILADO DE LOS INSTRUMENTOS.

El afilado de los instrumentos es esencial para que -
el profesional pueda utilizarlos con éxito. El requisito pri--
mordial en el afilado de cualquier instrumento en que se lo man
tenga en un &ngulo predeterminado con respecto de la piedra. -
Las azadas es menor afilarlas sobre piedra plana. El instrumen
to debe presentar en todo instante un borde nitido preciso para
que pueda cumplir la tarea a la cual estd destinado.

La curvatura menor es para las curetas menores; la ma
yor, para las hoces y las curetas de mayor tamaho. Las caras -
planas se utilizan para las azadas y también pueden servir para
las superficies externas de las hojas de las curetas. Para afi
lar las limas se recurre a piedras de Arkansas con borde de cu-
chillo o a pegquefias limas de joyeros. Los instrumentos afila--
dos se probar&n por raspado de la uila con ellos. En un movi---
miento cortoc con ligera presidn, sostenidy el instrumento en el
&ngulo que es habitual contra la rafz, deberd afeitar un diminu
to trozo de la una, Si el instrumento se desliza sobre la su--
perficie angular, requiere mayor afilado.

PULIDO.

El objeto del pulido es la eliminacifn de peliculas y
placas de- los dientes, asf como de dep6sitos blandos., El puli-
do de la zona del margen gingival crea un medio dptimo para la
encfa en cuanto elimina la fuente de irritacibén. Es fdcil des-
cubrir las pelfculas y placas por medio de una solucifn revela-
dora, que en esencia se trata de un compuesto de yodo. ' Este in
filtra la pelfcula o placa y la tifie de color pardo. De invisI
bles se convierten en visibles para el ojo desnudo y de f8cil =~
reconocimiento, puesto que si se aplica la solucién a todas las
superficies dentales y luego se lava con agua, las peliculas y

. placas se destacarin contra el color natural de los dientes,
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El pulido debe ser ejecutado con todo cuidado. Puede
ser hecho a mano o con el torno dental. Un método que se reco-
mienda es el pulido del margen gingival a mano y de las otras =-
superficies por medio de taza de goma en el torno. La piedra -
pémez fina con agua constituye un excelente medio de pulido; de
be ser aplicada muy himeda.

Al igual gque en las intervenciones de tartrectomia, -
se debe emplear un sistema regular de pulido. Luego de pulir -
con un portapulidor y el torno, las superficies proximales y =--
los puntos de contacto deben ser pulidos con una seda dental --
acintada. Si los dientes estdn muy pr6ximos, se puede emplear
seda com@n dental. Hay que pasarla entre los dientes con cuida
do de modo que no se espace al superar el punto de contacto y -
lesione la papila, y hay que pasarla ida y vuelta sobre las su-
perficies mesial y distal de los dientes adyacentes. Si se en-
roscan los extremos de la seda en los Indices, resulta muy f&--
cil manipularla.

ELIMINACION O CORRECCIOHN.

Cuando cada superficie dental ha quedado lisa, bien -
pulida v libre de depSsitos, la mayoria de las bolsas superfi--
ciales desaparecen a menos que no haya sido eliminada su causa.
Esta puede ser de cardcter mec8nico y a menudo posee el aspecto
de un trabajo odontol&gicc incorrecto. Muchas veces la ausen--
cia de puntos de contacto permite la retencifén de los alimentos
entre los dientes y puede Laber necesidad de establecer un pun-
to de contacto firme entre los dos dientes adyacentes, El fra-
caso en la reconstruccibn del perfil normal del diente y la fal
ta de un reborde marginal son otras causas de Impaccifn alimen-
taria. Puede ser necesaria la colocacibn de una incrustacién -
para reproducir la forma normal y la superficie oclusal con su
reborde marginal correctos, de modo que impidan la impaccibn de
alimentos.

Las obturaciones desbordantes pueden ser causa de - -
irritacién gingival y de la consiquiente inflamacién; hasta que
no se corrija este defecto, persistird el estado gingival. Lo
mismo es cierto para las coronas defectuosas. Puede ser necesa
rio quitar un puente que no solo tenga coronas defectuosas o in
crustaciones desbordantes, sino que sobrecargue los dientes pi=
lares. Las dentaduras parciales cuyos ganchos lesionan la en--
cia o producen traumas sobre los dientes deben ser descartadas.
Todas estas situaciones, gue se pueda suponer gue han sido re--
gistradas en la planilla de examen como factores etiolbgicos, -
deben ser corregidas. Habitualmente, cuando se elimina la irri
tacifn se obtiene como resultado una respuesta histica favorable.
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TEMA 5 _
PROBLEMAS ESPECIALES EN TERAPEUTICA PERIODONTAL

Lo que vamos a considerar ahora es el caso especifico
en sus infinitas variaciones; eso no guiere decir que .los méto~
dos usuales no se apliquen en estos casos, Por el contrario, -
todas las variantes gque siguen est&n basadas sobre los mé&todos
comunes.

La posiblidad de variantes clfnicas es infinita, Se~
ria imposible considerar toda variante concebible de la indica-
cién comfin, Agqul se pretende considerar algunas de las m8s ha-

. bituales y, mediante la discusifén de los requisitos clinicos y
de los medios clinicos, establecer principios bastante amplios
que usen los mismos métodos para resolver otros casos que se le
presenten.

En todo esfuerzo de esie tipo resulta Gtil a vecesSun
punto focal de orientacifn, HNo se trata exactamente de la co--
pia de un contorno ideal, sino de un remodelado de los tejidos
para que funcionen en el medic modificado determinadeo por la en
fermedad. Su correccidn y paliacifn ser& nuestro objetivo inme
diato. Su persistencia en la salud es nuestra finalidad.

ANATOMIA DENTAL DEFECTUOSA.

La interdencia de la forma dental y la salud gingival
ha quedado bien establecida. Durante muchos afios se ha mencio-
nade el reborde marginal y la anatomfa oclusal general como fac
tores etiol6gicos de importancia considerable en ia destruc—--=
cifn periodontal. Los principios de la anatomfa oclusal han si
do considerados con demasiada amplitud en la literatura como pa
ra que merezcan una consideracién mayor como problema especiall
El aspecto de la forma dental que no ha sido tan bien estudia--
do, en cambio, es la relacifn de la anatomfa global del diente
mismo con los tejidos gingivales., El contorno vestibular y el
lingual, los nichos oclusales y los proximales y la anatomfa --
cervical ejercen una poderosa influencia sobre el margen gingi-
val porque la forma de dichos rasgos califica el curso, direc--
cién g tipo de fuerzas que actuar&n sobre la encfa durante la -
funcidn.

El contorno vestibular y lingual es un mecanismo muy
importante para la proteccifn de la encfa marginal en la regibn
cervical., . Es precisc recordar que, normalmente, el extremo mis
mo’ de la encfa marginal no est& gqueratinizado, de modo.que el -
‘chogue director de la comida ejerce un efecto traumatizante:si

- 48



da contra egta parte de los tejidos., Por esta razén es que la
forma del esmalte en las caras vestlbulares y 11nguales consti-
tuye un valioso mecanismoe desviador.

Contorno Vestibular y Lingual Incorrecto.- En el caso
de la forma vestibular y lingual no solo es importante el volu-
men o la altura de su contorno, sine que también la ubicacibn -
de su prominencia, préxima a-la encfa marginal, asume considera
ble significacién. Por ejemplo, una corona bien formada sirve™
muy bien al margen cervical de las mismas cuando ese margen es-
té en la regi6n de la unién amelocementaria,

Si ese margen estuviera por apical de esa lfnea por -
alguna correccién periodontal, la prominencia original del con-
torno ya no servirfa bien a la encia porque estarfa demasiado -
lejos de ella hacia oclusal como para realizar adecuadamente la
tarea de desviacifn de los alimentos. Para ser mis eficaz debe
existir una curvatura convexa general por vestibular y lingual,
pero la incurvacibn debe ser m&s acentuada hacia adentro en las
inmediaciones de la encla. Cuando esta disposicifn se ve alte-
rada por una modificacidn de la relacién entre las partes, la -
encia sufre,

La correccién de esta falla reside, claro est&, en el
remodelado del diente de modo de desplaczar hacia cervical el --
punto de mayor prominencia anatfmica. Esto es muy f&cil en la
mayorfa de los casos en coincidencia con un estrechamiento de -
la tabla oclusal y un retoque general de la oclusibn.

) S1 la descrepancia entre la altura del contorno y el

- margen gingival fuera demasiado grande, como en el caso de una

retraccifn gingival extensa, la corona tendria que ser remodela
da con una restauracibn. Pero esto es raro, Es importante que
el profesional capte las necesidades de esta situacibén para que
en la correccifs lo puedan guiar los principios de una forma --
apropiada.

Nicho Proximal.- El problema de un nicho proximal mal
formado es casi siempre el resultado de una interferencia res--
tauradora.  Es un principio bien asentado que cuanto més adya--
cente estfn las rafces de los dientes, mis altas serén las papi
las proximales entre ellos; a la inversa, cuanto nds separadas
estén las rafces, més aplanadas serdn las papilas. Este princi
pio, lamentablemente, a menudc se ve viclado de modo que en las
. restauraciones protéticas que exigen pilares mltiples, el espa
cio proximal se ve obliterado por soldaduras voluminosas O por
la misma forma de las coronas. - Esto da por resultado un estran
gulamiento.de la papila, la cual en un esfuerzo por restablecer
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_se, con frecuencia prolifera por vestibular y lingual en una ma
'sa desagradable, hiper&micd, crateriforme que pervierte la fun-
cién de la papila y se comporta como un dispositivo atrapador ~
de residuos.

Es bien conocida la imposibilidad prédctica de restau-
rar en su exacta dimensifn el esmalte reducido o eliminado en -
la preparacién coronaria. Esas comprensiones suelen producirse
_por el gran volumen proximal de los colados. También ocurre en
casos de coronas mfiltiples de porcelana sobre dedales de oro, -
que requieren una soldadura cervical. Los colados coronarios -
voluminosos son particularmente diffciles de evitar en los dien
tes anteriores inferiores. Esos dientes son pequefios y sus ral
ces estdn muy prdximas. Esto torna en un verdadero problema la
remocibn de suficiente tejido dental como para dar lugar para -
los espacios proximales. Lamentablemente, este problema no tie
ne otra solucifn préactica. Debe quedar hien claro, sin embar--
go, que la conservacifn de material dentario en tales situacio-
nes es un falso conservadorismo, porque la vida de la restaura-
cifn y la misma conservacibn de los dientes se ve en peligro. -
La forma de los espacios debe ser protegida a cualquier precio.
Y el paciente debe cuidarlos muy bien con su fisloterapia oral
casera.

La seccifn de la papila en los casos de espacios res-
tringidos nada logra, pues es inevitable que vuelva a crecer. -
La solucifn de este problema est& inexplicablemente ligado a la
forma correcta de la reconstruccifn protética.

NlChO Oclusal.- Los nlchos oclusales son un factor im
portante en la salud de los te:ldos cervicales que se encuen---
tran hacia cervical de los mismos. Puesto qua son los espacios
en forma de cufia que se encuentran entre el punto de contacto y
los dngulos diedros vestibular y lingual, su forma determina si
la papila que esté por debajo de ellos recibiri durante la fun-
cibn el estinmulo adecuado o si quedara fliccida y ancha a causa
de que un nicho estrecho por encima de ella le forma una espe-~
cie de techo.

Esta zona pusde verse restringida por medios natura--
les o artificiales. No se requiere mucha explicacifn para des-
cribir una incrustacién o una corona con un punto de contacte -
amplio que se extiende demasiado en sentido vestibular y lin---
gual. Estas imperfecciones, ss de lamentar, se ven con demasia
da frecuencia. El desgaste del punto de contacto creari una si
tuacién similar en el diente natural. .

. Hay que remodelar esa zona en los dientes adyacentes,
por vestibular y lingual, de modo que quede.un nicho bien abier
to y un punto de contacto estrecho, en forma que la papila. gin=
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: ;gival reciba el ejercicio fls1oldgico necesario en la mastlca—-

‘ cién.

Estos remedios son particularmente importantes en las
zonas donde se ha realizado una gingivectomfa o una osteplas---
tia, Puesto que en las regiones posteriores es mayor la dimen-

5i6n vestibulolingual del proceso alveolar, hay una tendencia -

- & gque queden escalones planos en proximal afin cuando se hayan -
ejecutado una correcta osteoplastia. Cuando esto Ocurre parece
prudente un examen del nicho oclusal afectado. Su apertura a -
los estimulos funcionales corrige por lo comfn esa situacifn.

Se pondrd particular cuidado en estas zonas cuando la
dimensién vestibulolingual de los posteriores se reduce, lo - -
cual es un procedimiento normal en algunos casos y cuyos benefi
clos son saludables. No obstante, a menudoc el remodelado de -~
las coronas para reducir su ancho deja nichos oclusales menores

‘gue nunca en p:oporcién, de modo que inadvertidamente los dien-
tes resultan "recuadrados" con puntos de contacto planos ame----
plios. Por lo tanto, es de mixima importancia extender esos --
procedimientos de remodelado a los nichos oclusales.

PUNTO DE CONTACTO LARGO CON RAICES PROXIMAS.

Las variacicones en el alineamiento dentario son infi-
nitas. En su mayorfa son pequefios tropiezos y algunas hasta ~-
pueden convertirse en auxiliares del tratamiento, como un molar
ligeramente rotado con su trifurcacidn afectada. En su mayor -
parte, sin embargo, imponen grados variakles de dificultades en
el tratamiento y, a veces, tornan inGtil la terapéutica si son
por completo irreparables.

Uno de esos problemas estd dado por el punto de con--
tacto largo con ralces muy pr6ximas. Suelen producirse en los
dientes anteriores, por la naturaleza de sus coronas y por la
relacién entre sf{. El punto de contacto largc no es un proble-
ma insuperable, ya que la correccifn es a menudo posible por me
dios protéticos, si los otros son ineficaces. Se puede dominar
y eliminar la retencifn de alimentos en la zona de contacto y -
el traumatismo de la papila; pero el problema verdaderamente di
ficil es gue estas zonas de contacto largas a veces afectan a -
rafces demasiado préximas en gran parte de su longitud como pa-
ra excluir cualquier cantidad apreciable de hueso entre ellas.
En otra parte de este capftulo se establece el principio de que
cuanto mis pr6ximas las ralces, m&s alta la papila proximal. -
A la luz del mismo, considérense las caracteristicas anatlmicas
de la zona como acaban de ser descritas. Las rafces prSximas -
promueven una papila larga y estrecha, pero el contacto largo -
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de las coronas casi no deja espacio interproximal. .

Este desacuerdo da origen a una papila en. forma.de -~
hongo, dividida en dos partes, labial y lingual, cada -una hipe-
rémica y fl8ccida, estrangulada por la ausencila del espacio, ==
pronto la papila degenera afin mis y queda en crdter sin ninguna
. papila.

Falta la forma gingival en la zona proximal y el ni~-~
vel papilar de la encia es el mismo de la encfa marginal a cada
lado de la zona en cuestifn, En el progreso habitual de los --
acgntecimientos, el criter se exacerba y comienza la destruc~--

¢ibn,

Superficialmente, parecerfa tratarse el criter usual
ya mencionado en este capitulo. El no iniciado podria descono-
cer el caricter peculiar de la lesién e intentarfa una gingivo-
plastia para corregir la deformidad. Asf se llega al desastre,
porque estos criteres no curan de la manera normal. El resulta
do de la interferencia quirfirgica es un créiter alin més grande,
con mayor retencibn de alimentos y exacerbaciones mds serias. -
‘Mo sirven de nada las curaciones repetidas. El criter amplio,
cianGtico, abierto e infundibuliforme con hiperemia marginal ni
tidamente delimitada es el resultado habitual .de la interven---
cién quir@rgica.

.. Algo se ha intentado por medic de la colocacibn de --
una ligadura circular de-alambre, tal como hacen los ortodoncis
tas para obtener una separacidn., Se hace la ligadura en torno
al punto de contacto; pasa préxima a la encfa y se la activa re
torciendo sus extremos, con lo que se abre un espacio entre las
coronas. Entonces se coloca un trozo de goma digue alrededor -
de ambas coronas, cerca del borde incisal. Esto es para inten~
tar un movimiento total de las rafces por acufiamiento de los --
bordes de las coronas, con empleo del ansa de alambre en el con
tacto cervical como fulcro., Aunque esto parece prometer, aGn -
no se han logrado resultados definitivos.

En este problema la regla es una gran precaucifn, con
" vigeneia de sole las medidas mis conservadoras. MNunca se con--
servaréin estos dientes en un plan de tratamiento restaurador --
que los incluya. Es prudente sacrificar uno de ellos afin cuan-
do no esté avanzada la pérdida de hueso en el momento del exa--
men.

DIENTES APIRADOS.

Superficialmente, podrfa parecer qde es el mismo pro-
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blema de las rafces adyacentes demasiado préximas con largas zo
nas de contacto; pero hay varias diferencias importantes. En -
primer lugar, las rafces no estdn-adyacentes con escaso hueso -
entre ellas, sino que por lo general divergen. Pueden estar ~-
préximas en la regibn cervical, perc no en apical. Este es un
‘factor importante en la terapéutica. Segundo, la relacibén de -
contacto defectuosa es corregible por un movimiento dentario in
dividual o por una reconstruccifn protética. Hay otro punto de
diferencia que podrfa ser discutido.

Se ha mencionado que la forma y tamafio de la papila -
" proximal depende de la relacién de las rafces entre si. En las
muy préximas tiene una tendencia a la forma estrecha y largada,
por la falta de espacio interproximal. ZLos dientes apihados, -
en cambio, con frecuencila tienen una papila muy corta y despun-
tada, porque sus rafces suelen estar a cierta distancia a la al
tura de la cresta 6sea aunque estén bastante préximas en el mar
gen gingival, Esta disposicién con frecuencia proporciona un -
buen espacio interdental si el punto de contacto no esté dema--
siado préximo a la cresta fisea. Por esta razén no es inusitado
ver que esas zonas se mantienen sanas'si el contacto no es dema
siado ineficiente. 8Sin embargo, en muchas ocasiones, un diente
girve de plano inclinado, o gufa, para el choque de los alimen-
tos contra el margen gingival del otro; se produce una lesifn -
destructiva.

Pueden darse afin otras dos contingencias que sean cau
sa de cierta destruccifn. La primera es una relacifn pobre de
* contacto que permite una traumatizacién e invasibn y, segundo,
la gituacibén antes discutida de un nicho restringido y una papi
la estrangulada.

El primer problema puede ser resuelto por la terap8u-
tica habitual para la lesifn gingival y por la correccibn de la
relacién de contacto por un movimiento dental menor, si el espa
cio lo permite, o por remodelado y obtencién de una relacién de
contacto apropiada por reconstruccifn protética y también por -
la unifn de las dos coronas mediante una soldadura. Cuando se
presentan incisivos apifiados y un diente sirve de gufa para el
impacto de los alimentos, el remedio reside en el remodelado de
los dientes adyacentes para que los alimentos se desvien en for
ma fisiol6gica. La sequnda contingencia requiere cierta consi=
deracifn. Si no existe un espacio proximal no nos enfrentamos
con la situacién descorazonadamente que hallamos con las rafces
muy préximas, La razdén de que el apifamiento ofrezca oportuni-
dad de tratamiento es que cuanto mis apical la zona, mds diver-
gentes las ralices. La solucifn se presenta, entonces, por si -
gola. En las zonas en que haya una lesibn, el remodelado del =~
complejo cervical de tejidos, algo apical, llevari todo el mar-
gen gingival a una zona donde las ralces mis separadas y donde
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se pueda crear un espacio interdental adecuado. Esta es la cla
ve de la solucibn. :

Deben observarse ciertas precauciones al operar en --
una zona asf. La gingivectomfa y gingivoplastia involucradas -
son de rutina, pero con frecuencia se requiere cierto remodela-
do osteoplatico. La tendencia es a eliminar suficiente hueso -
de la cresta, con cinceles y limas o con un instrumento rotato-
rio, hasta la altura deseada y a olvidar que a medida que lleva
mos el margen 6seo hacia apical cada vez es mis ancha la cres--
ta. En otras palabras, hay una tendencia a crear un escalén an
cho en la zona proximal, Esto solo reemplaza un defecto por =--
otro. En tales casos hay que poner cuidado en adelgazar las --
crestas 6seas, junto con cierto ahuecamiento de las zonas inter
radiculares para que la papila resultante sea plana y bien for-
mada.

Hay que recordar que cuanto mis hacia apical se lleve
el complejo marginal, m&s roma ser& la papila resultante y me--
nos espacio se necesitard para ella en el nicho. Por lo tanto,
rara vez serd necesaria una gran modificaci6n.

Con frecuencia los dos problemas se presentan juntos;
es decir, una relacién pobre de contacto y un-nicho estrecho. -
En tal casgo, hay que proceder a la vez con ambos remedios. E1
periodoncista debe saber gue rara vez los problemas de trata---
miento se presentan solos y ha de estar alerta para la oportuni
dad de utilizar varias técnicas concertadas en una realizacibn
terapéutica correcta., El profesional de mayores recursos, seré
el mds capaz para aprovechar las oportunidades terap&uticas pa-
ra solucionar su problema,

TERAPEUTICA DEL DILNTE MAL ALINEADO CON LESION PERIODONTAL.

Este problema tiene dos variantes posibleg. PRl dien-
te en cuestidn puede estar en versiSn lingual o vestibular, La
deformidad consigquiente dependeré de la posicidn.

Diente en Versi6n Linqual.- En estos casos, el margen
gingival vestibular suele estar engrosado y fibroso. Hay casos
en que la irritacién constante de la encia marginal produce ede
ma y cianosis como rasgos marginales principales. Las medidas
congservadoras generardn la resolucidn del edema y la cianosis,
y como es habitual en los casos de larga data, en una etapa pos
terior del tratamiento el resultado ser§ un margen fibroso grue

.80,

_ La modelacién del tejido blando por gingivectomfa del
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margen engrosado puede bastar. Pero con frecuencia es necesa--
ria una osteoplastia marginal, es decir, una reduccién del hue-
so marginal por vestibular y proximal de ese diente. La razbn

es que la mal posicibn lingual de un solo diente deja un esca--
16n vestibular de hueso, porque la apffigsis alveolar mantiene -
una forma constante que es aquella de los dientes adyacentes --
(ambos por vestibular del diente en cuestifn). Esta continui--
dad’ crea el escalbn 6sec que serd preczso adelgazar al tiempo -
que la encfa suprayacente.

- No hay que pasar por algo el remodelado de las coro--
‘nas de los dientes afectados para impgsibilitar que los dientes
actfien como gufas para el chogue de los zlimentos contra la en-
cla durante la masticacifn., Esa accibn es la que suele estable
cer la irritacidn crénica., La correcci6n suele incluir el remo
delado de la forma vestibular de las caras proximales de los --
dientes adyacentes para abrir el estrecho plano inclinado.

En todos los alineamientos dentales incorrectos hay -
que reducir al minimo la desviacién de la norma en la encia y -
el hueso, pero son por igual importantes las mismas coronas den
tarias. Un remodelado prudente puede disminuir en mucho el mal
alineamiento, ademis de reducir la prominencia coronaria en la
zona mal posicién. Por ejemplo, supongamos un segundo premolar
superior en mal posicifn palatina. Completados los demfs proce
dimientos hay que rebajar el primer molar todo lo factible; tam
bién dentro de los limites de lo posible se reducird luego la -
cara palatina del sequndo premolar. De este nodo se tendr§ un
alineamiento oclusal mis consistente y fisiolégico.

Diente en Versifn Vestibular.~ El diente aislado en -
versifn vestibular, que es el problema inverso al anterior, sue
le presentar una considerable recesi6n vestibular. La razbn pa
ra esta sfbita y escarpada recesifn gingival es doble: prime-=
ro, la rafz no tiene la l&mina vestibular del proceso alveolar;
sequndo, la ralz estd sujeta a una mayor abrasi6n del diente --
por el pasaje de los alimentos sobre €1, Hasta el cepillado, -
por circunspecto que fuera, tiene a un mayor contacto con ese -
diente prominente que con sus vecinos. El resultado habitual -
de esos esfuerzos, por lo comfin fisiol8gicos en los dlentes nor
malmente alineados, es suficiente para hacer migrar el margen -
gingival hacia apical. Cuando una raiz no tiene su tabla 6sea
vestibular, la migracidn apical del mdrgen gingival es por ello
an mis r&pida.

El remedio para esta situacién es doble. Primero, me
diante una gingivectomfa y hasta una osteoplastia, hay que con~
cordar el nivel de ese margen gingival con el de los dientes ad
yacentes. Ello no significa que no sea exactamente igual al de
sus vecinos; sino que el grado de diferencia debe ser lo menor
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posible para mayor eficacia de las medidas de mantenimiento, la
segunda solucién consiste en remodelar el diente de modo que du
rante la masticacién de los. alimentos, desviados por la superfi
cie dentaria hacia la encia adherente, pasen por alto el md%gen
gingival en la superficie vestibular expuesta. Esto significa
alterar el contorno vestibular de modo gue no presente una cara
en larga pendiente sino que, por el contrario, esté interrumpi-
da por un bisel corto pr6ximo a oclusal; al mismo tiempo, ese -
bisel estrecha la cara oclusal.

Existen situaciones similares en segmentos anteriores
donde hay apifiamiento y superposicifn de dientes y también en -
los casos de sobremordida profunda donde se produce una trauma-
tizacién de la encfa marginal por la impaccibn alimentaria, con
los bordes incisales de los dientes antagonistas en accibn a mo
do de émbolos. Agquf se aplica el mismo principio que para los
premolares malpuestos, Mediante gingivectomia y osteoplastia -
marginal se remodela la lfnea gingival y se pone el nivel margi
nal de acuerdo con la zona adyacente a la observada.

En el caso de una sobremordida profunda, la reaccifn
usual al constante efecto traumatizante del impacto alimentario
es una abundante fibrosis marginal, gruesa, o una severa infla-
macién del margen. Es f8cil reubicar dicha encia algo hacia --
apical de modo gue no est& bajo el camino directo de los bordes
incisales de los dientes antagonistas. Algunas veces estin asi
afectadas las encfas palatinas de los dientes anterosuperiores
o las vestibulares de los anteroinferiores.

Hay que poner un cuidado particular en los cuidados -
personales. Todos nuestros consejos sobre cepillado en su apli
cacifn habitual son mis eficaces cuande el nivel del margen gin
gival es parejo: Tan pronto como haya una desviacifn de ese --
nivel, el margen se verd traumatizado o pasado por alto, segfn
la posicién del diente en el arco dental. Es por esta razén -~
gue los casos especiales necesitan una atencibn especial para -
su .cuidado. Ello suele significar un cepillado individual del
diente desplazado, en una excursidn ‘especial y no como unidad -
de un segmento,

DEFORMIDADES GINGIVALES.

Grietas Gingivales.~ La grieta gingival es un fenlme-
no que se suele observar en los segmentos anteriores. Clfnica-
mente, se presenta como una divisibn vertical de la encia gque -
termina en el margen. . Si se sondea la grieta irregular se com-
probard que estd o estuvo en Intima asociacibén con una bolsa, -
51 se toma en cuenta el m&todo por el cual se forman las grie--—
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. tas gingivales, el remedio se presenta casi por sf solo. ' La =~-
grieta gingival no es mis que la progresién de la bolsa perio--
~dontal hacia la superficie vestibular de un diente sobre el - -
cual se encuentra una tabla &sea muy delgada o que ni siquiera
_existe. Con la formacibén de la bolsa se erosiona en su total -~
egspesor esa ldmina vestibular tan delgada; a esto sigue una di-~
visién de la encia suprayacente a causa de la coalescencia del
epitelio preoliferante. La correccifn de la grieta no es mds --
que el empleo de las t&cnicas habituales de gingivectomfa y os-
teoplastia luego de un cureteado subgingival inicial. La encfa
suprayacente ser§ seccionada al nivel requerido para la elimi--
naci6n de la bolsa. Se ajusta entonces el nivel gingival al de
los dientes adyacentes de modo que los mdrgenes gingivales veci
nos sean parejos en todo el segmento. Se coloca el ap6sito - -
postoperatorio de la manera habitual y se lo supervisa hasta --
que haya curado la zona. Una palabra de precaucibén podrfa ser
Gtil. En estas grietas gingivales es prudente estirar los la--
bios para determinar si hay una insercién de frenillo anormal,
o no, asociada a esa bolsa. También habrfa que corregir esto,
pues si no se lo hiciera se producirfa la recidiva de la bolsa.
El método por emplear para un frenillo aberrante serd considera
do mds adelante en este mismo capftuloc. E1 aspecto importante
que recordar es que se estd frente a una bolsa o a la deformi--
dad consiguiente y que, por lo tanto, el m&todo de eleccibn es

la terapfutica habitual para la eliminacifn de las bolsas.

Créter Gingival.- Esta particular deformidad es bas--
tante com@n en los casos viejos de gingivitis ulrerativa necro-
sante. Consiste en una inversién de la papila interdental de -
modo que en lugar de una masa piramidal de tejido firme se en--
cuentra una disposicién proximal infundibuliforme. Sin duda, -
hay casos en los cuales se encuentra muy poco tejido proximal.
En estos casos parece existir una cortina vestibular y lingual
de encfa con escasa conexifn interdental entre ambas.

. En todo caso es fdcil ver que estas mutilaciones cons
tituyen un serio problema., La supervivencia misma de la denta-
dura depende de su solucibn. La solucibn, claro estd, es la --
gingivectomfa y la osteoplastiz o solo una de ellas. Este pro-
cedimiento ha sido descrito en el capftulc sobre Gingivectomfa

y Osteoplastia. La cuestidn importante por reconocer en estos

casos es que, en el verdadero criter, el fondo se convierte en

la cima de la nueva papila. Es claro que esto entrafia la crea-
cidén de clerta recesibn gingival en la adyacencia de la zona ~-
proximal en cuestifn. Log resultados estéticos suelen ser bas-
tantes buenos y la retraccibén gingival creada por la gingivecto
mfa gqueda enmascarada por la 1lusifn. La observacién parece su
gerir que la papila comienza a crecer y a desplazarse coronarla
mente- con la funcién y que con ella lleva el margen gingival. -
Hasta un solo milfmetro de proliferacién coronaria tiene un - -

57



;‘eféétq(piofdndd soﬂre,la esfética‘dgi,caéc.i

Al realizar la gingivectomfa podrfa convenir en estos
casos una exageracifn del ahuecamiento interradicular de la en=-
cfa vestibular para exagerar las eminencias radiculares.. Esto
da un contorno agradable estéticamente que mantendri una papila
aguzada pues estd abierta a los estimulos normales en la fun---
cibn.

) Las encias en algunas ocasiones pueden sufrir una des

truccibn por proximal, adn después de una gingivectomfa, cuando
la relacién de contacto de los dientes adyacentes astd abierta
o es pobre., Se estima que la papila recién creada es atin dema-
siado fré&gil para soportar el efecto traumatizante del impacto
alimentario, Se ha obtenido un éxito considerable en estos ca-
sos con la creacién de un contacto inmediato. Como método tem-
porario se puede utilizar una ligadura proximal de alambre gque
proporciona una barrera suficiente contra el choque directo de
los alimentos contra la papila. La higiene, sin embargo, debe
ser tan minuciosa como siempre en estos casos.

Terapéutica,.- Estos problemas periodontales se pres--
tan para su terapfutica mejor que en otros tiempos. Con las --
nuevas técnicas de extensidn del pliegue mucovestibular, exten-
si6n de la encfa adherente y modelado ostecplistico y gingivo--
plastico, los resultados del tratamiento de los dientes y rode-
lado osteopléstice y gingivopldstice, los resultados del trata-
miento de 1.3 dientes esi afectados son mis ccempensadores. Los
problemas de la bifurcacifn y de la trifurcacién son en reali--
dad un mismo problema. La solucién, dentro de la terap&utica -
moderna, consiste fundamentalmente en: 1) Apertura de la zona
interradicular para los cuidados caseros de limpieza y estimula
ci6n y 2) La ubicacién del margen gingival dentro de la zona de
encfa adherente. Sin estos dos legros bisicos cualquier teca--
peftica serd por corto plazo o paliativa, a menos que se elimi-.
ne por completc la bifurcacibn o trifurcacién por una reconsti-
tucién del hueso perdido mediante reinsercién pericdontal, - -
Aparte de esta contingencia, la aceptacifn de un resultado post
operatorio en el cual queda expuesta una lesibn de la trifurca~
ci6én enmascarada por encia no adherente es una invitacién a las
exacerbaciones repetidas. Lo mismo, en otro sentido, ocurrird
si se deja un margen gingival en la mucosa alveolar.

Se puede.ver, entonces, que la solucidn del problema
resxde, cuando cabe solucionarlo, en upa fusibn, de la mejor ma
nera ‘en que sea factible, de varias técnicas conocidas. Por -~
ejemplo, las t&cnicas requeridas aquf con una cirugfa mucogingi
val de extensién para la ubicaci6n del margen gingival. en una -
nueva zona de encia adherente, mis una osteoplastia para dar a
las zonas afectadas la forma conveniente de mocdo que los mirge-
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nes 8seos sean delgados y los tabiques 6seos interradiculares -
no presenten escalones gruesos que sirvan de nido para una irri
tacién y una posible destruccién.

Para eliminar esta forma no flsioldglca es preciso --
adelgazar el margen del tabique interradicular y ha’de quedar -
bien ubicado dentro de la prominencia protectora de la bifurca-
cibn o trifurcacibn. - ay que crear espacio suficiente para la
papila de tejido blando, de modo que esté protegida contra los
impactos por la corona y la rafz. Si se hace esto adecuamente,

" los residuos alimentarios no quedarin retenidos en estas zonas.
- Nada hay de esotfrico o misterioso en estas técnicas; como en -
‘cualquier otro problema, se intentari la creacion de una forma

anatémica favorable en los tejidos y el dotarlos de proteccibn.
No se intentar§ imitar un ideal. Este objetivo no serfa realis
" ta y estarfa destinado al fracaso. No encaramos un periodoncio
ideal, sino deformidades y cicatrices patolégicas. Enfrentamos
distancias anormales entre el plano oclusal y el margen gingi--
val. Los contornos no fisiolfgicos son la secuela de la enfer-~
medad periodontal. Habri de ser adaptados a una forma y a una

relacifn mutua que sobreviva en la funcién. Hasta la forma de

los dientes tiene que ser alterada para adaptarse a las nuevas

condiciones de soporte y desvio de alimentos.

LESIONES INTERRADICULARES: BIFURCACION Y TRIFURCACION.

El problema de la terapéutica y pronSstico de los - =~
dientes multirradiculares afectados por enfermedad periodontal
en un grado tal que la zona interradicular haya quedado denuda-
da ha merecido una vasta discusifn en la literatura odontol&gi-
ca. Han sido expresadas dos opiniones divergentes. Una sostie
ne que tal situacibn clinica no puede recibir el cuidado adecua
do y que, por lo tanto, el diente afectado tiene gue ser extraI
do; la otra dice lo contraric y afirma gque es preciso intentar
su terapfutica. Nosotros nos adherimos a este f#ltimo punto de
vista. Sin embargo, hay varios factores que deben ser tomados
en cuenta, a saber, el medio, el grado de lesién y el conjunte
de circunstancias involucrados, Esto constituye la base para -
una decisifn con respecto de la retencifn de un diente asi afec
tado. De este modo, son esenciales el examen preoperatorio y -
el diagnéstico cuidadosos.

Diagnéstico y PronSstico.- El pronfstico de los dien-
tes multirradiculares afectados por la enfermedad periodontal a
un grado tal en que queda desnuda la zona interradicular estd -
determinado por la naturaleza de la lesi6n (aparato marginal y
de insercifn), la topograffa de la bolsa, el estado del tejido
ging1va1 las relaciones dentales (con sus vec1nos y antagonis-
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tas rafces de los dientes adyacentes muy: prSximas.entre si, la
.anatomfa dental (rafces fusionadas o bien separadas), el patrén
de movilidad y el conjunto de circunstancias presentes.

- Con poca frecuencia,. la zona interradicular de un - -~
diente multiradicular se ve afectada por la enfermedad periodon
tal sin evidencias radiogréficas visibles. 5i en la bifurca---
cifn de un molar inferior solo hubiera una pequeia abertura, --
las probabilidades corresponden a que no quede registrada en la
radiografia; habitualmente, se requiera una pérdida apreciable

de proceso alveolar para cualquier desviacifn. = El examen clini
co con sonda es esencial para el diagnfstico. Este, con las ob
servaciones radiogréficas, ofrece una valoracibn del estado. ~

La base para el pronSstico de un diente afectado en -
su porcifn interradical es la naturaleza de la lesién. Hay que
valorar los siguientes factores: ¢Ha destruide el proceso pato
16gico por completo el tejido interradicular o solo resultd afec
tada una porcifn?. ¢En la zona molar inferior, el tejido inter=
radicular ha quedado destruido de lado a lado, o estd afectado
un solo lado?. Si asi fuera, ¢en que extensifn?. Es importan-
te no sclo saber a que distancia hacia la lfnea media del dien-
tﬁ se ha extendido la bolsa, sino también su profundidad y an--
cho, .

Son importantes las tres Dimensiones.- En los molares
superiores, hay que considerar la anatomfa de las tres rafces.
Habitualmente, existe una vfa entre las dos vestibulares que se
extiende hacia mesial o distal de la rafz palatina.

Terapéutica.~- Una vez que hayan sido determinados los
limites de una lesifn interradicular, se planea un tratamiento,
En términos generales, los objetivos de la terapfButica son aquf
idénticos a los de cualquier otro punto, tales como una adharen
cia gingival sana, modelada de acuerde con normag fisiol6gicas,
Periodoncio de proteccién y periodoncio de insercidn,

Diente afectado.- La zona -deberd ser, en lo posible,
de autolimpieza; adem8s, el paciente podrd§ limpiarla para que =-
no se acumulen alimentos o residuos. No hay que pasar por alto
la fisioterapia oral minuciosa pues sin esta ayuda, cualquiera
gue fuere la topograffa, podri producirse un fracaso (se produ-
ciré). Un método de aproximacifn al tratamiento de la lesifn -
incipiente de una bifurcaciln consiste en la eliminacidn del de
fecto; en otras palabras, en la remocibn de tejido, del diente
y del periodoncio, hasta alcanzar el alojamiento de la zona in-
terradicular. En la lesisn incipiente, la profundidad de la -~
bolsa es minima. Cuando se explora esta lesifn, se introduce -
el instrumento en la bolsa para apreciar su topograffa. Se - =
prueba la entrada interradicular para establecer su profundi---
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dad.’  Se determinan las caracteristicas anatémicas de las raf--
‘ceq- para saber si estdn soldadas; muy préximas o muy separadas,

El procedimiento operatorio propuesto esti destinado
" a obliterar la lesiSn de la bifurcacién mediante la remocién ~-
“de-tejido dental y de tejido blando. A veces, el borde del hue
so de la cresta debe ser modelado como para evitar la existen-=
cilia de un reborde en la zona interradicular. De ese modo, la -
adherencia gingival enferma (formacifén de la bolsa) y la topo--
grafia serdn tratadas como para obtener una adhereucia sana lue
go’ ‘de la curacidbn; entonces quedar§ accesible esa zona y serd -
f8cil limpiarla.

Las localizaczones en las cuales se puede realizar es
te plan terapSutico corresponden a las superficies vestibulares
o linguales de los molares inferiores y a vestibular de los mo-

‘lares superiores. Por palatino de &stos, la lesifn estf en la
superficie proximal por lo comfin préxima al paladar, segln la -
- anatomfa del diente y su posicién sobre el reborde {rotacifn, -
contactos interdentales, etc). Cuando accesible, se puede rea-
lizar la operacibn propuesta; si no, no. Se debe medir la le--
8i6n en tres dimensiones: la apical, la penetracién interradi-
‘eular y ‘el ancho. En las situaciones en que la prefundidad de
la bolsa es de 3 a 4 milimetros, o afin mayor, y la penetracidn
es de un milfmetro o poco mds, se puede instituir la sigquiente
teraputica. Después de ejecutar la terapéutica inicial, se --
lleva a cabo una gingivectomia, bajo anestesia local. La exci-
si6n de tejido serd conforme al procedimiento indicado; bisela-
do, ete. Una vez gue haya sido eliminado el tejido, las rafces
dentales ser&n remodeladas como para que tomen una forma abier=-
ta, en platillo, en vez de su disposicién anatfmica en V. Se -~
realizard el mayor modelado posible de la corona. Se festonea,
entonces, el margen gingival para darle la forma desesada y se -
1o deja a ras con el diente en el espacio interradicular. De -~
este modo, el tejido gingival estar8 muy conforme a la superfi-
cie dental, con una entrada en la zona de la bifurcacifn. Se ~
puede realizar una osteoplastia cuando sea necesaria. Se da --
.forma asf a la zona Integra, tejidos blandos y duros, hasta ob-
tener la conformidad deseada para que la zona sea de autolimpie
za y se la pueda alcanzar con facilidad en las excursiones del
cepillo dental en el procedimiento de fisioterapia oral. Se cu
- bre entonces la parte intervenida con apdsito periodontal.

- Luego de eliminar la pared de tejido blando, se remo-
~dela al diente como para borrar casl por completo la entrada de
las rafces. El reborde que se suele hallar en el limite cervi-
cal del esmalte ha sido también suavisado. Se festonea el teji
do gingival como para que penetre en la zona interradicular y -
resulte una.zona lisa y accesible, Puede ser necesario un remo
-delado de la corona del diente como para obitener la convexidad
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ocluso-cervical deseado. A esta modelacidn del diente 'se le de
nomina "odontoplastia”. - Se brufie la superficie-del:diente con”
silicofluoruro de sodio, que no solo supera cualquier sensibili
dad del diente sino que también da a la superficie un aspecto ~
brilloso., 5i es que existe alguna sensibilidad del diente del
procedimiento operator1o propuesto, la de sensxbillzaclén 58 ~-=
realiza primero.

Cuanto més profunda la penetracién, es necesario un -
corte mayor del diente y una modelacifn de la encfa. De modo -~
que existe una clara limitacifn en este procedimientoc en cuanto
puede ser preciso un corte excesivo de la superficie radicular.
Hasta un milimetro o quizds un poco mis de penetracibn pueden -
ser superados por este procedimiento. M&s, ya no ser8 posible
eliminar asf{ los rasgos anatfmicos que constituyen la lesién in
terradlcular. Son necesarios otros medios,

A veces es factible esta manera de operar siempre que
gquede una cierta profundidad de tejido dental en la bifurca----
cién, Es una ayuda, pero no elimina por completo la topograffa
complicante,

La bifurcacién por vestibular de un primer nolar inte
rior derecho queda denudadz de modo que es posible la penetra-=
ci6n en la zona interradicular hasta alrededor de 1 milimetro.
La profundidad de la bolsa es de 4 milimetros. El margen gingi
val ya estd retraldo como para exponer la superficie cementaria
de la rafz. Despuds de la gingivectomfa se podIa colocar la --
sonda entre las raices,

El tejido gingival y la superficie radicular fueron -
moldeados para que el primero quedara a ras con el diente. En
este caso es necesario biselar el margen del proceso alveolar.
Postoperatoriamente, el tejido gingival del margen llend sblida
‘mente la zona interradicular y asf la bolsa quedS eliminada poTr
completo,

Absceso Pericdontal.

El absceso periodontal es una exacerbacién aguda de =-
una bolsa periodontal. La concepcifn habitual de esta bolsa es
de un proceso inflamatoric crénico, de grado reducido y éste ~-
es, c¢laro estd, el cuadro habitual, Sin embargo, cuando se - -
ocluye parcialmente o por completo la boca de la bolsa mediante
residuos o por otro mecanismo se crea la gituacibn ideal para -
la formaci6n de un absceso periodontal -agudo.

: Clinicamente, dicho acceso suele dar origen a una. tu-
mefaccidn de . la .zona, sensibilidad extrema del diente gue se -~
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exacerba con. la m&s minima percusifn, un s@Gbito aflojamiento —-
diente dentro. de su alveolo y estrusifn. Puede haber elevacién
de ‘la temperatura. En una situacidn aguda de este tipo el pa--
ciente suele buscar un tratamiento de emergencia. .

Ciertas clases de holsas son mds propensas a formar -
abscesogs. Es sencillo ver que las bolsa infralseas profundas,
con una estrecha apertura marginal pueden quedar ocluidas, par-
cial o totalmente, con toda facilidad. También los dientes con
lesiones de su bifurcaci6n o trifurcacidn son ofensores coinunes
en este septido.

: : La reaccifn del tejido a este blogueo mecinico es in-
teresante. A diferencia de otras bolsas periodontales, caracte
rizadas por elementos inflamatorios crénicos, de la inflamacibn
"aguda, Este hecho se acompafia de algunos fendmenos desnicos, -~
la bolsa complicada por la formacién de absceso presenta todos
los signos usados. En la bolsa periodontal habitual, el ritmo
de reabsorcitn 6sea es lento e insidioso, en tanto que en el =-
absceso periodontal el ritmo de destruccién es r&pido y fulmi--
nante. Radiogrificamente, la pérdida discernible de hueso se -
produce a veces en un solo dfa. Del mismo modo es teatral la -
respuesta a la terapfutica.

Terapéutica.- El tratamiento del basceso periodontal
entra en dos fases generales. La primera concierne a la reduc-
cién de los signos agudos que constituyen la emergencia y la se
gunda consiste en la terapButica com@n para la eliminaci6n de -
la bolsa. Ambos aspectos tienen problemas especiales.

La primera tarea que enfrenta el profesional es el es
tablecimiento de avenamiento para el exudado purulento retenido
y el alivio concomitante del dolor y de la extrusién dental. -
Cuando sea posible es mejor lograrlo por la luz de la bolsa. -~
Puesto que el bloqueo de esta apertura es la causa iniciante --
del absceso periodontal, es f&cil ver que su hallazgo resultarsd
a menudo diffcil. Las curetas suelen ser demasiado grandes pa-
ra buscar ese punto y la sonda periodontal se convierte en el -
instrumento de eleccifn. En accibn circunferencizl, con ligera
presifn de sondeo, se busca la abertura. Conviene intentar va-~
rias angulaciones de entrada cuando se encuentra la mds ligera
depresifn en el nivel de la adherencia. Cualquier instrumento
de cabeza pequena una lima, por ejemplo puede servir para pene-
trar en la bolsa. 6e desliza con facilidad por la abertura mar
ginal afn estrecha y se puede iniciar cierto desbridamiento y -
evacuacién., Luego de pasar varias veces el instrumento, con --
agrandamiento del orificio de la bolsa, el exudado purulento de
biera fluir libremente y con ello se aliviarfa parte de la ten-
8ifn de la zona. En este momento, se puede insertar una cureta
con facilidad como para llevar a cabo una tartrectomfa cuidado-
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sa y definitiva.

Hay que recordar que los tejidos que estamos manajan-
do son sumamente dolorosos y que es preciso poner gran culdado,
en especial al comienzo, para reducir el minimo posible el des-
plazamiento de los tejidos, ' Es inevitable un poco de dolor y -
no se lo puede eliminar con anestesia porque no es de desear la
anestesia en esta zona. Se puede lograr cierto alivio del do--
lor por la aplicacifn local de cloruro de etilo, si se lo tie--
ne, o por una premedicacifn con alguno de los sedantes y analgé
sicos m&s eficaces. .

Con frecuencia, los dientes asf afectados estin ex---
truidos y mSviles, dolorosos a la percucifn. ZEs necesario el -
reajuste de la relaciSn oclusal del diente y, para reducir al -
minimo el dolor causado por la vibracién.de la piedra, se lo de
berd tomar entre los dedos para fijarlo.

A veces se encontrari una situacién en la cual la tu-
mefaccidn por el absceso se encuentra a cierta distancia de la
apertura de la bolsa. De ninglin modo son inusitadas las bolsas
espiraladas o de configuracién caprichosa en torno a los dien-~
tes que sufren la formaci6n de un absceso periodontal. De he--
cho, la misma tortuosidad del cuello de la bolsa a menudo pre--
dispone a su obstruccién v a la formacién de abscesos. Un bol~-
sa asi seri sumamente diffcil de explorar y de penetrar por un
orificio en el margen gingival. Es por esta razbn que a menudo
se maneja la fase aguda del absceso periodontal de un modo muy
distinto.

El otro método para la evacuaci6n del exudado purulen
to consiste en la t&cnica habitual para los abscesos: incisibn
directa. Este método tiene varias ventajas que pueden aplicar-
se al caso dado. Si el absceso est8 "a punto® y maduro para Su
penetraci6n, se practica una incisifn generosa por puncibn con
un bisturf con punta bien afilado, con lo cual se obtiene una -
evacuaci6n muy rdpida del contenido del absceso.

El cureteado cuidadoso de los tejidos subyacentes a =
través de la incisiSn puede a veces ser gficaz si la destruc---
ci6n de la ldmina labial &sea expone la rafz y el fondo del abg
ceso. Este procedimiento recikte el nombre de penetracibn por -
"ojal". Hay que poner cuidado al intentarlo, pues a menos que
la verdadera cavidad del absceso esté abierta y accesible a la
cureta, serfa muy poco prudente el curetear indiscriminadamente
tejidos sanos dadas las circunstancias presentes.

Durante la fase de emergencia o inicial de la terapéu
tica del absceso periodontal tendrd una base racional la ejecu=
cifn de una terapéutica antibiftica siel paciente presenta sig-
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nos de toxicidad. La dnica precaucifn necesaria es respetar --
los sanos principios sobre administrac16n en cuanto a la dosis
..y métodos comunes.

s Los resultados de la incisibn y del avenamiento serdn
apreciados con mucha rapidez. Pronto ge alivian el dolor y la
_extrusién y el absceso se hace latente. Son similares los re--
. sultados obtenidos con la penetracién por la boca de la bolsa -

..cuando ello es factible,

Cuando la fase aguda ha cedido y el paciente vuelve a
estar cémodo, queda completada la fase inicial del tramiento. -~
Lamentablemente, demasiado a menudo la ausencia de signos y los
resultados teatrales del tramiento de emergencia acunan en el -
profesional una falsa sensacién de sequridad.  Adn resta, sin =
‘embargo, el tratamiento de la causa subyacente. A menos gue se
lleve a cabo esta fase de la terapfutica, el absceso volveri a
exacerbarse y la rdpida p&rdida de hueso continuari sin inte---
rrupcién.

El tramiento de la bolsa periodontal puede recibir --
con propiedad el nombre de la fase definitiva de la fase tera--
péutica. Aquf también corresponde una valoracién previa para -
ubicar el problema en su perspectiva correcta. Por lc comtn, -
las bolsas periodontales presentan todos los rasgos de la infla
macifn crbénica y, en conjunto, el proceso de reabsorcibn es len
to. Llas bdsas afectadas por un absceso periodontal, por el cop_
trario, muestran una respuesta inflamatoria aquda y la pérdida
de hueso es mucho mis r&pida. Como suele ocurrir, cuanto mis -
aguda la exacerbacifn, wds rdpida la respuesta. Las bolsas que
sufren la formacién de un absceso no son la excepcifn a esta re
gla general. No solo cede en forma teatral la fase aguda sino
que hasta la segunda fase de la terapéutica de la belsa suele -
ser mis compensadora que lo habitual.

Hay un tipo de bolsa algo m&s propensc a la formacifn
de abscesos periodontales: es la infrasea.

No solo son esgtas bolsas de tipo infrafseo, sino
que a menudo asumen formas més bien caprichosas. Se han visto
bolsas en espiral, en forma de botella v hasta largas vy estre--
das con dos divisiones terminales. Se puede suponer que se tra
ta de lesiones que, a causa de su forma, darfn con frecuencia -
exacarbaciones del tipo de absceso periodontal agqudo.

Ahora bien, estas bolsas suelen ser buen material pa-
ra tentativas de reinsercifn con la técnica de intervencibn in-
frabsea habitual, Pero su proporcifn de &xitos es claramente -
superior -cuando se han visto afectadas por la formacifén de abs-
cesos que cuando nunca lo han estado. Esto es segln la observa
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"éi8n clfnica y no el resultado de un experimento f£iscalizado, y
‘estd sujeto a discusibn, Nq obstante, ha sido la experiencia -
clfnica de tan gran cantidad de terapeutas que no se lo puede -
dejar a un lado como mera opinibén subjetiva de un observador --
aislado.

' Estas observaciones dan origen a numerosas conjetu---
~ ras. Primero es posible que el proceso agudo con el avenamien-

to subsiquiente evacue el contenido de la bolsa en forma mis --
completa de lo que es posible por el procedimiento habitual de
cureteado. Existe, claro est8, la posibilidad de que el absce-
so periodontal agudo haya alterado de algfin modo el metabolismo
de la regién como para tornar posible una respuesta mis favora-
ble a la terapéutica de lo que es habitual. Posibtlemente esto
se deba a la incorporacifn de los elementos celulares de la in-
flamacifén aquda. Otra hipStesis es que el proceso inflamatorio
agudo cause un ritmo tan ripido de pé&rdida &sea que la superfi-
cie radicular denudada no quede expuesta a la tendencia destruc
tora del exudado. Ademis, el proceso agudo destruye las fibras
col&genas transeptales que vah del diente al hueso en la bolsa
infrafsea y con ella evacua el tejido de la zona. De este mo--
do, las probabilidades de reparacién son mayores.

En todo caso, el procedimiento para.tratar estas le--
siones est& bastante bien estandardizado en dos fases. La se--
gunda fase consiste en la terapButica aceptada para la elimina-
cién de la bolsa seg@n la naturaleza de la lesifn que correspon
da tratar. A veces se establecerd un colgajo para tener acceso
en el cureteado de la rafz del tejido blando en las bolsas tor-~
tuosas. Esto es exactamente igual que para cualguier otra bol-
sa que requiere ‘para su terap8utica la aproximacién abierta.

) A menos que se supconga que todos los abscesos perio--
dontales pueden ser resueltos con &xito.

PERIODONTITIS MARGINAL AGUDA.

No se encuentra con frecuencia la periodontitis margi
nal aguda. Su reconocimiento y pronta y correcta terapfutica -
tienen méxima importancia; sin embargo, si los dientes de la zo
na afectada han de ser salvados. Clinicamente, se trata de un
proceso inflamatorio agudo, nftidamente localizado, que afecta
las zonas proximales y marginales de dos o mis dientes adyacen-
tes, Un dolor agudo, con un exudado ligeramente purulento de -
la encia edematosa inflamada, marcan la aparicién de este sin--
drome. Suelen haber més evidencias de una reaccién orgénica ge
neral de lo que podrfa indicar el aspecto de las comprobaciones
locales. No es raro un malestar general con ligera elevacifn -
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. de la temperatura., En las etapas posteriores, pueden.formarse
secuestros de. la cresta de diversas dimensiones, seg(n la geve-
ridad del caso. La encla de la zona afectada presenta un inten

. s0 dolor al sondearla.

Es facil diferenciar 1a periodontitis marginal agquda
de:la gingivitis ulcerativa necrosante por la ausencia de dlce-
ras necroticas y por la presencia de exudado. Se estima que es
te sindrome es una osteitis localizada aguda de tiologfa no - -
bien establecida. ,

La terapfutica es m&s o menos sintomitica. La fase -
. aguda se reduce por el emplec de dosis adecuadas de antibi6ti--
cos e irrigacibn caliente. Luego de la reduccién de la etapa -
aguda, se limpia la zona de secuestros mediante una interven---
cifn con colgajo, bajo anestesia regional o general. -Los proce
dimientos de desbridamiento es mejor llevarles a cabo durante -
una sequnda etapa de administraciSn de antibibticos como medida
profil&ctica. La recuperacién se produce sin inconvenientes y

se puede esperar un poco de dema y dolor.

Con una terap&utica pronta y cuidadosa, la pérdida de
hueso se reduce al minimo y la curacibn es bastante buena. - -
Existen, empero, casos recalcitrantes o doffciles en los cuales
es considerable la cantidad de hueso desaparecido.

"~ PERTCORONITIS AGUDA.

Las infecciones periocoronarias agudas son comunes en
dientes en erupcién incompleta o que, a causa de su ubicacifn -
en el arco, no quedan completamente liberados de la encifa cir--
cundante hasta, o sobre la cara oclusal. A los terceros mola--
res inferiores se los encuentra comlnmente cubiertos en forma -
parcial por colgajos de tejido gingival. Ello no implica que -
otros dientes sean inmunes, pero la observacifn mis frecuente -
de periocoronitis aguda afecta al tercer molar inferior.

) En la exacerbacifn aguda, el colgajo gingival estl -~
violentamente inflamado y edematoso. El trismo es comfin, y tor
na diffcil el acceso. Se sabe gue los casos descuidados han da
..do por resultado abscesos periamigdalinos con las posibles con-
secuencias serias. Se han visto resultados fatales en infeccio
nes .pericoronarias que siguieron ese curso.

El tratamiento de la fase aguda es muy similar al de
cualquier otra infeccién similar. Es eficaz la administracidn
adecuada de antibifticos junto con enjuages con agua caliente.
 Hay ‘que verificar si el diente antagonista no ocluye scbre el -
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colgajo; si asf fuera, debe ser desgastado, Si el trismo no es
atin una complicacifn demasiado molesta como para imposibilitar

el acceso, una jeringa de fino calibre serd sumamente Gtil como
técnica de desbridamiento no traumitica cuando el paciente la -
use con frecuencla en su hogar. Hay que ensefiarle el mé&todo de
insercifén de la punta de la jeringa bajo el colgajo para llegar
con mayor eficacia a la zona afectada.

Cuando la fase aquda ha cedido y la zona estd perfec-
tamente c6moda, se puede llegar a una decisidn respecto del -~ -
diente. La reseccifn del colgajo responsable gue cubre la coro
na es la mayor via por seguir si la corona del diente puede que
dar bien liberada del nuevo margen gingival. En los terceros -
molares inferiores, por ejemplo, el diente estd tan hacia dis--
tal en el arco que con frecuencia el tercer molar invade la ra-
ma ascendente en parte, de modo que el tejido que la recubre se
superpondré a la cara oclusal del diente, No queda espacio por
distal para liberar al diente en forma correcta. En otras pala
bras, debe existir la posibilidad de que quede una corta silla™
por distal de la corona del molar para que se pueda confiar en
un éxito. Si asf no fuera, dicho diente deberfa ser extrafdo,
pues en el futuro se producird una nueva exacerbacidn y en todo
caso es infitil la funcién,

Si el profesional lo desea, puede observar la zona --
por un perfodo de meses o afos para ver si vuelve a producirse
la misma alteracifn. De este mcdo se puede llegar a un cierto
compromiso. Pero en el caso de repetidas exacerbaciones, habré
que recurrir a la extraccibén. Las mismas reglas son vdlidas pa
ra los otros dientes afectados por la inflamacién de sus colga=
jos gingivales. O© se los conserva sanos o se los extrae.

CONSIDERACIONES GENERALES.

Todos estos problemas terap8uticos de zonas dificulto
sas fueron encarados con una diversidad de soluciones., En su -
mayor parte sirvieron los métodos habituales, aunque a veces hu
bo que trazar técnicas especiales para enfrentar la situacién.”
Fueron de midxima importancia no las técnicas en si sino el reco
nocimiento de los problemas. Hecho esto, queda abierto el cami
no para hallar un m8todo que satisfaga el fin deseado. Esto es
lo que significa una terap&utica racional. Las piedras funda--
mentales de una terapéutica rica estin representadas por una =--
consideracifn de la 2ona en la cual existe el problema y las --
exigencias planteadas a esa zona en la funcifn, junto con un re
conocimiento fntimo de la naturaleza y composicidn de los teji-
dos que se tratarén.
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TEMA 6

' ESTADO DE SALUD FISICA VINCULADO A LA
. . TERAPEUTICA PERIODONTAL

s El estado de salud ffsica de un individuo es de marca
da importancia en laetiologfa y terapéutica de las manifestacio
nes de procesos patolfgicos en el periodoncio. El odontSlogo -
debe tener nocifén de estas relaciones y debe estar alerta para

reconocer los factores casuales en juego y su influencia en el

plan de tratamiento. No es posible subrayar en exceso, por.lo

tanto, la importancia de una historia clinica general en el exa
men.

Si se sospechara o surgiera la posibilidad de una en-
fermedad orgénica, el odontSlogo deberd siempre discutir el pro
blema con el médico del paciente. Con esa informacién a su al=
cance y de acuerdo con ella, podr& trazar sus planes de traba--

jo.

Hay que reconocer dos factores en.la relacibn del es-
tado de salud fisica del paciente con la terapéutica periodon--
tal. Primero, el problema del efecto del estade de salud en la
produccifn de la manifestacifn periodontal; sequnde, el efecto
de esa relacién en el pron6stico y planeamiento de la terapéu--
tica.

) Se puede observar la estrecha relacifin entre el esta-
do de salud ffsica del individuo con el periodoncio; estd ilus-
trado el aspecto previo y posterior de una mujer de 31 anos que
fue operada por una anomalfa cardiaca congénita. La inspeccién
previa revela el acentuado color azul de la encifa; existe tam--
bién una ligera modificacibn inflamatoria gingival. La inspec-
cibn posterior fue hecha un mes -después de la operacifn. Notan
dose el cambio del color gingival. Este caso revela la rela--=
cibn Intima del aporte sangufneo general con la encila,

si alguna enfermedad orgénica determina o modifica el
curgo de la reaccifn local a los traumatismos, la posibilidad -
de una terap8utica exitosa por el tratamiento local solo depen~
de de la influencia del factor orgd&nico sobre la curacibn. Por
ejemplo, una manifestacién periodontal causada por un agente --
“etiol6gico local en un paciente con diabetes: 1la influencia de
la diabetes en el curso del proceso patol8gico y su probable --
efecto terapéutico deben ser tomados en cuenta al considerar el
‘plan para el caso,

. Por otra‘parte, si un determinado casc de manifesta--
cibn periodontal fuera causado primordialmente por una enferme
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dad orgdnica, solo podr& ser curado por correccidn de los facto
res orgdnicos. La terapfutica ‘local, en este caso, no seri de
utilidad alguna. Un ejemplou estd dado por el escleroderma, en
el cual se observa ensanchamiento marcado del espacioc periodon-
tal y aflojamiento de los dientes. En la mayoria de los casos,
el 'médico no podr8§ tratar eficazmente la enfermedad, por tanto,
seria ineficaz la terapfutica periodontal local.

‘ El. odontélogo, en consecuencia, deber§ recordar que -
el tratamiento de las enfermedades periodontales consiste prin~
cipalmente en técnicas locales, pero que para obtener la cura--
cifn es de suma importancia la capacidad regenerativa del pa--~-
ciente. Por lo tanto, el bienestar general del paciente tiene
extrema importancia. De modo tal que po lo general, también ha
brd que considerar la higiene y la nutricibén., Es importante no
solo que las técnicas periodontales sean llevadas a cabo en la
forma apropiada,-sino que también los factores generales de re-
sigtencia del paciente sean aproplados como para llevar ura cu-
racibn adecuada. A tal fin, el interrogatorio del paciente de=
velard muchos datos concernientes a la historia pasada, capaci-
dad de curacifn, salud general e higiene,

La informacifn necesaria para el periodoncista que ha
de establecer un plan terapéutico y para alcanzar el objetivo -
de esa terapéutica solo podr& lograrse por medio de una histo-~-
ria c¢lf{nica correcta. En ningfin otro aspecto del tratamiento -
tiene importancia la historia clfnica. No solo estamos tratan-
do aquf con la cuestibn del é&xito o fracaso de la terapfutica -
periodontal, sino tambifn con posibles consecuencias desastro--
sag por cualquier interferencia,

El arte de obtener una historia a fondo no consiste -
en un mero plantear una serie de preguntas al paciente. Hay --
que desarrollar una habilidad interrogatoria, de modo gque las -
respuestas vagas y no concluyentes sugieran si corresponde o no
una consulta con el médico. La informacifn que posee el pacien
te es f&cil de suscitar por un interrogatorio gentil directo; -
pero con frecuencia el paciente ignora su estado ¢ es engafado
intencionalmente por su médico por razones humanitarias. Ello
significa que el periodoncista debe tener un conocimiento acti-
vo bagtante bueno de la sintomatologfa de las enfermedades orgd
nicas de interfs para €1, mis una clerta nocibn de su terapéutl
ca. A menudo es merced al tipo de terapfutica que recibe el pa
ciente gque puede surgir la sospecha.

Un caso podr& ilustrar este punto. Se revis$ una pa-
clente que se quejaba de "encfas sangrantes® y de gquien se com-
prob8 que padecfa una periodontitis marginal. Manifest6 que --
era anémica y que estaba recibiendo una terapfutica de rayos X
para su afeccifn, Esta informaci8n claro est§, no era acorde -
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con un tratamiento de anemia. Se consultd al médico y se supo
. gue esa paciente . estaba siendo tratada por una leucomfa linf&--
" tica cr6nica. Por razones obvias,. se le dijo que padecfa una -
anemia. El tratamiento periodontal, por tanto, consistif. en --
una terap8utica de sostén y los objetivos terapfuticos gquedaron
claramente reducidos.

llay otras enfermedades orgdnicas que entran directa--
. mente en la enfermedad periodontal como factor etiolégico. En
ellas, la correccién del factor orgénico a cargo del médico - -
constituye un precedente importante en la terapfutica locak
Son ejemplos de ello el hipotiroidismo y, en cierta extensiﬁn,
la diabetes. Las relaciones serdn presentadas durante la breve
discusifn de los factores orgénicos en si.

Otro ejemplo citable corresponde a la historia de es-
te caso. Una mujer de 25 afios que se gquejaba de sensibilidad y
tumefaccibn gingivlaes. MNo se podfa cepillar los dientes por -
la marcada gingivorragia. El examen revel$ encifas azulrojizas,
hiperémicas e hiperpl&sticas. Cuando sondeadas con explorador,
sangraban profusamente, La historia revel$§ pérdida de peso en
‘afiog anteriores y una sensacifn general de encontrarse por deba
jo de un nivel debido, La paciente fue remitida al mé&dico para
examen general y las pruebas de laboratorio. El informe reveld
glucosa en la orina y por la historia clfnica s=2 lleg6 a un - -
diagnéstico de diabetes. Dominado el estado diabé&tico, las en-
cfas mejoraron marcadamente. Este caso muestra la necesidad de
tener en cuenta la conexifn posible de las manifestaciones buca
les con las enfermedades orgdnicas, La terapéutxca periodontal
fue instituida con éxito.

LA CONSULTA CON EL MEDICO.

Al consultar al médico existen algunos procedimientos
que conviene sequir. Primero, hay que decir al médico con toda
exactitud qué es lo que se sospecha o qué se desea eliminar co~-
- mo factor orginico. Por ejemplo, si el periodoncista examinara
una paciente con abscesos pericdontales mGltiples y deseara eli
minar del cuadro etiolfgico la posibilidad de una diabetes, debe
ri pedir al médico una prueba de tolerancia de glucosa o una va
loracién de la glucemia en ayunas para eliminar o confirmar el™
posible estado diabético. El mero remitir el paciente al mé&di-
co con un pedido:-de examen o para una explicacifn de los sinto-
mas y signos crales es una experiencia frustante para el médi--
co. No tiene mis recurso que practicar un examen fisico comfn
general, gque seri de poco interés para el periodoncista.

0, por tomar otro ejemplo, considérese el caso de una
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" ‘gingivitis recalcitrante con hemorragias copilosas poco usuales.
‘S1 el periodoncista desea eliminar o confirmar una complicacibn
" por prpura u otra enfermedad hemorrdgica, debe decirsele asf -
‘al m&dico. ‘Debe pedir un estudio hematolégico para determinar

la existencia del factor sospechado.

Una tercera posibilidad de error en este sentido co--
rresponde a una sospecha de desequilibrio endocrino. Un pedido
“inespecifico de examen endocrinol8gico no hace mis que exponer
una falta de familiarizaci6n con el problema. ' Hay gue conside-
rar la deficiencia especffica sospechada, ‘junto con la base pa-
ra esa sospecha, Los procedimientos de dfagnéstico sin un obje
tivo son costosos y nunhca se ven recompensados., Lo mismo se --
aplica a las investigaciones nutricionales. Son extremadamente
complejas y es diffcil hacerlas bien. No hay que embarcarse en
ellas sin una sospecha bastante bien basada de una azecclén ne-
tabdlica o nutritiva.

- El médico no ha de entrar en una situacifn puramente
'dental con una opini6n definitiva. No tiene idea del trauma in
volucrado en una gingivectomfa o en una extracecién dental. .E1™
cdont6logo debe conocer las secuelas de un cureteado o una in--
tervencién quirfirgica. También debe saber el efecto de la can-
‘tidad y proporcifn de adrenalina en su anest531co sobre el pa--
" ‘ciente card1aco o hipertenso,

Debe registrar con todo cuidado las consultas efectua
das. Todo informe escrito del m&dico o del laboratorio debe -~
ser incorporado a la ficha de diagn$otico del paciente. Son --
parte propia de la misma y son Gtiles. Suele tratarse de peque
nas hojas de papel que se pierden con facilidad si no se las in
corpora por abrochamiento a la ficha.

DIABETES.

En el caso del paciente diab&tico, el planeo del caso
" para su terap8utica perlodontal debe tomar en cuenta el estado
general. :

La paciente de 54 afiog, se quejaba de dolor, fiebre y

- malestar general. Los dientes estaban sensibles al tacto; era
‘f&cil inducir la hemorragia. El examen dental revel6 varios --
‘abscesos periodontales: por palatino del central y lateral y -
canino ‘izquierdo- superiocres y por vestibular del segundo premo-
lar inferior derecho.  Las encfas restantes estaban inflamadas,
alterado su color, retrafdos y sangraban con facilidad: se ob~-
servaba grandes depfsitos de tdrtaro. : Radiogrificamente, habia
una marcadz p&rdida de hueso alveolar marginal. Por la presen-
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cia de los abscesos periodontales, se tom6 una historia orgéni-
ca detallada, El paciente describi6 sintomas de excesiva sed,

" 'poluria y pérdida de peso. Se pidi6-al paciente un examen médi
co. Se hizo un diagn8stico de diabetes. Un mes después de ha=
ber instituido una dieta apropiada e insulina, la paciente vol-
vi8 para su terapfutica periodontal. - Se pueden observar las mo
dificaciones gingivales. La terapButica habfa consistido en bg
ches con agua caliente y cepillado. Se inici6é la terapfutica =
periodontal y en las fotografias postoperatorias se obervaron -
los resultados. LY

Si se hubiera instituido la terapéutica periodontal -
sin una adecuada regulacién orgénica, es probable que hubieran
surgido muchas complicaciones. Por cierto que ningfin procedi--
miento quirfirgico puede tener éxito a menos que esté reprimida
la diabetes. Asf, la represién de la enfermedad general con =~
una dieta apropiada para lograr una rehabilitacién nutritiva e
insulina constituyen requisitos imprescindibles para la terape(

- tica periodontal. La vigilancia del paciente en ese sentido es
del dominioc del méd1co.

En el caso rutinario de diabetes conocida, el odonté-
logo debe conocer el proceso patolégico y sus influencias sobre
otros procesos orginicos. Debe asegurarse de que el paciente -
esté bien tratado. - Antes de cualquier intervencibn quirfirgica,
el paciente no deberd presentar hlperglucenia elevada ni excre-
tard azficar por orina. .

EL PACIENTE CARDIOPATICO.

Al tratar un paciente con una historia de enfermedad
cardiovagcular, distinta de una lesifn vascular por fiebre reu-
mitica, es preciso sequir ciertos principios generales.

: 1. La naturaleza de la terap€utica debe ser discuti~
da con el médico del paciente para informacibn del mismo y un -
compartir inplfcito de la responsabilidad.

2. ¥No existe contraindicacifn por si para la terapéu
tica periodontal comGn en el paciente que haya presentado un --
episodio cardiaco.

3. Hay que poner mis cuidado en la sedacibn y preme-
dicaci6n de modo que no se genere una aprehensidn indebida en -
el paciente.

4. Hay que emplear cantidades mfnimas de adrenalina
en el anest8sico local.
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e : 5.. El perIodo operatotio no debe ser prolongado” para
;Ino deJax exhausto al paciente. .

: No hay necesidad de ' evitar los procedimientos quirtdr-
: glcos en estos pacientes ni 'de reducir nuestras exigencias para
<, la terminacifn del caso. ' Todo lo que se necesita es cuidado y
. buen sentido. o ? g

ARTRITIS REUMATOIDEA Y
_[OTRAS ENFERMEDADES COLAGENAS.

Las enfermedades reumdticas y coldgenas de otro tipo
tratadas con cortisona y otra hormosa adrenocorticotrSpica -~ -
(ACTH) son de interés.para el perlodoncista, pues dichas hormo-
nas suprimen o inhiben la respuesta inflamatoria de los teji---
dos. Puesto que puede estar afectada la capacidad de repara---
¢ibn., Un paciente al que se trata periodontalmente puede reac-
cionar en forma pobre a la terap8utica. Pero por lo general el
paciente mantenido con corteza suprarrenal y hormonas relaciona
- das no presenta un problema para el periodoncista, puesto que -
la dosis es tan pequefia que no se ven seriamente alteradas las
propiedades curativas en el paciente. En todo caso, es pruden-
te consultar libremente con el médico para determinar las reac-
ciones posibles, de modo que puedan ser tomadas en cuenta en el
plan de tratamiento.

HEPATITIS INFECCIOSA.

La hepatitis infecciosa es una infeccién del higado -
por virus, con efectos mis bien debilitantes serios sobre el pa
ciente. Es sumamente improbable que.el periodoncista vea ja---
més, profesionalmente, a un paciente en la etapa aguda de esa -
enfermedad. El punto de interé&s principal de esta enfermedad -
para el periodoncista consiste en el modo de difusifn.

Se supone que la principal via de infeccién tiene co-
mo vector a la aguja hipodérmica. La infeccién residual estd -
presente en los tejidos de los pacientesg recuperados de hepati-
tis infecciosa durante meses y hasta afios., El virus causal no

" se destruye por esterilizacibn en frfo ni por ebullicibn. Solo
por esterilizacifn en estufa a seco de la aguja se logra la des
truccidn completa de los microorganismos. Algunos profesiona--
les descartan la aguja luego de haberla utilizado.:

Cuando se brinda teraputica periodontal a un pacien-
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te con hepatitis infecciosa, tiene una. importancia méxina la es

'“‘terilxzacidn adecuada de la aguja antes de volverla a utilizar—

can otro paciente. No parecen estar incluidos otros instrumen-
_ tds; es probable que sea porque todas las suferficies estdn dis
ponibles para su fregado y no as? con la luz de la aguja.. No =
es el paciente con historia de hepatitis infeccicsa el .que nos
preocupa, sino aquel en quien luego va a ser utilizada la misma

“aguja.
FIE_BRE REUMATICA.

Con el paciente que aporta una historia de fiebre reu
mitica tiene una importancia especial gue la terapfutica perio-
_ dontal se realice con ciertas precauciones, Hay gque someter a

_dicho paciente a un tratamiento antibiStico durante el dfa a la
‘terapéutica periodontal, el mismo dfa siguiente. La raz6n para
.. este procedimiento estd basada sobre el hecho de que el conteni

_ do microbiano de la bolsa pericdonta posee un contenido bastan=
te elevado de Streptococcus viridans; esta cepa tiene una afini
dad especial por lag vdlvulas cardiacas lesionadas. Puesto que
existe una bacteriemia transitoria inmediata al cureteado o deg
pu&s de cualquier otra manipulacifn de los tejidos, es una pre-
caucibn b&sica establecer un nivel hemitico de antibibticos que
combata dicha bacteriemia. Como en toda administracibn de anti
bibticos, hay que registrar antes una historia de la sensibili-
dad a la droga. En un individuo aquejado de cardiopatia reumd-
tica, la instrumentacifn de cualguier tipo se convierte en un -
verdadero peligro. Puesto que las bolsas poseen grandes canti-
dades de bacterias, cualquier liberacifn de las mismas por tar-
* trectomfa u otros procedimientos puede causar una bactersemia -
transitoria. En tal individuo eso podria ser, algunas veces fa
tal.

) La terapfutica de rutina consiste en la medicacifn an
tibi6tica preoperatoria y postoperatoria, También se ha de em~
- plear la medicacifn t6pica,-con lavado de la bolsa con un anti-
séptice para reducir la posibilidad de una bacteriemfa. Tam~--
bién hay que reducir a un minimo el trauma de los tejidos. -

" NUTRICION.
Otro ejehplo de la influencia de la salud-fisica so--

bre la terap€utica periodontal puede ser el siguiente.

. . Una. joven de 19 afios se presenté con marcada hiperpla
sia'gingival inflamatoria. Las encfas estaban notablemente en~
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rojecidas y separadas de la superficie dental, y sangraban al -
menor contacto y, a veces espontineamente. La lengua presenta-
ba ‘un‘ aspecto-quijarroso global, y en la punta era notoria una
glositis severa. El resto de la mucosa bucal se mostraba nor--
mal; no existfa queilosis angular. A causa de las modificacio-
nes linguales se hizo un anflisis de la dieta y se comprobd no
solo una reducida ingestifn caldrica sino también la escasez de
alimentos esenciales. No existfan sIntomas gastrointestinales.

Se instruy$ a la paciente acerca de su dieta y se dio
comienzo a la terapfutica periodontal, Pese al tratamiento lo~-
cal no se produjo la curacifn; persistian la consistencia, la -
forma y el estado inflamatorio.

Durante el perfodo terapfutico, la paciente fue repe-
tidamente interrogada en cuanto a su régimen diet€tico. La res
puesta constante era que habfa cambiado su dieta., Después de -
tres meses de fracaso en la curacibn del tejido gingival, la pa
ciente fue informada de que debfa ser sometida a un examen fIsi
co completo para determinar la causa de su capacidad de repara~
cibn disminuida. Entonces confes8 gue no habfa seguido el régi
men recomendado por que la desagradaban las carnes y las fru--=
tas. Se le remarc6 la importancia de sequir las instrucciones
concernientes a su dieta. Con la renovacifn de la terapéutica
periodontal, la curacifn se produjo sin inconvenientes.

TIROIDES.

Es considerable el interés de la siguiente historia,
donde se ve la influencia de la terap#utica orgénica en un caso
de inflamacxﬁn gingival.

Una jovencita de 14 afos presentaba una marcada hiper
plasia inflamatoria caracterizada por enrojecimiento, retrac—--
cibn y aspecto bulboso de las papilas interdentales. La histo-
ria clfinica dental reveld que los dientes habfan estado siempre
cubiertos por la encfa. (La paciente y su padre afirmaron que
siempre habfa tenido dientes pequefios). La historia general re
vel6 que en un examen reciente la paciente habfa presentado un
metabolismo basal bajo, =32, y que afin no habfa menstruado. Le
habfan sido administrados 2 gramos (0.120g) de tiroides dia---~-
rios. Por esta comprobacibn, se decidi6 vigilar el estado gin-
gival para determinar si se beneficiaba con la terapéutica orgd
nica. De todos modos, se la instruyS con absoluto cuidado en -
ur programa de higiene bucal.

Si bien la arquitectura gingival no habfa retornado -
en ese momento a la normalidad, la marcada mejorfa era, en ver-

.
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dad, dram&tica.
.. EMBARAZO.

i Ya fue considerada la relacién entre el embarazoby -
" las manifestaciones gingivales, - Con no poca frecuencia durante

el curso de un tratamiento periocdontal, la paciente puede que~~

dar embdarazada. La influencia sobre el programa de tratamiento
es variable; depende del elemento tiempo, de las manifestacio--
nes del embarazo (generales y dentales) y de la intensidad de -
la lesién periodantal tratada. Es prudente discutir el proble-
ma con el ginecflogo de la paciente, para determinar si existen
lesiones inducidas por el embarazo. La curacifn de los tejidos
puede estar dificultada y, por lo tanto, puede alterar los pro-
cedimientos técnicos. Hay que vigilar atentamente a la pacien-
te durante el curso del tratamiento y habrd que revalorar su es
tado luego del parto. A menudo se debe interrumpir la terapéu-
tica para continuarla después del parto. .

MENOPAUSIA.

Las manifestaciones del sindrome menopfusico pueden -~
ser evidentes en los tejidos gingivales modificados por los fac
tores ambientales locales que pudieran existir. No es suficien
te la represibn de ese estado por la terap&utica local sola pa-
ra lograr una remisién de la manifestacién. E1 siguiente caso
es un ejemplo de ello.

Uno de los autores traté a una mujer de 61 afios con =~
muchos de los signos y sintomas caracteristicos de la mencpau--
sia. ZLos tejidos gingivales eran de un rojo brillante, hiper--
pldsicos y separados de las superficies dentales. Los depSsi--
tos de tdrtaro eran abundantes. Se instituy6 la teraputica lo
cal y fue considerable la curacibn de las encfas. Sin embargo,
no desaparecfa su cambioc de color ni se detenfan las hemorra---
gias pese a los cuidados caseros de la paciente. El tejido se
conservaba algo edematoso. La paciente continuaba con sus sin-
tomas menoplusicos y por ello se tratd con estilbestrol. Desa-
parecieron los sofocones y otras sintomas.y con ello coilncidié
la modificacibén de los tejidos gingivales que se tornaron mis =~
firmes y de color rosado. Este caso sirve como ilustracifn de
la’ relacifn de.una manifestaci6n gingival de una alteracifn or-
génica, con tratamiento local inicial con éxito limitado y, fi-
nalmente, con buenos resultados cuando se corrigid el fonfo ge-
neral. .
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HIPERPLASIA GINGIVAL DILANTINICA.

El cuidado de un caso de hiperplasia gingival por in-
gestién de dilantina s6dica® es de marcado interés para el odon
t6logo. La frecuencia de la generaci6n de hiperplasias en los
individuos que toman dilantina y los problemas consecutivos, ta
les como: interferencia en la masticacifn, constituyen un proble

- ma de tratamiento. El odontSlogo no debe aconsejar la suspen~-
ci6n de la-droga ni la extraccién de los dientes, sino que debe
instituir medidas de control de la manifestacifn gingival.

: La terap8Sutica consiste en todos los casos en una ing
trucciGn intensa y difctica del masaje gingival hasta un punto
en que casi llegue a la atrofia por compresién.

El masaje consiste en la aplicacifn de un cepillo de
cerdas duras con un 8ngulo de 45 grados contra la encfa y con -
fuerza. 'La aplicacifn de la cabeza del cepillo contra los teji
dos causard su blanqueamiento por isquemia. El movimiento serd
repetido varias veces en cada zona. Es un procedimiento que in
sume bastante tiempo y que no puede ser aclerado; ha de ser rea
lizado dos veces por dfa. Los resultados de dicho masaje en --
una paciente, de 35 ahos, quien si guif con su misma dosis de -
dilantina s6dica. La respuesta al masaje fue dram&tica; no se
tomaron otras medidasg terapéuticas.

Con un masaje para atroffa por presifn resulta posible
la represi6n de la hiperplasia gingival. En muchos casos, sin
embargo en los cuales la hiperplasia gingival es tan severa que
las encfas estén dolorosas en la masticacifn y el paciente es -
incapaz de aplicar la técnica de masaje aconsejada, se realiza
la gingivectomfa. Sin embargo, no se ha de permitir al pacien~-
te que deje pasar el tiempo luego de la curacibén sin proceder -
al masaje gingival, pues de otro modo el resultado serd una ré-
pida recidiva del tejido hiperplésico.

TRATAMIENTO DE LA PERIODONTOSIS.

El pronSstico de la periodontosis es, en la mayorfa -
de los casos, pobre; como resulta evidente de su patologla y la
falta de factores etiol8gicos conocidos. Puesto que las causas
de este tipo de enfermedad periodontal permanecen desconocidas,
solo podrin ser tratados los sIntomas presentes, Es decir, se
eliminarin las bolsas existentes y se corregiri la oclusién. -
El paciente debe ser sometido:a una dieta bien-halanceada y su
higiene debe ser buena. ' En otras-palabras, tienen suma impor--
tancia la buena salud y el medio.
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Todo caso de periodontosis debe ser investigado minu-
'ciosamente. Por 1lo tanto, hay ‘que realizar un examen ffsico --
" completo. - Las comprobaciones de ese examen determinar&n el tra
"'tamiento general que se deba instituir,

Si no se hallaran factores significativos serd pruden
te como regla general indicar una dieta bien equillbrada que --
contenga todos los minerales y protefnas necesarias. Hay evi--
dencia de que en los animales y la privacifn de proteinas causa
una degeneracidn del aparato de insercifn como la vista en la -
periodontosfa. Se puede complementar con una terap&utica poli-
vitaminica. Las vitaminas deben ser administradas por separa--
do, es decir vitaminas A y D, vitamina C y complejo vitamfnico
B.

Aunque se desconocen las causas de la periodontosis,
-'el caso debe ser tratado por eliminacibén de los sintomas. De -~
este modo se reprime considerablemente el progreso de la enfer-
medad y en algunos casos hasta desaparece la afeccibn. Esto se
puede explicar como que la etiologia responsable se corrigif so
la.

Un paciente de 32 afios de tipo atlético, que parecfa
sano, pero que al examinarlo el aflojamiento de algunos de sus
dientes. El central izquierdo inferior se habfa caido y el la-
"teral superior derecho estaba a punto de caer. El central y el
lateral inferiores derechos estaban muy flojos vy algunos otros
dientes estaban m&s o menos flojs. Habila muy poco tdrtaro y na
da de inflamacibn. Las radiograffas fueron negativas, excepto
para los incisivos central y lateral inferiores derechos, cada
uno de los cuales presentaba una gran zona radiollcida en torne
a su 8pice, que estaba reabsorbido. La adherencia epitelial es
taba algo hacia apical del lfmite cementoadamantino. Los dien-
tes no presentaban caries ni obturaciones y respondfan a las --
pruebas eléctricas de vitalidad. El examen fisico revel6 una -
glucemia normal, asi como la calcemia, bilirrubinemia y coleste
rolemia. El paciente habia tenido el h&bito de comer principaz
mente carne y pastelerfa; descuidaba la fruta y los vegetales.
Pero ya habfa reducido mucho la carne de la dieta y comfa abun-
dantes vegetales y casi un kilogramo de fruta por dfa. Una ra-
diograffa tomada al afo revels una curacifén de las grandes zo--
nas radiolucidas en torno a los &pices de los incisivos inferio
res, lo que significaba que se habfa producido neoformacifn &--
sea., Este cambio en la estructura 8sea, se pens6, era debido a
la transformacifin de una dieta primordialmente protefnica a una
dieta mixta con frutas y vegetales. Aunque cada caso de perio-
dontosis puede ser diferente en su etiologfa y debe ser iavesti
gado, el presentado muestra una de las posibilidades en el tra-
tamiento de la enfermedad por medidas generales.
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Las bolsas periodontales en 1os casos de periodonto--~
sis ser&n tratadas en la forma de rutina. La curacifn consti--
tuirg una preocupaci6n vital. En el tratamiento de la periodon
tosis es importante la reduccién de los esfuerzos que sufren -—-
los dientes. La oclusién debe ser equilibrada de modo que exis
" ta una relaci6n armoniosa de los dientes. No soln deben ser ar
méhicos entre sf, sino que ademis hay que reducir el esfuerzo so
bre cada diente por una reduccién de su superficie oclusal. Es
to se puede lograr por reduccién de la dimensién vestibulolin-=
gual y con que los dientes antagonistas hagan contacto por un -
punto y no por una superficie plana. En otras palabras, la zo-
na de contacto entre los dientes antagonistas debe ser elimina-
‘da.

Puesto que los dientes tienden a migrar en los casos
de periodontosis y asf entran en relaciones inarmbnicas, suele
estar indicado el uso de férulas. No sole se conservarin las -
relaciones entre los dientes, sino que se evitar&n las zonas de
impaccibn alimentaria. Tambi&n son Gtiles los protectores oclu
sales.

La higiene bucal debe ser mantenida en un alto nivel
en estos casos de periodontosis, pues hay que evitar la inflama
" cién gingival secundaria. Ello serd posible si se le ensefia al
paciente la necesidad de mantener sus dientes escrupulosamente
limpios. Se puede lograr con el uso apropiado del cepillo den-
tal y con la cinta dental de seda. Se aconseja el uso de esti-
muladores dentales.
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TEMA" 7

o PROCEDIMIBNTOS ‘DE onon'romc;m GENERAL Rsmcmmnos
Voo CON LA TERAPEUTICA PERIODONTAL

Durante muchos afos se ha insistido en la relacifn de
la funcibn con el periodoncio 'y de la operatoria dental y la --
pr6tesis con la periodoncia. . E1 estudiante debe comprender que
la relacibén de la operatoria dental y la prétesis con las enfer
medades de los tejidos de sostén y revestimiento es doble. Ppri
mero, hay que restaurar una funcifn de naturaleza fisiolégica a
la parte tratada pox una lesibn periodontal; por ejemplo, el --
contacto desaparecido entre dos dientes, que permite la impac--
cibn alimentaria, puede.tener que ser restablecido por medio de
una restauracibén del diente., Segundo.las restauraciones denta-
les perjudiciales para la salud periodontal deber ser rehechas
para gue la parte funciones fisiolGgicamente. .

'RESTAURACION DE LA ANATOMIA DENTAL.

. En la mayorfa de los casos, las causas de la enferme-
dad periodontal son, esencialmente, una funcién dentaria inco--
rrecta o una irritacifn gingival. Toda medida operatoria reac-
.ciona directamente sobre los tejidos de sostén. Las obturacio~-
nes que no estin bien modeladas pueden chocar en exceso en. los
movimientos oclusales y los tejidos de sostén pueden resultar -
dafiados. Por esta razbn, todas las obturaciones defectuosas y
demis trabajos de restauraci6n que produzcan irritacién de los
tejidos deberdn ser removidas y reemplazadas por restauraciones
apropiadas, Para ello es esencial un conocimiento fntimo de. la
anatomfa dental. Las superficies oclusales deben estar correc-
tamente talladas para restaurar la funcifn sin generar trauma y
de modo tal que los nichos y los puntos de contacto impidan el
empaquetamiento de alimentos en los espacios proximales.

La anatomfa oclusal es un factor importante en impe--
dir que los alimentos se alojen entre los dientes. Una obtura-
cién dental que d& a un molar o premolar una superficie oclusal
.plana o deficiente constituye una deformidad restaurativa, Per
mite que el diente antagonista, o .solo un 4ngulo .del mismo, si~
es la Gnica parte en contacto oclusal, se extruya y que mueva o
incline. al diente fuera de su posicifn. Los rebordes maryiusg—-
les que no orienten los alimentos hacia la fosa central de un -~
diente posterior, promueven el acuflamiento en las zonas de con-
tacto. Los rebordes marginales desnivelados propenden a. 1a im-
-pacci6n alimentaria y susg secuelas. :
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Se puede lograr la restauracifén de un punto de contac
to por medio de amalgama. Sin embargo, si el diente adyacente™
estuviera muy distante y se requiriera una obturacibn demasiado
grande o si estuviera fuera de linea ligeramente, habria que em
plear una incrustacién de oro. Con este tipo de obturacién, no
solo se puede restaurar bien el punto de contacto, sino que se
puede tallar bien la anatomfia oclusal. A menudo se verd que es
necesario insertar incrustaciones en dos dientes adyacentes pa-
ra restaurar un punto de contacto. En muchos casos esas incrus
taciones podr&n estar machihembradas para un soporte adicional™
y para evitar el efecto de palanca por las incrustaciones proxi
males de contorno excesivo. En el trauma oclusal con impaccién
alimentaria este procedimiento es sumamente valioso.
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Todo caso de periodontosis debe ser investigado minu-
‘ciosamente. Por lo tanto, hay que realizar un examen ffsico ~--
‘ ‘completo.  Las comprobaciones de ese examen determinaran el tra

tamiento general que se deba lnstituxr.

Si no se hallaran factores significativos serd pruden
te comp regla general indicar una dieta bien equilibrada que --
contenga todos los minerales y protefnas necesarias. Hay evi--
dencia de que en los animales y la privacibén de protefnas causa
una degeneracién del aparato de insercifn como la vista en la -
periodontosfa. Se puede complementar con una terap&utica poli-
vitaminica. Las vitaminas deben ser administradas por separa--

-do, es decir vitaminas A y D, vitamina C y complejo vitamfnico
B.

Aunque se desconocen las causas de la periodontosis,
el caso debe ser tratado por eliminacién de los sintomas. De -
“-este modo se reprime considerablemente el progreso de la enfer-
medad y en algunos casos hasta desaparece la afeccifn. Esto se
‘puede explicar como que la etiologla responsable se corrigié so
la.

Un paciente de 32 afios de tipo atl&tico, que parecfa
sano, pero que al examinarlo el aflojamiento de algunos de sus
dientes. El central izquierdo inferior se hablia caido y el la-
teral superior derecho estaba a punto de caer. EL central y el
-lateral inferiores derechos estaban muy flojos v algqunos otros
dientes estaban mds o menos flojs. Habfa muy poco tdrtaro y na
da de inflamacién. Las radiografias fueron negativas, excepto
para los incisivos central y lateral inferiores derechos, cada
uno de los cuales presentaba una gran zona radioldcida en torno
a su 8pice, que estaba reabsorbido. La adherencia epitelial es
taba algo hacia apical del limite cementoadamantino. Los dien-
tes no presentaban caries ni obturaciones y respondfan a las -~
pruebas eléctricas de vitalidad. E1 examen fisico revel$ una -
glucemla normal, asf{ como la calcemia, bilirrubinemia y coleste
rolemia. El paciente habia tenido el h&bito de comer principaT
rente carne y pastelerfa; descuidaba la fruta y los vegetales.
Pero ya habfa reducido mucho la carne de la dieta y comfa abun-
dantes vegetales y casi un kilogramo de fruta por dfa. Una ra-
diograffa tomada al afio reveld una curacién de las grandes zo--
nas radiolucidas en torno a los &pices de los incisivos inferio
res, lo que significaba que se habfa producido neoformacién 6-=
sea. Este cambio en la estructura 8sea, se pens®, era debido a
la transformaci6n de una dieta primordialmente protefnica a una
dieta mixta con frutas y vegetales. Aungue cada caso de perio-
dontosis puede ser diferente en su eticlogfa y debe ser investi
gado, el presentado muestra una de las posibilidades en el tra-
tamiento de la enfermedad por medidas generales.
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Las bolsas periodontales en los casos de perjodonto--
sis ser&n tratadas en la forma de rutina.  La curacifn consti--
tuird una preocupacién vital. En el tratamiento de la periodon
tosis es importante la reduccién de los esfuerzos que sufren --
los dientes. La oclusifn debe ser equilibrada de modo que exis
ta una relacién armoniosa de los dientes. No soln deben ser ar
ménicos entre sf, sino que ademis hay que reducir el esfuerzo so
bre cada diente por una reduccifn de su superficie oclusal. ES
to se puede lograr por reduccién de la dimensién vestibulolin-=
gual 'y con que los dientes antagonistas hagan contacto por un -
_ punto y no por una superficie plana. En otras palabras, la zo-
na de contacto entre los dientes antagonistas debe ser elimina-
da.

Puesto que los dientes tienden a migrar en los casos
de periodontosis y asi entran en relaciones inarmfnicas, suele
estar indicadn el uso de f&rulas. No solo se conservardn las ~
relaciones entre los dientes, sino que se evitar8n las zonas de
lmpaccibn alimentaria. También son Gtiles los protectores oclu
sales.

La higiene bucal debe ser mantenida en un alto nivel
en estos casos de periodontosis, pues hay que evitar la inflama
cidn gingival secundaria. Ello ser§ posible si se le ensefia al
paciente la necesidad de mantener sus dientes escrupulosamente
limpios. Se puede lograr con el uso apropiado del cepillo den-
tal y con la cinta dental de seda. Se aconseja el uso de esti-
muladores dentales.
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TEMA 7

PROCEDIMIBNTOS DE ODONTOLOGIAGENERAi.RELACIONADOS
' COH LATERAPEUIICAPERIODONTAL )

o Durante muchcs,anos se ha insistido en la relacién de
la’ funcién con el periodoncio y de la operatoria dental y la --
prétesis con la periodoncia. El estudiante debe comprender que
la relacién de la operatoria dental y la protesis con las enfer
medades de los tejidos de sostén y revestimiento es doble. PrT
mexo, hay que restaurar una funcién de naturaleza fisiolfgica a
la parte tratada por una lesifn periodontal; por e]emplo, el -~
contacto desaparecido entre dos dientes, que permite la 1mpac—-
cibn alimentaria, puede tener que ser restablecido por medio de
una restauracién del diente. Sequndo las restauraciones denta-
les perjudiciales para la salud periodontal deber ser rehechas
para que la parte funciones fisiol8gicamente.

'RESTAURACION DE LA ANATOMIA DENTAL.

En la mayorfa de los casos, las causas de la enferme-
dad periodontal son, esencialmente, una funcibn dentaria inco~-
rrecta o una irritacién gingival. Toda medida operatoria reac-
ciona directamente sobre los tejidos de sosté&n., Las obturacio-
nes que no estdn bien modeladas pueden chocar &n exceso en los
movimientos oclusales y los tejidos de sostén pueden resultar -
dafiados. Por esta raz6n, todas las obturaciones defectuosas y
demis trabajos de restauracifn que produzcan irritacién de los
tejidos deberdn ser removidas y reemplazadas por restauraciones
apropiadas. Para ello es esencial un conocimiento fntimo de la
anatomfa dental. Las superficies oclusales deben estar correc~
tamente talladas para restaurar la funcién sin generar trauma y
de modo tal que los nichos y los puntos de contacto impidan el
empaquetamlento de alimentos en los espacios proximales.

La anatomia oclusal es un factor importante en impe--
dir que los alimentos se alojen entre los dientes. Una obtura-
cibn dental que dé a un molar o premoiar una superficie oclusal
plana o deficiente constituye una deformidad restaurativa. Per
mite que el diente antagonista, o solo un &ngulo del mismo, si”
es la (inica parte en contacto oclusal, se extruya y que mueva ©
incline al diente fuera .de su posicifn., Los rebordes margina--
les que no orienten los alimentos hacia la fosa central de un -
.diente posterior, promueven el acuhamiento en las zonas de con-
~tacto, Los rebordes marginales.desnivelados propenden a. la im-
paccifén alimentaria y sus secuelas. . : Lo
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No solo es importante:.la restauracidn de la anatomia
del diente, sino que debe ser corregido todo cambio en la dispo
sicibn dentaria. - Cuando haya una irregularidad del plano oclu-
sal y aberraciones de la armonfa de la arcada, de cualquier mag
nitud, es probable que se produzca el traumatismo. Este trauma
tismo puede surgir de un desarreglo de las fuerzas oclusales o
puede resultar de una impaccibn alimentaria en la masticacién.
Cuando existe esa situacidn, tendrd importancia primordial en -
el tratamiento periodontal el restablecimiento de la armonfa en
la disposicifn de la arcada y la anatomfa de los dientes. Es -
ejemplo de ello el cierre de un contacto entre un segundo molar
inferior y un segundo premolar, cuando el primer molar se per--
di8 muchos-afios antes.  El segundo molar suele ubicarse en una
posicién mesiocangular, casi en contacto con el premolar, pero -
se queda corto. Esta zona suele ser traumatizada por la impac-
cién alimentaria y a menudo, existe una bolsa megial en el se--
gundo molar. En el tratamiento de esa bolsa tiene mixima impor
tancia el realineamiento de la corona del segundo molar con el”
plano oclusal, con restablecimiento del contacto. Por lo co---
m@n, esta restauracién debiera calzar en un recepticulo, hem---
bra ubicade en una restauracién en el premolar. Un buen medio
de realinear el segundo molar consiste en el uso de una corona
en el diente, preparada de manera tal que la pulpa esté protegi
da, pero cortada lo suficiente como para enderezar la porc16n =
mesial del diente.

Cierre de los Puntos de Contacto.- Este procedimiento
no ‘solo es necesario para impedir la impaccién alimentaria in--
terdentaria, sino gue también sirve para restaurar un soporte =~
adicional. El hecho de que los dientes adyacentes se prestan -
un sostén mutuo es a menudo pasado por alto; si falta la super-
ficie de contacto, se pierde ese soporte, Otro riesgo que es =~
precisc subrayar es el que presenta una obturacifn plana restau
rada sin reborde marginal, que permita que los alimentos pene-=
tren entre log dientes. La encfa interproximal resultari trau-
matizada por la impaccién alimentaria. De modo que la restaura
cién del contacto entre los dientes es sumamente importante pa=
ra el restablecimiento de la salud de los tejidos interproxima-
les.

Otra funcifn muy importante de un diente es el sopor-
"te mesiodistal de sus vecinos y la proteccifin de los tejidos de
soporte proximales. Esto resulta 'de su contacto proximal, el -
cual depende de la converxidad y las dimensiones de sus caras -
mesiales y distales. Si un-diente presentara un contacto proxi
mal deficiente o mal ubicado, ocurrirfan dos cosas: los alimen
tos se acumularfan entre &1 y su vecino, con daifio para los te)l
dos interproximales, y el diente y quizd sus vecinos se despla-
zarfan hasta quedar sus clspides fuera de coordanacidn y en an-
tagonismo.
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Se puede lograr la restauracidn de un punto de contac
to por medio de amalgama. Sin embargo, si el diente adyacente™
estuviera muy distante y se requiriera una obturacibn demasiado
grande o si estuviera fuera de linea ligeramente, habrifa que em
plear una incrustacién de oro. Con este tipo de obturacién, no
solo se puede restaurar bien el puntc de contacto, sino que se
puede tallar bien la anatomfa oclusal. A menudo se veri que es
necesario insertar incrustaciones en dos dientes adyacentes pa-
ra restaurar un punto de contacto. En muchos casos esas incrus
taciones podrdn estar machihembradas para un soporte adicional™
y para evitar el efecto de palanca por las incrustaciones proxi
males de contorno excesivo. En el trauma oclusal con impaccifn
alimentaria este procedimiento es sumamente valioso.
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TEMA 8'
PREPARATIVOS PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL
A) Valoracién Preoperatoria

Para emprender una cirugia, se examinaré la historia
clinica médica y dental del paciente asi como, examinar nueva--
mente la profundidad de las bolsas parodontales existentes y de
terminar toda modlficac16n de la profundidad de la bolsa paro-=
dontal.

1) Examen

En el examen prequixﬁrglco, incluye el control del pa
ciente, las modificaciones en la profundidad de la bolsa, con~=
torno.y textura de la encfa, asf como su indicacién y contrain-
dicacibn generales, estado emocional del paciente, estética, e
higiene bucal casera. . :

2) Planificacifn

Si es indicada la cirugfa se har8 la valoracién pre--
quirfirgica, la zona a operar, el tipo y extensibn de la cirugfa
y los pasos comunes y premedicacibén se indicard administracién
de antibifticos a pacientes con cardiopatia valvular y otras en
fermedades que demanden antibiftico, en estos casos se comenza-
ré 24 horas antes de la cirugfa y varios dfas después de la mig
na.

Ansiedad o aprensifn es un estado comin en la mayorfa
de los pacientes que se someten a . una cirugfa, en ocasiones la
tranquilizacién verkal es lo Gnico gue necesita para aliviar la
anciedad o medicacién con tranguilizantes o barbitfricos como -
meperidina y antihistamfnicos.

Instrumentos. Es recomendable usar bandeja, instru--
mentos quirfirgicos, cdnula para aspiracibn, espejos, separado--
res y gasas.

Anestesis Local y Regional Se emplearan estas técn1
cas después de la anestesia inicial es conveniente inyectar una
gota directamente dentro de la papila interdentaria.

Marcaci6n de las Bolsas. Se debe marcar la profundi-
dad 'de las bolsas para hacer la planificacifn exacta de las in-
cisiones, se ‘hard con una pinza marcadora de bolsas o con una -
sonda milimétrica y un explorador que dejard un punto sangrante
por vestibular y por lingual.
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B) Asistente Quirdrgica

Es un participante activo en todos los procedimientos
quirdrgicos, -su: tarea es de aspirar, separar, recobrar instru--
mentos, limpiar la superficie quir@rgica con el chorro de agua.

1) Iiuminacién del Campo Operatorio

R La 1lum1nac16n serd en todo momento y en forma adecua
da para ello debemos usar ldmparas 1ntrabucales o frontal.

2) Separacifén para Cirugia'

El asistente ayudar$ a la separacibn de labios, carri
1los y lengua, para facilitar el procedimiento quirdrgico, la ~
separacién serd con un espejo bucal nlmero 4, se puede separar
el carrillo, con el dedo en el vestivulo para separar el carri-
1lo,. La cénula aspiradora, ademis de guitar la sangre y sali-+
va, separa la lengua de la zona quirfirgica. Se utilizan diver-
sos instrumentos, como el periostStomo, separadores de tejidos.

3) Proteccién de Carrillo, Labios y Lengua

Su proteccifn es importante cnando se usan piedras o
cinceles o fresas, quirﬁtgicos, los cuales se usaron adecuada~-
mente.

4) Eliminacifn de Liquidos y Residuos

Se lograron con el aspirador por el cual se elimina--
ron log residuos y sangre, agua y la solucién salina con que se
irriga, Es conveniente tener una cénula grande y una chica pa-
ra una mejor limpieza del campo quirfirgico eliminando la sangre
y pequefios trozos de tejido desprendidos por la cureta o el big
turf.

5) Control de la Hemorragia

Al concluir la cirugfa, antes de la sutura o coloca--
cibn del apSsito, se controla la hemorragia, con gasa. La hemo
rragia de la incisifn en ocasiones es mis profusa y disminuye a
medida que avanza la operacibn, se puede aplicar torundas hemos
‘t8ticas a presifin para dominar la hemorragia.

6) Suturas
: Este procedimiento consigue la hemostasfa por si mis-
mo. Cuando es necesario se puede colocar un ap6sito para cu=-~=
brir la herida. Este procedimiento es un verdadero arte que to
do cirujano debe dominar.
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7) Citas Posoperatorias

Son las citas después de la operacidn, de lo cual la
asistente se encarga. o

C) Periodo .Posoperatorio

Es muy conveniente preparar las instrucciones en una
i hoja impresa para no olvidar las instrucciones verbales. El pa
ciente después de la cirugfa periodontal, no debe comer ni be-=
ber hasta dos horas después de la cirugia.

1) Instrumentos

Es recomendable usar bandejas quirfirgicas que conten-
gan todos los instrumentos para un determinado procedimiento co
mo: Cdnulas para aspiracibn, espejos, separadores, gasa y com-
presas estériles,

2) Medicacién

En ocasiones es preciso dar medicacifn posoperatoria
para el dolor,. sedacibn, hemorragia, inflamacibén o infeccibn, -
analgésicos y narcbticos para el dolor, como:. Clorhidrato de -
mependina (demeral) por via intramuscular, (50 6 100 mg.) o por
via bucal 50 mg. cada 4 horas.

Sedantes. A personas anciosas o aprensivas o en -~ -
aprensivas o en dolor posoperatorio los indicados son los tran-
quilizantes o barbitfiricos. Como el meprobanato 200 6 400 mg.
1 6 2 tabletas 4 veces al dfa; Libriun 5 6 10 mg. 1 cdpsula -~ -
tres veces al dfa, o el benobarbital 0.16 dos veces al dia. =--
Cuando estén contraindicados los tranquilizantes. En caso de -
infeccifn antibibticos de amplio espectro.

3} Limpieza y Esterilizacién
Después de la operacibén quir@rgica se limpia la sala
de operaci6n, los instrumentos se esterilizaron en un autocla--
ve, junto con todo el equipo quirfirgico del cual estd formada -~
la sala quirfrgica.
4) Registros
Es su historia clfnica del paciente se anotarén en --

forma completa la operaczén tanto en suturas o medicamentos que
se utilizaron.
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TARTRECTOMIA CORONARIA Y RADICULAR

La tartrectomfa coronaria y radicular es la técnica -
bdsica en la terapButica periodontal. No solo histSricamente -
disfruta este mftodo de esa posicibn; en el uso actual poco se.
:discute que es la fase'inicial de la terapéutica.- Existe un -~
“buen ndmero de conjeturasg irracionales sobre los resultados lo-
grados si se la practica con suficiente habilidad. Por otra --
parte, en algunos sectores existe casi el mismo irracional es--
ceptismo, asi como impaciencia, con- los requisitos tan precisos
de este procedlmxento.

Pundamentalmente, la tartrectomfa coronaria es una --
técnica de limpieza. Su fin es remover las concreciones de tdr
taro y residuos que en cantidades grandes o pequefias aparecen -
en las zonas supragingivales y subgingivales del diente. Si el
bien objetivo puede ser declarado con facilidad, no es tan f8--
cil alcanzarlo. Hay que desarrollar una gran destreza por la -
prictica constante y la valoracifn objetiva para poder llegar a
dominar esta técnica como es debido.  La dificultad reside en -
el desarrollo de agudeza téctil para la bfisqueda y remocién de
los depbsitos que no se ven.,

Por otra parte, ciertos aspectos de la tartrectomia -
corresponden a la remocidn de depSsitos grandes, hallados con -
facilidad, pero diffciles de eliminar sin dafio para la superfi-
cie de cemento, - Este amplio margen de aplicacién hace de é&sta
una de las té€nicas periodontales m&s exigentes.

El depfsito de t&rtaro supragingival y subgingival es
uno de los fenémenos m&s interesantes observahles en periodon--
cia. En general se estd de acuerdo en que su origen reside en
la saliva. Su posicibn sobre la rafz, bajo la mucosa gingival,
crea una situacifn mfs bien anémala. Puesto que es &spero, sép
tico y sumarente irritante para el tejido adyacente, no es sor-
prendente encontrar que la reaccibn a €l sea una inflamacidn, -
ulceracifn epitelial y degeneracién, con edema. A’ veces se for
ma un exudado purulento en las ulceracicnes de la hendedura a -
causa de la formacibn de abscesos microscépicos en el tejido --
conjuntivo y cabe provocar la aparicién de gotitas por una ac~-
cién de ordefiado de la encfa con la yema del dedo.

g : La remocibn diestra y completa de este tirtaro es, en
general, un acto de tartrectomfa y limpieza radicular. Esto lo
gra la remoci8n del irritante primario y permite que los teji-=
dos retornen a la salud. Es decir, los tejidos volverdn al es-
tado de salud si no se habfan producido cambics irreversibles -
por la larga persistencia de la irritacifn. Ese aspecto de la
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réspuésta periodontal es objeto dé una discusi6n completa mds -
adelante en este mismo capitulo, puesto que su efecto sobre la
elecciﬁn de la terapéutica es profundo. .

‘ ' Para proyectar mejor este tema en su debida perspecti
va podrfa ser conveniente la separacifn arbitraria en dos enfo-
ques generales a ser denominados, por falta de té&rminos descrlg
tivos mds precisos, tartrectomfa coronaria y tartrectomfa sub-~
gingival. No son t&rminos muy buenos y cabrfa la defensa de -~
‘las expresiones tartrectomfa gruesa y fina. En ambos casos, -~
“8in embargo, hay una considerable superposicifn, puesto que to-
das las variedades de tdrtaro pueden ser halladas en la corona
o en subgingival. En todo caso, tartrectomfa coronaria denota
:el procedimiento de remocibn de los dep&sitos gruesos y finos,
mis o menos visibles, sin una excursifn extensa en sentido gin-~
gival excepto para tomar una saliencia de tdrtaro que sea dis--
cernible supragingivalmente, La tartrectomia subgingival se re
fiere a la remocidn de t&rtaro y concreciones dentro de la bol=
sa periodontal como técnica definitiva y de precisién. Esta Gl
tima es la mis exigente y requiere también mucha aplicacién.

TARTRECTOMIA CORONARIA.

Comencemos por la consideracifn de los métodos de tar
trectomfa coronaria. Los diversos tipos de tartré&ctomos han 51
do descritos previamente. ‘En pocas palabras, los usados para -~
la tartrectomfa coronaria se clasifican en cinceles, hoces, aza
das, 'curetas y sus modificaciones. Todos son obtenibles en di=
versos tamafios, de finos a gruesos, perc en general est&n limi-
tados a la eliminacifn de depfsitos gruesos e irregulares, redu
cidos a un uso supragingival. Cabe cierta aplicacidn subgingi=
val.

Nota: El vocablo "tartrecomfa es mds decriptivo que
el inglés "scaling” que significa "descamacién® o "descorteza--
do" y que es comfin ver traducido como "raspado" por compresién
de la encfa de modo que sea posible tomar una saliencia de tér-
taro, pero hasta ahf no llega la extensién de este uso, excepto
en ‘cuanto a las azadas, las curetas gruesas y los cinceles en -
las bolsas de boca amplia., Se los puede insertar a distancias
variables, pero solo son apropiados para dep8sitos gruesos y --
siempre esti presente el peligro de que dafen la raiz.

En su mayor parte, los depGsitos por elimiiar pueden
ser bastante bien visualizados. Nos ocuparemos, por lo tanto,
solo del movimiente de trabajo o activo y no de las técnicas ex
ploratorias. [El movimiento activo es corto, potente y de dislo

camiento, ejecutado con fuerza controlada. FEl instrumento se -
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_sostiene.mediante la toma modificada en lapicera, descrita en -
el capitulo sobre Instrumentacién.

Aln en un examen superflcial de la boca se veré que -
hay una afinidad por ciertas localizaciones. para el dep&sito de
-—tértaro. Las caras linguales de los dientes anteriores inferio
res 'y las .caras vestibulares de los molares superiores han sido
reconocidas desde hace mucho como localizaciones tipicas de de-
‘pdsitos particularmente gruesos de tdrtaro. Como en todas las
‘generalxzaciones, exlsten excepciones a esta distribucifn del -
“tdrtaro, pero en su mayor parte es vélida como experiencia clI-

‘nica. .

A continuacibn se encontrari una dxscusién de los ins
‘trumentos utilizados en tartrectomfa coronaria.

“INSTRUMENTOS.

Cincel
Azada
Hoz

- Estos tartréctomos estin asimismo confeccxonados en -
‘diversos tamafios para los diversos tipos de plgmentaciones y =
‘tirtaro. El tipo extremadamente fino esti indicado para los de
pSsitos delgados en las zonas coronarias de contacto., Algunos™
son bastantes delicados y permiten el usc en dientes superpues-
tos. ,
La hoz est& limitada al uso supragingival y nunca se
la inserta profundamente en una bolsa. Con este instrumento --
han de tomarse las mismas precauciones que con los otros en - ~
cuanto a no dahar los tejidos blandos ni la superficie radicu-~
lar.

Existen muchas variaciones de los instrumentos prece~
dentes, como el tartréctomo abierto en forma de ala. Consta de
una hoja curva que se abre hacia el mismo borde,. de modo que --
presenta una ancha, similar a una azada. .

51 bien la tartrectomfa coronaria es un procedimiento
de rutina que se repetiri muchas veces en la fase de manteni---
miento y varias veces en la de tratamiento, existen dos contin-
gencias que es preciso tomar en cuenta. .

‘ Dlentes encimados. Es en esta situacibn, cdmﬁﬁ”én --
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los dientes anteriores apifados, gque resulta particularmente. di
ffcil el acceso en las, zonas proximales.. Para dichos dientes.-
es Gtil un cincel muy fino o una hoz pequefia y delgada, que. pue
den remover los diminutos, trozos de tirtaro interproximal. Pa-
ra las pigmentaciones proximales, las tiras de pulir de textura
muy fina resultan excelentes agentes pulidores. Los tartrécto-

" mos. en’ forma de hoz’ también sirven en zonas conprativanente -
inaccesibles,

Tdrtaro Tepaz. En &poca més bien reciente se ha in~--
- vestigado el modo de inserxrcifn del tdrtaro en la superficie den
taria. Dentro de lo que se ha podido determinar, existen diver
‘'sos tipos de adherencias: 1) simple aposicién, 2} insercibn ~-=
con una cutfcula y 3) proyeccifn hacia el cemento o zonas de -~
reabsorcibén del cemento. Este Gltimo es tan tenaz que se nece-
sita un esfuerzo muy grande para desalojarlo. Con frecuencia -
no se lo puede lograr sin la eliminacibén de parte de la superfi
cie cementaria subyacente. Se pondrd cuidado, ante una situa--
cidn asf, de no alisar y aplanar solamente la superficie del --
t&rtaro. Por esta razén es aconsejable verificar la labor con
movimientos exploratorios de una cureta fina ahi donde no sea -
posible el examen visual. Est8 indicado el empleo de la azada
en una regidn asi, pero con cuidado de-los dngulos del instru--
mento. El objetivo consiste en el seccionamiento o desprendi--
miento del trozo Integro de t&rtaroc y no en una mera acci6n de
alisamiento o aplanamiento,

PULIDO CORONARIO.

Tras haber completado la tartrectomia coronaria, se =
suelen pulir los dientes con un palillo de madera en un portapu
lidor de mano o con una tacita de goma rotatoria con una pasta
compuesta por pSmez en polvo, con corrector de sabor y un poco
de agua., Con esto se elimina la capa mucinosa y los depdsitos
superficiales menores de pigmentacién. Es un error patente de-
pender del pulido para la remocifn de dep8sitcs apreciables de
pigmentacién. En primer lugar, es un prccedimiento que insume
demasiado tiempo que puede ser cumplido con mayor rapidez y-efi
cacia ccn un tartréctomo; sequndo, el girar incesante e 1nvarla
blemente de la taza de goma en un solo punto con un medio de =--
agente pulidor calienta y desgasta los dientes m8s de lo desea-
ble. La remocifn de las pigmentaciones mediante una limpieza -
con el palillo montado en el portapulidor es tediosa y no dema-
siado eficaz. Esto es especialmente dafioso en la zona cervical
de un diente cuyo cemento es extremadamente fino. Muchas sensi
bilidades cervicales se originan en dicha prdctica. Ha de re~-
cordarse que el procedimiento de pulido se repite algunas veces
en el afio y, puesto que no hay una reposicifn de los tejidos.e-
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afectados, ‘se produce un intenso desgaste.  El pulido no es n&s
T que un’ proceso de  desgaste controlado, en grado ligero,. para ob
“tener‘una superficie” lisa. Alisar y limpiar la superficie con
"el menor pulido posible es el objetivo de este procedimiento,

' : Los ceplllos en rueda deben ser ev1;ados en el pulido
-de los dientes, A menos gue se los emplee con mucho cuidado, -
laceran la encia y cortan el cemento verticalmente. Igualmente
abrasivas son las ruedas o tazas de goma con pfmez incorporada
a la goma. Hasta las tazas de goma blanda con pasta fina de p6
mez y-agua deben ser utilizadds con gran precaucién dohde el ce
jmento ‘radicular esté expuesto para, evxtat que se tornen sensi-—
“bles los dientes.

‘Uso de Solucibn Reveladora antes de la Prof11ax15.'

A muchos les resulta Gtil el empleo de una solucibn -
reveladora antes de iniciar la profilaxis bucal., Esta prictica
ayuda a teatralizar para el paciente la ineficiencia general.de
sus esfuerzos, si son ineficientes y revela al profesional la -
extensidn-de-los depfsitos calcdreos y mucinosos sobre los dien
tes. Su uso no esti limitado a la aplicacién preoperatoria, si
no que es una preparacién excelente para verificar los proplos
‘esfuerzos tras haber completado la profilaxis.

La f6érmula y los métodos de aplicacién aparecen en el
capftulo sobre Medicamentos en Terapéutica Periodontal.

TARTRECTOMIA SUBGINGIVAL.

‘ La tartrecomia subgingival, como se indicS previamen-
te, es una técnica de limpieza de la superficie radicular. En
aquellas zonas donde existe t&rtarc subgingival en cantidades =~
grandes o pequefias incluye la remocién de esas concreciones., -
También tiene por objeto el alisamiento y raspadec de la rafz co
mo para que presente una superficie limpia, lisa y no oerjudxca
da por asperezas o material extrafio. Durante la instrumenta---
‘eibn se ‘da un ‘efecto adicional e inadvertido. Por la angula---
ci6n de la hoja de las curetas empleadas en la tartrectomia sub
gingival, parte del récubrimiento epitelial ser4 eliminada du--
rante el tratamiento“de la superficie radicular. En muchos ca-
sos, si no'en casi todos, también se elimina la adherencia epi-
‘telial del mismo modo inadvertido.

- Una secuela importante en la tartrectomfa subgingival
e la inevitable extravasacibn sanguinea coincidente con cual--
quier instrumentacidn de estas zonas donde los tejidos gingiva-
les est8n hiperémicos y ulcerados, 1La encfa no solo estd hipe-
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rémica sino que también padece una estasis circulatoria locali-
zada., Parte del aumento de tamafic es debido no solo al edema -
si=no a la sangre.contenida. La sangrfa mfnima alivia esta es-
tasis localizada con maywr rapidez de lo que al parecer ocurri-
rfa si se la dejara intocada. Es obvio que la gingivorragia es
autom&tica e inevitable durante la instrumentacidn. La extrava
sacién local estd necesariamente ligada a la tartrectomfa, para
bien o para mal. Segﬁn nuestra oplann, es para bien.

Es primordial una compren516n del papel que’ desempeifia
el tfrtaro en el proceso destructor de la encfa para poder valo
rar la parte desempefiada por la tartrecomfa.en'la terapéutica.”
El lector recordar4 que la reaccibn al tSrtaro es el agente - -
principal en la creacién y profundizacién de la bolsa periodon-
tal. 'Si bilen hay otros factores importantes en el aspecto etip
16gico de la enfermeédad periodontal, ninguno es comparable en -
incidencia y eficacia. El tértaro y los residuos subgingivales
son las causas méds comunes de inflamaciSn de los tejidos con ~--
los cuales se ponen en contacto. Podemos ver, entonces, cuén -
vital es la eliminacién de dichos irritantes en realidad.

Que la remocifn o no del t&rtaro y la limpieza gene--
ral de la bolsa resulten completamente eficaz en la remisibn de
la inflamaci6n gingival y demfs secuelas depende de dos facto--
res: .

1) En una inflamacién crénica, moderada, tal como se
la suele hallar en lasg bolsas pericdentales, hay una tendencia
a la fibrosis si el proceso ha actuado por un lapso considera=--
ble. Este es meramente un intento de curacifn de la parte afec
tada y es una reacci6n fisiol6gica a la lesién. Si. en ello con
siste la ‘situacién, puede estar enmascarada por el aumento de =
tamafio generalizado de los tejidos gingivales por el edema y --
los fenémenos concurrente. Solo cuando &stos se resuelven se -
torna manifiesta la fibrosis o cicatrizacifn residual. Esta fi
brosis no desaparece al remover la irritacifn, pero puede ser -~
corregida quirfirgicamente.

2} Otra contingencia es la degeneracién del recubri--
niento epitelial de la bolsa.de modo que se produzca una exten-
sa proliferacién de las prolongaciones intradérmicas del epite-~
lio de la bolsa, ulceracién y una hiperemia general indolente -
de la pared de tejido blando de la bolsa. Si se le permite du-
rar un tiempo suficiente, este proceso establece una dindmica -
propia, de rmodo que la remocién del factor irritante, el tArta-
ro subgingival, no alivia por s{ los signos de los tejidos blan
dos. En estas circunstancias estd indicado el cureteado para -
eliminar el recubrimiento epitelial con el fin que.la.hendedura
llegue a estar tapizada por un epitelio intacto y sano. Se pro
ducird una contraccibn del tejido gingival que depender§ de la™
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ha#g?gieéé del tejido.

Ahora bien, este’ proceso es muy equIvoco en cuanto el
epitelio ‘de ‘1la ‘bolsa suele desprenderse en coincidencia con la
tdrtrectomfa radicular, como ya se mencion§ y muchos de nues-~--
tros resultados exitosos se deben tanto a. la tartrectonfa y des
bridamiento como al cureteado accidental de la pared gingiva. -
Existen ocasiones, empero, en que ello no ocurre y en las que -
el cureteado gingival debe cumplirse como operacién aparte.

En la tartrectomfa radicular son elevadas las exigen-
cias-en cuanto al nivel de realizacibn.  Cualquier remocién sub
total de las concrecidneés permitird que la pared de tejido blan
do permanezca en contacto con un ti4rtaro aspero y séptico, el -
cual suscitara la mlsma respuesta inflamatoria de los tejidos,

Considerada bajo esta luz real, la tartrectomfa radi-
cular es uno de los m&todos que poseemos para la eliminacién de
la bolsa. BEste métcdo permite que los tejidos se contraigan --
por la reduccién del edema, hiperemia y estasis. Es eficaz so-
lo en proporcifn directa con la contraccifn que crea. Pero si
se hace algo menos que un desbridamiento completo es obvio que
no se-producird la contraccifn y que el procedimiento resultard
un fracaso. Si, en cambio, se produce la contraccibn y postope
ratoriamente uno encuentra que existe cierta fibrosis residual”
de los tejidos gingivales, que impide la remisifn total, enton-
ces solo se habr& alcanzado un &xito parcial. S5i la tartrecto-
mfa ha sido completa, peroc quedan cilerta hiperemia y cianosis -
regiduales, también el éxito alcanzado ser& solo parcial.

Puesto que hemos deducido las limitaciones de la tar-
trectomfa subgingival 'y han sido establecidos con claridad los
objetivos posibles, volvamos a la técnica en sf. En el capftu-
lo sobre instrumentacién han sido enunciadas las maniobras ope-
ratorias gue es preciso aprender, Es en la tartrectomfa subgin
gival que entran en pleno juego los movimientos exploratorioc y
activo. En esta técnica el instrumento se convierte en los - -
"ojos" y "oidos" del profesional, puesto que todas las sensacio
nes son tdctiles: Es a través del instrumento que se captan --
las sensaciones de aspereza o lisura, dado que el campo operatg
rio est§ oculto para el profesional.

En periodoncia hay un viejo adagio al respecto- "nada
mlente ‘tanto como una cureta sin filo".  Esto es cierto porgue
la hoja sin filo de una cureta brufie y no "muerde® o engancha -
el tdrtaro. No envia vibraciones por intermedio de su cuello -
para advertir-a quien-la emplea que ha encontrado una zona irre
gular, - Es préciso Insistir en que -ésta es la Gnica via que te<
nemos -para una valoracibn critica de la ejecucibn de la tarbrec
tomfa subgingival,
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Es por esta razbn que los profesionales experimenta--
dos estdn constantemente afilando sus curetas y tartréctomos y
es por esta raz6n que las hojas de las curetas, en particular,
se desgastan con tanta rapidez. Todo periodoncista tiene va---
rias curetas desgastadas o "afiladas", listas para ser descarta
das. Constituyen, -sin embargo, instrumentos ideales para veri™
ficar la tartrectomfa realizada con otros instrumentos mis s61i
dos. Puesto que son extremadamente finas y £filosas, son muy --
sensibles en.la exploracibn y valoracifn cuando se las emplea -
con movimientos exploratorios livianos y delicados. Claro estd
que su delicadeza las torna in(tiles para movimientos activos,
pero son ideales para la fiscalizacién. En una breve revisibn
de la tartrectomfa subgingival: )

1.~ Es el método xndlcado‘ideal’para la remocibén de -
los irritantes y la reduccibén del edema y la estasis circulato-
ria. .

2,- Puede llevar a la eliminacién de la bolsa por con
traccibén de la encfa edematosa e hiperémica.

3.- Tiene poco efecto sobre la. encfa fibrética.

4.- A veces solo logra un éxito parcial en la elxmlna
c16n de la cian051s y la hiperemia de larga duracién.

Dotado de esta informacién, el profesicnal puede ha--
cer una valoracifn inteligente de esta primera fase de la tera-
péutica.

PREPARACION INICIAL.

La preparaclén inicial constituye una de las fases --
esenciales de la terap8utica: periodontal. Los cbjetivos consis
ten esenclalmente en la eliminacifn ¢ reduccién de la etiologfa
local y de las 1nfluenc1as ambientales antes de los procedimien
tos operatorics dedicados a.la terapfutica de las lesiones mar-
ginales asf como de-las correspondientes’ al aparato de inser---
cién. . ;

La preparacién.inicial consiste en:
A. Tartrectomia.
B. Eliminacién de todos los factores capacéé de’ con-
-ducir a una irrltaclén gingival,
4y

é. Ellmxnacxén de las interferenc1as oclusales Ma--=
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yores.

‘Feruli;acién'temporaria.

Empleo de un protector oclusal.

F. ~‘Institucién de un programa inicxal de higiene bu-
cal,

G. Valorizacidn de toda interferencia org8nica: nu-
- tricién, higiene dental,'diabetes, etc.

H. Determinacién del tiempo de cutac16n.

El tejido gingival en la manifestacién perlodontal -
marginal estd constantemente expuesto a traumatismos repetidos
y a continuos intentos de reparacifén. E1 tdrtaro adherido al -
diente y adyacente a los tejidos de la hendedura gingival actGa
como irritacibn constante. La respuesta inflamatoria a esta --
irritacién es una tentativa de superar sus efectos dafosos. --
Asociada a esa respuesta inflamatoria estd la reparacibn. En =
algunos individuos el tejido gingival se presenta ocupado casi
por completo por células inflamatorias sin ninquna produccién -
de coldgeno, constituyente del mecanismo de reparacifn. En - -
otros, la respuesta del tejido conjuntivo es marcada.

En algqunas instancias no hay contencién alguna de la
reaccifn inflamatoria y se produce una extensién de la infiltra
cién a través de la encfa adherida hacia la mucosa alveolar. -~
Clfnicamente, lamodificacién del valor del color se extiende a
toda la pared gingival, sin zonas visibles de delimitacibn. =--
Las encfas est&n blandas, edematizadas y friables. Se ha obser
vado que una incisién en este tejido no cura -con facilidad (se”
producen brotes de tejido de granulacién) y a veces se mora mu-
cho la epitelizacibn completa de la herida. La remoci6én del ~-
factor irritante en estas circunstancias y el permitir que el -
tejido gingival cure antes de la cirugfa lleva no solo a una cu
racifn relativamente sin inconveniente, sino que, lo cual es --
adn mds importante, cura con la forma otorgada durante la inter
vencién. Por lo tanto, para obtener una forma postoperatoria -
adecuada y segura, el tejido gingival debe ser susceptible de -
ser incidido con la deseada forma. No es posible asequrar una
determinada forma arguitectural luego de la curacién de un teji
do blando y friable. Ademis, la ablacifén de este tipo de teji-
do puede dar por resultado una proliferacifén del margen gingi--
val con formacién de surcos de una profundidad superior a la -~
aceptable.

La terapfutica inicial, que no solo elimina la irrita
cién local Y establece un clima loca1 conducente a la salud, sI
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no.que también estabiliza los miembros flojos de la dentadura,
permite la curacién inicial. Los dientes con movilidad:a menu-
do pronto adquieren mayor firmeza, con lo cual no solo permiten
una revaloracifén del plan terapéutico del caso, sino que tam---
bién permiten otros procedimientcs necesarios.

Tartrectomfa. Este ptocedimiento estd dirigido a la
eliminacién de todos los depbsitos de-t8rtaro, no solo de las -
superficies expuestas de los dientes; sino también subgingival-
mente, ILos dep6sitos deben ser minuciosamente eliminados y to-
das las superficies dentales deben quedar no solo limpias sino
lisas. Se ha demostrado que la formaci6n del tértaro se acele-
ra cuando existe en el diente un nido de materiales. Un soplo
de aire caliente revelari a menudo al secar el diente si quedan
restos de tdrtaro supragingival; si se permite su permanencia,
pronto se observari ahf una formacifn mis bien abundante. No -
seri demasiado el &nfasis puesto en el logro de superficies =~ -~
bien pulidas destinadas a la prevencién y reduccidn de la forma
cibn de .t&rtaro., Por lo tanto, después de la tartrectomfa hay
que pulir los dientes. La solucibn reveladora aporta un claro
beneficio.

Eliminaci6fn de los factores ambientales locales. En
esta etapa se hace una revaloracién de los dientes y del perio-
doncio en busca de restauraciones con mirgenes cervicales des--
bordantes y &speros, puntos de contactos pobres, obturaciones -
sin rebordes marginales, marcadas interferencias oclusales y -~
clispiedes acufiantes.

Las restauraciones que desbordan en la zona subgingi-
val son claros irritantes: ademés permiten la retencién y acu-
mulacibn de alimentos y residuos. Por lo tanto, con fresas de
fisura troncocénicas, largas y finas, para terminacién, monta--
das en contrafngulo, con tiras de pulir y con limas de mano, se
pulen los mirgenes desbordantes hasta el nivel del diente, con
lo que se elimina la fuente de irritacibn. Las restauraciones
con punto de contacto demasiado amplio tienden a acumular comi-~
da y a dejarla alojada entre los dientes; también se los debie~
ra corregir por medio de tiras, limas, etc.,, cuando fuera posx-
ble.

Cuando se obturan los dientes con restauraciones de -
forma anatfmica deficiente y rebordes marginales planos en pen-
diente hacia el punto de contacto, los alimentos se ven forza--
dos hacia la zona interproximal en vez de sequir las vias de es
cape de la cara oclusal, por vestibular y lingual. Asf se acu-
fian los alimenvos entre los dientes y presionan lag papilas y -
producen, posiblemente, una separacién de los dientes, Las ca-
racterfsticas anat6micas pueden ser talladas en la mayorfa de -
las obturaciones con una fresa de fisura montada en contrafingu-
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lo, ‘Eg-posible asi formar las fisuras, surcos, cﬂspides y, en
especial los rebordes marginales.

: Eliminacidn de las Interferencias Oclusales Mayores.w
En esta etapa se examinan y valoran las interferencias oclusa--
les mayores, asf como cualquier interdigitacién incorrecta de -
las cfispides. Los dientes con. interferencias deben ser desgas-
tados de modo que, al cerrar los maxilares, quedan eliminadas ~
las cfispides acuiiantes; se las redondea 'y asf se impide que los
alimentos queden :etenidos entre los dientes o en las 2zonas sub
ginglvales.

En el examen de la. mobllidad de cada diente durante -
el acto de cierre en la relaci6n de diente con diente, ciertos
dientes ‘0 un solo diente pueden presentar un verdadero movimien
to. Se descubrird dicho movimiento mediante la colocacién del™
dedo sobre el diente. Un h8bito activo agravard esa situacidn.
La'eliminacién de este tipo de interferencia mayor permitirfa -
la curacién del aparato de insercién. Es preciso comprender, -
sin embargo, que otros dientes recibirfn el esfuerzo de un con-
tacto prematuro por desplazamiento. Si ese esfuerzo se transfi
riera a un miembro inestable de la dentici6n, entonces se produ
cirfa un dafio en esa zona. De este modo nada se logra en reall
dad. Por ello, se reducir8n las interferencias mayores cuando
existen dientes suficientemente estables como para asumir el es
fuerzo de la propulsibn y contacto de los maxilareg. Por 1o -~
tanto, la remocifin de los puntos prematuros nis notorios debe -
hacerse de acuerdo con la situacifn actual y su eliminacidn de-
te ser analizada con todo cuidado antes de realizarla.

Ferulizacifn Temporaria. ILos dientes con grados va~--
riables de movilidad por pé&rdida de soporte por enfermedad pe--
ricdontal pueden requerir un auxilio adicional para su estabili
zacién. La cantidad normal de esfuerzos para una denticibn de=
terminada con un periodoncio sano se transforman en esfuerzos -
anormales cuando est& disminuido el soporte de esos dientes.

Existen muchos tipos de f£érulas fijas temporarias uti
lizables en terapfutica periodoncial: alambre de acero inoxida
ble para ligaduras, alambre semejante cubierto por acrilico y =~
abrazaderas coladas de acero y oro, continuas, cementadas sobre
los dientes. .

Higiene Bucal., La incorporacién de procedimientos de
higiene bucal en la preparacifn inicial de la terapfutica de la
enfermedad periodontal ayuda a mantener a estos dientes libres
de residuos y nuevas concreciones, tanto duras coro blandas. -~
Si el paciente continuara con un programa de higiene bucal defi
clente luego de la tartrectomfa, se producirdn nuevos dep6sitos
que estorbarfan la curacifn, Pero mayor beneficio se derivaré
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del logro de un sentido de limpieza bucal si se instruye el pa-
ciente en la técnica de la fisioterapia oral en este momento. -
Es cierto que durante algunos de los procedimientos siguientes
el paciente no podr4 llevar a cabo el cepillado de las zonas --
operadas. No obstante, no solo podrd mantener limpia la por=—--
cibn restante de la denticifn, sino que también impedird la acu
mulacién de residuos y demds en torno a los apbsitos por medio
de colutorios. Quizd lo mejor sea un cepillo blanco, de mlti-
ples penachos, para este perfodo de instruccién, de modo que no
haya probabilidad de que el paciente se lastime las encias con
€l. La técnica puede ser la de Charters, la de Stillman McCall
modificada, la de Bell o cualquiera otra adecuada para el caso
entre manos. Luego de la terapfutica, cuando las encias han cu
rado, hay que instruir nuevamente al paciente sobreé la técnica
conveniente y el tipo de cepillo aplicable.

En el examen de una manifestacién periodontal que - -
afecte partes importantes o la totalidad de una denticifn se ~--
pueden ser deformidades notorias causadas por el proceso patolé
gico,

La remocibn dc los irritantes locales en la prepara--
cibn inicial de una terapéutica periodontal ofrece una oportuni
dad de observar la capacidad curativa del paciente.

Terap8utica Inicial en le Gingivitis Ulcerosa Necro--
sante. La terapéutica para la manifestacifn aguda de la gingi-
vitis ulcerosa necrosante debiera estar encaminada primero a --
aliviar los sfintomas y luego a eliminar los factores locales, -
asi como los sintomas agudos son de mdxima &ficacia un desbrida
miento gingival suave pero eficaz y un programa de higiene bu--
cal con buches calientes. Una vez pasada la fase aguda, se tra
ta al paciente como para cualquier otra manifestaci6n gingival,
las interferencias orgénicas pueden sar enumeradas como proble-
mas de higiene general: poco suefio, nutricién defectuosa, fac-
tores emocionales, etc.
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TEMA 10"
'CURETA  GINGIVAL:
‘”'Cureﬁajelen la:pared blanca de la bholsa.

) A) - ObJetivos.. Para que sea‘eficaz; el curetaje gin
jngal habrd de basarse-en indicaciones claras, objetivos delibe
rados .y un procedimiento.:disciplinado, “En’ iltima instancia,. -
los objetivos son los de todo tratamiento periodontal: elxmi--
‘nar la inflamacifn, erradicar la bolsa y restaurar la salud gin
gival. M4s especfficamente, el curetaje sirve para reducir el”
‘edema clinico, la hiperemfa o la cianosis y para retraer la en-
cfa libre. La eliminacién de la inflamacibn y la erradicacién
"de "algunas bolsas gingivales, o de todas ellas, se consigue me-
diante esta técnica. Es frecuente que esto deje un contorno --
gingival fisiol6gico que hace innecesaria la cirugfa.

Hay que diferenciar este procedimiento (denominado --
por algunos curetajes de tejido blando) del raspaje radicular,
que es la instrumentaci6n aplicada a la superficie dentaria pa-
ra limpiarla de dep6sitos calcdreos y alisarla. También hay --
que establecer la diferencia entre este procedimiento y el cure
taje subgingival y el curetaje quitﬁrglco por colgajo, que son
procedimientos empleados en las operaciones de reinserci6n y -
que intencionalmente se extienden al hueso alveolar. EI1 térmi~
no curetaje, tal como lo empleamos aquf, se referird fGnicamente
al tratamiento realizado en el tejido balndo de bolsas gingiva-
les o periodontales. Los precursores de esta disciplina lo han
aplicado con mayor frecuencia y amplitud que ningGn otro proce-
dimiento, con excepcibn del raspaje radicular.

El curetaje es una operacifn planificada y sistemati-
ca para eliminar parte o todo el revestimiento gingival con in~
flamacidn crénica y ulserado de la bolsa y restaurar la salud -
gingival como Gnico obhjetivo.

) Se puede establecer la diferencia entre curetaje y --
raspaje radicular.

El raspaje de la instrumentacién aplicada a la super-
ficie dentaria y eliminar dep6sitos calclreos y alistarla del -
tejido.blando.

El curetaje procedlnientos emnleados en operacifn de
reinsercién y que 1ntensionalmente se extlenden al hueso alveo-
lar.

B) .~ Indicaciones y Contraindicaciones. En algunOS -
casos, el curetaje gingival se hace simult&neamente con el ras-
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paje radicular. En otros, cuando la inflamacifn gingival per--
siste después de un raspaje radicular minucioso, el operador --
realiza curetaje del revestimiento enfermo de la bolsa para re-
ducir la inflamacidn y favorecer la contraccién del margen de -
la encfa. Por lo general, los pacientes con inflamaciones ede-
matosas y granulomatosas responden mejor al curetaje que los --
que exhiben cuadros que se caracterizan fundamentalmente por hi
perplasia fibrosa. Asimismo, este tratamiento es valioso en -
pacientes en los.cuales est&n contraindicadas-las cirugfas de ~
mayor extensifn a causa de resistencia emocional o afeccifn sis
‘temﬁtica.

" cuandq la finalidad es la retraccién de la encfa mar-
“ginal, la presencia de una fibrosis muy antigua es una contrain
dicacifn para el curetaje.  Las bolsas intraalveolares anchas o
tortuosas no se prestan al curetaje gingival. Los criteres - -
dseos se tratan mediante procedimientos 6seos o injertos 6seos.

C).- Instrumental. Se debe tener juegos de curetas -
para usar en tejido blando, su estructura es muy delicada sus =~
delgadas hojas entran en las bolsas estrechas y profundas, ser-
piginosas.

D) .- Técnica. Se corta o desprende el revestimiento
de la bolsa y elimina el tejido inflamatorio subyacente. "Se da
anestesia local (t6pica) infiltrativa, seglin se planifique se -
pueda trabajar en un solo diente o en un segmento del arco, en
una sesién. No se debe curetear la encfa delgada, pués el desg~
garrar este tejido el peligro es grande.

Se sostiene el instrumento con presifn en l&piz modi-
ficada, usando como apoyo el dedo medio o el anular contra la -
superficie vestibular o lingivual de la encfa que lo ayudard a
sostener el tejido y realizar el curetaje. = Hay que llevar el -
tejido enfermo a la superficie y limpiar cada vez la hoja de la
cureta con gasa esterilizada después del curetaje se lavarsn --
las bolsas con solucidn salivo normal estéril con jeringa Luer-
Lok y aguja roma calibre (25). Si es necesario se colocar§ un
apfsito quirfrgico. A las dos semanas se tendrd un resultadc -
favorable.

Ingtrumentacién Ultras6nica. El instrumento ultras6-
nico se usa para curetaje de la pared blanda de la bolsa perio-
dontal. Los estudios histolfgicos revelaron que el ultrasonido
es eficaz en la remocidn del epitelio ulcerado de la bolsa. La
separaclén del epitelio y del tejido conectivo de la encia pare
cer estar en la membrana basal. La energfa sfnica absorbida en
las uniones de los tejidos puede adquirir la forma de calor, --
produciendo coagulaciln, Probablemente, el epitelio coagulado
es eliminado por la accifn. mecdnica del- instrumento vibratorio
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o por el chorro de agua, o por ambos. La epitelizacién se pro-
duce a los tres dfas del curetaje ultrasSnico y en la l&mina --
propia se halla menor cantidad de l&mina propia que la que se -
ve después del raspaje manual.

Otros tipos de Instrumentaci6n, Se han utilizado - -
otros instrumentos y substancias quimicas para hacer el cureta-
je. Algunos operadores obtuvieron excelentes resultados con el
electrocauterio biopolar, El curetaje gingival elimina el epi-
telio del surco y cierta cantidad de tejido conectivo subyacen-
te. Se forma un codqulo y la reepitelizacién aparece en una se
mana.

Hay que posponer la instrumentacibn posoperatoria en
la zona por lo menos dos semanas; aungue la regeneracién del ta
piz epitelial y su reinsercién toman menos de una semana, se -~
precisa un periodo m8s prolongado para la maduracién del tejido
conectivo. Si’se hace un buen control de la placa, la salud --
gingival mejorard y se mantendrd.

F).~ Otros Instrumentos. Se han utilizado instrumen-
tos y sustancias quimicas, para el curetaje cumo el electrocau-~
terio bipolar. El curetaje gingival elimina el epitelio del -~
surco y tejido conectivo subyacente. La regeneracifn epitelial
se logrard en una semana.
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TEMA 11
GINGIVECTOMIA

El prinerisimo alejamiento de la técnica. basica del -
cureteado ‘subgingival efectuado por los periodoncistas fue ha--
cia la'modalidad gquir(rgica de ablacién de la bolsa denominada
gingivectomia. " La palabra en s{ significa "extirpacibn de la -
encfa" y, en términos generales, es un vocablo bastante deserip
tivo y preciso. El procedimiento consiste fundamentalmente en
la reseccién cuidadosa del tejido gingival falto de soporte has
ta el punto en que est& firmemente adherido de modo de estable=
cer un nuevo margen gingival algo m&s hacia apical que el vie--
jo, que tenga clinicamente una hendedura superficial o nula. -~
La importancia real de este m&todo, sin embargo, descansa en --
que procura la eliminacién absoluta de la bolsa, indicada por -
la profundidad mfnima de la hendedura gingival. Este es un ob-
jetivo por-°el cual hoy luchamos y que, a veces, nos elude. Pe-
ro se puede afirmar que muchos de los adelantos en terapéutica
periodontal se lograron en busca del ideal sugerio por los fi--
nes expresos e implfcitos de la gingivectomia.

En su forma bdsica la gingivectomfa es una operacién
extremadamente simple. Se ha propuesto una cantidad de mé&todos
de diversa complejidad destinados a normalizar el procedimiento
a darle plena seguridad. Muchos son innecesariamente complica-
dos y exigen un instrumental numeroso. El método mis simple y
directo consiste en trazar y marcar los fondos de las bolsas --
con una serie de punclones, luego de haber anestesiado el campo
operatorio. La incisién, con estos puntos sangrantes como quia,
se torna una simple cuestifn de recorte a lo largo de la linea
de puntos.

Existen varios métodos para establecer los puntos san
grantes. Un procedimiento de vasto uso es el empleo de pinzas
especialmente adaptadas, con uno de sus picos doblados en &ngu-~
lo recto en su mismo extremo para que coincida con el opuesto.
El pico recto sirve de sonda dentro.de la bolsa y el antagonis=-
ta, que es el marcador y estd afilado en su punta angulada, sim
plemente se cierra sobre el otro contra la superficie externa =
de la encfa y marca un punto sangrante. Este tipo de pinzas se
presenta por pares (derecha e .izquierda). Tiene, como todos --
los otros instrumentos, sus puntos fuertes y débiles. El pico
sondeador debe ser muy delgado para que pueda penetrar en una -
bolsa muy estrecha., Si bien son de un manejo muy ficil y preci
so, no es tan facil emplearlas en proximal. Aqul el instrumen=
to debe ser colocado en forma paralela al diente o se hard un -
registro falso. Esta deficiencia puede ser superada por nedio
del empleo de una sonda periodontal en interproximal cuando la
ocasxén lo requiera.
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El uso de la sonda periodontal como instrumento marca
dor es bastante simple. Se la emplea. del modo habitual para de
terminar la profundidad de la desinsercifn subgingival en una -
zona dada. .Luego se la vuelve a utilizar para medir por fuera
la profundidad hallada dentro del surco, sobre las superficies
gingivales. vestibulares o linguales. Con la misma sonda, en el
punto sefialado, se hace una puncifn que atraviese el tejido gin
gival. Este punto sangrante deberd coincidir con la base de la
bolga y puede ser utilizado como gufa para la incisifn corres--
pondiente en la gingivectomfa.

INSTRUMENTOS.

Quiz8s haya tantos juegos de instrumentos "favoritos"
como terapeutas existen, Claro est&, esto es inevitable. Por
esta razbn la pregunta invariable sobre los elementos a elegir
no es para el interrogatorio todo 1o aclaratoria gque uno podria
imaginar. Si se contemplaran todos los instrumentos usados pa-
ra la gingivectomfa, con todo acierto, como simples escalpelos
formados y doblados para un f&cil acceso a regiones inaccesi---
bles y como para que tengan eficiencia de corte en las zonas --
proximales donde el espacfio escasea, entonces la multitud de --
los denominados juegos quirfirgicos adquirirfa un sentido. Cual
quier seleccifn de los instrumentos eg personal y est§ basada -
sobre la experiencia y sobre intangibles como la "sensibilidad”
y el *"equilibrio”.

.. En términos generales, los instrumentos para gingivec
tomfa caen dentro de algunas clases amplias:

1.~ Escalpelos de hoja ancha, redondeada, doblados en
una angulacifn que permite un corte eficiente por vestibular y
lingual de las zonas posteriores (Ward, Rirkland, Goldman-Fox).

2.~ Escalpelos de hoja estrecha, con curvatura adecua
da para permitir una incisibén proximal (Herlfleld ntimeros 3 v =
4, Sanders, Towner nfimeros 19 y 20, Goldman-Fox nfimeros 2, 3 y
4).

3.~ Curetas s6lidas para 13 eliminacidn del tejido y
para la tartrectomfa de todo tdrtaro remanente expuesto por la
gingivectomfa. ]

4.~ Instrumentos grandes especiales en forma de azada
para desprender y eliminar los tejidos seccionados (Goldman-Fox
nﬁmero 10). .

5.~ Tijeras finas para iris o similares de hojas filo
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sas y E£inas..

Se puede ver que cabe hacer una amplia seleccibn den-
tro de las clases mis bien restringidas de instrumentos. El --
consejo para el lector es que use la seleccibn de los clfnicos
afamados salo como una gufa general y no como un pronunciamien—
to rigido gque es preciso sequir con toda. exactitud.

INDICACIONES.

Las indicaciones para la gingivectomia deben ser bien
comprendldas. En las bolsas gingivales superficiales, donde =~
las paredes histicas son blandas, rojas y edematosas, el cure--
teado gingival es el tratamiento de eleccifn; -se generard una -
hendedura gingival sana luego de la resolucifn de la inflama=--
cién y de la curacidn del epitelio hendedural.  En una bolsa de
profundidad similar, cuya porcién de tejido blando esté compues
ta por tejido fibroso dentro, serd mejor tratamiento la glngi—-
vectomfa.  Las bolsas de profundidad moderada, asociadas a en--
clas rojas, tumefactas, edematosas, podr&n ser tratadas con &xi
to con el cureteado subgingival. Pero bolsas similares, coxnci
dentes con una inflamacién gingival fibrotica de larga data, no
retomardn la deseada forma arquitectSnica o curarédn dejando un
surco gingival profundo.

TECNICA DE LA GINGIVECTOMIA.

Anestesia, Cuando se ejecuta sclo la gingivectomia,
sin otros procedimientos de restauracidén ni desgacte de los - -
dientes, no se requiere una anestesia profunda que anestesie --
los dientes. Por lo tanto, el método de eleccidn es la infil~-
tracién anestésico local en el campo operatorio.

La técnica de infiltracidén comGn es demasiado bien co
nocida para que tenga que ser repetida aquif. Las ventajas de -
este tipo de anestesia son: 1) Isquemia local, 2) Induccifn ra
pida y 3) Administrac16n y-desarrollo de la anestesia sin com-=
plicaciones.

Se ha comprobado que la inyeccifn a presifn de la en~
cfa adherida es eficaz desde un punto de vista anestésico asf -~
como el condiciocnamiento del tejido para una incisién limpia y
ficil. Este punto seri mejor desarrollado en el capitulo sobre
Glgngoplastia, donde la rzgidez del tejido en cuestiﬁn es mis
critica.
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Como se mencion8, no se requiere anestesia de los - -
dientes y por lo tanto no es necesario un perfodo de espera pro
longadp.

-Marcaci6n de ‘las: Bolsaa. La primerfsima tarea luego
de la. induccién de la anestesia es la marcacifn de la profundi-
dad: de: las ‘bolsas en el campo operatorio. Se puede hacer, como
se ha sugerido, por dos métodos: = 1} Con los marcadores de bol-
sag, que son en realidad pinzas con un pico de sondo y otro pun
zador y 2) Con la sonda.

Con el marcador de bolsas es fdcil indicar la profun-
didad marginal por vestibular y lingual, sin probabilidades de
error, - La Qnica.desventaja con la sonda es que no es automiti-
ca y que requiere cierto julcio para. su uso. Por ejemplo, al =
insertar la sonda puede ser necesario utilizar una angulaci6n -
que permita llegar hasta la mayor profundidad de la bolsa. Si
luego la lectura de la sonda se utiliza en sentido vertical por
la cara externa, se marcari un punto sangrante demasiado profun
do y se expondrd hueso innecesariamente si se secciona a esa al
tura. A la inversa, si es posible una entrada mds vertical al
punto még profundo de la bolsa y se obtiene una lectura, el uso
de esta misma es la encia platina que es marcadamente inclina--
da, también suscitar8 un error. Salvo que estos mirgenes de --
error hagan parecer demasiado trabajoso el uso de la sonda, se
puede asegurar al lector que pronto se adquiere el juicio nece-
sario en esta materia y que vale la pena cultivarlo.

Disposicibn -tipica de los fondos de bolsas periodonta
les. "En el diagrama superior las bolsas tienen una =
profundidad pareja en la inferior, la bolsa interden- .
tal es mds profunda que la marginal. :
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. El marcador de bolsas debe ser ubicado lo. mis parale-
lo posible al eje mayor del diente. - En las caras vestibulares,
si la topograffa de.la bolsa o la posicifn del diente necesita-
ra la angulacidn de la porcibén calibrada con respecto del eje -
mayor, el resultado serfa una marcacién por aplical del fondo =
de la bolsa. Sobre la cara palatina se producirfa una discre--
pancia similar. Al marcar las bolsas palatinas, la inclinacién
del paladar afectard la exactitud de la marcacién.

Eliminacién del Tejido, Los intrumentos m8s usados -
para la remocifn de tejido son el Goldman-Fox nfimero 10 o las -
curetas s6lidas. Hasta es Gltil un tartréctomo en forma de hoz
(n. del T.: la llamada "una"), puesto que puede. a la vez cortar
cualquier adherencia residual por presién contra la rafz y en-<
ganchar la masa de tejido seccionada para desalojarla con un mo
vimiento vigoroso y controlado.

Desprendida y eliminada la masa de tejido gingival, -
poxr vestibular y lingual, hay que desbridar y dejar prolija la
herida. Siempre habr§ inevitables proyecciones remanentes de -
tejido que deben ser eliminadas para promover una curacién répi
da y sin complicaciones. Los biseles casi siempre tienen que =
ser corregidos en grados diversos, en especial los palatinos o
linguales, pues éstos son con frecuencia insuficientes y presen
tan escalones y mirgenes rectos, no fisiol6gicos.

Eliminacién de proyecciones de tejido. Las proyeccio
nes remanentes de tejido son féciles de eliminar con tijeras o
curetas, Un método simple, si el profesional trabaja con aspi-
rador, consiste en tomar la proyeccifn o hebra de tejido con la
punta del aspirador. Esto hace que el delicado fragmento adop-
te un 8&ngulo recto en relacién con el resto de los tejidos. En
esta situacién es fdcil recortarlo en su base con las tijeras -
para iris, aln interproximalmente., En todo caso también es - -
4dtil una cureta filosa que corte los brotes contra las rafces -
subyacentes.

Correccién de la forma. La correcci6n de los biseles
y de la forma no es en general una cuestién diffcil. Se con---
vierte en la fase principal de terminacién y ocupa un lugar im-
portante en este momento. Si el lector lee el capitulo sobre -
Gingivoplastia y Osteoplastia apreciard la importancia primor--
dial de la forma en la funcibn. Las t€cnicas utilizadas para -
la terminacién en la gingivectomfa son mis o menos las de una -
gingivoplastia y se las realiza por las mismas razones de crea-
ci6én de un contorno apropiado. Cuando las incisiones y exhibi-
ciones bisicas de la gingivectomfa han sido completadas, inclui
do el biselado, con frecuencia queda mucho que desear con res-—
pecto de la forma. También hay gue' tener en cuenta que la naty
raleza del tejido que se esti seccionando se presta particular™
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mente bien para el :remodelado quirfirgico. Si bien es inevita--
ble:cierta alteracién ligera-del: tejido gingival durante el - -
proceso curativo, la encfa permanece bastante est&tica con la -
forma otorgada cuando no estaba inflamada y tenfa una consisten
clia firme.

Para terminar la operacifén son itiles el escalpelo, -
la abrasién rotatoria, el raspado y la electrocirugfa. La elec
c18n de una técnica depende, como siempre, de la accesibilidady
de la reaccifn del tejido a esa modalidad y de la eficacia y fa
cilidad de la manipulacién. Para el terapeuta son necesarios e
importantes los mérgenes gingivales de borde en filo de cuchi--
1llo, las papilas interproximales de cima nftida, las formas in-
terradiculares desviantes. De ninglin modo es suficiente la elil
minaci6n de la bolsa.

Estos (ltimos p&rrafos ilustran del mejor modo la ine
vitable fusién de técnicas. E1 empleo de la gingivoplastia co=
mo técnica de termiraciln para la gingivectomfa es una simple -
combinacidn de la metodologfa. En la préctica se le ocurriran
al lector combinaciones mis complejas aln. Estas técnicas, ne-
cesariamente, deben ser presentadas por separado para una nejor
ensenanza, pero se las practica en- forma conjunta.

Una observaci6n comfin en las regiones posteriores es
que cualquier tentativa de biselar la incisién va contra un con
torneo 6seo plano y ancho. EL que se trate de un defecto Gseo
torna ineficaz la accién del bisturf y es preciso recurrir a --
otros métodos para asequrarse un blsel En tal caso se comple-
ta la gingivectomfa y, desde el borde de la incisibn, se separa
rd la encia con una legra adecuada para dejar expuesto el huess
subyacente. Entonces, con una piedra de diamante girando bajo
agua, se rebaja y da forma al margen 6seo hasta darle una termi
nacién en filo de cuchillo. También se efectfia la reduccibn 1n
terradicular, Luego se vuelve el colgajo corto a su posicibn v
se coloca el apfsito sobre la herida quirQrgica, con cuidado. de
no desplazar el colgajo.

Aplicacifn del apSsitoc periodontal. Hay que conside-
rar el apbsito quirGirgico postoperatorio, Es bien obvio que la
herida quirfirgica debe ser cubierta y protegida de los liquidoes
bucales y de los irritantes hasta que la granulacifn est& bien
adelantada y hasta que las superflcies seccionadas expuestas ha
yan comenzado a epitelizar. AGn mis, el apbsito gquirfirgico - -
aplicado adecuadamente, se convierte en un puente pitelial y en
una ayuda indispensable para la curacién y reparacifn. Se han -
comprobado que el apbsito del tipo del cemento es el mejor dis-
ponible para nuestros propSsitos en el tipo'de cirugia practica
da en periodoncia. Excepto la aproximacién con colgajo, que se
usa en una clara minoria de casos, nuestras heridas quirdrgicas
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son m4s o menos abiertas y no susceptibles de suturas en razbn
de que los procedimientos son de un tipo "exterior” en cuanto -
se extirpa el tejido en vez de hacer un colgajo.y explorarlo. -
El ap6sito quirfirgico es ideal para esta clase de cirugia.

Fundamentalmente, la mayorfa de los cementos per1odon
tales disponibles constan de Gxido . de zinc y eugenol con modifx
cadores. Para la hemostasia se afiade Scido tdnico en diversas™
proporciones, resina en polvo, para la adhesividad; aceites arg
m&ticos, para el gusto y, posiblemente, componentes fibrosos, =
como amlanto o algod6n, para resistencia y durabilidad en la bo
ca.

El cemento quirfirgico comfin consiste en un polvo y un
liquido como los demSs cementos. El profesional debe conocer -
bien la naturaleza del producto que emplea de modo gue se adap=-
te bien a su procedimiento operatorio. Un cemento de fraguado
rdpido debe ser mezclado justo antes de su insercién. Hay que
poner cuidado en el logro de la mejor textura para la manipula-
cibn apropiada. Las masas resistentes granulosas, semiendureci
das comprimen en demasia los delicados tejidos expuestos y a ve
ces expirmen y eliminan cofgulos recién formados. Un cemento -
chirle incorpora la sangzre con facilidad y no se le puede utili
zar, Como en todo, existe un té&rmino medio feliz. La masa de
cemento quirxGrgico debe ser bastante blanda como para poder dar
le forma con una presifn suave y bastante firme, como para man=
tener la forma bajo las condiciones en que se la utiliza.

El fraguado del cemento debe ser bastante lento como
para permitir su colocacifn y luego debe endurecer prontamente.

Un fraguado demasiado rlpido hace imposible la ubica-
cién correcta y es traumatizante. NingGn cemento satisface to-
das nuestras exigencias; sacrificaremos la cualidad menos cr£t£
ca para lograr las propiedades de las cuales no podemos privar-
nos.

Algunos cementes son muy lentos para fraguar en seco.
Pueden durar varias horas y conservar una buena consistencia; -
en los liquidos bucales, en cambio, fraguan en veinte minutos,
mis o menos. Esto es lento, si, pero una buena consistencia go
mosa y una textura suave con una colocacibn sin apresuramiento
y simple son cualidades-diffciles de ceder. En todo caso se ==
puede despedir al paciente sin aquardar a que termine de fra---
guar el cemento y tan pronto como se haya conpletado su aplica-
cibn,

Un cemento de fraguado rdpido debe ser preparado inme
diatamente antes de su colocacifn y se lo ha de aplicar veloz--
mente. Fragua bien y con rapidez, pero crea problemas en zonas
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que requieren una aplicacifn cuidadosa con alguna correcci6n PO
sible de la curacidn.

i . Las f6rmulas para estos cementos se encontraran en el
capftulo sobre Medicamentos en Perioddncia.

o Con ambos tipos se suelen obtener excelentes resulta-
dos. En lo que conclerne a la aplicacifn, depende mucho de la

naturaleza del acto quirfirgico. Si todos los tejidos remanen-~
tes estin bien adheridos, entonces la curacibn debe ser aplica-
da ajustadamente entre las rafces y por las caras vestibulares

y 'linguales. Para esto se divide la masa en bolitas suficien--
tes como para su inclusién interproximal. Luego se afiaden urnos
rollos largos, finos, como l&pices por vestibular y .lingual pa-
ra completar el ap8sito. Se pondr& cuidadc en mantener las su-
perficies oclusales libres de cemento para que no se rompa al -
ocluir una vez fraguado.

Cuando existen colgajos cortos o retracciones, es pre
ciso poner cuidado para no desplazar los tejidos a menos que 1o
requieran los objetivos operatorios, Permitir que el cemento -
quirirgico invade y desplace los colgajos es invitar como post-
operatorio a un engrosamiento fibroso y a un tejido blando desa
gradable, lo cual requerir§ la consiguiente reparacién pl&sti--
ca. Con el fin de evitar esto, se aplicarin solo los rollos -~
vestibular y lingual y se los presionard delicadamente por in~-
terproximal con los dedos, sin una retraccidn indebida de los ~
carrillos que a menudo desplaza los tejidos por la tensién so~-
bre los contiquos. La experiencia guiar§ al profesional si es-
t8 advertido de la importancia de esta fase del tratamiento.
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Diagramas con las marcas de las bolsas en un caso en
que se ha de eliminar una grieta. NOtese el ensancha
miento de la incisién inicial, un poco mds hacia api-
cal en la regifn del central derecho y lateral iz----
quierdo, De ese modo, se produce una forma gingival
f£isioclSgica.

La lfnea de puntos sefiala el trazado de la incisibén -
primaria,

ESTETICA.

Una cuestidn frecuente en lo que se refiere a la gin-
givectomia concierne a la estéftica postoperatoria. Ante todo,
es preciso subrayar que si se elimina una bolsa por completo, -
ya por constraccién consecutiva el cureteado, ya por gingivecto-
mfa, el aspecto serd el mismo. Es cierto, sin embargo, que lue
go de la terapéutica periodontal el margen gingival quedard ubi
cado m&s hacia apical, siempre gue no se produzca una regenera-
cién fisiolSgica o "deslizante® del tejido gingival adherido. -
Por lo tanto, en la técnica descrita previamente se ha puesto -
énfasis en el corte interdental de modo que resulte una papila
cbnica o piramidal. Esto mejora acentuadamente el aspecto, ==
Adem8s, el acortamiento de las ccronas clinicas, asf como el re
modelado de la unién cementoadamantina sirve para mejorar el as
pecto astético.

COMENTARIO.

#ia sido presentada la gingivectomfa bisica, habitual,
sin complicacifn alguna.

Existen muchas variacionesg con respecto de lo normal,
El profesional que intente su primera gingivectomfa har§ bien -
en buscarse el caso habitual y continuar con casos similares --
hasta que haya adquirido la familiarizacifn necesaria con el mé
todo como para intentar las variaciones.
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TEMA 12
GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

Definicibn.- Es la excisifn de la pared blanda de la

_ bolsa. Su finalidad es la eliminacifn de las bolsas suprofseas

profundas que oculta la superficie dentaria. Gingivoplastia es

la remodelacifn de la encfa que ha perdido su forma externa fi-

siol6gica, su finalidad es la creacifn de la forma gingival fi-
siolSgica y no la eliminacidn de las bolsas.

A} .- Requisitos Previos.- La técnica de la gingivecto
mfa Yy gingivoplastia se usa en el tratamiento de diversas situa
ciones, antes de realizarla debe existir requisitos previos b&~
sicos.,

1.- La zona de encfa insertada debe ser ancha para la
excisibn.

: " 2.~ La forma de la cresta alveclar subyacente debe -~
ser normal

Si hay pé&rdida 8sea, debe ser horizontal con cresta -
6sea relativamente regular.

3.- No debe haber defectos o bolsas infra6seas.

B).~ Indicaciones.- Requisitos para realizar una gin-
,Lvoplastla.

1.- Eliminacién de bolsas supraalveolares y bolsas --
falsas.

2.- Eliminacién de agrandamientos fibrosos o edemato-
sos en la encfa.

3.- Transformac16n de mirgenes redondeados o engrosa-
dos en la forma ideal,

4.~ Creacién de una forma mds est&tica en casos que =~
no se ha producido la exposicién completa de la corona anat6émi-
ca.

5.- Crezacibn de simetrfa bilateral ahf donde.ei mar--
gen gingival de un incisivo se retrae mis que el incisivo veci-
no.

6.~ Exposicifn mayor de la corona clfnica para ganar
retencién con finalidad protética, para permitir el acceso a ca
ries subgingivales, o para permitir la colocacifn de un damp du
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rante el tratamiento endodéntico.
7.~ Correcci6n ‘de crateres gingivales.
B} .- COntraindicaciones.

l.=En presencia de rebordes alveolares vestibulares
Y orales gruesos, créteres 1nterdentarios o .cresta. Gsea.

2.~ Presencia de bolsas intraalveolares.

‘ Si la excisién de la encIa dejara una zona inadecuada
_de encIa insertada.

Si la bolsa se extiende m&s alld de la cresta alveo--
lar no se puede elimlnar su base, solo mediante la glnglvecto--
mfa,

3.- 8i la exciszdn de la encfa deja una zona inadecua
da de encfa insertada y la bolsa llega debajo de la encia muco~
gingival, la cirugfa eliminari gran parte de la encfa inserta--
da, o su totalidad. La mucosa alveolar no es buen substituto -
de la encfa insertada y la lesifn sigue en estos casos.

4,- Cuando es defectuosa cepillado y no se puede rea-
lizar su higiene bucal o no se realizari el tratamiento.

5.~ 8i la relacién entre el paciente y el profesional
es diffcil tomando en cuenta la seguridad emocional del pacien-
te.

6.~ Cuando existen determinadas enfermedadeg o afec--
ciones como enfermedad de Addison o diabetes, no controlada.

7.~ Cuando existe sensibilidad dentaria antes del tra
tamiento.

C).- Instrumental.- Se han usado numerosos instrumen-
tes para la incisi6n de la gingivectomfa. Los mis recomenda—=-
bles son los bisturies de Kirkland y los de Orban. Los bistu--
riaes de Kirkland ‘tienen su hoja en forma de tridngulo escaleno,
afilada en toda su periferia. Hay un instrumento derecho y ~ =
otro izquierdo, cuyas angulac1ones permiten alcanzar cualquier
sector de:la-boca.

Los bisturies de Orban son en forma de lanceta, tam=--
bién con doble angulacién en su cuello.

" También son (itiles en algunas circunstancias los bis-
‘turies de Bard-Parker de hojas intercambiables. " Se usan espe--
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clalmente las nfmeros 12 y 15 las tijeras curvas pequefias, con
una hoja de 2 a 2 1/2 centimetros de longitud, particularmente
~-las tijeras de Goldman-Fox, cuyo extremo es m&s delgado y per--
mite introducirlas f&cilmente en los espacios interdentales.,

D) .~:Técnica.~ Examen de la bolsa, tejidos, medicifn

de la profundidad. M&rgquese las bolsas con una sonda periodon-

. tal milim8trica o con pinza marcadora de bolsas, se marca sobre

la superficie externa de la encfa punzando con una sonda o ex--
plorador.

Si se utiliza una pinza marcadora se introduce en el
extremo recto hasta el fondo, marcando la profundidad, haciendo
puntos sangrantes en todas las zonas, con bolsa como también en
las papilas interdentarias.

Incisibn.- Se hace por apical a los puntos sangrantes
extendiendo la incisi6n por la encfa hasta el fondo de la bolsa
a nivel de los puntos de profundidad de acuerdo al espesor de -
la encla y de la inclipacifn axial de los dientes. Donde la en
cfa es gruesa, el bisel puede ser largo, en una encia delgada -
el bisel ser§ corto, dando la forma destonada adecuada. Se de-
ber& percibir que la hoja haga contacto con la superficie denta
ria en lo profundo del corte. En cambio en la zona interdenta-
ria la incisibn se extenderd a mayor profundidad en los teji---
dos. Cuando la encfa es gruesa y fibrosa se puede volver a ha-
cexr el movimiento dentro para cortar del todc la encfa. Desg---
pués se unirdn las incisiones con los tejidos de los costados -
de la zona de la operacifn para que prevalezca la buena forma -
en la zona operada y los adyacentes.

1).~ Gingivoplastia sola.- Puede ser realizada sin ha
cer gingivectomfa cuando el margen gingival es redondeado y £i~
broso y cuando la profundidad de la'bolsa es minimo.

Aunque el raspaje, el curetaje y la higiene bucal es
adecuada por lo general eliminan o reducen parte de la deforma-
cifn causada por el edema y el infiltrado celular de la infla--
macifn. Las deformaciones fibrosas pueden resistir este trata-
miento y se eliminan mejor por cirugfa. La relaci6n entre la -
forma dentogingival y la funcifén es muy importante para un buen
mantenimiento de salud periodental. Cuando las superficies den
tarias no protegen la encfa no se produce desviacifn de los a11
mentos durante la masticacién.

) Requisitos previos.- La técnica de la gingivectomia y

gingivoplastia se usa en el tratamiento de diversas situacio---
nes. Sin embargo, antes de realizar la gingivoplastia y la gin
givectomf{a, deben existir los requisitos previos bésicos para'-
la gingivectomfa. Ellos son los siguientes:
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. ., 1.~ La zona de encfa insertada debe ser suficientemen

.. .. te.ancha para que la excisibn de parte de ella de

. je.una zona adecuada desde el punto de vista fun-
cional.

2.- La forma de la cresta alveolar. :subyacente debe --
ger normal. Si se ha producido pérdida 6sea, de-
be ser horizontal, dejando cresta 6sea de forma -

..relativamente regqular en el nuevoc nivel m&s infe-
rior.

3.~ No debe hacer dectos o bolsas infradseas {(intraal
.. veolares) .

2) .~ Gingivectomia y Gingivoplastia Pasos Quirfrgi---
cos.- Es un procedimiento definitivo para eliminar bolsas supra
6seas profundas, bolsas suprafseas con paredes fibrosas, cual-—
quiera que sea su profundidad, agrandamientos gingivales, lesio
nes de furcacibn, abscesos periodontales, capuchones, perlorona
rios y determinados créteres, gingivales interdentarios y dete£
minadas bolsas infrafseas y suprolseas.

Después de examinar los tejidos y medir la profuadi--
dad de la bolsa ge procederd a marcar las bolsas con una sonda
periodontal o con una pinza marcadora de bolsas, se introduce -
el extremo recto hasta el fondo de la bolsa y se marca la pro--
fundidad con el extremo recto hasta el fondo de la bolsa para -
hacerse puntos sangrantes en todas las zonas con bolsa, incluso
en la papila interdentaria.

Incisifén.- Se hace por apical a los puntos sangrantes
y extendiéndose por la encia hasta el final a nivel del fondo -~
de la bolsa. La incisifn depende del espesor de la encfa y la
inclinaci6n oxial de los dientes, si la encfa es gruesa el bi--
sel puede ser largo, si es delgada, el bisel serd corto. Se de
be ondular la 1nCL516n meriodistal imitando la forma festoneada
ideal. La hoja quirfirgica har8 contacto con la superficie den-
taria en.lo profundo del corte, en la zona interdentaria se ex~
tenderi a mayor profundidad en los tejidos para cortar la encila
_del todo.

La incisi6n se une a los tejidos de los costados de ~

- la zona de operacién para que tome forma de la zona operada. =~
Se utiliza bisturf de Orban fino para gingivectomfia e incidir -
la encia interdentaria y unir las incisiones entre los dientes.

Biselado y Festonado.~ Las incisiones se planifican y
realizan bien, se eliminan las bolsas, la incisidn dejari una =
.superficie conveniente hacia la corona. El bisel termina en un
margen en filo de cuchillo, y el tejido restante queda festonea
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do alrededor de cada diente.

) - Bisturx Arrinonado
‘Bisturf Angulado -
-Bisturf fino: para Gxngivectomia de Orban
Escalpelo ;
Tijeras Quirfirgicas, Alicates
lectrocauterio.‘..

; ced Biselado Pestonado.~:81 las incisiones se e11m1na-~
»rron las bolsas, la. incisidn dejard una superficie convertiente
..hacia la corona o sea .en bisel, este bisel terminarl en un mar-
gen.en-£filo de:cuchillo -y el tejido restante quedard festoneado
alrededor de cada diente. Aquf en ocasiones es preciso acen---
‘tuar el festoneado para asegurarse de la forma fisiol6gica.y el
. surco persistan después de la cicatrizacifn, esta correccifn se
hace con el bistur{ de Orban, algunos lo hacen, con tijeras qui
rﬁrglcas, allcates para tejidos o electrocauterio.

Electrocauterio.- Se usa para corregir contornos gin-
givales, o para biselar la superficie cortada, de acuerdo a las
- diferentes formas de las zonas de la operacién., - Ademds el elec
trocauterio sirve para eliminar lenguetas de tejido y corregir™
incisiones irrequlares. Debemos tener sumo cuidado en presen--
cia de restauraciones de metal, hueso o el periostio, por el pe
ligro de lesionar el hueso o pulpa, sobre todo debemos mantener

geparados la lengua y el carrillo.

E) .~ Cicatrizaci6n de Heridas.- Se produce por el de-
sarrollo de un proceso inflamatorio agudo y la formacifn de te-
jido de granulacién.

: En los tejidos profundos de una inflamacifn agquda que
consiste en la dilataci6én de vasos sangulneos y emigracién de ~
leucocitos. Esto ocurre durante los primeros dias que siguen a
la intervencién.

El tejido conectivo que rodea a los vasos sangufneos
se proliferan por su accién mitStica de los fibroplastos de las
células endoteliales y las células mesenqu;matosas indiferencia
das.

En la superfxcie sufre cambios el tejido conectivo se
subre por el codgulo sanguineo. Dos dias despufs de la cirugfa
el cofgulo sanguineo se compone de tres capas diferentes, La -
primera capa se torna negrétlca v la capa m&s interna es fibro-
sa.

- 'En el epitelio se produce debajo del cofgulo.
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En el cuarto dfa posoperatorio la superficie necroti-
zante del codgulo sangufneo se desprende.y entoncés el epitelio
cubre la superficie a una velocidad de 0.5 mm/por dfa. A los -
ocho dfas:solo una pequeiia parte de. la super£1c1e de la herida
queda sin epitelizar.

El tejido de granulacidn se extiende por encimpa de la
superficie y a los catorce dfas toda la superficie se halla cu-
-bierta de epitelio., La cicatrizacifn avanza por proliferacién
de.capilones y fibroblastos, debajo de la capa fibrinosa inter-
na del cofgulo sanguineo.  Un codgulo grande y voluminoso retar
da la cicatrizacibn porque su actividad bacteriana es mayor.

Durante este proceso de cicatrizacidn puede surgir in
feccibn secundaria del tejido de granulacién la flora bacteria™
na siempre presente aunque no sea virulenta se produce r&pida--
mente sobre el cofigulo y la superficie del tejido correctivo de
granulacidn joven. Estas bacterias producen toxinas que irri--
tan la superficie de la herida en cicatrizacién como reaccién a
esta irritante y favoreciendo la reaccién inflamatoria el teji-
do de granulacidn prolifera con mayor rapidez sobre la superfi-
cie como tejido de granulacidén infectado. El raspaje radicular
minucicso, las técnicas quirfirgicas refinadas, la colocacién --
apropiada del apfsito y el cuidado adecuado de la herida posope
ratoria mantendrén en .un minimo la infeccién de la superficiel
El tejido de granulacibn se extiende por encima de la superfi--
cie el epitelioc que cubre el tejido conectivo expuesto, solo -~
puede crecer si no se halla infectado y no se prolifera en for-
ma exagerada.

1) Auxiliares del proceso de cicatrizacibn. El fre--
cuente cambio del ap6sito:es ventajoso en la cicatrizacibn de -
heridas.

El tejido situado debajo de un ap6sito que ha permane
cido diez dfas presenta acumulacibn de exudado y material necrd
tico e inflamacién intensa en el tejido conectivo subyacente, -
con mala epitelizacién de la superficie.

Se debe realizar una técnica quirGrgica minuciosa pa-
ra poder reducir la laceracibn y el trauma de los tejidos, una
asepsia escrupulosa, el cofgulo sea el minimo y debemos coleocar
un apdsito bien colocado (£ijo) cambiarlo cada tres dias al cam
biarlo limpiaremos los residuos y c8lculos remanentes.

2) Electrocirugfa. Se puede usar una gingivectonia y
gingivoplastia, o sea se emplea el m&todo de electrocoaqulacibn
bipolar o electrodos de un solo polo, los que se pueden utili--
zar como complemento del bisturf, especialmente en zonas donde
el acceso es limitado y diffcil. Por ejemplo cuando es diffcil
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realizar la gingivoplastia se emplea una electrocirugfa, se de-~
be emplear en forma adecuada para no retardar la cicatrizacién,

3) valoracifn de los Resultados. §Si la gingivoplas--
tia y la gingivectomfa es realizada con mucho cuidado se alcan-
zaridn los objetivos satisfactorios. Si los objetivos fijados -
no son satisfactorios por no tener los requisitos necesarios --
{previos) no se cumplen y si la realizacién de la cirugfa no es
adecuada o es el caso de que el procedimiento no es el indicado
el resultado serd un fracaso.
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TE M A 1 3 _
RASPAJE RADICULAR

~ Definicifn.- Raspaje radicular ‘son los procedimientca
que se realizan para limpiar la superficie radicular de depSsi-
tos y cemento blando -0 rugoso.  Hecho con minuciosidad, deja la
- guperfizie radicular -lisa, limpia, dura 'y pulida. "El raspaje ~
radicular ‘es el tratamiento fundamental de la inflamaci6n perio
dontal. En casos simples, puede ser el ‘Gnico tratamiento nece-
sario (que realiza el odont6logo); en casos avanzados, en que -
"es imposible hacer otro tratamiento, el raspaje puede consti~--
-“tuir el Gnico tratamiento-a seguir. En todos los casos, el man
~tenimiento del :estado de salud después’ del tratamlento, ‘se rea-
1liza mediante raspajes perifdicos y un programa de control de -
la placa bacteriana. Dado que la remocién de irritantes es el
tratamiento pogitivo de las inflamaciones periodontales, se re-
curre al raspaje mis que a cualquier otro tipo de tratamiento -
periodontal.

A) Finalidad.- Es obvio el hecho de que debe ser eli-
minada la bolsa periodontal, puesto que ella es un parafso para
la actividad bacteriana. Contiene ocultas pelfculas de cdlcu--
los cubiertas de placa, que son fuente de irritacibn y hacen -~
las veces de focos sépticos del proceso inflamatorio; las espi-
culas tambi&n propician la profundizacibn de la bolsa. Queda ~
claro entonces que la eliminacifn de los depSsitos es bdsica pa
ra el tratamiento, es un requisito previoc para la curacifn de -
la enfermedad periodontal; junto con el control de la placa bac
teriana, para prevenir la enfermedad, depSsitos calcificados y
no calcificados, la unién dentogingival enferma puede cicatri--
zar, El tejido inflamatorio crfnico de la 18mina propia tiene
posibilidad de ser reemplazado por tejido conectivo joven.

Indicaciones.- En todo tratamiento de gingivitis y pe
riodontitis. Radicar algunas de las bolsas mds someras al re--
solver la inflamacién. Debe proceder a la mayorfa de los proce
dimientos quirfirgicos, pues crea un medio mis limpioc, reduce la
hiperemia y el edema y mejora las tendencias de cicatrizacibn -
de los tejidos. Asimismo, se repite durante determinados proce
dimientos quirdrgicos y despufs de la cicatrizaci6n para asegu-
rar la completa limpieza y pulido a fondo de los dientes, para
que el paciente pueda mantener la salud gingival mediante la -~
adecuada higiene bucal.

B) Instrumentos.~ Todos los Instrumentos utilizados -
para el raspaje radicular reciben el nombre general de raspado=-
res; sin embargo, los objetivos del uso de los instrumentos de
raspaje van mis all% de la eliminacifn de los depbsitos. Los -
resultados del raspaje incluirin una superficie radicular que -
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no solo se halle exenta de destxtos, sino que sea de dureza vi
trea y sea lisa al tacto; y.la extirpacién de los dep6sitos de=
be causar la menor lesién posible en los teJldos blandos y du~-
_ ros que componen la bolsa.

. Disenos con Finalidad Especifica.- Fxnalldad de cada
instrumento. . Eliminar depSsitos calecificados voluminosos y. ser
.llevados por-debajo del extremo. apical al-fondo de la bolsa sin
©oque hagan dafio.a los tejldos de insercién.

.. . Los nombres de los instrumentos describen la forma y
el’ dlseno de sus partes activas o el modo de accién, . Hay cinco
_grupos; cinceles, azadas, hoces, limas y curetas, Cada uno de
los.cinco tipos estd disefiado para un uso especifico y, a veces
para que llegue a una superficie dentaria determinada, El cin-
‘cel, la azada y la hoz estin disefiados para extirpar célculos -
. volumlnosos, mientras que las curetas Y las limas estén destina
das ‘al alisado mis fino y Gltimo de la superficie radicular en
el fondo de la bolsa.

. Explorador de Bolsas.~ El explorador se usa para de--
terminar la profundidad de la bolsa y la cantidad de cllcules y
la forma de las bolsas antes de comenzar su limpieza. Este ins
trumento es indispensable para la determinacién de la textura -
y las caracte risticas de la superficie radicular. Cuando el pe
queno extremo doblado se coloca con su costado contra la super-
ficie del diente y se le gufa hacia adentro de la bolsa transmi
te a los dedos del operador la percepcibn de las caracterfsti-=
cas de la superficie radicular.

C Se sondea el fondo de la bolsa sin lesionar los teji-
dos blandos. El explorador indicari la extensibn y direccibén -
apropladas para introduccifn de los instrumentos en la bolsa.

) Cincel,~- Para la remocifn de depSsitos calcificados -
supragingivales, especialmente, los localizan en la regién man-
dibular anterior. Cuando los cilculos ocupan la zona interpro-
ximal y linqual, se usa el cincel en sentido vestibulolingual -
con un movimiento de impulsifn para desprender la gran masa.

] Azada.- ée emplea para rémover cdlculos accesibles, -
este Instrumento de traccién se usa en la zona subginglval cuan
do la encfa se separa con facilidad. .

Hoces,~ Util para la superficie lingual de incisivos
‘inferiores.; . .

Lima.- En bolsas profundas de entrada estrecha y en -
bolsas tortuosas inaccesibles a atros instrumentos.
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et ‘Curetas.- Forma de cucharilla, elimina la pared blan-
da de la bolsa y sirve como alisador de la superficie radicu---
lar. Las curetas estln disefiadas como instrumentos de traccibn
‘0’ impulsién. EL dngulo de‘accibn de las curetas de traccibn es
"‘de unos-80 grados, las curetas de 1mpu1516n es de unos 10 gra--
dos. La cureta de impulsidn tendrd con el diente un &nqulo de
“-15-a 25-grados. El &ngulo de la inclinacifn se define como el
"“&ngulo que forma lahoja activa con la 1fnea perpendicular a la
superficie del diente. La cureta es el instrumento mds usado -
‘para‘el raspaje y curetaje radiculares. Su disefio permite la -
ficil ‘entrada en las bolsas para eliminar los deplsitos y tam--
bién resulta fécil afilarla.

Las curetas de uso mis comin son las de Gracey y las
de McCall, que se aplican con la curvatura de la cureta corres-
pondiente a la guperficie convexa del diente. El instrumento -
de McCall es bdsicamente una cureta de traccifn; la de Gracey -
es-un instrumento de impulsiSn., Por lo comln se emplea el bor-
de mis alejado del mango., Cuando se usa este borde; el mapngo -
del instrumento debe quedar paralelo al eje mayor del diente. -
Para utilizar el borde cortante para raspar la rafz, se sostie-
ne perpendicular al eje mayor del diente. El extremo mds aleja
do del mango, se puede usar para el raspaje de dos maneras: 1
Girando la mufieca hasta que la hoja haga contacto con el diente
a 85 grados o 2) Sosteniendo el instrumento perpendicular a su
posicién corriente para usar el instrumento como un raspador en
forma de hoz., Cuando la cureta se usa con movimiento de impul-
sién, se extirpan los depSsitos de la superficie radicular, se
realiza el pulido y no se toca el tejido del surco, si se usara

" con este mismo fngulo, pero con movimientos de traccibn, no se
retirarian los dep6sitos duros: Con esta angulacifn, el instru
mento no desprende los cflculos con eficacia, hay que usar una
angulacifn de 85 grados.

La cureta de Younger-Goode modificada se usa como cu-
reta de traccifn, se puede usar para raspar superficies radicu-
lares., Se la introduce en la bolsa con el mango perpendicular
al eje mayor del diente y la hoja paralela. El movimiento del
instrumento es perpendicular al diente, en sentido horizontal -
lateral alternado.

En el pulido final, se har&n movimientos en diferen--
tes-direcciones (hacia arriba y abajo, transversales, de vai---
vén) para ¢cubrir la totalidad de la superficile radicular.

’ Disefio de los Instrumentos.- Para obtener buenos re--
sultados en una operacifn que incluye raspaje, el operador debe
liberar la superficie radicular de todo dep6sito calcéreo y de-
jar la superficie completamente lisa. Puesto que la operacifn

es laboriocsa y demanda destreza, el operador ha de tomar en - -
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-cuenta con-toda.atencifn el diseno del instrumento que utiliza-
/ra para su trabajo.;'
1. .Los instrumentos deberén estar bien balanceados.
- 2.~ Los bordeg activos de los 1nstrumentos deben tra-
- . -:bajar con eficacia.
3.= El borde activo debe causar el menor dano posible
..a los -tejidos -gingivales y las estructuras denta—
rias.,
4.~ LOS instrumentos deben ser de aleaci6n de acero,
.para conservar un borde filosc capaz de repetidos
afilados y de ser esterilizados en autoclave. . :
5.~ Las dimensiones deben ser delicadas para reducir
el dafio a los tejidos blandos.

Cincel en la Bolsa.-~ Se observan las dlmensiones rela
tlvas de un: cincel dentro de la bolsa. Por lo general, el ins=
trumento  trabaja en sentido horizontal, de vestibular a lin----
gu;l, especialmente en los dientes anteriores.

. Azada en la Bolsa.- Obviamente, este instrumento des-
plazarfa mucho el tejido; si se le empujara hasta el fondo de -
la bolsa, lesionarfa la insercién. Por lo tanto, se usa sola--
mente para retirar trozos de cilculos superficiales grandes.

Hoz en la Bolsa.~ Este instrumento elimina bien tro--
zos de cilculos duros y voluminosos que se hallan en zonas in--
terproximales.

La hoz de cuatro bordes se puede usar con movimientos
de impulsifn o de traccién, con tal de gue se observen las re--
glas de angulaci8n.

Lima en la Bolsa.- Es un instrumento m&s delicado que

la azada y llega hasta el fondo de la, bolsa con poco desplaza--

_miento del tejido. El &ngulc de cada hoja de lima se asemeja -

al borde activo de la azada. No se angulard el borde activo de

~la lima 2 m8s de 90 grados respecto al diente; se considera que
85 grados es lo ideal.

C) Principios de Raspaje Radicular.

1.~ Limpieza del Campo Operatorio. Es preciso lim---
piar lo mejor posible. el campo operatorio, las superficies ex~-
puestas se hallan cubiertas de grandes cantidades de placa y ma
.. teria alba, comifncese por usar pémez fino, Silez o Silicato de

E Dirconio,... Con una tasa de caucho montada en el torno, para qui
.. tar estos depSsitos blandos. Esto dejar& mis llmpio el campo -
.-de operaciones y permxtlra una me)or visién.
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2.=- Anestesia. . No es necesario usar anestesia, salvo
sensibilidad gingival o dentaria. &1 las superficies radicula-
res no estén sensibles, Gsese anestesia t6pica, aplicindola con
torundas de algodfn o llevéndola a ‘la bolsa con los instrumen--
tos. Sensibilidad dentaria es considerable isese anestesia lo-
cal infiltriva o regional, Ha dado resultados favorables €l -~
"uso de analgésicos. Los pacientes con antecedentes de fiebre -
reumitica, cardiopatfa vascular o uveitis, se protegerdn adecua
damente mediante antibifticos antes del tratamiento, porque el”
raspaje produce bacteriemia txansitorla. :

3.- Apoyos. El correcto apoyo de.los dedos es impor-
tante para impedir la lesibn:de los dientes y tejidos del pa=---
ciente y también comodidad de &ste. Presi6n durante el trabajo
corre el riesgo de que se le catalogue como de "mano pesada”. -
El filo del instrumento es el segundo requisito para que la ins
trumentacién sea adecuada, el apoyo con el dedo anular, pernite
mayor destreza, porgue el apoyo se halla mds alejado del instru
mento, mejora la percepcifn tactil de los dedos. La segunda --
del dedo mayr los que usan este apoyo lo prefieren porque pone
el apovo en contacto con el instrumento. ' Se consigue mayor es-
tabilidad con el apoyo del pulgar. Ventajosa cuando se retiran
trozos muy adheridos de c8lculos y hay que ejercer mucha pre~--
sifén. Cuando mayor sea la firmeza de la toma, tarnto menor seré
la percepcibn digital; cuanto mis suave la toma, tanto mayor la
percepcibn digital.

4.~ Nuevo Examen. Es probable que incluso con el ras
paje mds minucioso queden algunos fragmentos de cllculos que -=
produzcan inflamacién persistente. En estos casos, el color ro
jizo o azulado de la encia contrastard con el color rosado de -
las zonas donde la rafz ha sido completamente liberada de dep6-
sito calcificados, destac8ndose. Al resolverse la inflamacidn,
algunos fragmentos remanentes de depfsitos subgingivales se con
vierten en supragingivales.

Pulido.~ Una vez concluido el raspaje radicular, los
dientes se pulen con agentes pulidores finos, se hace con una -
tasa de caucho montada en el torno. Las superficies interproxi
males se pulir&n con palillos de madera de balsa o con un puli~<
dor y cinta dental encerada ancha o con tiras de pulir de lino
finas.

5.~ Solucifn Reveladora. Una vez ccompletado el puli-
do, es conveniente usar una solucifén reveladora (0.2 por 100 de
fucsina bisica, Eritromisina, Yodo de Skinner o de Churchill) -
para asegur.-se qQue se han eliminado todos los depSsitos, Se =~
pinta la soluci6n y se enjuaga la boca con agua. Las manchas -
rojas o pardas que gquedan son material que no se ha eliminado.
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) 6.~ ApSsitos.  Con la finalidad de reducir el edema y
facilitar la visién de los depbsitos, se utiliza un apdsito - -
preoperatorio de desplazamiento se deja eritre uno y tres dfas -

,antes del raspaje.  Los tejidos gingivales se retraen, se ven -
los dep6sitos, se reduce la hemorragia y se facilita el raspa--
je. Después del raspaje radicular reduce la hemorragia y el do
lor posoperatorio y contribuye a la comodidad del paciente.

) Ultraconido.~ Se utilizan corrientemente para raspar
rafces y quitar c8lculos. Estos instrumentos funcionan segGn -
el principio de la magnetostriccibn, se somete a la accidn de -
un campo magnético, su longitud disminuye levemente y la punta
activa retrocede proporcionalmente.

Influencia sobre Tejidos Duros y Blandos.- Dientes y
encias varfa entre muy poco cambhio, o ninguno. El efecto prin-
cipal sobre el tejido blando es la fragwentacifn y eliminaci6n
- del revestimiento del surco y tejido adyacente.

Aplicacidn Clinica.- Los instrumentos ultrasbnicos se
emplean principalmente para eliminar cilculos, emplear la menor
potencia evitar excesiva vibracién y la produccién de calor. -
Bl tiempo de aplicacifn serd tan corto como se considere pricti
co, mdximo de seis movimientos de vaivén.

Indicaciones y Pontra1nd1cac1ones.— El curetaje ultra
sonido es muy Gtil en la fase fnicial del tratamiento y cuando™
los tejidos son hemorrdgicos, el lavado del campo hace que los
instrumentos también sean convenientes para la extirpacién de -
cdlculos durante cirugfas periodontales. Uso de instrumentos -
con lavado es fitil en el tratamiento de la gingivitis ulceronec
trotizante aguda; es de utilidad en pacientes con célculos su~-
pragingivales abundantes. No se ha definido con claridad las -~
contraindicaciones del uso del ultrasonido. Algqunos pacientes
han experimentado dolor; otros han registrado sensibilidad den-
taria después de la repeticifn de su uso.
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- T E M A 14 - i
COLGAJO PERIODONTAL

: s Definicién.- Es un segmento de encIa y la mucosa al--~
veolar adyacente que se. separa parcialmente por medios quirfirgi
cos,
- A) Clasificacifn Colgajo.=- Se clasiflcan como de espe
.»sor total y de espesor parcial, El colgajo de espesor total in
cluye toda la encfa o mucosa alveolar que cubre al diente y el”
hueso descubierto. EL Colgajo de Espesor Parcial se separa por
disecci6n aguda para dejar hueso cubierto por tejido conectivo
blando inclusi6n con de periostio.

B) Disefo.- Los colgajos son disefiados para proporcio
nar acceso adecuado a los tejidos subyacentes y a la vez pueden
mantener la circulacién de los tejidos parcialmente separados.
El disefioc de los colgajos se divide en dos formas: - Colgajo com
pleto y modificado. El completo se hacen incisiones llberado——
sas oblicuos o verticales o en los dos extremos laterales. Es-
tos extremos se unen por una incisifn horizontal en el margen -
gingival o apical a él. Si son incisiones verticales se extien

_den lo suficiente hacia la encfa o en ocasiones es necesario ha
cia la mucosa alveolar y liberar la tensibn de los tejidos y lo
grar un buen acceso quirfixgico.

Colgajo modificado.- Solo llevan una incisién verti--
cal u oblicua.

1) Acceso y Aporte Sanquineo.~ El tipo de colgajo y =~
la extensifn de la zona que abarca serfn de acuerdo al operador
asegurando un aporte sangufneo satisfactorio.

C) Rechazo del Colgajo.- Solo cuando se hacen disec~-~
cién roma o aguda. La roma cuando se hace remodelado quirfirgi-
co de las superficies alveolares, laterales o en reinsercifn in
jertos 6seos o trasplantes 8seos. La diseccibn roma aparta el
tejido blando del hueso exponiendo al hueso alveclar para su =--
inspeccifén quirGrgica.

1) Diseccibn Roma.~ Son colgajos de espesor total con
bisturf{ periodontal el rechazo roma del colgajo se logra intro-
duciendo un elevador perib6stico entre la encia y el diente o el
hueso, moviendo el elevador hacia mesial, distral y apical para
separar la encfa mucosa alveolar y el perlostio.

Mirgenes Gingivales Gruesos.- Se recortan y bicelan -
realizando gingivectomia parcial antes de rechazar el colgajo,
.recortandc el colgajo despu&s de otra cirugia.
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Incisiones en Retromelares.- Cuando abarca la inci---
816n los tejidcs retromolares se debe tener especial atencién -
pu&s es una zona granulosa y fibrosa pueden existir bolsas pro-
fundas y lesiones de furcaciones en estos casos se debe dismi--

. nuir y eliminar parte del tejido; lo gue permitirg la reduccién
del tejido:y el colgajo. Coapte después de la cirugia.

2) Diseccifn Aguda.- Se hacen con hojas quirfrgicas -

. reemplazables o con un bisturi de forma arrifionada, este proce-

- dimiento se hace para evitar la exposicén del hueso. El bistu-

r{ se .introduce en la encfa o en el surco y se diseca a través
vde la lém‘na propia sin quitar tEJLdO blando ‘del hueso.

‘Se debe hacer en presencia de tablas 8seas finas 0 ==~
cuando la correccién quirfirgica del hueso abarca solamente el -
margen alveolar. La diseccién en l8mina propia deja el hueso -
protegido de tejido correctivo incluso el periéstio.

D) Manipulacibén.—- Tratamiento del margen gingival del
colgajo. Si el margen gingival del colgajo es delgado se deja
intacto. Si es gruesoc se recorta y bisela la incisibén, el re--
corte o el biselado se hace antes de reparar el colgajo median-
te una incisién de bisel interno o una gingivectomia parcial o
ya rechazado el colgajo, con tijeras para tejido, escalpelo o ~
.electrocauterio. El electrocauterio es particularmente Gtil pa
ra adelgazar el margen del colgajo una vez que se le ha rechaza
do, momento en que la manipulacibn quirGrgica es engorrosa. --
Hay que tener cuidado de no producir escaras posoperatorias.

Reposicibn del Colgajo.- Una vez realizados los proce

dimientos quirdrgicos, el colgajo se coloca de nuevo en su posi

. cibn original o desplazado hacia apical, hacia la corona o ha-=

cia lateral. Siempre que sea posible, se cubrird el hueso para
evitar la destruccifn gque se produce si se deja expuesto.

E) Sutura.- El uso difundido de las tE&cnicas por col-
,ga)o ha forzado al odont6logo a familizarizarse con diverses mé
todos de sutura. La sutura se usa para reponer y readaptar el”
colgajo despugs de la cirugfa.

Las suturas y agujas se seleccionan para cada inter--
_vencién particular; se requieren suturas. de seda, sintéticas o
de catgut nmeros 3-0, 4-0, 5-0 y 6-0. Las agujas deben ser --
atraumiticas; de corte invertido, de 3/8 de circulo; de corte -
corrlente, de 3/8 de circulo, de 1/2 circulo'y de 1/2 cfrculo -
de’ corte corriente.

Sutura para .Reponer Tejidos Separados.- Es xnportante
que el colgajo se reponga o readapte correctamente: Ello es ne
cesario para la hemostasia, para reducir el tamafio de la heri-=
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da’ que ha de’ repararse, para la cicatrizacién de primera inten-

cibén y para prevenir destruccifén Ssea innecesaria. Ademds:cuan
" do la reposici6bn del colgajo es hacia apical o laterial, es pre
.ciso suturarlo y fijarlo apropiadamente para que se mantenga en
" la posicibn conveniente,

ngadura Interdentaria.- La ligadura interdentaria es
- la sutura mds frecuente; tiene diversas modificaciones. Produ-
. de la adaptacifn mis firme del tejido blando al diente y hueso
subyacentes y es de gran valor cuando hay que adaptar y coaptar
estrechamente los colgajos vestibular y linqual al hueso y a ~-
las superficies dentarias. Resulta cBmodo usar seda de sutura
4-0 no capilar, tratada con silicona, con una aguja de bordes -
-cortantes, de 3/8 de cfrculo. Hay casos, en particular cuando
el tejido es muy delgado y se hacen colgajos desplazados late--
ralmente, en los que se precisa sutura nfimeros 5-0 § 6~0. En -
otros casos, cuando el tejido es especialmente duro y fibroso,

. se puede usur sutura nfimero 3-0. Algunos dentistas prefleren -
materlal de sutura dérmico o sintético.

¥ T6émese la aguja con firmeza en el portaagujasoen una
pinza hemost&tica e introduzcala en el colgajo més m€¢il, que --
‘por lo general es el colgajo vestibular, desde la zona externa.
Pasela por el espacio interdentario y perfore.el colgajo palati
no desde la zona interna. Luego, pasela de nuevo hacia el ves-
tibulo por el espacio interdentario, para hacer el nudc, Se ha
cen dobles nudos para impedir que la sutura se afloje o se des-
place. §i se desea una adaptacién rds firme al hueso v al dien
te, un extremo del hilo se pasa a través del punto de contacto,
desde oclusal hacia apical, o se pasa por debajo del punto de -
contacto. El nudo se ajusta tirando un extremo hacia palatino
y el otro hacia vestibular. Hay que poner cuidado de no desga-
rar los tejidos o romper la sutura. Se usa hilo -dental para =-=-
forzar la sutura a través del punto de contacto.

Cuando la aguja no penetra la cara interna del colga=-
jo opuesto, se recurre a una modificacién de la técnica. In---
vierta la aguja, después de haberla pasado por el espacio inter
dentario; a continuacibn, perfore el colgajo lingual desde la =~
superficie lingual y pase otra vez la aguja por el espacio in--
terdentario para atar. Esta técnica proporciona la mejor adap~
tacibn del tejido del diente y el hueso. A veces se le usa con
esta expresa finalidad.

Ligadura Suspensoria.- La ligadura suspensoria rodea
el diente y se emplea cuando se hizo colgajo en una sola super-
ficie, es decir, por vestibular o por lingual, o cuando es impo
sible o inconveniente atar el colgajo vestibular al lingual, -~
Este caso se presenta cuando un colgajo es desplazado apicalmen
te mientras el otro se coloca en su posicidn original.
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Ligadura Continua.~ La ligadura continua se utiliza -
para suspender un colgajo a un nivel predeterminado. ' En esta -

-técnfica ‘se usa la sutura de colchonero, para todo un cuadrante,

© ‘0 para una zona que abarque varios dientes. Se prefiere sutura

< nfmerc 4-0 6 3-0 y aguja curva ndmero 2, de tamafio mediano, Ca

da colgajo se sutura y se fija por separado. Pase la aguja cur
va por el colgajo, desde la cara externa, en el borde mis me--=
sial.  'Penetre el colgajo unos 2 mm. distal al borde de la incl
si6n liberadora anterior, cerca de la unifn mucogingival. La -
aguja entrar§ desde la parte externa y saldri por el lado inter

“‘no -del colgajo. Lleve la sutura a lo largo de la superficie ~T

5

interna del -‘colgajo hacia el borde distal. A continuacifn, per

‘fore la superficie interna del colgajo para salir por la super-~

- ficie externa. Rodeese el cuello del diente con la sutura y pa

se la sutira de vuelta en el nicho siguiente para entrar en el™

colgajo por la cara interna. Después, invierta la direcci6n de
la aguja y repita el procedimiento. De esta manera se mantiene
en suspensifén todo el colgajo mientras la sutura corre a lo lar

- go 'del interior del colgajo, algo coronariamente al nivel de 13

unifn mucogingival y en torno a los cuellos de los dientes.

F) Cicatrizacifn de Heridas.- Sobre la incisifn se --
forma un codqulo que es lentamente reemplazado por un tejido de
granulacién. El epitelio vecino se extiende por sobre todo el
epitelio de granulacién superdndolo de su parte superficial ne-
crbtica y contaminada.

La cicatrizacifn continfia, llegando al cabo de aproxi
madamente 30 dfas, a la total regeneracién y maduracién gingiva
les, con recuperacldn de la morfoloqia gingival normal.

El nuevo epitelio se forma sobre el cemento o sobre -
dentina por la elaboracién de material extracelular compuesto -
de proteina y complejo mucopolizac&rido y de hemidesmosonas.




TEMA 15
CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO

A) Objetivos.- El propSsito del curetaje quirirgico -
por colgajo es eliminar el tejido inflamatorio crbénico (tejido
de granulacifn) y todo depfsito calcificado remanente. Cuando
la cirugfa tiene &xito se obtendr&: 1) Resolucién de la infla-
macién y 2) Reduccifn de las bolsas o eliminacién de las bolsas
induciendo recesién de las paredes gingivales de las bolsas. -
Asimismo, produce cierta reinsercibn y cierto remodelado favora
ble al hueso.

B) Indicaciones.~ El curetaje quirfirgico se aplica en
el tratamiento de bolsas profundas con pérdida 6sea extensa, —-
cuando el raspaje y el curetaje gingival no son suficientes y -
los otros procedimientos (gingivectomfa, cirugfa, Gsea, reinser
cién o injertos Gseos) no estdn indicados.

C) Instrumental.- El curetaje subgingival se hace ge-
neralmente con instrumentos de mano {curetas) de las que exis-—-—
ten diversos diseflos, las m&s usadas son las de Gracey, con cur
vatura y 2 bordes cortantes puede hacerse también con bisturies
de Bard-Parker o bisturies de castroviejo.

D) Técnica.- Hacemos una incisifén con una hoja removi
ble nimero 12 b u 11 para dividir las papilas.

Después, introduce un elevador periéstico en los sur-
cos v presionando contra el diente y el hueso para rechazar un
colgajo de espesor total por diseccién roma.

Curetaje.- Definicién. Es el tratamiento realizado -~
sobre la pared blanda de la holsa con el fin de eliminar el te-~
jido de granulacién y el epitelio que tapiza esta pared, asi co
mo, la adherencia epitelial, la remoci6n instrumental de estos™
elementos tisulares facilita y acelera el proceso cicatrizal y
aumenta las posibilidades de obtener reinsersién.
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:TEMA.. 1.6

" CIRUGIA MUCOGINGIVAL

'

. . Definxcidn. ‘La cirugIa mucogingival consta de proce~
. dim entos. destinados ‘a: 1) Crear una zona de encfa insertada -
i uncionalmente adecuada o conservar esa zona una vez eliminadas
ds bolsas, 2) Modificar la posicifn.de un fenillo o eliminar -

f‘un fenillo y 3) Profundizar el vesttbulo.

- A) Objetivos.~ La cirugfa mucogingival tilene que ver

con problemas que se centran en torno a la relacién de la encia
.con la mucosa alveolar, la encia.esti mejor preparada para so--
- portar las fuerzas friccionales de la masticacifn y el cepilla-
" do de la mucosa alveolar. La encfa esti cornificada y su l&mi-
. na propia subyacente se compone de haces de fibras densas y - -
bien organizadas. La encfa insertada se halla firmemente unida
- a la rafz del diente y al hueso. La mucosa alveolar funciona -
. como tejido de revestimiento; es un epitelio delgado, no quera-
tinizado, de textura laxa, tiene fibras eldsticas en la mucosa
Yy la submucosa y su uni6n al periostio del hueso alveolar es la
xa, La mucosa alveolar estd adaptada para permitir movimien—-=
tos.

B) Problemas.

1) Encia.~ De los diversos tipos de problemas mucogin

_givales, los mis comunes son aquellos en los que hay varios mi=

lfmetros de encfa, las bolsas invaden la unién mucogingival, -~

En estos casos, la gingivectomfa dejarfa muy poca encia o ningu

" na. El tejido marginal resultante soporta mal el traumatismo -

de las excursiones de los alimentos durante la masticacifn o el

traumatismo del cepillado. La acumulacién de placa, la presién

y la retencifn de alimentos que se produce generan mayor rece--
sifén o bolsas.

Encfa Insertada Estrecha o Ausente. Cuando hay poca
encla o no existe, incluso las bolsas someras plantean proble--
mas mucogingivales, Una zona de encfa insertada funcionalmente
adecuada es la que anula con eficacia la traccién muscular y -~
permanece sana. En algunas bocas es suficiente con 1 a 2 mm. -
de encia. Se ha observado mirgenes de mucosa alveolar, espe---

_cialmente en las zonas de molares, gin lesiones clinicas visi--
bles durante afios.

. Recesibn Local. Recesién gingival localizada que ~ -
afecta ;a2 un diente o dos, - Es comn gue estos defectos se pre--
senten en dientes con malposici®n hacia vestibular o dientes --
con raices prominentes, situaciones en-las cuales es frecuente
observar deficiencias 3seas. La ausencia de hueso vestibular -
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sobre estas rafces predispone a la pérdida fsea. Algunas lesip
nes son producidas por la traccifn del frenillo.

2) Frenillo.~ Las lesiones producidas por la inser---
cién alta del frenillo suelen presentar problemas mucogingiva--
les.. Si la inserciBn del frenillo se acerca a la encfa libre o

. se extiende hacia ella, produce isquemia gingival y la apertura
del surco gingival. Comblnado con traumatismos pequefios prove-
nientes de los alimentos o el cepillado, la traccifn del freni-
llo produce recesifn, exposici6n radicular y la consiguiente hi
persensibllidad agravada por la acumulacién de placa.

Frenillo Vestibular Inferior:Persistente. Esto se no
-ta.por primera vez cuando erupcionan los -incisivos permanentes.
Habria que tratarlo cuando se diagnostica por primera vez. Si
se deja que persista el frenillo vestibular inferior, las solu-
" ciones quir@rgicas se tornar&n mis complejas y su &xitc serd me
nos predecible. Sin embargc, el fenillo superior en nifios pue=
de desaparecer al brotar los caninos permanentes. Otros freni-
»1los com@inmente afectados son el lingual inferior y el vestibu-
“lar de la zona de premolares.

C) Tratamiento.- Se dispone de algunas té&cnicas para
tratar los diversos tipos de problemas mucogingivales. Son las
siguientes:

1.~ Colgajo desplazado apicalmente.

2.-.Colgajo colgado en su posicién original (curetaje
por colgajo, colgajo para nueva insercibn).

3.- Colgajo desplazado lateralmente (colgajo deslizan
te, colgajo pediculado}.

4.~ Injerto gingival libre,

.5.=~ Frenotomia, frenoctonia, desplazamiento del freni
1llo,

6.~ Extensi6n vestibular.

1)} Colgajo desplazado vestibularmente.- Este procedi-
miento comprende una incisifn de bisel interno para rechazar un
colgajo que se compone de encfa libre e insertada. Esta opera-
cién fué descrita por primera vez por Widman. La incisifn ondu
lada inicial de bisel interno comienza y termina en una zona in
terdentaria y por lo general se le orienta hacia la cresta 6sea
alveolar. Una vez separado el colgajo se elimina todo el epite
lio restante y el tejido inflamatorio crénico y todo el tejido
interproximal blando. Las rafces, fueron raspadas, se vuelven
a raspar minuciosamente, se corrigen los defectos §seos. E1 -~
celgajo se coloca de nuevo a nivel mis apical y se sutura en --
esa posicién. Si la coaptacién es perfecta y no se ha dejado -
expuesto hueso marginal o interproximal, no se precisa colocar
ap6sito periodontal sobre la zona operada. Después de la cica-~
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--trizacibn, las bolsas desaparecen y queda una zona de encIa fun
cionalmente adecuada.

: 2) Colgajo colocado en su poslcién original.— Cuando
las bolsas :invaden la lfnea mucogingival, el colgajo desplazado
apicalmente produce recesifn y es objetable desde el punto de -~
vista estético. El intento de crear un resultado estético.me--
diante reinsercifn de tejido conectivo, el colgajo se colocard
nuevamente en su posicifn original. Da mejores resultados cuan
do hay una sola bolsa profunda en la superficie vestihular de -~

gun canino. . .

3) Injerto ginngal libre.- Es uno de los procedimien
tos m&s adaptables de gque se dispone para aumentar el ancho de”
la banda de encia insertada cuando no hay bolsas profundas., -~=
Las indicaciones de su uso se han ido definiendo con m&s clari-
dad. Son las que siguen: 1.- Zona de encfa insertada ausente
- o0 muy estrecha y 2.- Recesifn o grieta angosta leccalizada. En

recesiones localizadas profundas y anchas, donde la meta es cu-
brir la rafz y se dispone de una zona dadora adecuada, la técni
ca apropiada es el colgajo desplazado lateralmente., Los injer=
tos mis gruesos dan mejores resultados cuando se busca cubrir -
la rafz.

Para hacer el injerto gingival libre, primero se pre-
para la zona receptora, se hace una matriz de estafo adhesivo -
para eliminar la zcna gue va a cubrir el injertc. Anestesiada
la zona receptora, se fija la matriz, se marca el contorno con
un bistur{ y se retira la matriz.  Despufs, se hace una inci---
si6n horizontal poco profunda y se desplaza la mucosa hacia api
cal por diseccién roma. Se puede adelgazar la mucosa y saturar
la a nivel mis bajo. Se recorta el epitelio de la encfa corona
ria a la primera incisifn, dejando un lecho receptor y aporte -
sanguineo adecuado. La prominencia de la rafz se reduce con un
. cincel, cureta o fresa de pulir. La hemorragia se cohibe colo-

-cando un trozo de gasa entre el lablo o el carrillo y la zona -
recephora preparada.

El operador selecciona una zona dadora, por lo gene--
ral en el paladar y la anestesia. Luego, coloca la matriz so--
bre el tejido y la utiliza para delinear una incisibn poco pro-
funda. Despega el injerto y lo libera con un escapelo ¢ bistu-
r! para gingivectomia. Un espesor de alrededor de 1 mm. adecua
do. No hay que incluir tejido graso o submucosa. Para sutura
de seda o dacrén (con aguja atraumftica) por cada dngulo del in
jerto para facilitar la manipulacifn de los pasos siguientes. -
Sutura el trasplante en la zona receptora, aplicando presidn --
con una gasa a tres a cinco minutos para conseguir adherencia -
fibrinosa e impedir que se acumule sangre entre el injerto y el
lecho receptor.
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© <.+, orAlgunos operadores no hacen sutura y. confian entera--
mente en la adherencia fibrinosa para la inserci6n del tejido -
injertado y se la cubre con apésito blando., Por Gltimo, prote-
ge:la zona con Orahesive. Después de una semana, Se quita el -
apbSsito 'y se quitan las suturas, - La superficie radicular que -
se halla debajo de un buen injerto no se solda hasta transcurri
‘das seis semanas. El injerto se halla en contacto.con una tra-
ma-de fibrina:a través de la cual tiene que pasar el plasma des
de la zona dadora. -La vascularizacifn comienza 48 horas y con=
tinGa m8s o menos una semana. . La insercién de colageno ‘se ini-
cia alrededor del cuarto dfa y se afirma al décimo dfa. El epi
telio dador se suele desprender y es reemplazado a la semana =--
por epitelio adyacente y proliferacibn de las células basales -
que. sobrev1ven en la zona dadora. :

: La cicatrizacién completa tarda 10 a 16 semanas; el -
tiempo requerido es proporcional al espesor del colgajo, como -
el colgajo pediculado, cuando se halla rodeado de mucosa alveo-
lar.

4) Colgajo desplazado lateralmente.~ Estd destinado a
corregir recesiones localizadas cuando queda muy poca o ninguna
encfa en la superficie vestibular de un solo diente. Se usa pa
ra tratar grietas gingivales. Estas recesiones gingivales ais-
ladas son més frecuentes en la zona del fenillo inferior y a ve
ces se halla en las caras vestibulares de otros dientes en mal=
posicién vestibular, Se recorta el tejido que rodea el defecto
y se raspa a fondo la superficie radicular. Prepara un colgajo
que tenga por lo menos una vez y media el ancho del defecto, en
la zona dadora, y sepdrelo por diseccidn aguda, dejando el pe--
riostio intacto en la zona dadora.

El colgajo para cubrir la superficie radicular expuesg
ta y coléquelo sin tensién; sutfirelo con seda o Zthflex, nlmero
5-0 8§ 6-0 y aguja atraumitica y favorecer la adherencia del col
gajo al diente por medioc de la fibrina. Espolvoree el campo =--
operatorio con polvo adhesivo de oxitetraciclina y cubrale con
una lémina de estafio adhesiva o gomo dique. En la mayoria de -
los casos, el colgajo desplazado lateralmente se insertarf en -
la superficie radicular denudada. Sin embargo, se evitaré in--
troducir la sonda durante varios meses.

T8cnica de colgajo girado oblicuo.~ Esta técnica pze—
viene la recesifén de la zona dadora y utiliza como tejido dador
. la papila interdentaria. En esta zona la encia es mis gruesa -
¥, lo.que es de mayor importancia, 2l bueso alveolar interdenta
rio es menor propenso a la resorcifn después de la cirugfa. Se
prepara un colgajo papilar por diseccibn aguda,. se gira 90 gra-
dos y se sutura en la posicidn conveniente.
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A veces se hace una variante de esta operacifn; se --
crea una banda funcionalmente adecuada de enclfa insertzda adel-
gazando y liberando las dos pailas que’ lindan con la grieta a -
la recesi6n individual, una vez eliminados los m&irgenes del de-
fecto. Las dos papilas se suturan juntas después de colocarlas
en forma paralela o girarlas hacia el defecto que se ha de cu--
brir.

Cicatrizacifn de heridas.- El injerto pediculado no -
varfa desde el punto de vista histolSgico. La mitad coronaria
del colgajo pediculado gingival se contrae o se atrofia, posi--

- blemente por la falta de aporte sanguineo en el lecho receptor.
La mitad inferior cicatriza de la misma manera que un colgajo -
corriente.

5) Frenectomfa o Frenotomfa.- (Desplazamiento de la -
insercifn del frenillo).

El frenillo es un plieque de membrana mucosa que, por
lo comfin encierra fibras musculares que unen el labio y las me-
jillas a la mucosa alveolar o a la encfa y el periostio subya--
cente. Un frenillo se convierte en problema si egtd insertado
muy cerca del margen gingival. Entonces, puede hacer traccién
del margen gingival sano y favorecer la acumulacién de irritan-
tes; puede separar la pared de una bolsa y agravar su estado; o
puede entorpecer la cicatrizacifn después del tratamiento, impe
dir la adaptacién estrecha de la encfa y conducir a la formula=
cifn de bolsas o dificultar el cepillado dentario adecuado.

Finalidades.- Denominaciones "frenectomfa" y "frenoto
mia" representan operaciones que difieren en grado. Frenecto-—
mfa es la eliminacifn completa del fenillo, incluso su inser—--
cibén al hueso subyacente, como se requiere en la correccién de
un diastema anormal entre encisivos centrales superiores. Fre-
notomfa es la eliminacifén parcial del fenillo, se usan las dos
intervenciones, pero, por lo general, la Gltima es suficiente pa
ra finalidades periodontales, a saber, recolocar el frenillo de
modo que se pueda crear una-zona de encia insertada entre el --—
margen gingival y el frenillo. La frenectomia o la frenotomfa
se efectfia, por lo comln junto con otros procedimieritos terapef
ticos periodontales, pero a veces se hace como intervencién se-
parada.

Los problemas de fenillo, suelen ocurrir con mayor --
frecuencia entre los incisivos centrales superiores e inferio--
res y en zonas de caninos y premolares y con menor frecuencia -

“en el secto lingual de la mandibula,

Procedimiento.~ Si el vestibulo es de suficiente'pro-
fundidad, la operacién se limita al frenillo, pero a menudo se
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_precisa profund{zar el vestibulo para proporcionar espacio para

la reposicién

del frenillo.

»Ello se realiza como slgue-

1.~
2,~

ga
/{4.%

R

10.-

Anestésiese la zona.

Tomese el frenillo con una pinza hemostética intro
ducida hasta la profundidad.del vestibulo.
Incidase a lo largo de la superficie superior del
hemostato, extendiéndose mis alld del extrero.
Hagase una incisifn similar a lo. largo de la su--
perficie interior del hemostato,

‘Elimfnese la porcifn triangular incidida del fre-

nillo con el hemostato.

Esto expone la insercién al hueso suyacente, in--
sercién que tiene forma de pincel.

HS8gase una incisiln horizontal, separando las fi-
bras y diséquese en forma roma hacia el hueso.

51 el vestfbulo es somero, profundicelo mediante
la extensifn de la diseccifn hacia los costados a
una distancia de tres dientes en cada direccién.
Limpiese el campo de operacidn y tapfnese con tre
zos de gasa hasta que cese la hemorragia.
Coléquese ‘el apbsito periodontal. Primero, atd--
guese la zona marginal como se hace corrientemen-
te para la gingivectocmfa. Después, utilizando el
ap8sito marginal como base estable, afiddanse ti--
ras delgadas sobre el borde hasta la profundidad
de la incisidn.

Quitese el apBsito despues de dos semanas y vuél-
vase a colocar dos veces, a intervalos semanales.
Es habitual gque se regquiera un mes a partir del -
momento de la operaci&n para que se forme una mu~
cosa sana, con el frenillo insertado en su nueva
posicibn.

En pacientes con vestfbulo bucal profundo, puede
no ser necesario extender la profundizacifn con -

~la finalidad de recolocar el frenillo,

Las

inserciones altas de fenillos en la superficie -—-

lingual son raras. Para corregir esto sin afectar a las estruc
turas del piso de la boca, se separa aproximadamente la inser--
“¢i6n 2 mm. desde la mu-osa, con bisturl periodontal, a interva-
- los semanales, hasta alcanzar el nivel adecuado. La ZzZona se cu
bre con apésito periodontal en los intervalos entre los trata-=

mientos,
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Vestibuloplastia. (Procedimiento de extensifn vestibu
lar).- Los procedimientos usades para.alterar la forma del ves-
" tfbulo bucal se denominan vestibuloplastia. = Su finalidad prin-
“cipal es aumentar la profundidad del vestfbulo para proporcio--
nar espacio para una zona aumentada de encfa insertada. La ma-
yor profundidad también favorece una mejor higiene bucal y sa--
lud gingival.

) : 6} Extensibn vestibular mediante un colgajo de espe--
‘ sor parcial (mucoso) (denudacifn o separacién mucosa).

‘ Esta operacién consiste-en rechazar un colgajo de es-

pesor parcial y profundizar el £6rnix vestibular, con la finali
dad de aumentar el ancho de la encfa insertada y la recoloca---
‘ci6n de las inserciones del frenilla.

Procedimiento.~ Pasoc 1. H&gase una incisidn de gingi
~ vectomfa algo apicalmente a la base de las bolsas, incluso si -
esto obliga a incidir dentro de la mucosa alveolar. A).- Elimi
nese las bolsas; quitense los cilculos y alfsense las superfi-=
cies radiculares.. Paso 2. Haganse incisiones verticales desde
el margen gingival hacia el £6rnix del vestfbule, determinando
la zona donde se desea aumentar la profundidad. Paso 3. Colé~
quese un bistur{ de Bard-Parker nlimero 15 de plano contra la en
cfa, con la punta dirigida hacia apical e introdzcalo en la --
unién mucogingival, en un extremo del campo operatorio. Paso -~
4. Limpiese el periostic., Elimfnense las inserciones muscula-
res y de frenillos y tejidos blandos del periostio para propor-
cionar una base lisa y firme para el tejido de granulacifn gue
cubrird la herida, Y por Gltimo, formard una banda ensanchada
de encfa insertada.

Controlese la hemorragia con trozos de gasa de 5 cen-
timetros por 5 centfmetros bajo presién. Cuando se forme un --
coigulo, el colgajo se adherirf al tejido subyacente en la base
del f6rnix, Paso 5. ColBquese el apfsito periodontal. Elimi-
nese el exceso de codgulo y coléguese el apbfsito periodontal, -
Primero, colbquese el ap6sito sobre el margen gingival cortado,
como se hace de ordinario con la gingivectomfa. Esto proporcio
na una base firme para estabilizar el ap8sito que cubrir§ el --
resto del campo operatorio. Segundo, tomese un cilindro de ce-
mento que tenga el ancho del f6rnix y anadaselo al apfsito mar-
ginal para que forme una proteccifn a modo de delantal en toda
la zona.

Una vez colocado el apSsito, apliquese una bolsa de -
hielo en la cara. Dejese gque el paciente la sostenga durante -
15 minutos antes de recortar el exceso de apbsito. Esto es muy
Gtil despuds de procedimientos mucogingivales extensos, porgue
disminuye la inflamacién posoperatoria, los cambios de color y
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las molestias.

6) Exten516n Vestibular.— En esta técnica el hueso ‘margi-
nal queda cubierto de tejido blando, mientras se denuda una ban
- da horizontal de’ hueso apical a la linea mucogingival.

Donde fué denudado el hueso queda una cicatriz.

E) Elecci6n de la Técnica.- El criterio clinico y la pre-
ferencia individual desempefian un papel importante en la elec--
cidn de la. técnica para el tratamiento de problemas mucogingiva
les. En los casos de recesifn localizada la frenotomfa es ade-
cuada. para lesiones pequefias, -especialmente en nifios. Si se --
-.dispone de una zona dadora. aproplada, el colgajo desplazado la-
teralmente dari mejor resultado que el injerto libre cuando la
finalidad es cubrir la rafz. 'Las técnicas de rotacifn oblicua
de la papila se hacen cuando no hay una zona dadora adecuada pa
ra el colgajo desplazado lateralmente, pero las papilas son - =
grandes. El injerto gingival libre es mejor cuando se desea --
consequir una banda m&s amplia de encfa. Se hace el colgajo --
desplazado apicalmente cuando hay bolsas muy profundas y la ban
da de encia insertada es angosta. En todos los casos se recu--
rrir§ al procedimiento menos traumdtico que alcance los objeti-
vos de la cirugfa. La eleccién de la técnica quirfirgica se ba
sa en -la finalidad de manipulacibn de los tejidos en una zona -
determinada, en la necesidad de evitar la exposicibn innecesa--
ria del hueso de la cresta, en el acceso a la zona quirfirgica y
en el éxito previsto en la creacibn o conservacién de una zona
de encfa funcionalmente adecuada.
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TEMA L7

" INJ:"ERTOSAY TRASPLANTES OSEOS

B " a) Clasificacidn.- Los injertos GSeos son aut6genos -
‘del mismo individuo, is6genos. (de su gemelo homogéneos de un --
-individuo de la misma especie, heterogéneos de otra especie, ==
los autbgenos son los de mejor resultado), Estos injertos se -
componen de hueso esponjoso o hueso cortical o de una combina--
cién de los dos.

) ) Los injertos se clasifican desde el puntc de vista es
" tructural en injertos libres o pediculares.

: ] Los injertos libres de médula y el injerto pediculado
es el colgajo desplazado lateralmente,

B) Requisitos que se deben cumplir en injertos y tras
plantes son:

El hueso de una zona dadora, una zona receptora o le~
cho, reprarada y encerrar el hueso implantado en el lecho me=---
diante la coaptaci6én de los bordes del colgajo.

En casos en los gque los colgajos no pueden coaptarse
sus bordes se usa una limina de estafio seca para cubrir la heri
da.. Se tendrd que prevenir la infeccifn posoperatoria, con an-
tibi6ticos en el momento de la cirugia y entre 4 y 14 dfas des-
pués de ella.

El hueso dado para el injerto se suele obtener del pa
ciente auto injerto que puede consistir de hueso esponjoso o ==
cortical de los procesos alveolares que puede ser médula hemato
poyética de la cresta iliaca, o se usan homoinjertos de hueso -
esponjoso conservando en bancos del cual se eliminan el estroma
orgdnico y las células.

Médula Hematopoyética en hueso esponjoso.- Da excelen
tes resultados a la m&dula hematopoyética autfgena en hueso es~
ponjoso, factores celulares y otros-acrecientan las posibilida-
des de gue el injerto prenda e induzca efecto ostifgeno en la -
zona del injerto,

Trasplante Autfgeno Contiguo o desplazamiento del hue
so.~ Esta técnica aplica una fractura de tallo verde del hueso
que bordea el defecto infrafseo y el desplazamiento del hueso -
para eliminar el defecto 8geo. Se ha tenido resultados positi-
vos.

C) Indicaciones.- Se ha observado que él'gradé relati:

137



vo de €xito en los injertos &seos periodontales varfa en rela--
cibn directa con el nfmero de paredes §seas del defecto (super-
ficie 6sea vascularizada) y en relacifn inversa con la superfi-
cie de la rafz contra la cual se implanta el injerto. Asf, un
defecto infraSseo estrecho, de tres paredes,; por lo general da
el mejor resultado, lueqo: le -sigue el defecto dé’ dos paredes y
“en @iltimo lugar se halla el defecto de una pared. Incluso se -
registra que prende en cierta medida cuando el injerto 8seo es
acumulado sobre la cresta del tabique interdentario.

D) Técnica.- A todo intento de injerto o trasplante -
ha.de proceder. el raspaje radicular minucioso, para proporcio--
nar una zona receptora limpia gue permita 13 'colocacién del in-
jerto en el menor tiempo posible. La limpieza de la zona recep
tora y la velocidad de colocacifn del injerto acrecientan la po
sibilidad de que prenda.

) Una vez reducida la inflamacién mediante raspaje radi
“cular y cuidado casero previos, examfnese la zona receptora por
sondeo y radiografias para visualizar la topograffa del defecto
§seo. Es preciso tener a mano el hueso dador, o antes de la --
operacifn hay que escoger una zona dadora intrabucal,

El injerto es glicerol al 25 por 100 en medios de cul
tivo esenciales minimos, permiten gue alcance el equilibrio a =
la temperatura ambiente y después lo dejan en un refrigerador -
varias horas; por Gltimo, lo guardan en un congelador a 78°C. -
Cuandod lo van a usar, lo calientan rdpidamente a 37°C y lo modi
fican para restablecer un gradiente osmStico compatible.

La vitalidad no es fundawmental para lograr el &xito -

del injerto. N

Se observé mejor osteogfnesis con implantes de médula

congelada, en los cuales la vitalidad celular es poca o no la -
hay, que con implantes de médula fresca.

1) Homoinjertos, Autoinjertos no hucales,

Cuande se hagan homoinjertos o autoinjertos no buca--
les, preparelos antes de comenzar la operacifn.- Los homoinjer-
tos de hueso esponjoso congelado seco, conservado en bancos, se
reconstituyen con sangre, solucién salina normal o solucién de
Ringer con lactato. :

' Obtencifn, conservacién y utilizacién de médula. La
‘m&dula hematopotética es obtenida por el médico de la cresta y’
espina iliacas superiores posteriores usando una aguja de biop-
sia de médula Ssea, de Westerman Jensen, o por acceso directo,
La primera técnica exige solamente anestesia local y se puede -~

138



efectuar en el consultorio, mientras que la ‘sequnda requiere --
hospitalizacifn y anestesia general. De una a ocho muestras ob
. tenibles con la aguja de biopsia son adecuadas para la mayorIa
ide los procedimientos periodontalesu

Cuando el injerto se-ha de usar 1nmed1atamente, - -
Schallhorn y .col, aconsejan coldcarlo en un medio de cultivo --
esencial mfnimo, solucibn de Ringer con lactato o sangre, Para
la conservacifn durante poco tiempo (de tres horas a‘una Sema--
na, estos investigadores emplean medios esenciales minimos con
. .glicerol del 5 al 15 por 100 como agente crioprotector. Se se-

‘1la el injerto y se refrigera a 4°C (con una curva de enfria~--
‘miento de l°® a:2° C/min). 'En el momento del implante, se ca---
lienta r8§pidamente a 37°C. Se dice que la desglicerolizacién -
es innecesaria. Para la conservacién a largo plazo (de una se~
mana a seis meses), estos investigadores colocan el injerto en
..glicerol al 25 por 100 en medios de cultivo esenciales minimos,
permiten que alcance el equilibrio a la temperatura ambiente y
después lo dejan en un refrigerador varias horas; por Gltimo, -~
lo gquardan en un congelador a 79°C.

) Cuando 1o van a usar lo calientan rdpidamente a 37°C
y lo modifican para restablecer un gradiente osmético compati--
ble,

La vitalidad no es fundamental para lograr el éxito -
del injerto.

Se observS mejor osteogénesis con implantes de médu--~
la congelada, en los cuales la vitalidad celular es poca o no -
la hay, que con implantes de m&dula fresca.

2) Autoinjertos 6seos bucales.

Hueso esponjoso. Cuando se hagan autoinjertos &seos
esponjosos tome fragmentos de hueso de la zona dadora bucal y -~
coloquelos holgadamente dentro del defecto 6seos. Coapte los -
bordes del colgajo de la zona receptora y sutfirelos. Protega -
la herida con papel de estafio adhesivo y coloque un ap6sito con
todo cuidado para no desplazar el injerto. Suture la zona dado
ra y cologue ap6sito, segfin sea necesario. Se dan las instruc<
ciones posoperatorias y la medicacién.

El ap6sito se cambia o se guita entre los cinco y sie
te dfas posoperatorios. Las suturas se quitan si los colgajos™
se hallan fijos en su lugar, cuando se obtuvo el cierre de la -
herida o después que la superficie operada se cubre de tejido -
de granulaciébn.

La radiograffa posoperatoria muestra el injerto en su
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lugar. Siete meses después, el injerto ha prendido y la bolsa
ha quedado eliminada.

F) Cicatrizacién de heridas.— En intentos de estimu--
lar la regeneracifn 6sea, se introdujeron en animales trozos de
hueso, cemento y dentina en bolsas creadas por medios quirfirgi-
cos. Los injertos &seos autSgenos colocados en las bifurcacio-
neg de dientes de perro con periodontitis han producido creci--
miento 8sec y cementario; pero no hay pruebas convincentes de -
un nuevo ligamento coronario a la bolsa original.

En injertos &seos de buen resultado, el injerto es --
progresivamente resorbido por huesc nuevo y reemplazado por 41.
Desde el punto de.vista clinico, se observ8 que habfa resorcién
radicular despufs del implante de hueso y m&dula; muchas veces,
la resorci6n se extendfa hacia la dentina y la cémara pulpar. -
Sin embargo, la zona de resorcifn puede ser llenada de hueso --
neoformado y aparece anquilosis, que podrfa ser una manifesta--
cién patolfgica de la resorcibn y reemplazo progresivos que se
acaba de mencicnar., Otras complicaciones posoperatorias que --
aparecen de cuando en cuando después de trasplantes de hueso o
de m&dula son infeccibn, exfoliaci6n del injerto, diversos y a
veces prolongados de cicatrizaciln y recidiva r&pida del defec-
to.
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o T EMA 218

RESECCION OSEA PERIODONTAL
La‘rééécéidn éseavpéfiodontalfes,una de las divéréas
herramientasg del repertorio odontol6gico. Se utiliza con pro--

cedimientos como operaclones de reinserciﬁn, colgajo e 1njertos
Gseos.

X ~ A) Qstectomia y Osteoplastla.— La ostectomia es la -

eliminacién de hueso gque proporciona insercién a las fibras del
ligamento periodontal; la osteoplastia es la remodelacibn de --
hueso que no proporciona insercién, los dos. procedimientos se -
hacen juntos y se les denomina cirugia &sea.

Indicaciones.- Esti indicada cuando es preciso cam---
biar el perfil 6seo alveolar para facilitar la eliminacibn de -
las bolsas y hacer posibles los contornos gingivales fisiol6gi-
cos,

B) Contraindicacicnes.

1) .- Seno maxilar.
2} .~ Ap6Fisis cigomitica.
3}.- Trifngulo retromolar y lfneas oblicuas interna o
. externa.
4) .- Aqujero montonlano y agujero palatino anterior.
5).~ Tablas Gseas delgadas.
6} .~ Dehiscencias o fenestraciones alveolares.
7).~ Espacios medulares agrandados.
-'8) .~ Lé&nminas hamular y pterigoidea.

Otra contraindicacifn es mala salud del paciente.

: El hueso se pierde porque las tablas vestibular y - -
oral que cubren la rafz son delgadas, en especial cerca de la -
cresta, en la eminencia canina y sobre la raiz mesiovestibular
del primer molar superior.

La manipulacifn cuidadosa de los tejidos reduce la ex
tensibn de la resorcifn y la aparicifn de secuestros en algunos
casos, pero no impide estos efectos ulteriores en otros.

C) Ideal Conceptual de la forma 6sea como metal del -~
tratamiento.~- El ideal conceptual de la arquitectura Ssea nor--
mal es dtil desde el punto de vista terapéutico. Cuando esta -
forma se crea por cirugila, ayuda a impedir el restablecimiento
de la bolsa. Asimismo, ayuda a crear contornos gingivales que
favorecen la mejor higiene bucal. - S5irve de meta terapéutica y
se asemeja a la forma festoneada. Tal ideal conceptual concibe
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el hueso alveolar inclinado en direccién coronaria (en las ca--
ras oral y vestibular) y que termina en un margen delgado 1 6 2
mm. debajo de la unifn amelocementaria,. -La forma mesiodistal -
del huesc debe ser ondulada, paralela a la forma oral y vestibu
-lar de las uniones amelocementarias,

S 1) .- Caracteristicas éseas anat6micas normales.- La -
forma del hueso marginal depende de: a) La forma de la rafz, -
b) La forma de las uniones amelocementarias y c¢) Las relaciones
proximales de los dientes entre sf. Las crestas de los tabi-~--
ques interdentarios deben ser ligeramente arqueadas o piramida-
les de vestibular a:lingual, seglin sea: -a) La forma y las rela
ciones proximales. dé lLas unfones amelocementarias, b) La forma

de las coronas y c) Las 'relaciones de contacto de los dientes.

2) .~ Fundamentos.- Los trastornos 8seos se clasifican
como ostétis. Sin embargo, nc hay enfermedad 6gea propiamente
dicha. Si se elimina la irritacifén de la bolsa, la inflamacibn
se reduce o dessaparece, aungue probablemente gqueda bolsa.

La reseccifn 6sea periodontal es una tfcnica que per-
mite ia eliminacifn de la bolsa en esos casos.

Sin embargo, algunos conceptos y técnicas iniciales -
de la cirugfa &sea contenfan mucho de lo que en la actualidad -
se censidera v8lido Black, Carranza, Weski, Neumann, Widman, --
‘Zentler, Orban, Goldman, Enslie, Manson, Zenmsky, Kirland y - -
otros reconocieron que no habia que cambiar la forma del hueso
para eliminar las bolsas, Neumann propuso que se medificara qui
rdrgicamente la forma del hueso alterado por la destruccifn - =
6sea para darle una forma semejante a la normal. Shuluger pos-
tulaba el principio de la relaci6n armoniosa entre la forma de
la encfa y el contorno 6seo subyacente. Afirm6 que en estado -
de salud, la forma de la encfa normal sique a la del hueso sub-
yacente. Reactualizé la tesis de Widman y Neumann de que el ~-
hueso alterado por la enfermedad debia ser modificado quirGrgi-
camente para darle la forma normal Gtil.

D) Clasificaci6n de los defectos ‘Sseos seglin la loca-
lizacifn v el txpo.— Que se puede nECESltar cirugfa Ssea perio-
dontals .

1) .- Defectos Oseos interdentarios.
. a) Créteres someros.
b) Hemiseptum {(defecto intraalveolar de una pa-—
red o dosg).
c) Defectos intraalveolares (infraéseos) de- tres
. paredes. .
d) Combinacicnes de los anterlores.
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" “'2) - 'Deféctos Bseos o caracteristicas anat6micas ora-
o les o vestibulares.
" a) Arquitectura ‘invertida.
b) Rebordes 6seos gruesos, mirgenes redondeados,
) espinas, hendiduras Y otras resorciones irre-
gulares
‘c) Exostosis y torus.
d) Tablas 6seas delgadas y dehiscencias.

3).- Lesiones de fur&ciones.
. a) Lesiones de bifurcaciones parciales o comple-
tas (de lado a lado).
b) Lesiones de trifurcaciones parciales o comple
tas. .

4) .- Resorcifn 6sea que bordea zonas desdentadas.
a) Defectos intraalveolares (infrabseos) someros
o profundos de una, dos o tres paredes.
b) Vertientes 6seas (defectos) angulares o verti
cales mesiodistales cerca de dientes inclina=
dos y emigrados.

1) .~ Defectos 8seos interdentarios.

Criteres someros.~- Los criteres someros se tratan me-
jor por recreacifn de un tabique convexo o planc. Esto se con~
sigue haciendo mds bajos los mirgenes vestibular y oral del hue
so, hasta consequir un nivel algo inferior a la base del cré-~=
ter. A veces, también es preciso bajar los mirgenes 6seos de -
los dientes adyacentes para que el festonado sea adecuado.

Hemiseptum (defecto intraalveolar de una pared o - - -
dos) .- La destruccién Gsea suele dejar Gnicamente las partes me
siales o distales del tabique o septum interdentario. Cuando -
la ostectomfia es posible, hay que usar fresas pequefias para re-
ducir el hemiseptum, dejando sobre la rafz una capa delgada del
hueso que despu€s se elimina con cinceles o curetas para esmal-
te. A veces, el diente se halla tan afectado que es preciso ex
traerlo.

Defectos intraalveolares (infradseos) de tres pare---
des.~ Los defectos intraalveolares (infrabseos) se tratan mejor
por erradicacifn del defecto para restablecer tabiques planos o
convexos en sentido vestibulolingual., Hay que bajar la tabla -
lingual o vestibular adyacente al nivel de la cresta del tabi--
que o si fuera posible, algo apical.

2).- Defectos Gseos vestibulares y orales.
Arquitectura invertida, rebordes gruesos, mirgenes re
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dondeados, espinas, hendiduras.~ La arquitectura invertida es -
un defecto comlin de la forma &sea. Cuando la resorcién 8sea es
mayor en la zona. interdentaria que en las caras vestibulares u
orales. El cuadro se complica por la presencia de bordes grue-
sog, redondeados, exostosis, espinas, hendiduras u otras p&xdi-
das 8seas irrequlares. La correccién ideal crea una forma 8sea
mesiodistal festonada que se afina hacia la corona y termina --
con un margen delgado. Cuando el procedimiento de viselado y -
festonado quita cantidades excesivas de hueso, la forma mesio-~-
distal se puede aplanar y quedar recta.

Tablas 8seas gruesas, exostosis y torus.- Es frecuen-
te ver criteres intraalveolares y otros defectos 6seos cerca de
tablas 6seas gruesas, torus y exostosis 8seas., Sin embargo, la
eliminacifén profildctica del torus y la exostosis no est8 indi-
cada.

3).~ Lesionés de furcacién.

El tratamiento de las lesiones Sseas que afectan a --
dientes con furcaciones dependerd del diente, de la extensifn y
privacibn de la p&rdida 6sea, de la anatomfa de la zona afecta-
da y adyacentes y de la accesibilidad de la zona al tratamiento
y .la higiene bucal, El prondstico dependeri de la extensibn y
la forma de destruccifn &sea de la furcacidn, del ancho del es-
pacio, de la longitud radicular y de la mobilidad dentaria.

Bifurcacién parcial o completa,- Por lo general, los
dientes con bifurcacibn se prestan mejor al tratamiento que los
dientes con trifurcacién, excepto los primeros premolares supe-~
riores. Las lesiones de bifurcacién incompletas se tratan ahue
cando el hueso que se halla sobre &stas. Trdtese la lesi6n de™
furcacién completa abriendo la furcacifn y festoneando apropia-
damente el hueso adyacente.

Trifurcacién parcial o completa.- La trifurcacifn de
los molares superiores puede ser atacada desde mesial, distal o
vestibular. Estos dientes son malos candidatos para la reser--
cién. Se requiere el modelado y festoneado para crear una si--
tuacién favorable.

4) .- Resorcifn 6sea que bordea zonas desdentadas.

Defectos intraalveolares someros (o profundos) con -~
una, dos o tres paredes.- Los defectog infraalveolares (infras-
seos) adyacentes a zonas desdentadas se corrigen por cirugfa --
Gsea, reinsercibn, injertos 6seos o una combinacif6n de estas --
técnicas. El movimiento dentario ortodéntico elimina los defec
tos 6seos sin cirugIa. cuando los defectos son someros, se el
minan totalmente haciendo vertientes y biselando. .ILos defectos
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profundos demandan injerto 6seo, biselado y estrechamiento de -
la zona desdentada, o una combinacién de estos procedimientos.
El remodelado de la <orona con piedras, o mediante coronas:o- in
crustaciones, corrige la inclinaci6én coronaria y restablece la
relaci6n mds favorable entre dientes y tejidos.

E) Instrumental.~ Requiere un instrumental especial,

~incluye un bisturf{ de forma arriifionada, un bisturf interdenta--
rio, un bisturf con hoja removible nfimero 12b, curetas curvas e
instrumentos de raspaje, elevador y separador periféstico, fre--
sas redondas, .una lima para hueso, cinceles para hueso, alica--~
tes, un porta agujas y suturas. Las fresas.redondes grandes --
(nimeros 10 a 12 y 26 a 30) se usan para-hacer reducciones = -~
6seas burdas.  Las fresas redondas mis pequefias (nfimeros 6 a 9)
se utilizan para entrar en los nichos,. - Asimismo, se utilizan -
aparatos dentales de alta velocidad, con fesas mis pequeilas - -
{(quirfrgicas o redondas, del nmero 6 al 8). Los instrumentos
rotatorios se usan bajo un chorro de solucifn salina. Los ali-
cates se usan para hacer grandes reducciones en zonas desdenta-
das y en exostosis. Los cinceles y limas para hueso se emplean
para hacer correcciones de hueso marginal cerca de la superfi--
cie dentaria y la cureta de Molt se usa para recoger virutas --
6seas para injertos y procedimientos de trasplante.

F) Procedimientos Terapéuticos.- Preparacién Quirlrgl
ca.- Planificacibén de la Cirugfa.- Los preparativos para la ci-
rugfa 8sea periodontal son similares a los de otra cirugfa pe--~
riodontal, con excepcién de que hay que preparar instruwental -
especial y posible premedicacién antibi6tica, ' Es preciso ano--
tar todo cambio que resulte de la preparacibén prequirfirgica, -~
Ver topograffa alveolar en forma tridimensional para establecer
una relacién entre la profundidad de la bolsa y la forma del --
hueso subyacente. Resulta initil introducir conos de plata o -
gqutapercha, calibrados para realizar estudios radiogrdficos com
plementarios., Después de la anestesia se sonda la superficie -
alveolar con la aguja de la inyeccifn o con un explorador fino
a través de la encfa para descubrir las configuraciones Gseas.

Colgajos para acceso.- Seglin sea la necesidad de acce
50, sSe hace un colgajo completo o uno modificado. Puede ser de
espesor total o parcial. El criterio quirQirgico determinard el
tipo y la longitud del colgajo, finicamente se van a hacer co-~--
rrecciones 6seas marginales, es mis conveniente el colgajo de -~
espesor parcial. 8i se prevé la realizacibn de correcciones =--
Gseas extensas, reinsercifn, injertos o trasplantes 6seos, lo -
apropiadoc es un colgajo de espesor total que conserve toda la -
encfa, incluyendo las papilas. Esto se hard por diseccidén ro--
ma. Permitird la coaptacién de los bordes del colgajo después
de la cirugfa y la cobertura completa del hueso, - Con: la fina--
lidad de conseguir esta coaptacifn en la zona interdentaria se
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- conservan-las ' papilas en el- colgajo.‘ Se quita el tejido blando
de los: defectos 6seos por curetaje, se retira’todo cslculo rema
,nente.~ Se hacen’ las correcciones Gseas necesarias. .

Tratamiento de problemas 6$eos.- ‘Se conbinan las’ téc-
nicas, ellas incluyen festoneado, modelado de vertientes y bise
lado.. .Con estos pasos es frecuente que se combinen procedimieRl
tos: tales como injertos &seos y operaciones de“reinsercién.

L ReproducciGn de la forma 6sea.- El biselado se utili-
za . para adelgazar mirgenes 6seos y crear vertientes inclinadas
hacia la corona), festoneado modifica la forma §sea mesiodistal
para crear unha:forma marginal ondulada.’ El modelado de vertien
tes se hace para crear vfas de escape interdentarias, surcos --
c6ncavos., Si se ha producido p8rdida 6sea muy irregular o ex--
tensa, la remocifn quirGrgica de hueso debilitarfa el diente o
pondria en peligro la supervivencia de los dientes. Preservar
‘el hueso en tales casos se altera la forma mesiodistal ondulada
conveniente para modelar vertientes e inclinaciones graduales,

-La finalidad es crear una forma Osea aceptable.

- Hay que reducir al minimo la exposicifn completa del
hueso. Las .Ginicas zonas que tolerarin bien la exposicién 8sea
son aquellas en las que el hueso es grueso, Un ejemplo es el -
tabigue interdentario.

Proteccidn del hueso.~ Coacluida la cirugia, el hueso
debe. ser cubierto por la encfa, donde el margen gingival es mu-
cosa alveolar y no hay encfa, Ha de elegir el colgajo desplaza
do lateralmente o el injerto gingival llbre, para cubrir el hue
80. y crear una zona adecuada de encfa, Cuando es inevitable --
una cierta exposiclén posoperatoria de hueso, se cubrird con --
Gelfoam, Telfa o Adaptic, antes de colocar el apSsito quirfrgi-
co.

Colocacifn del apbsito.- Cuando la coaptacifn del col
gajo es buena, no es preciso poner apdsitc. Si se usa apfsito,
habrd que conseguir la hemostasia adecuada. La consistencia --
del apSsito debe ser algo mds blanda que la utilizada en las -
‘gingivectomias.

Medicacidn pogoperatoria.- La medicaci6n posoperato--
ria para reducir el dolor y-la hinchazén se prescribirf si fue-
ra necesaria.

Cambios de apéslto.- El -apfsito se canbiaré cada cin-
co dfas.  Se limpia la herida se guitan las suturas y se pone -
un nuevo -apdsito.  Una semana despufs se retira el apéslto y se
inspecciona la cicatrizacién de:la herida y por lo qeneral se’'~
deja sin cemento. - Una vez eliminado el apbsito;, se examinan de
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nuevo los procedimientos de higlene btcal.

Causas de. los f;acasos.- El fracaso de la: cirugia - -
Gsea tlene relaci6n con la reparacisn de las bolsas o con: la —-—
pérdida 6sea excesiva, cuyas causas son las siguientes: :

1,-_E11minac16n incompleta de las bolsas por no haber
' se- creado. la forma 6sea ideal.
2.~ Manipulacidén inadecuada del colgajo. :
"3,- Secuestro o resorcibn de hueso causado por trauma
quirirgico excesivo.
4.~ Manipulacién inadecuada del ap&sito.
5.~ Exposicién de tablas 6seas delgadas, de hiscen---
T c;as alveolares o fenestraciones durante la:ciru-
gla. .
6.~ Exposicibn posoperatorxa de m&rgenes Sseos adelga
zados.
“7.- Infeccién pOSOperatoria.
"8.- Eliminacifn incompleta de los cdlculos.
9,- Mala higiene bucal después de la cirugfia.
10.~ Caries radiculares o lesiones pulpares incidenta-
les a la cirugfa a la exposicibn radicular.

G) Cicatrizacién de Heridas.~ Cuando el hueso se cor-
ta o se deja desprovisto de tejido conectivo blando, diversas -
cantidades de hueso se extienden a partir de la superficie ope-
rada se necrosan. Este hueso necrftico es resorbido por los os
teoclastos, que se diferencian de las células mesenquimatosas -
de potencial mltiple de los espacios modulares y sistemas have
cianos adyacentes, AaAsimismo, puede aparecer tejido de granula=
cibén procedente del ligamento periodontal y de los mdrgenes de
la herida fijos adyacentes. Asf la herida 6sea se cubre de te-
jido conectivo proliferante joven. El tejido de granulacibn es
producto de la proliferaci6n de tejido conectivo jcven de hueso
vital, ligamento periodontal y (en menor extensifn) de los mir-
genes de la herida de tejido blandc que resorbe, socava y elimi
na hueso necr6tico y cierta cantidad de hueso vital.

1) Fases.- En la cicatrizacifn de la cirugia 6sea.

a) .~ Fase osteocldstica: 2 a 10 dias

b) .~ Fase osteobldstica: 10 a 28 dias

c) .- Reparacidn funcional de la unidad dentoperiodon-
tal y la unién dentogingival: 28 a 185 dfas.

Fase osteocldstica. Una vez coaptados los colgajos =~
después de la intervencidn, los primeros cambios que siguen a -
la inflamacifén aguda abarcan la diferenciacién de osteoclastos
y la resorcién de huesoc en la zona de la herida. A continua---
cibn, hay deposicibn de hueso que tiende a reparar el defecto -
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8seo creado por medios qu;rﬁrgi;os.:

Fase osteobl4stica. Cuando se rechazan los colgajos
-y luego -son colocados de nuevo, la secuencia y el tiempo de la
cicatrizacifn son esencialmente los mismos. Los primeros dfas
hay reaccién inflamatoria aguda; se forma una trama de fibrina
que comienza a ser reemplazada por colageno en cuatro a seis --
dfas. A la semana -treinta se comienhza a observar epitelio de -
insercién. La resorcibn Osea se inicia después de varios dfas
y continfia unas dos semanas, despufs la reparacibn dura tres o
cuatro semanas, el cual la resorcién se repara casi por comple~-
to.

‘Fase de repati¢ldn funcional. A toda cirugfa Ssea si--
gue cierta pérdida 8sea, a su vez, se produce un periodo de de-
posicifn 6sea compensadora y de reaccifn, que se puede denomi--
nar fase de reparacifn. La fase osteoclistica dura unos diez -
dfas y va sequida de la fase osteoblictica o de reparacién que
se prolonga hasta treinta dfas en las zonas interdentarias, los
espacios medulares aportan elementos celulares que consiguen =--
una restauracién.
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R EMATLY
GINGIVITIS ULCERATIVA Nr.cxosmm:'

' Ta gingivitis ulcerativa necrosante es una de las en-
tidades clinicas mis interesantes en el terreno de la periodon-
cia, ' La concepcifn inicial de esta enfermedad fue la de una in
feccifén rutinaria, pese a que muchos aspectos suscitaron diver=
sas controversias en especial en lo concerniente a su transmisi
bilidad. - En la actualidad los investigadores interesados en --
ella comienzan ‘a contemplarla bajo una luz diferente y estén --
buscando la solucifn para el enigma fuera de la cavidad oral --
propiamente dicha.

a) D1agn6stico.- Clinicamente, el aspecto de la gingi
vitis ulcerativa necrosante es tipico en el caso agudo clisico.
Como su nombre lo indica, es un estado inflamatorio con necro--
sis del tejido gingival como uno de sus rasgos primordiales, -
Este proceso necrosante tiene una clara predileccién por las pa
pilas proximales. AGn m8s, con frecuencia crea una inversifn -
de la forma papilar o promueve la formacidn de un criter proxi-
mal, de modo que existen una cortina vestibular y otra lingual
de encfa sin conexibn interproximal alguna. A medida que se --
progresa este proceso nosol6gico, las encfas marginales resul--
tan afectadas por coalescencia de las papilas necrSticas adya--
centes. Esto, como facilmente se veri, crea serios problemas -
de forma y funcifn, de modo gue la terapfutica debe asumir una
responsabilidad mucho mayor que la observada hasta el momento.
La supervivencia misma de la dentadura depende de la coreccibn
de las deformidades creadas,

Con toda claridad se puede ver el tejido necrStico en
el caso agudo cldsico. En otros casos de severidad variable, -
el tejido necrftico puede a veces quedar enmascarado pero, no -
obstante ello, esti presente. IlHay otros signos, sin embargo, -
por los cuales se puede reconpcer la enfermedad. Se trata de -
una de las pocas afecciones periodontales en la cual la encfa -
estd dolorida. Wo siempre se trata de una subjetiva del pacien
te al comienzo; se puede provocar una clara reaccibn dolorosa -
con el mis suave de los sondeos.

Podrfa haber alguna duda en el diagn6stico diferen---
cial entre la gingivitis ulcerativa necrosante y las (lceras-af
tosas o herpBticas de la nucosa.

Es sumamente f£f&cil la diferenciacién.
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GINGIVITIS ULCERATIVA NECROSANTE

1.~ Lesiones ulcerativas mar- 1.~ Las lesijones ulcerativas

ginales o proximales, en ‘nunca son marginales ni -

particular, de la papila interdentales. Se les -~

‘proximal o interdental. suele hallar en la mucosa

’ b . vestibular, alveolar, la-
bial, etc. !

."2.="8e da en la adolescencia . 2.- Las lesiones primarias --

’ ‘¥ primera década de la -- " .suelen darse en las crila-

postadolescencia. ) turas y ninos pequefios --

aunque las exacerbaciones
subsiguientes persisten -~
toda la vida.

‘Hay varios otros signos, proporcionados siempre al =--
describir el caso agudo de gingivitis ulcerativa necrosante. -~
Aparecen enumerados mis abajo. Pero no siempre estin presentes
y, si bien se les vigilard no se les comtemplari como una evi--
dencia definida en un sentido u otro. Son:

1) Halitosis: Depende de los esfuerzos del paciente
en cuanto a la higiene oral.

2} Salivacibn: Como todos los signos subjetivos, &s-
te depende de la agudeza clfinica del paciente.

3) Malestar: Nuevamente un signo puramente subjetivo
y sujeto a amplias variaciones,

4) Ligera Elevacifn Térmica: No silempre presente; de
pende de muchos factores, comoc el momento del dfa
en que se examina al paciente, etc.

B) Etiologia.- Los aspectos etiolSgicos de la gingivi
tis ulcerativa necrosante presentan sus caracteristicas mis in~
teresantes. Como se mencion§ antes, el sindrome se inicid con
el concepto de que se trataba de una infeccifn comfin con los --
rasgos usuales aproximados de infecciosidad y transmisibilidad.
Comenz8 a hacerse aparente, sin embargo, por los trabajos de --
bacteriflogos como Rosebury, Foley y otros, que no se estaba --
frente a una infeccibn ordinaria. Desde el par sinbiStico ini-
cial, consistente en el bacilo fusiforme y la espiroqueta, el -
aspecto microbiano de la etiologfa pronto fué ampliado para in-
cluir cocos y vibriones y poco después, por etapas, la totali--
dad de la flora microbiana de la cavidad bucal.

Adem&s, los investigadores, observaron gque, si bien -
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podfan provocar la formacibn de un absceso en.la pared abdomi-~
'nal ‘de un conejo por inoculacifn de un cultivo de las baterias

afectadas, ‘no podfan reproducir. lesifn alguna que se pareciera

siquiera ‘remotamente a aquella de la cual habia sido obtenido -
el cultivo. J.D. King y otros intentaron la transmisi6n direc-
"ta de la infecci8n --por lo comfn,. sirvieron ellos mismos como

huéspedes experimentales-~ y fracasaron constantemente en la ==
transmisién. '

Un estudio efectuado por el Ejército, a cargo de uno
~de los autores, revel6 que la transmisibn de la enfermedad no -
se producfa de ninguna de las maneras atribuidas a las infeccio
nes. ‘En verdad, se plantearon serias.dudas acerca de la posibx
- 1idad de tipo alguno de transmisién.

Tanto lo precedente sugerird al lector que quizd esta
entidad patoldgica no censtituya etiol6fgicamente una infeccibn.
Para contrarrestar esta posible posicibn, sin embargo, se en---
cuentra el hecho incontrovertible de que la fase aguda responde
inmediatamente a la administracién de antibidticos. No se pue-
de discutir contra ese hecho clinico. Pero se puede interpre~-
tar y tratar de entender esta manifestacién clinica.

Todos han observado gue, par teatral gue sea la res--
puesta a los antibifticos de diversas clases, el sindrome vuel-
ve a su estado activo tan pronto como se suspenden los antibib-
ticos. Es decir, recidivari a menos que no se lleve a cabo una
terapéutica local de apoyc. Pero por el momento releguemos las
medidas locales a la seccifn scbre terapéutica. Con el prop8si
to de comprender la naturaleza de esta enfermedad, debemos con-

- cordar en que los signos agudos son causados por bacterias, - -
puesto que cuando suprimimos las bacterias desaparecen los sig-
nos agudos.

La explicacifn zfs l6gica de lo gque parece ser una pa
radoja es que mientras el fenSmeno causal bédsico es algn fac-=
tor en el tejido gingival, los signos agudos gue reconocemos €O
mo gingivitis ulcerativa necrosante son debidos, segfln parece,
a la reaccibn de esos tejidos gingivales a la floramicrobiana -
oral. Dicho de otro modo, los signos que reconocemos en esta =
entidad parecen ser el resultado de las bacterias orales que --
actfian sobre el tejido gingival ya alterado de algfin modo.

Existen diversos factores gue pueden alterar el esta-
do de los tejidos gingivales, Lamentablemente, ningln factor -
aislado ha peodido ser descabierto, pues la mayorfa de los facto
res irritantes locales no suele provocar una respuesta que seme
je la gingivitis ulcerativa necrosante.

§i revisamos la lista de irritantes locales, estare--
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mos de acuexdo en que la gingivitis o la periodontitis margina=-
las son el resultado usual. Hay casos, claro estd, en que una

‘higiene ‘oral pobre o una odontologfa deficiente parecen consti-
tuir el principal factor etiol6gico y es posible que uno de - -
ellos sea en realidad la causa definidz en un determinado caso.
Bl punto es, sin embargo, que la gingivitis ulcerativa necrosan
te no es cierto la respuesta habitual a esos irritantes. AlGn =
mis, puesto que el proceso ulcerativo es doloroso 'y ya gue la =~
forma de las encfas ha resultado profundamente alterada, habria
que considerar que los residuos atrapados y las medidas higiénj
cas se convertirin en dolorosas y decepcionantes. En otras pa<
labras, la higiene bucal pobre puede ser mis bien una secuela ~
en-vez de la causa del sindrome. Algunos han mencionado el abu
50, del fumar como factor etiolSgico. Esto es inmediatamente -
discutible cuando se considera que muchos pacientes con gingi-~-
vitis ulceronecrosante no fuman.

Hay un factor que estd asumiendo cada vez mds impor--
tancia en las historias clinicas; es el factor emocional. Se ~
torna cada vez mis evidente que en el pasado no se prestS sufi-
ciente atencifn a los problemas de la personalidad del pacien=--
te. Como en otras situaciones similares, la clave para el enig
ma deviene bastante obvia como para que asombre que se le haya
pasado por alto durante tanto tiempo., El trabajo de Moulton, =~
Thieman y Bwen fué, quizd, el primero dedicado por completo a -
aste aspecto de la etiologfa de la gingivitis ulcerativa necro-
sante, Claro est8, muchos investigadores anteriores aludieron
al factor emocional como poseedor de cierta importancia, perc -
la referencia era soleo una alusién sin grandes detalles. Ello
revela que no se le consideraba un factor de importancia primor
dial y ya en aumento la suposicién de que se trata de uno de --
los factores mis importantes en la etiologfa.

El factor emocional comienza a explicar las exacerba-
ciones agudas repetidas que no pueden ser explicadas sobre otra
base. 'El grupo cronolfgico susceptible a la gingivitis ulcera-
tiva necrosante asume ahora una significacifén. E1 inestable pe
riodo turbulento de la adolescencia y los afies inmediatamente -
posteriores se convierten en una faceta importante del proble--
ma.

Como la confeccifn de la historia clinica ha ido mejo
rando, se ha reunido evidencia sobre puntos que en un pasado se
.escapaban; la ansiedad y la aprehensifn estdn entrando en el --
cuadro etiolSgico como factores calificantes subyacentes bfsi~-
cos gue preparan la escena para la exacerbacifn aguda. Ellc no
significa que el factor emocional sea el dnico que hay que con-
siderar. No hay duda de que los factores ambientales locales -
pueden proveer el foco para la manifestacién local de un metabo
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. lismo alterado de los tejidos., Tambi&n la terapfutica se inte-
_resa por la correcci6n del factor ambiental local, después del
tratamiento de:la fase aguda. No obstante, los factores de rxe-
sistencia subyacentes y la integridad hfstica muy bien podrfan
estar calificados definidamente poxr factores psicolégicos que -
es.preciso tomar en cuenta.

Vistas desde esta perspectiva, todas las preguntas --
. sin respuesta anteriores comienzan a sugerir su propia solu~—~—
cién. Hechos tales como ia elevada incidencia en las Fuerzas -
_Armadas durante la guerra, en las cuales no se pudo establecer
una transmisifn, el aumento del niimero de casos en las comunida
des universitarias en €poca de exdmenes (esto habrfa sido atri-
buido antes a una resistencia disminuida durante la primavera),
las exacerbaciones coincidentes con crisis emocionales en las -
- personas jb6venes y el misterio general de las recidivas en bo--
cas limpias y bien cuidadas, todo ello comienza a apuntar hacia
una consideracibn mis racional del problema. Hasta la cuestidn
del mucho fumar sugiere una tensién emocional que busca alivio
en ello y no la irritacién en sf por el hecho de fumar.

Una etiologfa tan alejada de nuestra experiencia como
terapeutas suscita un problema. Puesto que no estamos prepara-
dos, ni por adiestramiento ni por experiencia, para tratar esta
situacibn, surge espontdneamente la pregqunta: "¢Que puede ha--
cer el periodoncista?". El reconocimiento en sf es un factor -
poderoso en la formulacifn de un pronfstico que esté mis préxi-
mo gque hasta ahora a la realidad. Adem&s, si el problema es --
bastante severo el paciente puede ser remitidoc en busca de la -
ayuda profesional pertinente. E1l1 reconocimiento del factor emo
cional tiene cierto valor para colocar la responsabilidad de 13
recidiva fuera de la 6rbita del periodoncista. Si el paciente
reconoce que la fase aguda puede ser tratada de modo eficaz y -
que se pueden borrar o reducir al mfnimo las cicatrices consi--
guientes, pero que esencialmente la cura depende de la estabili
dad psicol6gica, entonces se plantea una actitud racional en es
te problema.

Nc hay que suponer que lo precedente nos pexrmite no -
considerar los factores ambientales locales en el ‘diagnbstico y
en la terapéutica. . Sentadas las bases orgdnicas, los factores
locales operan en forma independiente. Es solo por las lesio--
nes locales que reconocemos y tratamos la enfermedad. Ademés,
hay que tener en cuenta que la exacerbacibn aguda se producir§,
naturalmente, en la zona menos capaz de resistir la destruccibn
por su forma o resistencia deficientes. Las manifestaciones de
cambios gingivales marginales por ciertos venenos orginicos no
son mis que otro ejemplo de la sensibilidad de esta zona a.una
fisiologia alterada.
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C) .- Terapéutica.- La terapéutica de la gingivitis ul
cerativa necrosante ha tenido una carrera tan diversificada co-
mo su etiologfa.: los primeros investigadores:advirtieron con--
tra el uso de curetas e instrumentos desbridantes en el caso --
agudo, para que la infeccifn no se extendiera por el torrente -
sangufneo y los tejidos profundos. - Se ha. comprobado que esto -
tiene fundamento alguno. El cureteado subgingival inmediato so
lo posee un efecto saludable sobre las encfas afectadas. Esto
ha sido observado tantas veces que se convirtif en una respues-
ta comin. Cuanto mds minucioso y mds completo el cureteado sub
gingival, mis completa la respuesta. El enfoque habitual era -
.realizar un poco de tartrectomfa coronaria, .con intencibn de -~
evitar gingivales. El m&todo més eficaz es exactamente el in--
verso. El desbridamiento y: cureteado subgingival se llevan a -
cabo con todo cuidado en la forma mis completa posible en las -
zonas afectades, en tanto que la tartectomfa coronaria se efec-
ta sin intencibn especffica de que sea completa. Las pigmenta
ciones y depbsitos residuales supragingivales finos pueden que-
dar para otra sesién.

Con frecuencia se plantea la cuestlﬁn de la posibili-
dad de realizar el cureteado subgingival en encias gue estén do
loridas y sengibles, Si bien &ste es un problema de tipo menor
en el tratamiento, no es en modo alguno la barrera para ese pro
‘cedimiento que nos habfa hecho suponer. En primer lugar, cuan-
to m8s agudo el episodio, mayor la toxicidad del paciente y me-
~ nor la respuesta al dolor. Sequndo, la experiencia clinica ha
demostrado que el uso cuidadoso de las curetas en un esfuerzo -
consciente por reducir al minimo el desplazamiento de los teji-
dos hard posible el avanzar sin dificultades. Adem&s, numero~--
sas veces se ha observado que, a medida que adelante el curetea
do, el dolor -si existfa- se tornaba cada vez menos agudo con -
el progreso del desbridamiento, el lavado hemorrdgico y los en-
juagatorios de agua. . Los colutorios con agua caliente ayudan a
superar los sintomas agudos y deben ser recomendados para los -
cuidados caseros; deber8n ser realizados en diez minutos de ca-
da hora, durante varias horas.

La respuesta a esta teraputica es teatral., En la se
gunda visita se verd que las encfas guedaron c8modas casi inmeT
diatamente despufs de completado el primer tratamiente. Ade---
mis, cedid la violenta hiperemia. En su mayor parte, la necro-
sis va no serd evidente y, en conjunto, el caso toma un aspecto
enteramente distinto., Si bien la remisién completa de la fase
aguda requiere algunos cureteados sumplementario y buches en la
casa, los tejidos gingivales se mostrarén en clara me)oria en -
ese momento. :

La terapéutica posterior consiste en complenmentar el
cureteado y supervisar los cuidados particulares practicados =--
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por el paciente., Suele bastar de tyes a cuatro sesiones para -
- asegurar al profesional que el episodio ha concluido, Se verd
que una terapéutica enérgica y vigorosa, llevada a cabo sin der
moras, llevard a un minimo de desfiguracifn de las encfas y evi
tard la formaci8n de criteres con todos los problemas concomi-=
" tantes. Se verd que las encfas habrdn retornade a su forma y -
textura primitivas. . ) .

: . Antibibticos.- Mucho se ha investigado respecto de -—
_los antibldtxcos y son agentes de vasto uso en la terapéutica -
de muchos profesionales. Ha pasado bastante tiempo para valo--
rar apropiadamente su utilidad y los posibles peligros de su --
uso.  Como se menciond anteriormente, la respuesta a la penici~
lina, aureomicina y drogas similares es inmediata, aunque tran-
sitoria, a menos que se lleve a cabo el desbridamiento y la fi-
sioterapia oral casera. Por esta razfn, muchos terapeutas usan
un antibibtico inicial. §i se hace esto para posponer las medi
das locales, muy poco es lo que se logra y si la posposxcxén es
demasiado larga, mucho es lo gue se puede perder. Es irracio--
nal utilizar una droga de la potencia y los peligros inherentes
de la penicilina para disminuir el dolor de la terap&utica lo--
cal. No son medicamentos analgésicos y la posible reaccibn de
sensibilidad a su uso torna su empleo casual en una prictica pe
ligrosa. Se puede defender su uso en casos fulminantes, en con
juncibn con la terapéutica local, peroc la administracién ser§ -
efectuada con precaucibn y estxecha supervigién, Si se decide
utilizar penicilina, poxr ejemplo, se debe tomar una historia --
cuidadosa de las reacciones previas a esa droga. Si fuera nega
tiva, entonces se podrd usar el medicamento en la forma habi--—
tual, ya por inyeccifn de la suspensifn usual de 300 000 unida-
des en los m@isculos deltoides o glGteo, ya por boca en una do-~
sis cinco veces superior a la parenteral. Por dia se podrén to
mar ocho tahletas de 200 000 unidades por boca, en dosis d1v1d1
das, durante dos o tres dfas. Hay que evitar a toda costa los
trociscos de penicilina, pues constituyen un mecanismo sensibi-

lizante muy peligroso.

Vemos por tanto, que los antibibticos, si bien no es-
tdn por cierto contraindicados cuando se les usa apropiadamen--
te, llevan aparejadas serias posibilidades de reacciones secun-
darias a beneficios que tambifn pueden ser obtenidos por las me
didas locales. Si el terapeuta decide usarlos, entonces debe -
hacerlo con informaci6n suficiente como para apreciar los nosi-
bles peligros involucrados.

Cuidados caseros.- Los cuidados caseros a cargo del -
paciente consisten en buches frecuentes, en particular por pro-
ximal, con cualquier solucién no irritante caliente., Una dilu-
" cifn al cincuenta por ciento del peréxido de hidrégeno comdn al
tres por ciento serd (til, pero de ningln modo indispensable. -
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El us¢ de los agentes oxidantes ha sido en su mayor parte de re
ducido o ningtn valor. Mucho m&s Gtil es la propiedad eferves=
‘cente del per&xido de hidr6geno en contacto con los tejidos por
los colutorios interproximales. Pero también serviria muy bien
el agua corriente com@n. M&s importante es el m&todo de aplica
" e¢i6n. Un solo buche con la solucibn elegida, forzado vigorosa=-
mente entre los dientes durante un minuto entero, seri mds va--
lioso que los altos vasos de solucibn aplicados de manera super
ficial. Al paciente se le ensefiardn métodos de cepillado sua--
ves, con un cepillo de nylon blando, ademds de una cuidadosa --
‘limpieza interdental con un palillo de madera balsa blanda.

R8gimen terapéutico.- El régimen terapéutico es como
~sigue;

PRIMERA VISITA:

1.~ Historia y elaboracifn del caso, si la situacifn
de emergencia lo permite.

2.~ Tartrectomfa supragingival para eliminar los dep§
sitos grandes y los residuos que impiden la entra
da a las hendeduras y crdteres gingilvales,

3.~ Cuidadoso cureteado subgingival de las zonas afec
tadas con lavados frecuentes con agua caliente.

4.~ Instruccibn sobre los cuidados caseros: Coluto--
rios cada hora con agua o solucibn diluida de pe-
rb6xido de hidr6geno, cepillado suave con cepillo
blando de nylon, estimulacibn interdental cuidado
sa y limpieza con mondadientes de madera balsa.

5.- Administracifn adecuada de antibibticos, si se le
considera deseable.

SEGUNDA VISITA:

1.~ Completar la historia y elaboracibn del caso.

Completar la tartrectomfa coronaria.

Reexaminar las hendeduras gingivales y los créite-~

res para verificar la labor anterior.

4.~ Controlar los cuidados caseros y probar su reali-
zacién,

TERCERA VISITA:

1,- Pulir los dientes.

2.- Volver a realizar el cureteado subgingival.

3.~ Instituir un cepillado y una estimulacién 1nter--
"~ dental m8s vigorosos.

‘4.~ Se puede reducir 1a frecuencia de los colutorios.



CUARTA VISITA:

1,- Examinar los tejidos por la formacién de créteres
y establecer un tratamiento para su correccibn, -
sl fuera necesario.

Este orden, claro est8 es para el caso promedio téori
co. El n@mero de visitas y la frecuencia de la instrumentacitn
depende de la respuesta individual de los tejidos y no de un es
qugma. La rutina descrita no es mis que ayuda para la organiza
cibn.

Valoracién de la terapéutica.- Una vez que el episo-~
dio agudo haya sido tratado minuciosamente y por completo, se -
debe hacer una valoracién cuidadosa de los tejidos gingivales.
Si el paciente procurf tempranamente el tratamiento y &ste le -
fué administrado con prontitud y minuciosidad, las probabilida-
des son de que no se produzcan deformidades de las encfas. Si
el caso hubiere sido de exacerbaciones repetidas ¢ si hubiera -
habido demoras, entonces habria cierta formacifn de criteres.

No existen-reglas terminanetes en este sentido. En -
todo caso, cualquier cicatrizacifn residual, cr&teres proxima--
les @ toda otra desviacidn de la forma normal deben ser corregi
das. Permitir la persistenciz de esas deformaciones es invitar
a una destruccifn eventual de los tejidos de sostén, con serias
consecuencias para la supervivencia de la dentadura. Estas de~
formaciones fueron denominadas en un pasado y a menudo, gingivi
tis ulcerativa necrosante crénica, caracterizadas por las fre-~
cuentes exacerbaciones agudas. Ya no se puede sostener ese pun
to de vista de que se trata de una forma diferente del atague —
agudo. Yo es mis que una secuela del mismo. El hecho de que -
estas zonas vuelvan a verse arfectadas nc hace sino calificar a
estos casos de agudos recidivantes. Esto es obvio, pues las --
aberraciones arquitecturales invitan a la destruccién local - =
cuando operan otros factores. Estas secuelas son de la respon-
gabilidad del profesional., Ya no puede mis dar de alta al pa--
ciente como curado, en buena conciencia, a menos que hayan sido
resueltos todos los siqnos del episodio aqudo y sus secuelas. -

Pese a los esfuerzos mds herofcos, en algunos casos =-
se producen recidivas. Estos casos recalcitrantes han sido dis
cutidos previamente en este capitulo. £s responsabilidad del -
terapeuta explicar el problema con todo tacto, al paciente o al
padre responsable y ofrecerles consejo cuando lo necesite. No
es (itil manifestar opiniones dogm&ticas en casos de esta clase.
Una actitud inteligente de duda en procura de una consulta pro-
fesional es a menudo la forma m&s efectiva de cbtener ccoperacifn.
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LA TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

o ... .. 8i bien la terapButica definitiva para la enfermedad

,periodontal consiste, fundamentalmente, en una serie de t&cni--
cas- instrumentales, los medicamentos ocupan una posicifn auxi--
. liar importante en el. tratamiento total. Esas drogas se ubican
. dentro de varias-clases: . : :

1.- Medicacién posoperatoria (sedantes).

-2,~ Anest€sicos (tSpicos y por inyecdcifn). Anestesia
con prot6xido de nitrfgeno.

- ApSsitos potoperatorios.

- Medicacibn postoperatoria (analgésicos, hemostdti
cos, narcéticos).

5.- Antisépticos y antibibticos.

6,- Agentes desensibilizantes,-

.= Dentxificos, calutorios y soluciones reveladoras.

Se observaré que ninguna de las clases de agentes qui
mloterapéuticos tiene un papel directo en el tratamiento de las
lesiones periodontales o en la eliminaci6n de ningln factor - -
etiolfgico.. Son sumamente valiosas; sin embargo, puesto que al
.gunas de ellas tornan posible el tratamiento definitive, tales”
como :1os anestésicos y los apfsitos quirdrgicos, o por 1o menos
hacew que la terapfutica sea mids tolerable para el paciente, co
@o . los medicamentos empleados en los cuidados preoperatorios y™
postoperatorios. Un ejemplo clésico de estos Gltimos correspon
den a los agentes desensibilizantes. Todo el mundo esti de ~ -
acuerdo en la importancia de la fisioterapéutica oral casera pa
ra el tratamiento y su conservacién. Pero hasta el paciente -~

~mds aplicado y fiel, al cepillarse, pasard por alto la zona cer
vical sensible ‘de un diente. Vemos, entonces, que la deseasibi
lizacién de zonas cervicales sensibles es un auxiliar importan=
te en el cepillado y la estimulacién interdental., El terapeuta
debe reconocerle y ha de usar las drogas para que lo ayuden en
el logro de sus objetivos.

El empleo de medicamentos debe ser tan racional como

cualquier otra- faceta de la terap8utica.  Los medicamentos de-~
ben ser utilizados solo para alcanzar fines especificos y no de
ben se utilizados o indicados en forma rutinaria. De tal modo,
el periodoncista debe poseer un- conocimiento perfecto de la ac-
cibn, efectos secundarios, peligros y contraindicaciones de la
droga que emplea. . Por lo tanto, deber& siempre tomar una histg
ria detallada y cuidadosa de las alergias y sensibilizaciones =
medicamentosas ya en la elaboracién inicial del caso. §i se ob
tuviera una historia positiva, habrfa gue hacer una marca con =
tinta roja al tope de la ficha de tratamiento y hoja de traba--
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jo, para que le recuerde:al profesional una determinada sensibi
lidad., Siempre existe el peligro de que se olvide de ir a la -
hig;oria~c11n1calantes de preparar una receta.

- Las drogas fitiles en la terapfutica periodontal serén

’ dlscutidas de acuerdo con- su accién y uso, pero no en la secuen

‘cia usual de su empleo. Es tanta la superposicibn entre medica
‘cifn preoperatoria y postoperatoria, por ejemplo, que al sepa-=
‘rar su descripcifn gerfa confuso y reguerirfa una repeticifn in
necesaria de material.

A) Medicacidn Preoperatoria y Postoperatoria.

Por lo general, las drogas usadas en la redicacién --
preoperatoria y postoperatoria son las que producen sedacifn y
analgesia. Las utilizadas en el preoperatorio estdn dirigidas
principalmente a la sedaci6n, las empleadas en el postoperato--
rio son, de modo pradominante, de car8cter analgésicc. En nu--
chos de los medicamentos, ambas propiedades se dan en cierto --
grado y el terapeuta debe seleccionar, por lo tanto, sobre la -
base del propSsito al cual estd destinada la droga y al cual ~--
sirva mejor la acci6n de la misma.

La velocidad de la accién y la prOfundldad de la seda
cién son factores importantes. Si el paciente manejara su autd
hasta el consultorio, serfa peligrose indicarle un sedante o --
hipn6tico que €1 deba tomar antes de dejar su casa. Lo mismo -
es vidlido para el postoperatorio. Hay drogas que son tan r&pi-
das en la induccién y tiene un perfodo activo tan corto que - -
constituyen la solucién ideal para el problema. Pueden ser ad-
ministradas en el consultorio y el paciente puede permanecer -~
ahf hasta que los efectos se hayan disipado. En la quimiotera-
péutica postoperatoria, el uso de un narcStico o de un analgési
co. con efectos sedantes secundarios puede ser postergado hasta
que el paciente haya llegado a su casa.

A continuacién se presenta una discusiSn mis detalla-
da de varias drogas especificas de uso comfin en terap&utica pe-
riodontal,

Pentobarbital o pentobarbital s6dico.- Se trata de un
barbitrico existente en forma de cépsulas, tabletas o elixi~--
res. Comercilalmente, se denomina Nembutal S6dico, etec. ‘Tiene
una accién comparativamente corta (24 horas). Es.a la vez se--
dante e hipndtico.  En dosis menores predomina la accién sedan-
te, pero no hay que suponer que la accifén hipn6tica estd ausen-~
te por completo. La dosis, por via oral, es de 3/4 de gramo a

.1.5 (0.045 a 0.090 g.) Las propiedades analgésicas aumentan -en
.- combinacién con aspzrlna, 5. gramos: {0.3 g.)
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otros barbitdricos . tienen una accldn mis bien simi~-~
lar; varfan 'en la duracifn y en la profundidad de la sedaci6én y
7‘la ‘hipnosis.

Drogas antiespasm8dicas.- Las drogas antiespasm6dicas
se pueden obtener en forma de tabletas y de elixir. Hay muchas
eficaces en el comercio, como Robaxin, Mephenesin y Flexin. --
‘Son particularmente eficaces como relajantes musculares. No --
son sedantes en el sentido usual, pues no producen una depre---
gidén del sistema nervioso central y no tienen efecto hipn6tico
alguno. Su accibn es muy rdpida luego de la ingestifn, por lo
comln, de menos de veinte minutos y la duracifn es corta -entre

" una hora y una hora y media-. Se puede ver que un agente con -~

" tales propledades de relajamiento muscular y euforia serd bien

apropiado para los procedimientos periodontales en el paciente
aprehensivo. Cada preparacién tiene su propia dosis.

Drogas tranquilizantes.- Estas drogas tranquilizantes
o atar8xicas tienen un uso frecuente en odontologfa como preme-
dicaci6n del paciente aprehensivo. En la pr8ctica periodontal,
pueden ser utilizadas no sclo para el paciente nervioso sino -=-
también cuando se contemplan procedimientos extensos. La admi-
nistracifn de una droga de esta naturaleza serfa Gtil en parti-
cular cuando se ejecute un ajuste oclusal. El paciente debe re
lajarse suficientemente como para que sea posible el registro -
de la relacifn céntrica y para reducir al minimo los efectos --
del desgaste dentario. (En muchos pacientes se reduce muchisi-
mo el reflejo de v8mito). Existen numerosos preparados en for-
ma de tabletas, cdpsulas de accibn sostenida y jarabes.

Cafefna, fenacetina y aspirina.- Este analgésico y an
tipirético comfin esti vastamente distribuido con diversos nom-=
bres comerciales., Es eficaz en la reducciln postoperatoria del
dolor leve, pero no tiene un gran efecto sedante, Es {itil como
analgésico postoperatorio de rutina. No ha de ser utilizado in
discretamente, porque algunos pacientes presentan una idiosia-=
crasia a cualquiera de estos derivados del alquitrdn de hulla.
Se suele vender esta droga en tabletas de 5 gramos (0.3 g.) ILa
dosis usual es de una a dos de dichas tabletas. .

Drogas antiflgicas.- Existen en la actualidad muchos
preparados no narcSticos que son Gtiles en la medicacién post--
~operatoria. Se puede mencionar dos: Darvon y Actirin. El pri
mero consiste en dextropopoxifene y un compuestc de dcido ace--
tilsalicflico; el segundo, en citrato de etoheptazina .con dcido
acetilgalicflico.

Codeina.- Administrada habitualmente como sulfato o -
fosfato, en forma de tableta, la codefna es un potente analgési
co para usc postoperatorio. Es un derivado de la morfina y, --
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claro estd, un narc6tico., Jamds debe ser administrada en el --
consultoric a un paciente ambulatorio o que deba manejar. Es -
sin embargo, la droga mds eficaz que poseemos para una repre---
$ién sustancial del dolor postoperatorio. =1 periodoncista de~
be guiarse por la cantidad de trauma quirfrgico y por la reac--
cién del paciente a procedimientos similares, Si bien. es mucho
menos formadora de hibito que la morfina, no estd libre de esa
propiedad. La dosis, ‘tanto para el sulfato como el fosfato. de
<codeIna es de una tableta de 1/2 gramo (0.30 g.) cada tres ho--
-~rag. -Se debe indicar la dosis suficiente para un solo dia post
operatorxo.

S ‘ Demerol (Meperidina).- Este narcético potente tiene -
un-uso restringido en los procadimientos periodontales. Es muy
‘apropiado para los procedimientos quir@irgicos muy largos y tra=-
~bajosos, los cuales rara vez se dan en periodoncia. Utilizando
como droga postoperatoria, es un sedante potente y antisialago-
go; por ello deprime eficazmente el reflejo de vémito. Mds - -
.aplicable a procedimientos quirGrgicos prolongados, no obstante

es valioso a veces cuando se trata de una intervencién extensa.

El Clorhidrato de Meperidina se administra en dosis de 100 mili
gramos para el adulto medio. - Tambi&n se le encuentra en canti~
dades de 25 mg, combinado con procaina anestésica. Hay que - -
usarlo con las mismas precauciones que los otros narc6ticos; =~
puede inducir la formaci6n de hdbito, aunque menos que la morfi
na.

B) Anestésicos.

Los anest€sivos locales como la procaina, lidocatna y
preparaciones similares son demasiado familiares para el odonté
- logo como para que se requiera su discusifn aqui. También los™
--anestésicos t8picos han sido de vasto uso durante tantos afios -
que nada hay que afadir al tema.

-La ‘anestesia por inhalaci6n con 6xido nitroso no es -
exclusiva de la periodoncia. Es una ayuda para el tratamiento
del paciente aprehengivo intratable y tiene valor en muchos as-
pectos ‘de la terapéutica que inducen dolor o tensién en el pa--
ciente, Se le puede utilizar en ocasifn de procedimientos ex--
tensos de cureteado gingival o cuando, a causa del tamafio del -
campo operatorio, no es préctico inyectar un anestfsico local -

- para obtener anestesia por blogueoc o infiltracién. En el pa---
. ciente extremadamente nerviosc no solo el dolor en sf constitu-
- ye su problema, sino también la manipulacifn de los tejidos'y -
el sonido de los instrumentos gque aumentan su tensifn y temor.

En tal situacién es mixima la eficacia del 6xido nitroso. Muy

a menudo es (til en conjuncién con la anestesxa local pare miti
gar las mlsmas tensiones.
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4 . . En todas estas modalidades es conveniente que todos -

los disposxtivos reguladores estén al alcance del profesicnal o
de su asistente. No se recomienda la regulacibn a cargo del pa
.ciente de un: dxspositivo para éxido nitroso u otro instrumento™
similar. -

c) Apésités Pdsﬁoperatcrios.

La cirugfa periodontal fue posible merced a la intro-
duccién del apSsito postoperatorio. Del ‘tipo del cemento, el -
.apbsito quirfirgico cubre la herida y la protege. ' Porque es un
cemento, se le puede usar en proximal como en lingual y vestiby
lar. .

El apbsito quirﬁrgico consecutivo a la terapButica pe
riodontal llena .las exigencias bisicas de proteccién de la’ zo-~
na, cierta baceteriostasis y.promocién de la curacidn,

Los dos cementos qulrﬁrgicos nds conoczdos y de uso -
mis vasto son:

1) Una f6rmula de Kirkland, modificada y estandarizada:

6xido de zinc 5 1/3 onzas (150 g)
2olvo &cido téanico 1/2 onza ( 15 g)
resina pulverizada 7 onzas (200 g)
resina amorfa 2 dragmas  ( 7 q)
aceite de almendras ’
dulces 1 onza Lig. - { 60 cm3)
eugenol . 20nzasL1q. (120 cm3)

2) F6érmula de Goldman

6xido de zinc, en polvo - C 708
80% estearato de zinc . ' - 10%
resina pulverizada + 15% -
4cido ténico 5%
Polvo fibras de amianto (finas) -
20% tintura colorante (Dodge y Olcott
. No. 285, rosa-
da)
: eugenol AN 70%
Lfquido- aceite mineral R 29%
i aceite de rosas {artificial) : 1%

Anbos apésltos se aplican de un modo szmllar, por di—
visién, de la masa en pequefios fragmentos (que se colocan'en’ 1n
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terproximal) y dos rollos (cada uno de-los cuales se aplica por
lvestibular Y. llngual)

“La ventaja ‘del primer apGSitO .es su fraguado lento. -
Se ‘le puede mezclar desde mucho antes de terminar la interven--
cifn y no fraguard a menos que se le sumerja en la saliva por -
algdn tiempo. Pero no es un cemento particularmente fuerte al
fraquar y su fractura puede exigir la reposicién.

o El segundo ap6sito es mis fuerte, pero de menos tiem-
po’ para 'su aplicacibfn; justo antes de ser mezclado. Ambos tie-
nen.ventajas y desventajas; como es usual en estos casos, el --
odont6logo deberd elegir entre las cualidades que m&s prefiera.

; .Es de practica usual la remocifn del apSsito una sema
na después de haberlo colocado. BAlgunos procedimientos requie~
ren un segundo ap@sito para permitir que. progrese la curacién -
inicial. El periodont8logo es capaz de determinar la necesidad
de apbsitos subsiguientes por las condiciones de la herida qui-
rirgica inspeccionada.

D) Antisépticos y Antibidticos.

Estd abierta a cierta discusifn la eficacia de la - -
aplicaci8n directa de antisépticos a una determinada zona en el
preoperatorio. La motivacién gque propende a esta prictica es -
admirable. Siempre es conveniente contar con un campo lo mds -
limpio posible. Por lo general, se considera de buena prictica
el aislamiento de la zona en cuanto a la saliva. El pintar el
campo con un antis@ptico suave, no irritante, no viola princi--
pios terapfuticos en tanto que el paciente no presente sensibi-
lidad a la droga. Conviene reconocer que la asepsia es imposi-
ble en la cavidad bucal. Las drogas que han sido utilizadas pa
ra intentar la reduccidn del recuento microbiano son: Solucién
de Yodo N.F. (N,F, = Formulario Nacional de los EE.UU.) y tintu
ra de Metaphen 1:200. Los antisépticos indicados para irrigar
la herida son: hipoclorito de sodio fresco y cloramina T, en -
solucibn del 1 al 2 por ciento.

En el campo de los antibibticos es precisc observar -
ciertas precauciones, Hay gque evitar los trociscos de penicili
na y aurecomicina porque son mecanismos sensibiliznates. Hay ~-
que administrar una dosis adecuada del antipibtico, En el caso
de la penicilina, puede gser administrada por inyeccibn diaria -
en el deltoides de 300 000 unidades a 600 000 unidades de peni-
cilina procaina; tambi#n puede ser indicada por via bucal, - -~
1 500 000 unidades por dfa. Hay que poner gran cuidado en la -
determinacifn de que no haya sensibilidad a dosis anteriores. -
Las dosis adecuadas de penicilina estén indicadas de modo profi
l&ctico cuando haya de ejercerse una instrumentaci6n de cierta
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magnitud en pacientes con una historia de fiebre reumdtica o-al
tratar infecciones fulmxnantes de tipo no viral.

El clorhidrato de aureomicina es algo mis eficaz con-
tra'los virus y contra los microorganismos gram negativos y - -
gram positivos. Se le administra en forma de tabletas y, tam--
bién, de cdpsulas. Su dosis es de 250 miligramos,. 4 veces por
dfa. Los efectos secundarios son mis numerosos gque los penici-
1fnicos. Los m&s comunes son: nduseas y erupcién cut&nea.

Se puede evitar las nduseas si el paciente toma la --
droga con leche.

Se ha promovido el uso de trociscos de bacitracina, -
polimixina y neomicina como no sensibilizantes, pues eluden di-
cha cualidad al no ser jamis utilizados en forma general; por -
lo menos, los efectos sensibilizantes estarfan reducidos al mi-
nuto. ESto requiere nuevos estudios clinicos. Existen, claro
estd, muchos antibibticos m&s que podrfan ser utilizados. El -
periodoncista debe estar familiarizado con el uso de todos los
disponibles.

E} Agentes Desensibilizantes.

Drogas utilizadas para reprimir la sensibilidad denta
ria. Con frecuencia es dable hallar sensibilidad en los dien-=
tes luego de la terapfutica periodontal. Ademds, a menudo los
pacientes se presentan quejosos de dolores en los dientes o de
gsensibilidad al frfo, calor y dulces. Aunque la causa podrfa =~
ser una caries, la observacifn mis comfn en este tipo de proble
mas es la existencia de superficies radiculares expuestas. En
esas zonas hiperestésicas dentarias, el examen cuidadoso revela
rd que el esmalte, o el cemento, o ambos, se han desgastado y -
dejaron la dentina expuesta.

Grossman ha consignado los requisitos ideales de un -
medicamento para el tratamiento de la hipersensiblidad: 1) No
debe ser irritante para la pulpa; 2) Debe ser relativamente in-
doloro; 3) Debe ser de fdcil aplicacibn; 4) Debe ser de accibn
répida; 5) Debe ser de eficacia permanente y &) No debe decolo-
rar el diente,

Un obtundente eficaz es la desensibilizacién de las -
superficies de cemento expuestas con fluoruro de sodio. Se uti
liza el procedimiento siguiente:

Luego de una limpieza preliminar con una torunda de -
algod6n humedecida en solucién al 4% de fluoruro de sodio, se -
aisla la zona por tratar con rollos de algod6n. Se coloca, en-
tonces, sobre el diente, por medio de un instrumento para obtu-
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raciones plésticas una pequefia cantidad de pasta ‘de’ fluoruro de
sodio al 33 por ciento (fluoruro de sodio, 1 parte, caolfn, 1 -
parte; glicerina, 1 parte} y se frota vigorosamente sobre la su
perficie sensible del diente, Se continda hasta que desaparez-
ca toda la sensibflidad. La experiencia mfs reciente demuestra
que para obtener buen resultado es necesario el bruiido de la -
pasta. Lo mejor es el uso de un portapulidor, seguidc de una -
taza de goma. Pueden ser necesarias varias aplicaciones en di-
ferentes visitas (hastatres a seis aplicac;ones) Este método
se ha mostrado muy eficaz.

El tratamiento de las zonas cervicales dentarias sen-
sibles por aplicacifn de aceite caliente es como sigue:

En un recipiente pequerio, se calienta aceite de oliva
medicinal hasta alcanzar casi al punto de ebullicién. Con un =~
palillo redondeado en un sostenedor se aplica el aceite sobre =~
las zonas cervicales. Se repite el procedimiento hasta la desa
parici6n de la sensibilidad. Se ha comprdbado que ni. el brufit
el aceite caliente ni el secar la zona aceleran la descensibili
zacién. Hay que poner extrema precaucién para no quemar la en=
cfa durante la aplicacién del aceite.

Otro método consiste en limpilar primero el diente con
un abrasivo grueso que no obstruya los tGbulos dentarios. Lue-
go se lo enjuaga. Se aisla la zona con rollos de algodfn o di-
gue de goma, si fuera posible, se seca con aire caliente y lue-
go se pincela con solucidn por partes iguales de alcohol benci-
lico 'y cloroformo. El alcohol deshidrata y anestesia la super-
ficie dentaria, en tanto que el cloroformo deshidrata y disuel-
ve las grasas de los tfbulos. Por fin, se aplica el medicamento
desensibilizante,

Massler ha sugerido el empleo de una solucifin satura-
da de silicofluoruro de sodio (0.9%) sobre la zona cervical sen
sible, aplicada con una torunda de algodén. Aplicaciones repe~
tidas de cinco minutos sobre campo seCo suele desensibilizar la
zona hiperestésica. :

Entre las muchas drogas utilizadas para deSEUSIblli—‘
zar dientes, hallamos:

1.~ Cloruro de zinc.

2,- Fenol.

3.- Esencia de clavos.

4.~ Nitrato de plata. ) .

- Formalina. ) S S
.~ Carbonato de potasio y sodio. DU

.~ Hidréxido de potasio.

.= Alcchol bencilico.
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F) Dentrificos.

Un dentrffico no debe ser abrasivo ni contrendri in--
gredientes dafiosos u objetables. Un polvo dentrffico que con--
tenga 50 por ciento de bicarbonato de sodio y 50 por ciento de
clorure de sodio serd satisfactorio. Los dentrfficos comercia-
les aceptados por el Consejo de Terapfutica Dental de la Asocia
cién Dental Americana han sido probados en su abrasividad y con
tenido y en su mayorfa fueron proscritos. Fundamentalmente, --
esos dentrfficos contienen tiza precipitada, un detergente (ja-
bonoso o sintético) y saporiferos. Las pastas dentrificas es--
tdn compuestas por los mismos ingredientes a los cuales se sue-
le afadir una liga, como la glicerina y un lubricante para faci
litar la eliminacibn de la pasta del tubo, El polvo o la pasta
dentrffica ayudan a limpiar y pulir los dientes. En este senti
do, por lo tanto, se utilizar4n los dentr{ficos con el cepllla-
do. En contra de la publicidad comercial no poseen valor quimi
terapéutica oral, -

G) Colutorios.

El colutorio es un agente valioso para el lavado mecd
nico de la boca y los dientes y ayuda a desalojar los residuos
o irrigar las zonas inaccesibles. Aparte de la solucién conoci
da de cloruro de sodio o bicarbonato, la Gnica adicibn ftil es
de un agente que le dé gusto. E1l colutorio es Gtil en particu-
lar como terapfutica auxiliar casera en la gingivitis ulcerati-
va necrosante.

H) Solucibn Reveladora.

Muchos terapeutas han hallado Gtil el empleo de una -
solucifn reveladora. La pelfcula de mucina y los depSsitos que
dan dramticamente revelados a los ojos del paciente y del pro-
fesional. BEsto ayuda a estimular al paciente para que realice
esfuerzos mayores en sus cuidados caseros y ademds sirve para -~
revelar los dep8sitos retenidos. La reaplicacifn postoperato--
ria descubre al paciente los depfsitos nucinosos. La f6rmula -
para la solucifn reveladora comln es:

Yodo 3 g.
Yoduro de potasio 1 q.
Glicerina 20 cc.
Agua 20 cc.

Mezclese para formar solucibn
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TEMA 21

REVALORACION DE LA FORMA Y ADHERENCIA GINGIVAL LUEGO DE
LA TERAPEUTICA INICIAL

La eliminacifn del t8rtaro tiene suma importancia en
el establecimiento de la salud de la adherencia gingival. Com=-
prende una fase de terapfutica inicial, ya considerada. En mu-
chas ocasiones las bolsas curan después de la eliminacibén del -
tértaro y dejan una hendedura gingival de profundidad normal. -
Las enclas adgquieren firmeza y tono rosado, con una forma nor--
mal. Pero en muchos casos las bolsas no curan y persiste la he
morragia y la supuracién; en otras circunstancias, la arquitec—
tura gingival no adquiere una forma fisiol6gica. El objetivo -
de la terapfutica periodcntal no solo consiste en la curacibn -
de las encias, con el logro de una hendedura normal, sino tam--
bién en que la forma sea fisiol6gica dentro de la norma corres-
pondiente a cada zona. Por 1o tanto, después de la tartrecto--
mia y de la curaci6n de la encfa, el profesional debe volver a
examinar el caso para determinar si han persistido manifestacio
nes patolégicas glnglvales y si es aceptable la forma de la en=
cfa. En consecuencia, es necesaria la revaloracién del estado
gingival posterior a la tartrectomfa. Se buscan, examinan y --
clasifican todas las bolsas presentes; gingivales, periodonta--
les o infrafseas., Se determina la profundidad, forma y contor~
nos defectuosos por otros medios terapfuticos, que son el cure-
teado, la gingivectomia y, a veces, la aproximacién por colgajo
para las bolsas gingivales y periocdontales y cureteado-gingivec
tomfa y operacién del colgajo para la bolsa infrafsea. Para cg
rregir cualquier forma defectuosa se emplea la gingivoplastia y
la osteoplastia.

RESUMEN

Se ha descrito una operacién para obtener readheren~-
cia que puede usarse para la eliminacién de bolsas periodonta--
les, créteres y grietas, con formacién de nuevo tejido periodon
tal. Es una cperaciGn indolora, gue se hace en una sola se~---
sién. Es conservadora, pues provoca generalmente una regenera-
cifn tisular, Con este enfoque puede invertirse el curso de la
enfermedad periodontal destructiva. No se conoce el grado exac
to de regeneracifn obtenible con este procedimiento, pero se --
tiene la esperanza de que con el refinamiento de la técnica y -
con la ayuda de injertos, implantes o sustancias quimicas o en-
docrinas, puedan tratarse con &xito casos que hasta ahora eran
fracasos.
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TEMA 22
'HIGIENE BUCAL
A) Control de la placa y masaje ginglval

: : DefxnlciGn.~ISOn procedimientos para elzminar la pla—
ca, los dep651tos blandos y residuos de los dientes, para que -
la encfa sea firme y aumente la cdornificacién’ del epitelid. Es
necesaria para ayudar a curar la enfermedad periodontal inflama
toria y para mantener el estado de salud. Se consigue mediante
la eliminacién regular de la placa, causa principal de inflama-
- cibn gingival. - La higiene bucal es terap&utica y profildtica.
Eficaz para tratar problemas de recesifn gingival (atrofia) - -
agrandamiento gingival (hiperplasia).

B} Objetivos.

1.~ Reducir la cantidad de mlcroorganlsmos sobre los
dientes.,

2.~ Favorecer la circulaciSn,

3.~ Favorecer la cornificacifn del epltello y hacer -
que los tejidos gingivales sean nés resistentes a
la irritacifn mecénica.

C) Reguisitos.

T . Variardn de paciente a paciente e incluso en diferen-
tes zonas de una misma boca.

D} Instrumental,

1) Examen Clinico.- El examen clinico permitird valo-
rar las necesidades del paciente, la apreciacién de la anatomia
y alineacidn de los dientes, relacifn de los dientes con la en-
cia y tipo y cantidad de depfsito presentes. Se preguntari al
paciente hibitos actuales de higiene bucal.

Dieta. No tiene un papel importante en la elimina---~
cifn de la placa de los dientes.

Valoracibén y educacifn del paciente. Su horario dia-
rio.

Soluciones. Fuesina b&sica al 2 por 100, Beta-Rose -
de Chayes, Two-Tone de Butler o que mastique tabletas revelado-
ras (X-Pose, Red~Cote), estas p1gmentaclones representan la pla
‘ca.

Hilo dental. Pase el hilo por todas las'supérficies
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dentarias proximales, desde la parte mis posterior del cuadran-
te superior derecho, completando.tados los dientes superiores.

Cepillado, - Perio-Aid. .Es un dispositivo dtil para -
quitar la placa dentaria en los mirgenes gingivales y zonas in-
.., terproximales. Un mango de pléstico que recibe un palillo puli
. .do redondo y permite que el paciente se limpie los: d1entes en -
.r;los m&rgenes gingivales de acceso diffcil.

Cepillos 1nterprox1males. -
s Auxillares del culdado dental casero. - Para limpieza
'y para masaje: - :

- Cepillo (manual o elé&ctrico).

- Hilo dental (encerado o no encerado).
- Soluciones o tabletas reveladoras.

- .Cord6n de algodén, de cuatro cabos.
Palillos.

- Cepillo unipenacho (manual o eléctrico).
- Tiras de gasa.

- Aparatos de irrigacién con agua.

9.~ Dentrifico.

10.- Enjuagatorios,

11,~ Cepillos interdentarios.

O~ Oy N ke LB =

1.- Cufias de madera de balsa (stim~U Dents) u otros -
palillos.

2,- Estimulador interdentario (de pldstico, de cau=--
cho).

3.~ Estimulador gingival como taza de caucho.

4,- Masaje digital.

Frecuencia del cepillado. Cepillarse una vez al dfa,

el dos, para eliminar la placa y los residuos y para estimular -

los teJidos circundantes.

2} Agentes Limpiadores.— Dentrificos y enjuagatorios.
Contlene abrasivos muy finos y detergentes mezclados con agen--
tes aromiticos. Los detergentes ayudan a pulir los dientes por
que hacen espuma y movilizan los residuos. Los agentes aronétl
cos hacen m&s placentero el cepillado y dejan una sensacibén — =
fresca en la boca. Dentrifico tiene propiedades terapfuticas -
.gue har&n el trabajo por el paciente. Son varios los agentes -
terapéuticos que se corporan al dentrffico tales como agentes -
cariostiticos. Agentes descensibilizantes, enzimas proteoliti-
cas, Agentes quelantes, Agentes de control de placa. Contiene
alguna substancia aromitica fuerte para suprlmlr temporalmente
la halitosis.
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Tiras de.gasa, La gasa que se utiljizard en eata téc~
"'nica es gasd para vendas de 2,5 cms, en tiras de 15 cms. de lar
go, dobladas en el centro. " Coloque el doblez sobre la zoma gin
gival del diente. Mueva la gasa a la manera del pafig de. lug~-=
trar zapatos, varias veces en cada lugar. El hilo o la cinta =~
pasan por los-nichos y limpian pﬁnticos y dientes pilares.

3) Masaje.~ La higiene bucal se recomendard en pacien
tes cuya topograffa interdentaria indique su uso.  Estos pali-=
llos adaptarse en espacios interdentarios complemento del cepi-
llado, como complemento del cepillado, Gtiles para desprender -
residuos retenidos en egpacios interproximales para masajear la
encia interproximal subyacente.  Se ensefiard al paciente a usar
su mano como fulcro, al colocarla sobre el ment6n, la mejilla o
la encfa, segfin sea la zona por limpiar. Se mojard el palillo
para que no sea tan gquebradizo. Introducir en direccién algo -
coronaria, no lesionar la encfa. Acufilese en el espacio inter--
dentario luego retirelo.

Estimulador interdentario. Se compeone de una punta -
de caucho de forma cbnica, lisa o estriada, fija en un mango de
pldstico o en el extremo del mango. Masajean y estimulan la --
circulacibn de la encia interdentaria y aumentan el tono del te
jido. Quitar residuos de las zonas interproximales cuyas papi-
. las descendieron y dejaron nichos abiertos no para zonas donde
se hizo gingivectomfa dGtil en el tejido interdentario destuido
por enfermedad, como gingivitis ulceronecrotizante use el esti-
mulador por lo menos una vez al dfa, colocar la punta del esti-
mulador en direccifn levemente coronaria. Se ejerce presibn so
bre la encfa con movimiento horizontal, se efectfa desde vesti-
bular y desde lingual.

Situaciones especiales. Cuando hay recesibén gingi---
val, solo se recetar8n cepillos manuales blandos, que no sea --
traumdtica tal como la de Stillman, se usar& un dentrifico con
agentes pulidores sumamente finos, instrucciones se impartirén
a pacientes que sufren gingivitls descamativa crénica, con poso
peratorios recientes, hiperplasia glnglval bajo tratamiento de
difenilhidantoina. Se indican masajes y cepillado vigorosos --
con un cepillo mis duro. Da buenos resultados el masaje de la
encfa hiperpldstica con la yema del dedo fndice. Algunas veces
resulta Gtil el masajeo, tasa de caucho blanda, fabricada por -
denticador. Masaje se prestari estricta atencifn a las necesi-
dades de cada paciente.

Enjuage. Una vez hechos el cepillado y la estimula--
ci6n interdentaria. Se hard pasar agua tibia con fuerza por --
los espacios interdentario, El cepillo, los palillos'y la cin-
ta aflojan perc no quitan, la materia alba y otros residuos.
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E) Control quimico de la placa.

o . Hacia dxogas ‘administradas en enjuagatorios, dentri--
f-ficos, gomas :para mascar y otros vehfculos, tratando de contro-

“.lar:la placa dental.

+1,~ Hacer que la superficie dentaria sea favorable pa
ra la colonizacién microbiana.
2.~ Reducir el nfmero de microorganismos.
~ii:n .- »3.~ Degradar la matriz intermicrobiana cementante.
w0 - 4.~ Perturbar el metabolismo de la placa.

: . 1) Agentes Ten51oactivos.- Fluoruro reduce ‘la capacx—
dad de los polvos de hidroxiapatita para- absorber protefnas.y -
disminuye: la energfa superficial, superficies adamantinas y la

. formaci6n de placa sobre ellas. Inhibe la multiplicaci6n bacte
riana como t6pico reduce la formacibn de- la placa. Silicones =~
reduce la formaci6n de c{lculos in vitro, la aplicacién de va--
rios tipos de pelfculas plantea dificultades técnicas.

, 2) Antibibticos.- Son varios los antibi6ticos gque re-
ducen:la cantidad de microorganismos bucales, penicilina, tetra
ciclina, vancomicina, actinocbolin y por lo tanto, la formacibn~
de placa in vivo e in vitro. Drogas contra microorganismos - -
gram positivos son prometedores, el empleo de estas drogas a --

- largo plazo en personas revelé riesgos potenciales de sensibili
zacién, candidiasis y desarrollo de cepas midroorganismos resxs
- tentes. .

3) Enzimas.~- Son capaces de degradar la matriz cemen-
tante intermicrobiana de la placa. Se comprob6 in vitro que la
placa establecida se disuelve por accibn de dextranasas y que -
la adici6n de dextranasa a las dietas de animales que contienen
sacarosa inhibe la. formacién de la placa. Sin embargo, las pre
paraciones de dextranasea ensayadas en seres humanos tuvieron po
- co efecto o ningunc sobre la capa microbiana. A parte de la ex
tranasa, se estudié la capacidad de degradar la placa dentaria
de preparaciones de enzimas tales como rinsina, quimotripsina,
pancreatina, amilasa, lipasa y elasterasa.

4) Antisépticos.- La inhibicifn de la placa in vivo -
ha sido estudiada con recinoleato de sodio parahidroximercuri--
benzoato de sodio, clozamin T, clorurc de cetilpridinio, cloru-
ro de benzalconio, sales de clorhexideno. Se supone que el ~ -
efecto del clorhixideno resulta de una accifn antibacteriana lo
cal del antiséptico, ya que éste se liga a componentes org&ni--
cos o inorgdnicos de la superficie dentaria. Aplicacifn tépica
de substancias antibacterianas facilitar& la obtencifén de una -
dentadura exenta de placa microbiana.
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" F. Sensibilidad radicular.. . .
1) Sensibilxdad de superflcles expuestas.- La sens:bi
lidad de una superficie radicular expuesta es un problema: moles
to para el paciente y es una secuela frecuente y aflictiva:del”
raspaje y los procedimientos quir@rgicos del tratamiento de la
enfermedad periodontal, consecuencia de la irritaci6n de la - -
Vsubstancia orginica en los canalfculos dentinarlos expuestos. -
Por factores carles restauradores.;~

) 2) DesenslblllzaCLGn.— Apllque una solucidn acuosa al
40 por 100 de cloruro de zinc, durante un minuto. (Se protege-
rén los tejidos blandos adyacentes, se hace la aplicacibén de so
lucifn acuosa al 20 por 100 de ferrocianuro-de potasio sobre 13

Vsuperflcie radicular todavia mocjada con el cloruro de zinc. ==
Frote el ferrocianuro contra la superficie dentaria con una to-
runda de algod6n o con un pulidor durante un minuto.

El fluoruro de sodio. Hipersensibilidad de las super
ficles radiculares, fluoruro de sodio, caolin y glicerina, fro=
te la pasta contra las superficies radiculares expuestas, con -
un portapulidor y palo de naranja entre uno y cinco minutes.

G) Halitosis.

El temor de molestar con el mal aliento es una fuerza
poderosa de motivacifn que hace acudir a la gente a la atencifn
dental; quizd sea la tercera importancia después de las ccnside
raciones estéticas y el dolor. Si una persona tuviera alguna ~
duda, no tiene m#s que presenciar la televisibn para ver un nfi-
mero importante de propagandas comerciales que recomiendan en--
juagatorios que dicen prevenir o curar este trastorno.

En la literatura aparecen dos términos: Halitosis y
fetor ex ore. Algunos autores hacen la diferencia entre los --
dos; el mal olor bucal gue no hace de la boca se denomina hali-
tosis y los olores que son reproducidos en la boca son fetor ex
ore. No nos parece que esta distincifn sea importante y en es-
te libro se usard el término halitosis para designar cualquier
clase de mal aliento.

Una caracterfstica clinica importante de la halitosis
es que la persona que la sufre no estd conciente de ello. Ho--
we, en 1874, afirma que "pocas de las personas afectadas detec~
tan la causa,de su aislamiento®,

Se trat6 de medir la intensidad del mal aliento me---
diante un instrumentc denominado osmoscopio y mds tarde median-
te andlisis espectrométrico.y un titulador, que es un instrumen
to denominado osmoscopic y mis tarde mediante anilisis expectro
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tulador, que es un instrumento capaz de medir --
lables voldtiles del azufre (dcido sulfhidrico),
tilo, disulfuro de metilo), a los cuales se supo
del mal dliento- bucal, Tambi&n se han empleado
tos' para hacer mediciones objetivas de la halito

fento proviene de los pulmones y es exhalado por
iea, laringe y nariz o boca.. Por ello, el mal -
riginarse en cualguiera de estas zonas, los pul-
aéreas, la nariz o la boca. Entre los olores -~
en los pulmones est&n los del ajo y del alco---

‘Estos olores son producidos por la excrecibn a los pulmo-

ie volitiles que aromatizan-estos alimentos. De
hay olor a acetona en el aliento de diab&ticos
Ademds, la bronguiectasia, tumores malignos =-
nas otras enfermedades de las vias respirato---
mal clor al aliento. Hay, ademis, cierto nlime-
al aliento que se producen por trastornos de la
arlnge, por ejemplo, rinitis atréflca crénica -
is purulenta y adenocides.

bajos mis antiguos también se mencionaban como
las enfermedades del estémago y tubo gastroin--
mbargo, estas afecciones ya no se consideran co
l6gicos de la halitosis,

mayoria de los casos, el mal aliento se origima
cal; se puede deber a una de las siguientes for
6n de tejidos, gingivitis ulceronecrotizante --
ene bucal, enfermedad periodontal crénica avan-
Plaut-¥Yincent, pulpas gangrenosas abiertas y ca
no obturadas que -contienen restos de alimentos

n. El tabaco da un olor caracteristico molesto

en descomposicid
para muchos. También se producen malos olores en las leucemias
y fases terminales de la cirrosis hep&tica, ello se debe a la -
- descomposicién de la sangre que mana de la encfa hemorrdgica.

Una cadusa bastante com@n de halitosis es la respira--
cibén bucal; este h&ibito impide que la mucosa y los dientes sean
banados por saliva y, por lo tanto, trastorna la remocibn de es
camas, bacterias| y sus productos. No obstante, no se ha 1dent1
ficado microorganismo especifico alguno responsable del mal -~ -
aliento, A veces, la lengua saburral es fuente de halitosis'y
.la reduccién del flujo salival en enfermedades febriles y en la
vejez contribuye mucho al mal aliento. Otras situaciones en --
las cuales se sugle observar mal aliento incluyen el matinal y
la halitosis por| hambre. -

Esto Gltimo se manifiesta con mayor intensidad cuanto
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mayor.es el tiempo que transcurre desde la dltima comida,  Algu
“nas mujeres tienen mal aliento caracteristlco durante la mens-=
truacién. g .

“" Una nueva droga prometedora, el sulfoxido de dimetilo
que parece ser muy eficaz en el tratamiento de la fiebre reumd-
‘tica y otras enfermedades, da al aliento.un olor desagradable--
‘caracterfstico de ostras no muy frescas. El DMSO. todavia es =-
usado Gnicamente por cientfficos calificados en.Estados Unidos
de Norteam8rica pero se expende libremente en. ‘Europa.

A) Tratamiento.- En vista de los muchos factores etio
l6gicos que contribuyen al mal aliento, es esencial confeccio-=
nar una buena historia médica y dental. Segfin lo antedicho, --
téngase presentes las posibles ramificaciones sistemiticas de =~
.este problema; sin embatgo, las mis de las veces lo causan fac-
“tores bucales locales.

- ‘Se aconseja hacer la extraccibén de restos radiculares
y la restauracién de dientes cariados. Hay que hacer lo posi--
ble por dejar nichos amplios, restauraciones bien modeladas y -
pulidas, eliminar los excesos y localizar bien los puntos de -~
contacto. Estas nedidas impedirén la retencién de alimentos y

los malos olores y la irritacibn contaminantes de la encfa sub-
yacente. Aseglrese de instituir un régimen de buena higiene bu
cal, usando dentrffico. E1 cepillado de dientes, encfas y len~
gua produce una reduccibn apreciable del mal aliento por dos ho
ras. Hace varios afios se han hecho anuncios ponderando los den
trificos con clorofila para combatir la halitosis. Sin embar~~
go, la Administracifn de Alimentos y Drogas, al citar un estu-~
dio de la Academia MNacional de Ciencias~Consejo Macional de In-
vestigaciones, Grupo de eficacia de Drogas, advierte a los fa~--
bricantes de nueve marcas de ejuagatorics que suspendan en los

anuncios afirmaciones como "destruye eficazmente las bacterias

que causan el mal aliento en la boca", E1 estudio lleg6 a la -~
conclusién de que se carecia de pruebas substanciales de esas -
afirmaciones. Estos enjuagatorios se pueden anunciar como "re-
frescantes arom8ticos de la boca", un auxiliar del cuidado dia~
rio de la boca™, hace que se sienta limpia la boca”.

Los enjuagatorios antisépticos ayudan a reducir la ha
litosis durante dos o tres horas. Sin embargo, el efecto de 13
atencibn periodontal adécuada es solo una pequefia proporcién re
sultado de un efecto enmarcador. En mucho mayor grado es resul
tado de la friccibén del cepillo, la eliminacifn de escamas y --
sus colonias bacterianas y el mayor flujo salival debido a los
agentes aromiticos. Se trata de desalentar el uso prolongado -
de desodorantes, tales como perborato de sodio o perfSxido de hi
drégeno, por los efectos secundarios negativos, que incluyen la
posibilidad de que aparezca el cuadro de lengua pilosa negra. -
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: Siempre gque sea posible hay que interrumpir la respiracidn bu--
“cal'y falta de“cilerre de lablos. Para ello, establezcase prime
ro 81 hay alg@in obst§culo para la respiracldn bucal desvio del”
tabique nasal o adenoides grandes., Para combatir la halitosis
-cohcomitante, sugiera al paciente que se cepille, dientes, en--
“ecfas y-lengua tres veces al dfa, con energfa'y jue use un den--
“trffico suave y un enjuagatorio de aroma suave. En pacxentes -
de- edad, a veces conviene indicar que recurran a pastillas &ci-
das gue no conterigan azficar, en el intervalo ‘entre los cepilla-

dos, para aumentar el flujo salival.

L En conclusifn la halitosis, por razones subjetivas 'y
"objetivas, es importante para el paclente. Puede perturbar la
vida matrimonial encuentros y los contactos sociales o por ne--
"gocios. El mismo dentista puede molestar a sus pacientes. ade
mis, v lo que es mis importante, el mal aliento puede sefialar =
la presencia de una enfermedad sitemitica subyacente. Por - -~
ello, cuando las medidas locales resulten ineficaces, correspon
de hacer una consulta a un médico clfnico competente. -
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- TEMA 23
’ORTODONCIA EN TERAPEUTICA’ PERIODONTAL

En el manejo de los casos periodontales hay ocasiones
en que estf indicada la consulta y colaracién con un ortodoncis
ta. Esto ocurre cuando el mal alineamiento y la mala p051c16n
de los dientes constituyen un factor atiol6gico serio, o si el
plan de tratamiento restaurador se .viera comprometido por la po
“sicidn de los dientes, o si el problema estético tuviera gran -
importancia en el caso. En tales circunstancias, la terap8uti-
ca periodontal debe ser modificada para dar lugar a los apara--
tos ortodbncicos y se impone una fase de mantenimiento especial,
a modo de interludio,’'en la progresién ordenada de la terapéuti
ca.

El momento mds propicio para iniciar los procedimien-
tos ortodSncicos es al completar la fase de tratamiento, en - .-
cuanto concierne a la eliminacién de la bolsa. Técnicas como -
el ajuste oclusal y el estrechamiento oclusal deberfn ser pos--
puestos hasta haber completado la fase ortod®6ncica. Es obvio -
gue no tiene objeto un ajuste oclusal en una relacién que seré
temporaria y el remodelado de los dientes y la reduccifn del an
cho de la plataforma oclusal deberd aguardar hasta que se haya
obtenido el apropiado aislamiento y se le haya estabilizado.

Todas las manifestaciones inflamatorias deberdn ser -
curadas y se eliminardn las bolsas periodontales cuando fuera -
posible antes de embarcarse en la ortodoncia. Las bandas que -
forman parte del tratamiento son en si serios irritantes bajo -
condiciones ideales. Donde exista inflamacifn gingival o des--
truccién periodontal, podrd producirse una ripida exacerbacién
y una destruccifn acelerada.

ot

El paciente debe ser visto con frecuencia durante la
terapéutica ortod6ncica para un estricto mantenimiento y super-
visién, Por lo comfin, se comprobard la necesidad de algunos =~-
procedimientos menores luego de completada la ortcdoncia, por -
ejemplo, la eliminacién de un engrosamiento fibroso residual e
imperfecciones marginales,

De interés mis directo para el periodontflog, sin em-
bargo, son aquellos casos en los cuales es innecesario un trata
miento ortod6ncide completo, o no es praftico, ‘pero que requie=
ren un movimiento dental individual para mejorar la relacibn ~-
funcional o la disposicifn est8tica. Con frecuencia se veri -~
que algunos dientes emigraron de su posicifn original en razén
de una enfermedad periodontal o de fuerzas oclusales, o0 a causa
de un hibito de deglucifn defectuoso, con presién lingual, o --
por defecto de algfin h&bito o compulsidn oral. Para la finali-
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zacibn exitosa del caso, a menudo se torna imperioso mover di--
chos dientes-o, mis comfinmente, un solo diente- de vuelta a su
posicién primitiva. Estos son los casos problemdticos, puesto
gue no son material para una terapfutica ortoddncica plena y el
ortodoncista se resiste a aceptar un caso que requiera ese movi
miento menor y, por lo general, complicado por la presencia de
enfermedad periodontal, = Hay casos limitrofes gue caen en el ~--
limbo entre la ortodoncia y la periodoncia, Es por ello que se
ha convertido en &mbito del periodoncista efectuar por si esos
movimientos menores y resolver su problema por medios ortoddnci
cos. -

Para lograr este fin hay varios métodos de eleccifn.

- Segfin el problema de movimiento dentario; el alcance del movi~-
miento practicable y la complejidad general del caso particu~--
lar, se pueden utilizar los siquientes métodos: 1) Ligadura de
alambre de acero; 2} Aparato de tipo Hawley; 3} Gomas el&sti---
cas; 4) Ligaduras con diversos materiales y 5) Aplicaciones de
bandas simples con espolones para retencién. Estos son los mé-
todos bisicos. Con frecuencia se utilizan dos o mis en combina
cibn si la situacibn regquiere las ventajas particulares de més
de uno.

Se intentars describir cada uno de los métodos junto
con su aplicacisn., Tambin se discutirdn los efectos colatera-
les y las trampas que es preciso evitar. Hay que tener en cuen
ta, sin embargo, gque &ste se ha convertido en un tema mds bien™
vasto, con muchas ramificaciones y que cualguier tentativa de -
tratamiento completo requerird un texto para ello. El propSsi-
to es aguf el de una presentacidn de la aplicacifn bisica. A -
partir de ello el terapeuta de recursos podrd improvisar y adap
tar los m&todos dados para resolver su problema,

A) Consideraciones bdsicas en el movimiento dentario
individual.

Cantidad de hueso de sostén., Ya que estamos tratando
con dientes con lesiones periodontales, surge la cuestién de la
seguridad de mover dientes con menor hueso de sostén que lo nor
mal.  Se ha comprobado en la préctica que si el diente tiene sU
ficiente hueso de soporte como para sostenerse, tiene suficien=
te como para respaldar el movimiento dentario. . Siempre se ha--
lla presente, claro est§, la condicién provisional de completar
la terapfutica periocdontal antes del movimiento intentado.

Espacio adecuado para el movimiento dentario, No se
puede mover un diente, si estd trabado en su posici6n por los -~
dientes vecinos en sentido mesiodistal o por los correspondien-
tes a la arcada antagonista en sentido oclusal. El intento de
mover ese diente solo servird para traumatizarlo sin obtener mo
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vimiento alguno.

El espacio mesiodistal podrd a veces ser obtenido por
" desplazamiento hacia distal de los dientes adyacentes, si exis-
te espacio alguno en ese sentido. Si se requiere poco espacio,
-a veces es posible crearlc por desgaste de las zonas de contac-
to del diente por movilizar y de las:zonas de contacto adyacen-
tes. . Estos contactos claro esti, deberin ser pulidos. En sen-
tido oclusal, serd posible obtener el espacio por desgaste de -
las interferencias incisales u oclusales. Se pondrd cuidado en
-tal desgaste para crear o mantener un plano oclusal correcto. -
No son fisiolSgicas las cafdas sGbitas del plano oclusal.

Rapidez del movimiento dentario,. Por lo general, el
ritmo de movimiento debe ser lento. "Un movimiento demasaido rd
pido causa dolor y sensibilidad del diente y en el anflisis fi=
nal se gana poco si se considera el descanso forzoso requerido
para su alivio.

Cantidad de fuerza requerida para mover los dientes.
£s sorprendente reducida la presifén que se requiere para efec--
tuar el movimiento de un diente, Fuerzas extremadamente lige--
ras son suficientes para lograr los movimientos de cualquier --
grado que se requiera.  Las fuerzas intensas ejercidas sobre un
diente son traumatizantes.

Retencién del movimiento cumplido. Hay gque tomar pre
visiones para estabilizar el diente o los dientes en su nueva -
posicibn, A veces esto se cumple por la nueva disposicibén en -
sf, a causa de las fuerzas y relaciones cclusales. Cuando este
factor no actfia, hay que utilizar algfin dispositivo retenedor. -
En el caso de los aparatos de tipo Hawley, sirven muy bien como
retenedores cuando se les ajuste para una relacibn est&tica. -
Se verd esto con mis detalle en la seccidn sobre este tipo de -
aparato. En aquellos casos en que se haya utilizado alglin otro
medio de movilizacibén, se confeccionard un retenedor Hawley, si
fuera necesario, para el mantenimiento consecutivo a la conclu-
si6n movimiento. '

Tipo de movimiento dentario., Pricticanente todos los
movimientos gue conseguimos por los métodos en consideracifn --
son movimientos de conjunto del diente. Por fortuna, este movi
miento volcador sirve a nuestras exigencias bastante bien, por-
que la mayor parte del movimiento necesario es una inclinacién
del diente en direccién mesiodistal o vestibulolingual. La Gni
ca excepcidn comln es la instrusidén de un diente extruido. Por
fortuna, tambi&n esto se cumple con el mismo tipo de aparatos -
utilizados en los dem8s casos. La naturaleza del movimiento --
que intentamos corre el riesgo de reabsorcifn radicular u otras
contingencias desfavorables relacionadas con las té&cnicas orto-
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dbnecicas comunes.

. : .Lfmites cronolfgicos para el movimiento dentario indi
vidual. No existe lImite de edad para el movimiento individual
de un diente. Es una creencla comn en la mayorfa de los pa---
cientes que son demasiado viejos para los movimientos denta=---
rios. Esto es errfneo, pues hay muchos pacientes de mis de cin
cuenta afos a los cuales les fueron mov1dos los dientes sin di<

.flcultad

. Reabsorcién radicular. . La reabsorcién radicular es -
el peligro primordial de la terapéutlca ortodéncica. Puede au-
mentar en forma considerable por la presencia de inflamacibn -~
gingival y destruccifn periodontal. Es imperioso que se las cu
re antes de intentar cualquier movimiento ortodéncicc, Si bien
el tipo de movimiento utilizado en el movimiento dentario indi-
vidual es de inclinacién y por ello disminuye el peligro de re-
absorcién radicular, se aplica la misma regla. Todos los pro--
blemas periodontales deben ser resueltos antes de intentar mo--
ver los dientes.

B) MEtodos,

Ligadura de alambre de acero. El alambre de acero --
inoxidable, blando, destemplado, tiene vasto uso en el movimien
to dentario menor. Se le utiliza para ligar entre sI los dien=~
tes de anclaje; también es valioso en el movimiento mismo de un
diente. Es en este papel que se le describiré aquf.

La aplicacién de la ligadura de alambre de acero ino-
xidable estd limitada principalmente a los dientes anteriores a
causa de las consideraciones anatfmicas y del alineamiento de ~
los dientes en la arcada. La técnica de aplicacién es compara-~
tivamente simple, Suponiendo que los seis dientes anteriores -
tuvieran que ser ligadeos, se aplica en torno a todo el sector -
una. amplia vuelta de alambre, con un ajuste no tenso, pero bas-
tante bien adaptada. Unas pocas vueltag del alambre en su ex--
tremo distal cerrarén la ligadura, Es impeortante uybicar el - -
alambre de modo que esté a un nivel justo hacia apical de los -
puntos de contacto, pero en sentido coronaric respecto de los -
cingqulos, Entonces se le adapta con los dedos. Se doblan lue-
go por la mitad cinco trozos de alambre de acero, a modo de hor
quillas para el cabello, deben medir, doblados, una pulgada y -
estarSn listos para ser aplicados, Se insertar& una de estas -
ansas en cada espacio interproximal, con una rama por debajo y
atra por encima de la vuelta maestra de alambre, con cuidado de
gue queden tomados los hilos lingual y vestibular de.esta G(lti-
ma. Los alambres transversales serdn aplicados desde lingual,
de modo que el extremo abierto extruya en vestibular,.
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) -Cada uno de estos alambres transversales-serd enton--
ces ajustado por retorcimiento de la ligadura hasta que el con-
junto esté tenso y bastante rfgido. Se recortan entonces todos
los extremos de modo gue sohresalga solo 1/8 de pulgada (3 mm)
del alambre retorcido. Luego se les dobla e introduce en proxi
mal, fuera de donde molesten.

Correponden c1ertas‘precauciones. Un ajuste demasia-
do temprano o excesivo de la ligadura maestra hari que el hilo
lingual se separe de las caras linguales en razén de la forma -
de .la arcada. El retorcimiento excesivo de la vuelta grande -~
puede quebrar el delicado alambre y con ello se requeriria re--
conmienzar. -La fractura de los alambres transversales es una - -
cuestifn sencilla.

El alambre tiene mds elasticidad de la que parecfa --
por un manejo casual de ese material. Esta ligadura podré. ser
utilizada para efectuar movimientos menores y para cerrar los -
contactos, en combinacién con eldsticos de goma para dique. o li
gadura de hilo, o para efectuar la rotacién y el movimiento me=
siodistal o labiolingual.

Aparato tipo Hawley. Concebido originariamente como
dispositivo de retencién para después de la fase activa de la -
terapéutica ortodbnecica, este aparato removible se ha converti-
do en un instrumento bdsico en el movimiento dentario menor. -
Con una semejanza superficial con la dentadura parcial de acri-
lico, es por lo general una base con forma de herradura en los
aparatos inferiores y de herradura modificada para los superio-
res. A ambos lados, con un extremo fijo en la base, un delica-
do alambre para resortes estd estrechamente adaptado al plano -
oclusal en el nicho oclusal entre los caninos y los primeros --
premolares, con una extensifn en forma de ansa a nivel del ecua
dor -de los dientes anteriores. Desde este nivel corre horizon-
talmente un arco de alambre de un lado al otro. Por lo comlin -
suelen exigtir dos ganchos simples de alambre para resortes, --
una a cada lado, sobre un premcolar o molar, para la retencién.
El arco labial de alambre astf estrechamente adaptado al mayor
contorno de los seis dientes anteriores, de modo que cada dien-
te estd en contacto con ese arco. Por lingual o palatino la ba
se de acrflico estd en estrecho contacto con las correspondien~
tes caras de los dientes. Asi es el aparato de llawley bédsico.

Se han realizado innGmeras variaciones en el aparato
de Hawley para cumplir labores especificas en el movinriento den
tario. Dos de las variacicnes menores serfan las prolongacio--
nes de alambre para resortes provenientes de la base, por lin--
gual, o los agregados del mismo alambre al arco labial para mo-
ver determinados dientes. Otra serian los pequeiios ganchos - -
emergentes del material de la base, donde se toman los eldsti--
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‘- cos de goma, Variaciones como &stas serdn descritas en conjun-
‘cidn con los problemas especificos. .

: Fundamentalmente, el movimiento estd controlado por -
la presidn ligera del arco labial y por el espacio creado por -
desgaste del acrilico en contacto estrecho por la superficie pa
latina. De este modo se puede regular la cantidad de movimien-
to. - Cuando el ‘diente que se mueve entra en contacto con el - -
-acrilico, el aparato vuelve a ser estitico. La creaci6n de un
espacio adicional por lingual vuelve a activar el aparato Haw--
ley, siempre que exista cierta tensifén en el alambre labial. -
Esto impli{ca, claro est&, un movimiento en direccién palatina o
lingual, - Es posible mover los dientes en diversas direcciones
por este mftodo, por variacién de las fuerzas aplicadas.

Una precaucién importante que habrd que tomar al cons
trulr un aparato Hawley.es la ubicacidn del arco labial de alam
bre.. Si el arco descansa sobre las caras vestibulares de los -
dientes anteriores hacia cervical del ecuador dentario, ejerce-
r& una fuerza de extrusifén. Se pondr4 mucho cuidado en fijar -
el punto de contacto del arco labial con las caras vestibulares
de los anteriores hacia incisal del ecuador, de modo que no se
produzeca la extrusidn. En el caso de un solo incisivo extruf--
do, casi nc existe otro medio practicable para prevenir la ex--
trusifn. Este punto ser8 discutido en la seccién de aplicacio-
nes.

Elisticos de goma para dique. Los eldsticos de goma
para digue son de uso com(in en ortodoncia para la tensién inter
maxilar. En el movimiento dentario menor pueden ser utilizados
para lograr el volcamiento de los dientes, Tiene este método -
algunas ventajas y desventajas, pero, con una ejecucién apropia
da, es posible lograr un movimiento sulave y correcto. Se re---
quiere un punto fijo de anclaje, a partir del cual se pueda ~ -
ejercer la fuerza y serf proporcionado de varias maneras. Uno
de los métodos consiste en ligar varios dientes entre sf con --
"alambre de acero y utilizar el diente terminal como anclaje pa-
ra el elistico., Con esa disposicifn se estirard el eldstico en
tre el diente terminal ligado y el diente que se desea movili--
zar, La elasticidad de la banda de goma produce el movimiento
deseado, en tanto que el segmento ligado esté fijo, claro estd.
Un segundo método consiste en una accifn similar por fijacibn -
de los dientes que servirdn de anclaje con bandas soldadas de =
.acero y. cerentadas en posicibn, Es, como se ve, el mismo m&to-
do bigico precedente.

Un tercer tipo de movimiento se cumple cuando los - -
dientes adyacentes estdn inclinados en direcciones divergentes.
Bl elistico de goma podrd& ser estirado entre ambos y se aproxi-
mardn entre si con correcciSn de su inclinacifn axial, Este mé
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todo ‘debe 'ser seguido muy de cerca para interrumpir la tensién

constante ejercida cuando se alcanza la posicibn deseada. Hay

que recordar que las bandas eldsticas ejercerdn constante ten--
'si6n en tanto que estén estiradas y que su didmetro est&tico es
muy pequefio.

L Una cuarta aplicacién involucra el uso combinado de -
“los elisticos de goma y un aparato de acrflico y alambre., Se -
pueden incluir en el material de la base varios ganchos, peque-
fios y no molestos, de modo que en.ellos se puedan tomar eldsti~
cos. Se pueden estirar estos por sobre la coxona de un diente
inclinado hacia vestibular, con fijacisn por linqual en el gan-
cho que le sirve de anclaje y el diente se moverd ripidamente a
. su alineamiento correcto. El movimiento mesiodistal se puede -
cumplir ademis soldando un espolén o gancho de anclaje al arco
labial de alambre. De modo similar se pueden realizar otros mo
~vimientos. Esto serd considerado mis adelante en forma mds com
pleta.

Una quinta indicacién para los el&sticos de goma co--
“rresponde a los casos de intrusifn y extrusién. La extrusifn -
se puede lograr por medio de bandas ortod6ncicas, con espolones
_.de anclaje soldados, colocadas en los dientes antagonistas y --
por aplicacifén de un eldstico desde el espolén superior al infe
rior. Hay que insistir, sin embargo, en que es necesarioc un an
claje suficiente, de modo que han de ser unidos por el tercer ~
molar parcialmente erupcionado, que se eleva al plano oclusal -
para utilizarlo como pilar. En los anteriores se puede efec---
. tuar una intrusién por el uso conjunto de un aparato de acrili-
co con un espalén en el arco labial y otro espolfn lingual o pa
latino en el ‘acrflico, con el eldstico estirado entre los dos y
de modo que abarque el borde incisal del diente por intruir.

La desventaja injerente al uso del elistico de goma -
para digque es la constancia de su accibn. Jamis permanece est§
tico en tanto que no se disipe su poder contrictil. Su accién™
no disminuye y hay que vigilarla cuidadosamente e inspeccionar
el caso dos o tres veces por semana para protegerlo contra todo
movimiento excesivo. Por un uso falto de cuidados pueden resul
tar dafos considerables para las estructuras de soporte. Hay -
que recordar que el diente movilizado deberd ser mantenido y es
tabilizado en su nueva posicifn. Se puede lograr esto con llga
dura de alambre de acero con bhrazos retentivos de un aparato de
tipo Hawley. E1 perfodo de estabilizacifin serf mejor discutido
a continuacién de los movimientos dentarios gue se describan.

Otra contingencia contra la cual hay gue precaverse -
es que la banda de goma haga presi6n sobre o bajo la encia mar-
ginal. 8i el elfstico circunda dos o mis dientes, solo podrd =-
producirse un dafio marginal. Pero si por accidente esa banda -
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..de goma rodea a un solo diente y por su difmetro muy reducido -
. se encuentra bajo tensifn, se deslizard en sentido apical por -
debajo. del margen gingival y. producird la extrusidn del diente
y hasta su completa exfoliacifn, si no se la elimina. En reall
dad, &ste es el método empleado algunas veces para la extrac---
cién de dientes en pacientes con discrasias sanguineas. Claro
est§, el di&metro de las bandas de goma es demasiado grande pa-
ra que sirvan a estre prop8sito en los dientes anteriores, pero
hay que advertir al paciente contra el uso de estas bandas con
otros fines, como el de desalojar alimentos de proximal, etec. -

Se utilizan diversos tamaiios,segln el caso.

. ngadura de hilo. Este recurso para mov1m1entos meno
res es un método .conocido de antiguo. Para sy activacitn y mo=
vimiento depende de la propiedad de contraccién de la lxgadura

luego de haberse humedecido con la galiva del paciente. Como -
el -eldstico de goma, requiere un anclaje fijo desde &l cual pue
da actuar. Ello significa ligar varios dientes estables entre

sf y utilizar ese complejo como dispositivo de anclaje. Se en~
hebra la ligadura en torno al diente terminal del grupo de an-~
claje préximo al diente por movilizar y en tornc a este mismo.

Se hacen nudos interproximales para estabilizar la ligadura so-
bre cada diente en que ge la utilice. Se produce una contrac--

', ¢ibn y el diente mal alineado se mueve en la direccifn deseada.

La accién continuari hasta agotar las posibilidades de contrac-
cifén. Entonces, la ligadura ser8 afuncional. Hay, claro est§,
un coeficiente dado de contraccién por unidad de longitud de la
ligadura. Si se requiriera una contraccifn mayor, se podria pa
sar la ligadura por el miembro mis distal del grupo de anclaje,
de modo de utilizar una mayor longitud de linea. O se har&n --
aplicaciones repetidas con nuevas 11gaduras. Al profesional se
le podrdn ocurrir muchos medios ingeniosos para aumentar la lon
gitud de la hebra activa.

En afos recientes ha cafdo en un desuso comparativo -
este tipo de ligadura. Sin embargo, alin lo utilizan algunos --
con buenos resultados., Al utilizarla hay que poner cuidado en
que quede sobre la corona del diente, Al igual que la ligadura
de alambre de acero, debe ser aplicada justo por incisal del --
‘cIngulo y por cervical del punto de contacto. Esto asegura que
no se deslizarf en sentido apical y que no traumatizarg la en--
cfa marginal. Si se deja la ligadura demasiado tiempo, se esti
ra y queda floja. Ademds atrapa los alimentos y residuos con -
| facilidad y pronto se empape. As! que no se la puede dejar en
posicibn mis que un corto tiempo.

Banda ortod6ncida. La banda ortodéncica cuidadosamen
te adaptada y soldada tiene un uso considerable en el movimien-
to dentario menor. Es Gtil en particular en conjuncién con los
:8155t1COS de goma para dique y se las pueda aplicar con efica--
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¢acia para llevar a una posicién mds normal a molares inclina--
dos. - Para ello se construyen varias bandas en serie paralos -
dientes de la arcada‘opuesta a aquella en que se encuentra el -
:diente volcado.® Se soldan las bandas entre si con soldadura me
‘t&lica o de punto. Se les incorpora un pequefio gancho o espo--
16n-en aquella porcibn de las bandas hacia la cual se desea que
se produzca el movimiento. Se coloca una banda sobre el ‘diente
por mover y se le afade un gancho en aquella posicifn desde la
“cual ‘'se 'desea movilizarlo. :Entre ambos ganchos se colocarén --
‘eldsticos intermaxilares. Si se han tomado todas las precaucio
nes de espacio y libertad, el movimiento se lograri con expedi-
tividad, La banda de acero otod6ncica soldada es particularmen
te Gtil por la.facilidad de su fabricacién y por la adaptablll-
dad para ser insertada ‘que posee la banda muy fina., No se re--
quiere separacién de los dientes para insertar estas finas ban-
das de acero con soldadura de punto. Se les puede afiadir gan--
~.chos y espolones segfin sea conveniente.

" C) "Movimientos dentarios menores.

- Hay siete direcciones en las cuales se puede mover un
diente: 1) mesial; 2) distal; 3) labial; 4) lingual; 5) api---
cal; (intrusi6n); 6) oclusal; (extrusifn) y 7) rotatoria. Con

el fin de obtener estos movimientos o sus combinaciones, se uti
lizardn uno o mis de los mBtodos antes descritos. Pueden no --
ser el método de eleccibn para el ortodoncista, pues &sta por -
el alineamiento de la-denticibn integra, pero han resultado ade
cuados en la practica clfnica para el caso de movimientos denta
rios menoras.

Movimiento mesial y distal. Para mover un diente, o
varios, en sentido mesial o distal hacia una inclinacifn axial
mds correcta, se pueden aplicar varios dispositivos.

El aparato de tipo Hawley la ventaja de estar bastan-
te bien requlado y aplica fuerzas sobre los dientes que solo ~--
pueden :ser actividas por el profesiopal. Al Hawley com@n se lo
modifica por agregado a la base de resortes simples o recurva--
dos, de modo que tomen el diente por lingual; o se los agrega -
al arco labial de alambre y descansardn sobre el diente por ves
tibular. El resrote recurvado consiste en una curvatura de ser
" pentina del resorte de modc que-la fuerza aplicada al diente --
sea mis directamente mesial o distal. Un resorte simple ten---
drfa una accién m8s ¢ menos de movimiento en arco, semejante al
efecto de una bisagra. Para activar el aparato, se extiende el
resorte con pinzas, de modo que ejerza una presién suave sobre
el diente por mover en la direccibn en que se desea el movimien
to. -Hay que aliviar la base de acrflico en estrecho contacto -
con el diente por lingual, para que se pueda realizar el movi--
miento., Si no se hace esto, el diente no podrd ser movido, si-
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no que quedard trabado en su lugar por la presidn del arco ves-

_tibular y la muesca de acrilico en la cual calza la cara lin---

gual, De este modo se controla la distancila de la activacién -
inicial. Cuanto mds se libere al diente de su traba lingual, -

_-mayor serd la distancia que se desplace, siempre gque sea sufi--

.clente la activacién del resorte, Estos dos elementos del -apa-
rato nos dan el control del movimiento iniciado.

Se supone, claro estd que hay libertad en sentido me-

A-siodistal 'y oclusal; este Gltimo a menudo no se toma en ‘cuenta,

pero debe ser considerado.

Cuando se alcanza la pogicién deseada, se puede tor--
“nar estitico el aparato por inactivacién de los resortes y por
. readaptacién del calce lingual con acrflico de endurecimiento -
répido., De este modo el aparato vuelve a convertirse en un re-
tenedor. Por inactivacifn se entiende una reduccifn de la ten-
si6n del alambre, de modo que solo toque el diente en un deter-
minado lugar, pero gue sea inerte y no ejerza presién.

Cuando hay que inclinar mis de un diente o llevarlo a
una nueva posicibn, es posible hacerlo de a uno por vez, hasta
que todes estén en la posicidn deseada.

Uno de los problemas en el movimiento dentario es gque
hay que tomar previsiones con respecto del espacio creado por -
el movimiento. Por ejemplo, un incisivo central movido en sen-
tido mesial para eliminar un diastema de la lfnea media deja un
espaclo por distal, a menos que estuviera superpuesto al late--
ral. Hay que pensar en el espacio que se crea. El movimiento
sin previa meditacibn de un diente resuelve un problema, pero -
crea otro. Si se ha de hacer una restauracién en la regibn, el
probiema estard resuelto, pero en todo caso hay que advertir al
paciente de la situacién y hay que elaborar una solucibn antes
de proceder.

Un segundo método para el movimiento mesiodistal de -
un diente consiste en el empleo de un eldstico de goma junto -~
con un aparato de acrflico. Se incluyen ganchos apropiados en
el material de la base o espolones en el arco lablal en la posi
cién requerida vy se estira un eldsticc desde el espolén o el --
gancho hasta el diente en mala posicién, lo cual acelera el pro
cedimiento en forma considerable. Es Gtil en especial en el no
vimiento ordenado de mis de un diente, puesto que se puede pa--
sar el eldstico sucesivamente sobre cada diente, por turno, has
ta que todos est€n en una posicifn aceptable. Luego se lograrK
la retencifn consecutiva al movimiento por medio de una repara-
cifn del aparato o con ligadura de alambre, pues sin ella los =~
dientes volverfan a su posicién primitiva.

185



. . Una tercerxa posibilidad, mencionada.antes en la intro
"duccibn, se produce cuando-hay que acercar dos dientes divergen
..tes. Un corto perfodo de aplicacién del el&stico de goma en --
. torno a ambos dientes, utilizados como mutuo anclaje, logrard -
el moviniento de aproximacifn de ambas coronas-hasta la posi---
cibn correcta.

El cuarto método para obtener movimientos dentarios -
mesiales y distales es la ligadura de alambre de acero o de hi-
lo. Esto fué descrito durante la discusién procedente del méto
do. Involucra el empleo de varios dientes como anclaje por anu
damiento del material de ligadura por proximal de cada diente ¥
su extensifn y anudamiento. al diente por mover. Una hebra do--
ble en el segmento activo acelerar§ el movimiento.

Movimiento labial y lingual. " se utllizan esencialmen
te los mismos aparatos en el movimiento labial y lingual que --
los utilizados para el mesiodistal, con una distinta activacidn
direccional de las fuerzas.

Vuelve a ser muy Gtil el aparato de acrilico. En el
caso de desplazamiento lingual de un diente, la inclusifn de un
resorte, simple o recurvado, en la base de acrflico y que tome
la cara lingual del diente lo forzar8 hacia labial, siempre que
el arco labial le deje espacio. A la inversa, se puede utili--
zar el aparato de acrflico con un resorte para mover hacia lin-
gual y alinear un diente que esté en posicifn inicial.

El mecvimiento serd regulado por la cantidad de ten---
si6n del resorte y por el alivio de la superficie lingual del -
aparato, En el caso de un diente desplazado hacia vestibular,
con frecuencia es posible moverlo con solo dar forma al arco la
bial de modo que haga un poco mis de presién en el diente en --
cuestibén gue en los dientes vecinos. En otras palabras, no se
requiere un resorte especial, aungque su uso es mucho mis f&cil,
as{ como su ajuste.

Hay ocasiones en que los dientes superiores o inferio
res anteriores se abren en abanico hacia vestibular. El Hawley
simple podrd ser adaptado para constrenir el sector anterior de
modo que los dientes en cuestién queden otra vez derechos. E1
ajuste del arco labial de alambre es simple. Con pinzas adecua
das se cierran ligeramente las ansas distales de las cuales par
te el arco. Esto imparte una fuerza de constricei8n sobre to-—
dos los dientes anteriores ubicados entre las ansas.

Se puede obtener una accibn similar si se estiran - -
eldsticos de goma entre las ansas distales del arco labial, ubi
c&ndolos sobre las caras vestibulares de los dientes, Si la -
forma del arco es definida, habri una presién constante:-de los
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" aldsticos sobre labilal’ 'y hacia lingual, con lo cual todos los -
anteriores-se inclinarin en este -Gltimo sentido. 'Si la forma -
del arco en la porcifn anterior fuera plana, esta fuerza no se

“manifestarfa. Los caninos, muy pr6ximos a las ansas, del arco
de'alambre, no serdn afectados por ese método y no se les podrd
movilizar asf.

La libertad es critica para todo movimiento; hay ve--
ces en que se puede crear esa libertad, 31 no existiera. El1 =--
:~desgaste y pulido, como es claro, creardn espacio por oclusal.
.- Cuando ello no sea conveniente, se puede incorporar al aparate

:de acrflico un “planc de mordida", El plano-de mordida consis-
te. en una masa de ‘acrilico ubicada en el segmento anterior de -
modo tal que'ocluya con los dientes inferiores y as{ abre la ar
ticulaci6n para los dientes posteriores. El plano de mordida -
itiene amplia aplicacién =n la ortodoncia comln; facilita el es-
pacio necesario para el movimiento de los dientes; completado -
el movimiento, los dientes podr&n ser ajustados a su nueva rela
cién por desgaste. Esto suele hacerse antes y durante el movi<
miento. En aquellas raras indicaciones donde solo corresponda
un "salto de la mordida", constituye un aparato ﬁtil de corto -
periodo.

Hay que mencionar una observacién bastante comln en -
la correccifn de un diente inclinado hacia labial hasta su in--
clipacibn axial apropiada. El diente volcado hacia vestibular
puede aparecer en el mismo plano oclusal de sus vecinos, que es
t&n en una alineacién m4s correcta; no obstante, al enderezar -
al diente mal alineado, es obvio que quedard m&s largo que los
adyacentes. Hay razones para este incremento de longitud de la
corona clinica, tales como la falta de fuerzas oclusales antago
nistas, etc. Sin embargo, la discrepancia no es muy notable --
porque el diente en cuestifn se lo ve desde un &ngulo que ocul-
ta su verdadera dimensi6n. Solo cuando se lo endereza siguien=-
do un arco que lo lleve a s°: posicibn verdadera, entonces resul
ta manifiesto gue es algo mis largo que los vecinos. Esta dis~
crepancia puede ser corregida, por lo comGn, con el desgaste —-

- del borde incisal del diente o se le puede intruir. La intru--
sién de un diente es algo factible, aunque dificil, con facili-
dad podr& ser incluida en la correccién de un diente inclinado
hacia labial.

Otro método eficaz de correccibn de dientes con incli
nacién hacia vestibular consiste en el empleo del aparato de --
acrilico junto con elfstico de goma.:@ Se ha hecho mencifn pre-~
via de la incorporacifén de ganchos a la base de acrilico palati

-na o lingual en una ubicacifn apropiada, de modo que se pueda -
estirar una banda de goma en.-torno.a la cara labial del diente

y anclarla en: gancho. Estos. ganchos pueden ser incluidos en el
mismo momento de la construccifn del aparato o pueden ser incor
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porados cuando gse los necesite por medio de un desgaste de la -
base suficiente para su anclaje y su agregado en la posicién co
‘rrecta con acrflico de curado ripido, Hasta los broches para -
papel, éen trozos, sirven como material de corto plazo para es—-
-tos ganchos. 'El movimiento por este medio es suave y se puede
recortar el gancho y pulir la superficie luego de iniclada la -
"retencidn por medio de una correccibn del arco labial a la nue~
va forma labial dentaria de conjunto.’

También se puede corregir el desplazamiento lingual o

labial por medio de la ligadura de hilo, si estuviera contrain-

"dicada la construccifn de un aparato. Hay que establecer un an
‘claje a ambos lados del diente en cuesti6n por medio de una 1i=
‘gadura-de acero. lLuego se procede a ligar un diente anclado --
-con ligadura de hilo; estirada y tensa se la pasa alrededor del
diente mal alineado y se la fija de modo similar a un diente de

-anclaje del otre lado. También es eficaz el uso de los eldsti-

" . cos-de goma con este sistema de usar dientes ligados entre si -

“como ‘anclaje a ambos lados del diente inclinado., Hay que poner
cuidado en asequrar los dientes de anclaje con la ligadura de -
acero o con bandas ortod6necicas soldadas entre s{ y cementadas
en posicibn. Si asf no se hiciera, los dientes de anclaje se -
"~ moverfan algo hacia vestibular. Tres dientes de cada lado sue-
len proveer un anclaje seguro.

A veces es posible inducir el movimiento de un diente
con cambiar su relacibn oclusal. Este tipo de movilizacifn, --
sin embargo, requiere un cuidadoso cdlculo de las fuerzas ejer-
cidas por los planocs oclusales y de la direccibn en la cual -~ =~
egas fuerzas serln ejercidas. A veces es (til en casos en que
los incisivos se encuentran en una relacién de borde con borde.
Un ajuste cuidadoso de los planos incisales en contacto inclina
r& a los dientes a moverse. De tal modo, los dientes inferio--
res deber@n presentar un plano incisal con vertiente hacia ves-
tibular y los superiores, con bisel hacia linguzl. Esta dispo-
" 'sicibn podrd llevar a los incisivos superiores hacia labial y a
los inferiores hacia lingual,

Extrusién de los dientes. La extrusibn de los dien--
tes en infraoclusifn es la correccifn menos com@n que se le pre
senta al periodoncista. La primerfsima tarea que enfrenta el -
profesional es el diagnSstico; hay que establecer la causa de -
la posicifn. Si fuera un hibito, entonces antes de intentar la
correccibén habrfa que eliminarlo o paliarlo. Si el diente estu
viera trabado en esa posicifn por los dientes adyacentes, enton
ces habrfa que destrabarlo por medio de desgaste, Por lo co--—
min, las fuerzas eruptivas corregirdn entonces la discrepancia
sin necesidad de intervencifén alguna de otro tipo,

Sin embargo, en aquellos casos en que la respuesta a
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la correccibén del factor etiolégico es lenta o estd ausente, se
puede brindar alguna ayuda. Hay dos métodos, que dependen de -
las condiciones locales. - Si son varios los dientes afectados,
el plano de mordida es un método Gtil.  Hay que construirlo de
modo que los dientes en relacibn aceptable soporten el esfuerzo
de la apertura de la mordida.y de la invasifn entermaxilar.. ES
to puede intruirlos ligeramente, pero los dientes. libres en in-
fraoclusién erupcionardn con mayor rapidez cuando no.tengan in-
terferencia alguna por la lengua o los alimentos.

El segundo método es aplicable al diente instruido -~
alslado. Consiste en una serie de bandas ortodbncicas soldadas
entre sf y cementadas. en posicibn de la arcada opuesta al dien-
te en cuestifén. Para &ste se construye una banda y se- le solda
un pequefio gancho, asf{ como el anclaje. Luego de la cementa---
cifn, se utilizar& una banda elistica entre ambos ganchos, como
elidstico intermaxilar. Esto satisface eficazmente nuestro obje

. tivo. Se utiliza con frecuencia este método para corregir la -
posicidn de los molares inclinados. Esta indicacifn fué descri
t; en la exposicibn sobre eldsticos de goma, al comienzo del ca
pitulo.

Rotacién de dientes.. Muy a menudo un diente requiere
que se le rote a su posicidén correcta. Por lo comln, esta rota
cibn se lleva a cabo junto con la correccibn de otras desviacio
nes. Por ejemplo, un diente puede estar inclinado en versién -
labial y, a la vez, algo rotatado. El mover al diente de vuel~
ta a su alineacifn correcta no resolveri por completo el proble
ma de mala oclusifn. El m&todo mis eficaz de correccibn de un
grado moderado de torsiversifn es el aparato removible, Por ci
tar un ejemplo concreto, para mayor claridad, tomemos un cen---
tral superior izquierdo que, ademis de su inclinacién hacia la-
bial, esté ligeramente rotado, de modo que su superficie distal
esté algo vuelta hacia labial., Con un aparato removible de - -
acrilico y alambre, con un resorte simple scbre el arco labial,
la fuerza correctora ser§ aplicada al &ngulo diedro distola=---
bial. Hay que dar lugar por lingual en el acrflico y de modo -
de quitar mis por distal de la cara lingual y en forma gradual
como para no quitar pricticamente nada a nivel del diedro mesio
lingual. Con estas dos fuerzas combinadas de ligera presién so
bre el dngulo distolabial y el contacto con el acrflico en el =~
&ngulo mesiclingual, la calidad de la fuerza correctora sgerd de
torsiSn. Con esto se logra corregir la rotacién del diente, =~
Si bien es mis eficaz cuando se le combina con un volcamiento -
del diente a su posicibn axial correcta, también se le puede --
utilizar en la torsi6n no complicada. Es mis lento, sin embar-—
go y mis tedioso,

Si bien se puede emplear también el eldstico de goma
combinado con bandas ortodfncidas, parece ser mayor el trauma -
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- inflingido al diente a causa de la incapacidad para orientar --
una fuerza pura de rotacibn con este medio. - En otras palabras,
el diente parece desplazarse hacia labial o lingual con las ban
das de goma. Hay que utilizar un complejo de anclaje unido con
bandas ortodéncicas soldadas, con un pequefioc gancho o espolén -
en la superficie apropiada.. Se coloca una banda en el diente -
en torsiversifén y se le agrega un gancho similar., Con el mismo
‘ejemplo anterior, los dientes de anclaje serfian el central dere
cho, el lateral derecho y el canino derecho adyacentes. Se les
feruliza con bandas de acero soldadas entre si. También se les
coloca banda en el central izgquierdo. Al &ngulo diedro distal
de la banda del central o el lateral derechos se ‘le incorpora -
un pequefio gancho; otro similar serd fijado a la superficie dis
tal de la banda del incisivo central superior izquierdo. Con~
estirar un elistico de goma desde el gancho del anclaje hasta -
el gancho en la superficie distal del central izquierdo, por pa
latino del espacio intermedio, se lograrfa la torsifn en la di-
reccibén correcta. Se ha comprobado, emperc que el diente asf -
tratado se moviliza a una relacifn traumftica durante el movi--
miento por desplazamiento del diente Integro hacia lingual. Es
to se supera ficilmente mediante un ajuste oclusal una vez que
el movimiento se haya completado.

Por lo general, la rotaci6n del diente nos -~
presenta algunos problemas. El espacio libre, la retenci6n y -
la lenta respuesta parecen vejar al profesional en este movi--~-
miento m&s que en los otros. Sin embargo, un diagnSstico y una
relaci6n terap8utica cuidadoso compensarin el esfuerzo.

Resumen. Han sido descritos varios métodos -
de movimiento dentario menor. No hay que inferir que se trata
de una exposicién completa del tema. Se hallaré&n numerosas va-
riaciones de los problemas citados. En su mayorfa cederin ante
el terapeuta de recursos e imaginacién. Han sido elegidos enfo
ques b&sicos de algunos problemas comunes para estimular el pen
samiento del problema de la correccifén del mal alineamiento.

D) Tratamiento de los dientes anteriores api-
fiados.

Los dientes anteriores apifados a menudo re--
presentan un problema en la terapéutica periodontal, pues su -=-
mal alineamiento puede ser el factor etiol6gico responsable de
la enfermedad. En muchas ocasiones, aunque el desgaste pudiera
eliminar la supraoclusién presente, quedarifa el efecto traumiti
co de los alimentos contra las encfas durante la masticacibn, a
causa del apihamiento., Si esta situacibén se diera en indivi---
duos j6venes, habrd que buscar la consulta con el ortodoncista.

En las personas mayores o0 en aguellos casos -
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. .en que un solo diente est§ fuera de la lfnea, un método simple
, para eliminar el apinamiento en la regién anterior inferior con

sigte en la extraccisn del incisivo que: estd fuera de la linea.

. Si todos los dientes estuvieran afectados de modo similar, ha--

"; br8 que extraer el mis lesionado por la enfermedad periodontal.

Pero cuando se contemple la posibilidad de este procedimiento,
el odontologo deberd asegurarse de que el espacio existente pa-

_ra los cuatro dientes no serf demasiado grande para los:tres re

manentes cuando se: les mueva al alineamiento deseado. A menudo

. los dientes restantes asumirdn posiciones mis- favorables sin ne
., cesidad de tratamiento. 8i no lo hicieran, se puede recurrir a

la’ligadura de hilo para moverlos a las posiciones deseadas. -

, Muchas, veces, cuando la distancia del movimiento es pequefia, —-
. -los dlentes entran en posicibn con bastante rapidez. §1 hubie-
ra apifiamiento inferior y superior, habria que consultar al or-
'.todoncista.

191



- T E M A ~2 4
FISIOTERAPEUTICA ORAL

: Parece haber existido siempre la necesidad Yy el deseo
del hombre de ‘limpiar su boca con algfn instrumento destinado a
tal prop6sito. La historia muestra muchos ejemplos de cepillos
y mondadientes primitivos. La Gnica diferencia verdadera entre
los tiempos antiguos y los modernos en este aspecto de’ la higie
‘ne personal: es gue durante los Gltimos cincuentaanos casi toda
‘posible variante en el cepillo y en la té&cnica ha sido propues-
ta como el instrumento y el método de eleccién. Ademéis, el ce-
pillo dental y el mondadientes ya no son mis los Gnicos instru-
mentos empleados para la higiene oral. También se emplean los
estimuladores interdentales de punta de goma de diversos dise--
fios, hilo de seda, mondadientes especiales confeccionados de ma
dera balsa, raspadores linguales y numerocsos tipos de dentrf{fi~
cos. También es sumamente valiosa la tintura concentrada de ma
genta como solucidn reveladora .

En el momento de escribir esto, queda afin mucho por -
investigar sobre el papel de las enzimas en las placas de muci-
na y en la inhibicifn de la formacib6n de t&rtaro. De modo que,
en la actualidad por lo menos, todo el campo de los dentrificos
puede ser relegado a la situacibn de factor auxiliar en la hi--
giene oral., Los dentrificos proporcionan un agente pulidor.

A} Limpieza y masaje.

El tema integro de los cuidados caseros, como casi to
do aspecto de la teraputica periodontal, tiene diversos signi=
ficados para los diversos periodoncistas. Para alqunos es solo
un medio de limpieza y para otros es ademis un instrumento de -
estimulacibn gingival, Para afiadir acrimonia a la controver--—-
sia, uno no puede separar f8cilmente uno de otro concepto, de -
modo que todo el campo de las diferencias verbales parece mayor
de cuanto la préctica misma semeja indicar. En todo caso, los
autores consideran al cepillo dentrdl un instrumento invalora--
ble tanto para la estimulacifn gingival como para la limpieza.

Aungue no existe uniformidad de opiniones respecto de
la relacifén del masaje gingival con la salud gingival, el estu-
dio por esperimentacifn en animales tiende a mostrar los efec--
tos beneficiosos de los alimentos detergentes sobre la encifa. -
Un experimento mostr6 que los animales con dietas similares, pe
‘ro que inclufan trozos de hueso con carne adherida, los cuales™
exigfan una masticacién vigorosa, no presentaron manifestacio--
nes gingivales, También han sido comunicadas observaciones si-
milares en estudios en geres humanos.
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Sin embargo, en la opinién de los autores, es un - =
error que el odont6logo dependa del masaje para obtener la cura
ci6n de una enfermedad -periodontal, es decir, como @nico agente
para superar una inflamacién gingival. En tal sentido, se ha -
comprobado la eficacia de procurar una buena funcién y salud --
por los.diversos medios de la terap8utica periodontal. El uso
de palillos de madera balsa como agenterde masaje y como medic
- de limpieza es beneficiosc donde ha desaparecidc .el tejido in--

terdental. Ademis, se puede emplear la punta piramidal de go--
', ma, o .también las de pl&stico. Se ha demostrado que el cepilla
. do.de las encfas aumenta la queratlnxzac16n del epitelio super-
v.f1c1al

_B} Objetivos.

- Los objetivos de un programa de fisloterapfutica oral
consisten en la remocifn de toda la materia alba y de los resi-
duos alimenticios adheridos 2 las superficies dentales, para im
pedir la formacibn de tértaro y para mantener el tono de salud
de los tejidos gingivales. De este modo, el procedimiento de -
cepillado debe ser llevado con el fin de asegurarse los miximos
- beneficios de la limpieza de los dientes y de la estimulacibn -
de las encias, con un minimo grado de traumatizacién, La técni
ca debe estar dirigida, por lo tanto, a la limpieza de todas ==
las superficies dentales que no son de autolirmpieza y al masaje
de las encfas, Es visible que la técnica que se ensefie al pa--
ciente debe acomodarse a sus requisitos particulares, los cua--
les varfan de acuerdo con la boca, la regularidad e inclinacifn
de los dientes, el grado de retracciln, en especial, la inter--
dental, la pérdida de dientes y el tipo de pr&tesis, la tenden-
cia a la formacién de sustancia alba y tdrtaro, la destreza ma-
nual del paciente, la edad y muy importante, la cooperacisn del
paciente. Se requiere mucho tiempo para ensenar a un paciente
los detalles precisos de una determinada técnica para aplicar y
mantener un ré&gimen de higiene oral,

C) Especificaciones para el cepillo dental,

. El cepillo dental ha pasado por numerosas variacio---
nes.” Algunas formas producidas sirven bien para una o dos z0--
nas de la boca, en tanto que otros son caprichosos e ineficien-

. tes. ~La mayor parte de los demis son demasiado grandes como pa
ra poder maniobrar con ellos. La cabeza mis aceptable para un
‘cepillo debe tener alrededor de 2.5 cm. de largo y de presentar
una serie de penachos de cerdas. ios penachos bien espaciados
permiten una f&cil limpieza del cepilllo y su rdpido secado des
pués de utilizarlo. Sin embargo, puesto que el borde del RLSMO
de la cerda debe estar a un nivel aproximado com@n para un. gru-
po de cerdas en accifn sobre los dientes y la encfa, se puede -
ver que el espaciado de las bases de los penachos est& condicig
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- nado.a la superficie misma de ceplllado.

La mayorfa de las fuentes estdn de acuerdo en que una
- cabeza. de cepillo con seis penachos de largo y dos o tres de an
.- che constituye una f6rmula aceptable, No hay razones para re--
. chazar esa f6rmula, pues en la prictica se ha comprobado que --
rinde excelentes resultados cuandoc se aplica con propiedad.: Es
claro que esto se refiere a la cerda natural de textura dura y
no blanqueda. La cerda gruesa de nylon, que se utiliza en sus-
titucibn directa de la cerda natural, no ‘es tan 4til. La cerda

©..individual es lisa y no atrapa los residuos y tejidos blandos -

. tan'bienAcomo la cerda natural, que en cada extremo tiene pro--
longaciones como pilosas. .Esta diferencia es observable con fa
cllidad ba]o un aumento comparatxvamente reduc1do.

. El mango del cepillo debe ser bastante recto, rigido
para que no se doble bajo los vigorosos esfuerzos realizados en
5u uso. Es aceptable una ligera. desviacibn de la linea perfec-
tamente recta. . Pero, no tienen ventaja algunas las formas ca--
prichosas y los &ngulos marcados y muy a menudo se pierde en ~--
. cuantc a palanea y facilidad de aplicacifn universal.

. En afios recientes, se ha introducido un cepillo den--
tal de cuatro hileras, recortadas a un mismo nivel y bien apre-
tadas; se le conoce cepillo multipenachado. Su defensores in--
sisten en las cualidades de limpieza del mismo. En su mayoria,
se .les. confecciona con cerda de nylon de didmetro reducido, pe-
ro también se les puede obtener con las naturales.

D) Métodos.

Charters. Este método es uno de los bdsicos en las -
técnicas de cuidados hogarefios, En su mayorfa, aunque no to---
dos, los demis lo utilizan como punto de partida, Por vestibu-
lar, se sostiene el cepillo con el mango en posicién horizon---
tal, con las cerdas contra los dientes y la encia, apuntando ha
cia la corona con un &ngulo de 45 grados, apoyadas una mitad so
bre lcs dientes y otra mitad sobre la encfa marginal. Esta po=
sicifn ofrece al margen gingival los lados de las cerdas y a--
los dientes, las puntas.

C Se ejerce presibn hacia adentro y ligeramente hacia -
apical, de modo gue los lados de las cerdas presionen contra el
margen gingival. Bajo esta presi6n se efectfia un ciclo vibrato
rio en un difmetro muy restringido, de modo que la cabeza del -
cepillo se mueva en sentido circular, pero que las cerdas perma
nezcan bastante estacionarias, si bien agitadas, WNo se harén -
movimientos en sentido oclusal ni apical. La vibracidn circu--
lar basta para aflojar los residuos, para llevar las cerdas en-
tre los dientes en cualquier espacio proximal, para ejercer pre
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sién sobre el tejido marginal e interdental y para ejecutar la
accibn de bombeo que denominamos masaje.

. Cabe cepillar eficazmente mids o menos dos dientes con
este ‘método y por aplicacién, de modo que hay que ir desplazan-
do la-cabeza del cepillo de acuerdo con ello. Suelen bastar -~
unas diez vibraciones circulares en cada zona antes de pasar a
otra. .

Se cepillan las superficies oclusales con el mismo mo
vimiento circular, pero solo se utilizan las puntas de las cer—
das en una aplicaci6n directa. Las puntas de las cerdas pene-—
tran en las fosas y surcos y aflojan los residuos.

Las caras palatinas y linguales presentan un cierto -~
problema para la aplicacién del cepillo. La forma de la arcada
no permite la aplicacifn horizontal del cepillo a lo largo de ~
la encfa marginal lingual; entonces, soloc se podrd aplicar la -
punta del cepillo. Ello significa que el brazo gque sostiene el
cepillo debe estar inclinado en un' &ngulc bastante incémodo pa-
ra aplicarlo con propiedad. En el maxilar inferior, por ejem--
plo, la inclinacibén necesaria del cepillo para este método de -
aplicacién exige que el brazo sea levantado casi por sobre la -
cabeza,

El método de Charters es en muchos sentidos el nétodo
ideal para el cuidado de los tejidos de parte del paciente. -~
Son muy altas las exigencias de destreza digital por parte del
mismo, en verdad y por ello son pocos los pacientes que conti--
nuarin su ejecucién correcta sin alguna modificacién. Casi to=-
do terapeuta que emplea el mftodo de Charters usa alguna modifi
cacibn en la mayorfa de los pacientes. Ello no implica que es=
te método sea defectuoso. Por el contrario, cuanto mis de &l -
logremos que el paciente emplee, mejor ser§ el cuidado. WNo de~
bemos olvidar, sin embargo, que estamos frente a un elemento hu
mano y debemos hacer lo mejor que podamos.

Una modificacifn que resultard necesaria es la inver-
si6n del cepillo sobre las caras linguales y palatinas, en for-
ma similar a la requerida en el maxilar inferior por el método
de Stillman. También es Gitil la introduccién de un frote, como
tocando el violin, en las caras linguales de los dientes ante--
roinferiores. Esto se logra por aplicacifn del cepillo en &ngu
- lo recto con el margen gingival y su uso en un ripido movimien=
to de frote ligero, en direccifn inciscapical para inhibir la -
formacifn de t8rtaro en esta zona de abundante depSsito. . Esta
variacifn no se emplea en ninguna otra parte de la boca. -

Hirschfeld. En el método de Hirschfeld se aplican ==
las cerdas contra la cara labial de los dientes.anteroinferio--
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‘res, casi en &ngulo recto. con su eje mayor, pero apuntando.lige
ramente hacia  los- bordes incisales con las cerdas en paxtes so-
bre la encia y en.parte: sobre los cuellos de los dientes, Con
las cerdas asi apoyadas y-en estrecho contacto: con dientes'y en
.clas, se rotan sus extremos en un circulo de difmetro sumamente
pequefio y sin permitir, al mismo tiempo, que apunten.hacia api-
cal, si bien la fuerza principal se ejerce en esa direccifn, -~
“ste pequefio movimiento circular ge repite deiz veces en cada -
posicién. El cepillado de los dientes posteriores inferiores -
se lleva a cabo con una inclinacién del mango hacia la lfnea me
dia, de modo que la cabeza quede paralela a la superficie de ==
" los dientes. El cepillado oclusal se cumple con movimientos -~
enérgicos contra las caras oclusales. Las cerdas serin retira-
das por completo de todo contacto conel diente después de cada
movimiento. .

Stillman. Este método fué introducido originalmente
como una modificacibn del de Charters. Decir modificacién es -
quedarse corto, porque el m&todo de aplicacién del cepillo es -
exactamente opuesto al de Charters. Las cerdas se aplican tam-
bién en un &nqulo de 45 grados con las puntas sobre la encfa en
direccibn apical. Luego de ejercer una clerta presidn inicial,
se desplaza el cepillo para arrastre en un giro horizontal en -
direccibn incisal o oclusal hasta haber recorrido toda la zona.
Esto estd destinado a aflojar los residuos y a barrerlos en sen
tido oclusal y, ademds, para ejercer cierta presifn estirulante
sobre la encia,

Este método tiene la gran ventaja de que no requiere
una modificacibn para la aplicacifn lingual o palatina. Traba-
ja igual desde cualquier punto y los pacientes lo dominan con -
facilidad. Puede ser empleado por aquellos que no logran domi-
nar el método de Charters.

Bell. En esta t8®cnica se emplea el cepillo dental --
blando multipenachado. Los movimientos principales de las cer-
das estin orientadas hacia arriba en el maxilar superior y ha--
cia abajo en el inferior. El mango del cepillo seri sostenida
en posicibn horizontal, con las cerdas en dngulo recto con los
dientes y, en un movimiento suave pero firme, se les dirige por
sobre las superficies vestibulares o linguales de los dientes -
hacia las encfas., Luego de una serie de movimientos, se despla
za el cepillo a la zona adyacente; hay que ensefar siempre a -~
log pacientes a cepillar sus dientes en forma rutinaria, comen-
zando en el sector posterior de una arcada para continuar hasta
haber completado ese maxilar, En los sectores posteriores, la
boca debe estar ligeramente cerrada, de modo gue los mdsculos -
yugales se relajen para permitir la ubicacifn correcta del cepi
1llo dental. Es diffcil utilizar el movimiento descrito en las
caras linguales de molares y. premolares inferiores y, por lo --
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: tanto, esos dientes ser&n cepillados con un'movimiento corto, -
- -xlatexal, © con:uno pequeiio, vibratorio circular, para asegurar-
-z se que las zonas cervicales hayan sido minuciosamente limpia---
. das.. Puesto que las caras linguales de- los incisivos inferio--
res tienden a acumular mayor abundancia de t8rtaro que cual----
..quier: otra zona, hay que dedicarles una atencifn especial, Se
puede sostener el cepillo en posiciln horizontal, con las cegr--

- rdas ubicadas directamente en la: zona con movimientos:vibrato~--

rios hacia arriba y abajo. También se puede sostener el cepi--

- 1lo en posicién vertical y utilizarlo del mismo modo:. Las ca=--

ras oclusales serén limpiadas en un movimiento de barrido ante-
roposterior.

Pones. Esta es una técnica que se utxllza ahora prin
clpalmente con cepillos de textura especial; es f&cil de domi~—
nar. Se inserta el cepillo en la boca y se ocluye de modo que
quede por vestibular de los dientes. Con ‘las cerdas en &ngulco
recto aproximado con las superficies vestibulares, se describen
amplioa circulos de barrido y frotado. Como los dientes’ supe--
riores ‘e inferiores estén en contacto, ambas hileras dentales se
rin cepilladas de ese modo. Luego, se separan las arcadas y se
procede por igual en cada maxilar, por lingual y palatino, pero
-con c!rculon dg limpieza menores. Las caras oclusales serén ba
rridas en una direcclSn anteroposterior.

Bass. El método Bass de higiene oral personal requie
re el uso del tipo apropiado de cepillo y del tipo apropiado de
hilo dental. EL tipo apropiado de cep-llo tiene una cabeza de
seis hileras de largo con tres hileras de ancho. Las cerdas =--
. son de nylon blando y estin redondeadas en su extremo activo o

.punta.,  El hilo es de nylon, bastante suave, delgado y no estd
encerado.

Las cerdas deberin ser aplicadas vigorosamente en un
&nqulo de 45 grados con el eje maydr de los dientes., Las cer--
das estarin dirigidas hacia el margen gingival y sobre &1 mis--
.mo.- De este modo se hard una tentativa por limpiar la hendedu-
ra gingival, asf como por limpilar y estimular la encfa marginal
y las superficies dentales. L1 hilo procura limpiar las caras
proximales hasta el fondo de la hendedura. En la técnica de --
-Bass, el requisito primordial para el &xito estd sustentado so-
bre el hecho de que "los dientes deben ser limpiados con el TI-
PO APROPIADO de cepillo dental, todas las noches antes de acos-
tarse“

Tela gingival y dedil de tela gingival. El uso de --
una tela de textura fina (Knitmode Velveterry), como el emplea-
do para arropar y secar a los nifios, tiene un valor considera--
" ble como génerc para el masaje gingival. Con esta tela - un --
trozo de 4 pord4 - se cubre o envuelve el fndice y luego se le -

197



humedece con agua corriente muy caliente ¥ se masajea las en~-—-

cias. La tela gingival se encuentra bajo el control de las cua

‘1idades sumamente selectivas de 1ocalizacidn y de presién digi—
tal.

La tela gingival ger§ empapada repetidas veces con el
agua caliente y se la aplicar8 nuevamente & la encfa hasta que

" haya sido masajeada y limpiada toda la boca.

Solucién reveladora de fuesina para la fisioterapéuti
‘ca oral, -Para adiestrar a los pacientes en la comprensifn del”
valor de la fisioterap8utica oral es importante demostrarles --
las masas microbianas orales y su modo de alojarse alrededor de
los dientes. Esto se logra con-una golucibn reveladora, como -
la fuesina bdsica. La f6rmula y el método de uso son los si---
guientes:

Disuelva 12 gramos de un concentrado de fuesina b&si-
ca o magenta en 100 centimetros clibicos de alcohol etflico al -
95 por ciento para obtener una solucién madre saturada. Ermbote
lle en frascos de 1/2 onza (unos 15 g) con tapbn gotero., En un
vaso con agua ~dos cucharadas se agregan unas pocas gotas de la
solucién madre y se le pide al paciente que se enjuage minucio-
samente la boca con ella y que salive.

La fuesina bisica es hidrosolubre. Se le puede lavar
con-facilidad de la mayorfa de las cosas, excepto de las telas
de rayén, en especial si se anade al agua un pcco de Clorox, -
Cuando ni el paciente ni el pcontSlogo la remueven, va desapare
ciendo de los dientes y microorganismos en unas cuatro horas. =
Segln las necesidades,; el paciente podri utilizarla desde una -
vez por semana hasta varias veces, El mejor método de aplica--
cibn consiste en emplearla como Gltimo cuidado por la noche, an
tes del cepillado final y de acostarse. Si quedara en los la--
bios, se le quita con facilidad con un pocc de jabSn y agua.

E)} Problemas especiales gue requieren la alteracién -
de los métodos del cepillado.

Los problemas especiales en los cuidados caseros cons
tituyen fases importantes en el programa de fisioterapfutica --
oral., Serd imposible considerar todosg. Sin embargo, unos po=-
cos podrédn sugerir soluciones para los demis problemas.

. Bordes cervicales distales de los dientes distales de
corona larga. Estas zonas no guedarin limpias por los m&todos
comunes.  Hay que instruir al paciente para que dirija las cer-
das hacia el margen cervical por distal y que arrastre el cepi-
llo sobre ‘esa zona en una excursibn especial. Este procedimien
to se aplica a todas las zonas aisladas en forma similar e inac
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..cesible para el movimiento. comfn,

Margen gingival retraido en un solo diente. Aqui tam
bién se encuentra una zona restringida donde se debe usar .la ex
curgsién especial. E1 método habitual se hard cargo de todos --
los mérgenes gingivales a un mismo nivel; en la excepcién de --
una sola zona restringida, se pasarf por alto lo que esté fuera
de ese nivel. A menudo habrd que invertir el cepillo para cui-
dar individualmente esa zona. Se requiere su cuidado especial
.. cada vez que se cepillen los dientes. Hay que ensefiar al pa~~--—
ciente a que examine esos casos con culdado para valorar su ac-
tuacién. .

Porcién lingual del diente inclinade hacia lingual. -
En esta zona parece dtil el movimiento del arco de violin, - -
puesto que ningln otro seria ficilmente aplicable.

Porcifn vestibular de un segundo o tercer molar supe-
‘rior. Donde el molar deja un espacio, hay que ensefar primero
al paciente a que clerre la boca luego de haber insertado el --
cepillo. Esto da un poco mis de lugar. Pero hay casos en gue
se puede recurrir a un cepillo corto, de forma especial. A ve-
ces ser8 Gtil recortar las cerdas de un cepillo comn. No debe
faltar en este punto una punta de advertencia scbre los disposi
tivos especiales: Los pacientes se olvidan de usarlos o no se
toman la molestia de reemplazarlos cuando se han gastado o per-
dido. - En general, los cepillos y aparatos especiales desapare-
cen del equipo de los pacientes.

El diente aislado. Esto es comln. Se le maneja con
éxito por el método de Stillman aplicado por separado a las - -
cuatro caras del diente en una excursifn especial,

DepSsitos persistentes de materia alba. El paciente
con una dieta restringida a alimentos blardos, ricos en hidra--
‘tos de carbono, a causa de afecciones gastroenterolégicas, cons
tituye un problema de higiene oral. Los depSsitos pastosos, mu
cilaginosos, no son fdciles de desalojar por los métodos tradi~
cionales, si bien ceden a los movimientos realizados con un ce-
pillo blando multipenachado.

F) Elementos auxiliares en fisioterapéutica oral.

Puntas interdentales., Se les encuentra en manguitos

.pldsticos individuales, con diversas formas y graduaciones, asi

como en el extremo libre del mango por cepillo dental. Algunas

estén hechas con pl&stico resiliente en vez de goma. Varfan de

forma desde una punta gruesa y en cuina hasta la larga y suave--

‘.mente redondeada. Es obvio que son adaptables a los distintos
tamafios .de espacios proximales,
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. . Por supuesto, esta bilen claro que estas puntas no - -
son, fundamentalmente, instrumentos de limpieza, sino que estén
destxnadas a comprimir la papila proximal y,por la accibn ade--
cuada de la punta se obtiene el bombeo por compresién y libera-
cién. - Se logra esto con la insrcién de la punta en direccifn -
. horizontal dentro del espacio proximal, en toda la profundidad
. que sea conveniente y con un movimiento -rotatorio vigoroso que
"describa unos diez cfrculos restringidos en:cada zona por tra--
tar. El mismo procedimiento hay que repetirlo por lingual o pa
latino. Se pueden indicar este procedimiento para una o dos ==
aplicaciones diarias, que dependen de los requisitos de cada zo
na. Es un instrumento itil y compensa el ‘uso fiel. El tono de
. los tejidos mejora notablemente y se conserva con su empleo. -
Es particularmente eficaz en la fase de mantenimiento postopera
torio de la cirugfa gingival. Sin embargo, como cualquier otro
- método tiene sus inconvenientes.

. Los inconvenientes corresponden a dos situaciones ana
témicas generales.

La primera consiste en la encia mesial o distal a una
zona desdentada o afin en espacios proximales muy ampliocs, de mo
do que no es posible la insercifn firme y la vibracifn de la --
punta, En una situacibn asi hay que ejercer presifn contra el
dngulo gingival y el diente desde la zona edéntula o porcibn --
abwerta y lugec ejecutar el movimiento rotatorio de vibracidn.

sto requiere prictica y paciencia para su total dominio, pero
lo puede lagrar la mayorfa de los pacientes.

La seqgunda zona donde no se puede utilizar con facili
dad la punta de goma es ahf donde el espacio proximal estd muy
restrxrgldo o por completo anulado. Este tipo de situacién se
preduce cuando existen amplias zonas de contacte entre los dien
tes y las rafces estdn muy pr6ximas.

Gtra situacifn similar se da en algunos dientes enci-
mados de mode que los espacios proximales quedan précticamente
obliterados. No solo no se puede utilizar la punta de goma en
estas zonas, Sino gue es sumamente necesaria alguna forma de --
estimulacidn para impedir la formacibn de créteres gingivales o
de una proliferacién gingival como reaccifn al contorno no £i--
siolégico,

Hilo dental. El hilo de seda encerado disfruta una -
posicifn bien asentada en el equipo del paciente perjodontal. -
Se le aplica con una toma de un largo conveniente entre los de-
dos de ambas manos y estirado sobre ambos pulgares de modo.que
queden entre ellos unas tres o cuatro pulgadas de hile ( 7 a 10
cn.} Con un movimiento de aserrar suave se desliza el hilo a -
través del punto de contacto de modc que no lo pase stbitamente
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y corte asf el tejido blando por apical del mismo. Una vez - =
.atravesado el . punto de:.contacto, se.usa un movimiento aserrante
limpiadox contra ambas superficies adyacentes en cada espacio =

" .proximal. .De esta manera se desalojan.y remueven los residuos

"presgentes ahi acufiados. Como afloja los residuos blandos ahf -
retenidos, luego los pueden desalojar unos colutorios bien in--
tensos. Un movimiento vertical de barrido servird también para
remover los agregados blandos y las peliculas. Cuando la zona

__.ha quedado limpia, se retira el hilo en sentido oclusal a tra--
. v8s del punto de contacto y se pasa a la zona siguiente.

. También este recursos tiene sus ventajas y desventa--
jas. Es f8cil de llevar y cumple muy bien la tarea para la - -
~ cual ha sido destinado. Sin embargo, no sirve para estimula---

~cibn gingival. Ademfs, no se le puede aplicar de la manera - -
usual cuando los puntos de contactos son las uniones soldadas ~
de restauraciones y férulas fijas. En dichas &reas se le puede
enhebrar a través del espacic y cuando se la hace cumple admira
blemente la limpieza por debajo de la superficie de contacto -=
del péntico y el tejido de la zona desdentada, por medio de un
movimiento de limpieza anteroposterior por debajo del péntico.
También aquf un espacio muy cerrado srd un obstdculo para el en
hebramiento. Si bien sabemos que es conveniente el espacio in-
terdental amplio y que es necesario en las restauraciones fi---
jas, no podemos discutir frente al hecho clinico y, como tera--
peutas, debemos estar preparados para actuar frente a las situa
clones diffciles, si no imposibles, :

Alqunos profesionales indican la cinta de seda, que -
es similar al hilo pero acintada. Se le usa del mismo modo que
el hilo, pero sirve para pulir las superficies pr6ximas. A ve-

“ces se indica algfin agente pulidor ademés.

Colutorios. Son reales los beneficios de la limpleza
fisica y de la accifn de desalojo ejercidas por un buche. La -
accibn de lavado mecinico y de bombeo de un liguido entre los -
dientes ejerce una influencia estimulante y limpiadora que no -
tiene précticamente posibilidad alguna de traumatizar los teji-
dos. Cuando se emplea una solucibn liviana de sal o bicarbona-
to, para dar algln gusto al agua y también una leve accién de--
sinfectante, el colutorio act@a como un eficaz mecanismo desbri
dante., Es en particular valioso luego del uso del hilo dertal
para lavar residuos desprendidos. Ademds, aporta una ayuda - -
efectiva para el tratamiento de la gingivitis ulcerativa necro-
sante,

) Hay que ensefiar a los pacientes que pasen el lfguido
con gran vigor entre los dientes durante un perfodo de exten---
sifn suficiente como para que sea eficaz,  Un método consiste -
"en pedir al paciente gue continGe el enjuagatorio con el mismo
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buche durante un tiempo exacto de treinta sequndos antes de to-
mar otro., Naturalmente la eficacia del método depende de su -~
aplicacién,
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TEMA 25
LA FASE DE MANTENIMIENTQ

) . La fase de mantenimiento en. la terap&utica periodon--
1tal es un aspecto bésico en el tratamiento completo. El . perio-
doncista no ha descargado su responsabilidad en el paciente al
terminar la terapéutica activa. El programa de higiene oral --
del paciente debe ser cuidadosamente supervisado. La supervi--
vencia del caso exige una estrecha supervisi6n y la institucibn
de’'medidas correctivas inmediatas si fueran evidentes algunos -
sintomas de recidiva. Con frecuencia es imposible estar seguro
de que han sido eliminados todos los factores etiolfgicos y se
requiere un cuidado vigilante para lograr que no se experimente

un serio retroceso en los resultados postoperatorios.

Los ex8menes postoperatorios deben ser ejecutados con
todo cuidado. Hay gque anotar y comprobar la profundidad de las
hendiduras respecto de las observaciones finales de la hendidu-
ra remanente una vez incluida la terapéutica activa. Son muy -
Gtiles las radiograffas "bite-wings" que muestran en perfil la
porcibén de la cresta del hueso alveolar y permitfa valorar el -
estado de algunos tejidos de soporte. Esto es particularmente
cierto si se los toma dos veces por afio, Luego de transcurrido
un tiempo comparativamente corto, se obtiene una serie radiogr§
fica que dé una vista panordmica del comportamiento del caso --
una vez concluido el tratmiento activo., En general, se puede -
decir que la fase de mantenimiento es una prolongacitn de la fa
se terapfutica. Como en la terapfutica activa, debe existir un
plan de tratamiento. Necesariamente, &ste serd mis simple y -~
mis directo que su predecesor.

Sin embargo, las exigencias en cuanto al logro del --
mantenimiento, atencidn en los detalles y calidad general del -~
servicio no serdn inferiores a los del tratamiento activo y su
importancia para la supervivencia de la dentadura es por igual
crftica. El plan operatorio en el mantenimiento puede ser bas-
tante bien estandarizado, Los pasos por segquir pueden ser enu-
merados como sigue:

1.- Represifn de la formacibn de t&rtaro, a cargo del
paciente.

2.~ profilaxis oral, consiste en tartrectomfa y puli-
do -coronario.

3.~ Radiograffas subsiguientes.

4.- Tratectomfa y valoracibn de la salud de la hendi-
dura y de su profundidad en relacifn con la anota
cibn final al concluir el tratamiento.

5.- Inspeccibn de todos los procedimientos operato---
rios y restauradores realizados desde la Gltima - -
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citacién,
A) Radiograffas consecutivas, =

: ; T La toma semianual de’ radiografias "bite-wing" es una
practica excelente. No solo es dtil para revelar las caries =--
proximales sino que sirve como registro valioso del estado dé -
la cresta Gsea. Son particularmente- Gtiles tomadas en serie., -

~ ' 8e 'verd que con el transcurso del tiempo se habrd obtenido un -

‘registro exacto del nivel 6sec, del espacio periodontal a nivel
de-la cresta y de la relacién general de contacto de los dien--
?tes adyacentes.

- No hay que suponer que esas radiografias "bite-wing”
reemplazan la toma periédica de seriadas completas de la boca.
Por el contrario, estas radiograffas suplementan en el interior
las seridas completas y constituyen una excelente modo de repa-
" racibn de la exactitud-de la radiograffa habitual.

-B) Inspeccibén de la ocdontologfa reparadora y restaura
dora.

No hay mejor método de supervisibn constante de los -
procedimientos reparadores y restauradores gue la cuidadosa ins
peccibn perifdica durante la fase de mantenimiento., En los pro
cedimientos extensos de pr&tesis periodontal, se dan a veces ~-
reacciones gingivales marginales a(in con restauraciones excelen
tes; se requiere una cuidadosa observacién de los mismos y, en
algunas ocasiones, la correccién periodontal. En estas modifi-

- caciones tienen cierta tendencia a producirse un tiempo después
la insercidn del aparato y el periodoncista estf en una situa~--
cibn ideal para valorarlas e instituir los procedimientos co---
rrectivos necesarios., Se supone que las restauraciones por eje
cutar fueron planeadas y realizadas en consulta con el periodon
cista. - Claro estf que si el mismo terapeuta realiza todo el --
procedimiento, entonces la responsabilidad es individual, Pero
si la periodoncia estuviera a cargo de un especialista y los --
procedimientos subsecuentes fueran ejecutados en consulta con -
€1, no habri duda de que el periodoncista tendrd la verdadera ~
responsabilidad respecto al paciente en cuanto a la calidad y -
duracifn de los aparatos que use.

Se puede ver que la fase de mantenimiento no siempre
estd ubicada al final de la terapéutica activa. Hay veces en -
que es ventajoso establecerla entre 20 md&s fases del tratamien-
to activo., Puesto que este tipo de mantenimiento es constante-
mente necesario, La necesidad de vigilar es superlativa.

Una “"observacifn" demasiado frecuente indica descuido
en 'la supervisién. Hay que cuildarse estrictamente contra ella.
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El seguir un caso con cuidado y minuciosidad es hacer mejor pro
fesifn y no podemos ofrecer menos a nuestros pacientes. .

FASE DE MANTENIMIENTO.

_ Al completarse todo el tratamjento dental, el estado

de salud es el 6ptimo para ese paciente. Sin embargo, la espe-
ranza de que seguird con igyal nivel no es del todo realista. -
Con el paso del tiempo, el estado de salud puede ser alterado -
por diversas modificaciones extrafnsecas que se producen duran-
te la vida. Tanto usted como el paciente deben, por contfnuo -
esfuerzo mancomunado, tratar de reducir al minimo estos cambios
para proporcionar al paciente una dentadura funcional sana para
toda la vida. DNunca podrd exagerarse la importancia de la exce
lente higiene bucal. Mediante el control diligente y positivo,
los pacientes observan saludables dientes gue alguna vez tuvie-
ron pronbstico dudosc. Ello demanda h&bitos apropiados y dili-
gentes por parte del paciente y la bfisqueda y la obtencifn de =-
la atencifn adecuada de su salud dental con orientacifn perio--
dontal., Esta atencibn consta de exdmenes perifdicos de cone—--=-
trol, mantenimiento preventivo y tratamiento. El mecanismo que
se usa para hacer la notificacibén y citacifn del paciente con -
esta finalidad se conoce como sistema de citaciones de control.

El tratamiento se compone, pues, de dos fases: trata
miento activo para interceptar y curar el proceso de la enferm2
dad y observacibn, supervisifn y tratamiento periddicos calcula
dos para prevenir la recidiva. La @Gltima fase, llamada de man-
tenimiento preventivo, se explica ahora.

El primer afo que sigue al tratamiento es el perfodo
mds critico, pues el paciente ya ha demostrado su susceptibili-
dad a la enfermedad periodontal cuyas causas tienen a ser per--
sistentes y a recidivar., Ademis, es diffcil aprender y abando-
nar hdbitos de higiene bucal. La primera visita de control des
pués del tratamiento debe establecerse para que dentro de tres
o cuatro meses. Apartir de ésta, gse puede alargar el interva--
lo a cuatro o seis meses y a veces mds. La frecuencia de las =~
visitas dependerd de la velocidad de deplsito de cdlculo, de la
capacidad y resolucifén del paciente para realizar el cuidado ca
sero, del estado clinico de los tejidcs v de la presencia o au-
sencia de patologfa. Examine al paciente con suficiente fre---
cuencia para interceptar el proceso patol&gico antes de que se
cause lesiones irreversibles, A veces, sucegque que los cambios
del estado dental, psicol6gico o intrfnseco del paciente alte--
ran por completo el equilibrio establecido., Respecto a esto, -
puede tratarse de antiguos factores etioclSgicos que recidivan o
de la aparicifn de nuevos. La caries, especialmente las radicy
lares, plantean un problema molesto. Pueden haber alteraciones
en el nivel 8seo, en la movilidad dentaria, en la profundidad -
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. de la bolsa o en el nfimero de dientes que quedan en la boca.. =
Finalmente, es posible que bruscamente aparezcan estados, agu--
dos tales como gingivitis ulcerativa, perioronitis, absceso pe-
riodontal, pulpitis o lesifn traum&tica.  Por supuesto, el pa--
ciente debe volver a la consulta cuando perciba algGn signo de
enfermedad. Sin embargo, desde el momento en que muchos de los
signos de enfermedad no son obvios para el paciente, es necesa-
rio hacerle cuidadosa observacibn y supervisibn,

206



BIBLIOGRAFIA

PERIODONCIA DE ORBAN
Daniel A. Grant
Irving B. Stem

. Prank G. BEverst
TEORIA Y PRACTICA
CUARTA EDICION.

GOMAN, HENRY M.

Periodoncia, un tratado que contIene los ==
fundamentos tebricos y pricticos modernos,

imprescindibles para el tratamiento de las

enfermedades periodontales por: Henry M. -~
Goman y Walter Cohen

Omeba 1962.

BOX HEROLD KEITH
Treatment of periodontal, pocket,
Toronto, University of Torgnto.

GLICKMAN IRVING o
Periodontologfa clinica, el parodonto en la
salud y enfermedad, reconocimiento, diagn6§
tico y tratamiento de la Enfermedad Perio--
dontal en la pré&ctica del Odont&logo Gene--
ral

Buenos Aires 1958.

GOMAL HENRY

Periodontfa. A study of the histology and
patology of the periodonti un and the treat
ment of its diseases

St. Louis, C. V.

Morby 1953.

PICHARD, JOHM F.

Enfermedad periodontal avanzada tratamiento
quir@rgico y protefco

Barcelona - Labor 1971,

207



CLARK ISMAEL
Terapéutica aplicada a la Estomatolog!a con
su Clinica e Higiene Oral
Barcelona - Labor 1927.

J.P. BUCKLEY [
Materia HMedilca, Farmacolog!a y Tera'
Dental Modernas

Barcelona ~ Buenos Aires..

PRINZ - HERMANN
. Dental Materia MEdica and Therapeutics
.St..louis, C, V.
. Mosby 1922,

GOLDMAN - SCHLUGER

FOX - GOHEN

Terap8utica Periodontal

Buenos Aires

2a., Edicidn .
Traducido por el Dr, Horacio Martinez.

TERAPEUTICA PERIODONTAL PRACTICA )
Odontologfa Clinica de Norteanérlca
Vblumen 10.

PERIODONTOLOGIA CLINICA

Dr. Erving Glickman

Traducido al Espafiol por:

Marina Beatriz Gonzilez Grandi )
(0dont6loga Universidad de Buenos Aires)
Cuarta Edicién,

ORTODONCIA TEORIA Y PRACTICA
T.M. Graeber

Edicidn Interamericana
Tercera Edicidn.

ODONTOLOGIA OPERATORIA
Louis G. Schultz

Geald T. Charbeneau
Robert E. Doerr
Editorial Interamericana

w208



ODONTOLOGIA OPERATORIA (Cont.)
Traducide al Espaifiol por;

Dr. Roberto Carrasco

Dra, Irina Coll

Primera Edicifn.

HMEDICINA INTERNA HARRISON
La Prensa M&dica Mexicana
4a. Edicién

Reimpresibn 1977.

REVISTA

ODONTOLOGIA E.N.O

Vol, I No. 2 Octubre 1973
Absceso Periodontal Agudo
pdg. 19-20

C. D, Jorge Tsuchiya Lépez.

REVISTA

ODONTOLOGIA ENO.

Vol. I No. 5 Marzo/Abril de 1974
Gingivitis Necrosante Ulcerosa
P&g. 26.

REVISTA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Vol, III No. 14 Mayo 1976
Gingivitis Necrosante Ulcerosa
P&g. 30-52.

209



ODONTOLOGIA OPERATORIA (Cont.)
Traducido al Espaifiol por;

Dr. Roberto Carrasco

Dra. Irina Coll

Primera Edicién,

MEDICINA INTERNA HARRISON
La Prensa M&dica Mexicana
4a. Edicién

Reimpresifn 1977.

REVISTA

ODONTOLOGIA E.N.O

Vol. I No. 2 Octubre 1973
Absceso Periodontal Agudo
P&g. 19-20

C. D. Jorge Tsuchiya LSpez.

REVISTA

ODONTOLOGIA ENO.

Vol. I No. 5 Marzo/Abril de 1974
Gingivitis Necrosante Ulcerosa
Pég. 26.

REVISTA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Vol. III No. 14 Mayo 1976
Gingivitis Necrosante Ulcerosa
P4g. 30-52,

209



	Portada
	Índice
	Tema 1. Histología y Anatomía General del Parodonto
	Tema 2. Baes Racionales de la Terapéutica Periodontal
	Tema 3. Plan de Tratamiento
	Tema 4. Instrumentación
	Tema 5. Problemas Especiales en Terapéutica Periodontal
	Tema 6. Estado de Salud Física Vinculado a la Terapéutica Periodontal
	Tema 7. Procedimientos de Odontología General Relacionados con la Terapéutica Periodontal
	Tema 8. Preparativos para la Cirugía Periodontal
	Tema 9. Tartrectomía Coronaria y Radicular
	Tema 10. Cureta Gingival
	Tema 11. Gincovectomía
	Tema 12. Gingivectomía y Gingivoplastía
	Tema 13. Raspaje Radicular
	Tema 14. Colgajo Periodontal
	Tema 15. Curetaje Quirúrgico por Colgajo
	Tema 16. Cirugía Mucogingival
	Tema 17. Injertos y Trasplantes Óseos
	Tema 18. Resección Ósea Periodontal
	Tema 19. Gingivitis Ulcerativa Necrosante
	Tema 20. La Terapéutica Medicamentosa en la Enfermedad Periodontal
	Tema 21. Revaloración de la Forma y Adherencia Gingival Luego de la Terapéutica Inicial
	Tema 22. Higiene Bucal
	Tema 23. Ortodoncia en Terapéutica Periodontal
	Tema 24. Fisioterapéutica Oral
	Tema 25. La Fase de Mantenimiento
	Bibliografía



