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I'NTRODUCCI 0N

Ha sido una gran preocupaclbn para la odontologIa moderna €l me .
Jorar y aumentar el cuidado de Tos te]idos que soportan al- dlente.
Para esto se ha valfdo de diferentes medlos como sonlas’ ceplllos-
dentales, el hilo dental y otros instrumentos de desbrlbacion, ast
como campafias de salud pGblica, . : L i

Debemos recordar que la enfermedad perlodontal no es algo de o
. las Gitimas décadas, pues en la prehlstorla ya.se. menclonaban agre
siones hacia los teJidos de sostén de las estructuras dentarlas, 2
se decta que la enfermedad pericdontal.'solo afectaba ai Indlvlduos- i
de edad media, pero se ha comprobado que tamblén afecta a- lndivl--j"
duos J6venes y nifos. -

Los trastornos patol6gicos que afectan los tejldos perlodonta-r

les pueden presentar varlas mani festaciones: clfnlcas,

de su naturaleza, etiologfa y extensién,

estudio y lograr asf el dilagnbstico y tratamlento adecuados

Se les conoce como enfermedades periodontale;va ;oq'
raciones que sufra el periodonto donde abarca désde‘la
mulaclbn de placa dental hasta el grado de lnflamLplé

ci6n de los tejidos, para su defensa existen reacclone
rias que protegen al periodonto.

Se han hecho estudios donde se ha comprcb&do que’ila

periodontal con placa aumenta en gravedad con la'ed'd
Desgraciadamente la enfermedad yerlodontal se acompaﬁa de mu

pocas molestias fisicas, las cuales pasan desaperclbldas por los =i
pacientes. AGn en los estudios avanzados de la enfermcdad ) pacl‘
ente permanece sln darse cuenta de la gravedad de Su afecclbn. For:
esta razbn es responsabilidad del Cirujano Dentlsta descubrir los~
procesos patolbglcos para poder institulr el tratamlento aproplado,
a tiempo, que asegure la conservacibnide las plezas.,
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Es necesario comprender los aspectos importantes de la etiolo-
gfa y patogenia de la enfermedad periodontal ya que se cuenta con
los métodos terapelticos con los cuales se pueden erradicar o con
trolar los factores causales y evitar su recidiva, por lo tanto -
se deberan segulr cada una de las fases que comprende el tratami-
ento completo,

Es frecuente que el paciente abandone el tratamiento una vez =~
que se ha controlado la enfermedad periodontal, y en estos casos-
la terapelticaperiotodontal Iinevitablemente fracasaré.

Para el éxito dle tratamlento periodontal el paciente debe ~---
hacer un esfuerzo conslderable para seguir un programa minucioso-
y cuidadoso de higliene bucal. : ) .

El mantenimiento de la salud perlddonta|:déber6 de Ile?qfsé”aF
cabo con el buen control de la 'placa:que;tenga.el

;péclentety:la:-
asistencia profeslonal con intervalo e :




CAPILTULO [

. PERIODONTO  NORMAL

1) Caracterfsticas macroscbpicas.

2) Caracterfsticas microscépicas.



P E R I O D ONTO N O R M A L

El periodonto, también se conoce con los nombres de periodoncia
y perlodonto, no es una unidad anatémica con }fmites precisos,
Es un conjunto funcional de tejidos que tlenen independencia --
‘fisiolégica, pero que al actuar juntos le dan soporte al diente
dentro de la cavidad oral y le permiten desempefiar sus funcio--
nes.

El periodonto se desarroila, embriologicamente, a partir --
del ectodermo y del mesodermo, Del primero prdcedc s61o0 el epl-
telio que recubre la encfa y de| segundn,‘todos los otros tejl-:
dos: conjuntivo de la encfa, cemento denta

1igamento perlodon'
tal y el hueso alveolar,

Cuando comlenza el desarro lo:del

men, Esta estructura

ta organlzac!dn celul

partc externa formaran el futuro huesc alveolar

formarén el ~llgamento perlodonta! que lnse‘tarﬁ sus flbras -

dércdléécnofgh el cemento denta|, durante

a Formacldn de éste.

;Chdnao el diente, ya formado,‘princlpla a hacer erupcibn -
el tejido conjuﬁtivo glnglval sc une al saco dental, “fundiéndo-~
se, con:lo que el saco.solo se aprecxa enila reglén radlicular,
desaparecnendo en la porcibn coronarla, confcrme hace erupclbn

Las fibras de 1a porclbn radluular se orientan, corganizéndose -
tamblen sus célu!as, hasta formar c] ligamento periocdontal,
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Estos tejidos, cuando actGan correctamente y en armonfa, la_
boca puede desempedar sus funciones, mantenléndose mutuamente =--
la integridad de sus componentes, pero cuando aparecen camblos--
patolbgicos, inflamatarios, degenerativos o destructivos, apare
ce una serie de condiciones que conocemos con el mombre genérico
de enfermedad periodontal, Este término, enfermedad periodontal
incluye una gran variedad de cambios y signos y sfntomas clfni--
cos, que pueden llevar hasta la pérdida de los dientes,

tos tejidos que componen el periodonto son: las encfas, el =«
Vigamento periodontal, el cemento y el hueso de soporte y alveo~
lar. Estos tejidos se encuentran organizados en forma Gnica pa-
ra realtizar las siguientes funciones

1) Insercl6n del diente a su alveolo 6seo.
2) Resistlr y resolver las fuerzas generadas por la
masticaci6n, habla y deglucién.

3) Mantener la integridad de la superficle corporal;

separando los medios ambientes externo:-e lnierﬁo;

4) Compensar por los cambios estructurales re|aé}oﬁg

dos con el desgaste y envejecimiento. a tra#éé de
" remodelaci6n continua y regeneraci6n,

5)
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1) CARACTERISTICAS MACROSCOP'CAS

£ N cl

El tejido que recubre la cavidad. buca

de mucosa bucal o membrana mucoéa que
piel de los labios y de ta muc
ringe,

sandose en: la clase de epitello. qu
son: 1) Mucosa masticatorla, ‘ques
miento del paladar duro;

el dorso de }a lengua, y

Encla es

la parte de la mucos

La enclfa alcanza su forma y textu
erupcibn de los dientes,

La encfa sana de un adulto,j“
especfficas que pueden ser: faclly

El color normal de la enéférvarl ,pné rosa paiido co-
sto es debido 'a la vas
rojo y.el grosor.del epite
llo y su gqueratizacién, que opaca; ese color, con un ligero cam-=

bio blanquecino, En algunos individuos. de nuestro pueblo, debido

nocido como coral a un tono rosa
cularlzaclbn interna, que-da un :o o

a la presencia de melanina, 1a encfa puede presentar unas porcio
nes-mas obscuras, -como lunares, o blen, en-casos raros, cubrlr -
toda la encla de un tinte negruzco,

La consistencia de 1a encla es: flrmé y.resilente, estando --
bien unida a los dientes 'y hueso alveolar, por lo que puede so--
portar las presiones de ja mastlcaclén, es.delgada y sigue estre
chamente el contorno: del’ hues

que‘le da un aspecto festonea
las' raices. dentarias. y de==
primida en las reglones |nte dentarlas.’

do, m&s prominente en la reglones d

La‘superficie presenta~
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una serie de pequeias depresiones, con .10 que toma un aspecto -
ilamado de “cascaraﬁpe naranja' que se conoce como puntilleo se
la encfa. Al unirse a las plezas dentarias, se adelgaza progre
sivamente, hasta terminar en 1a forma conocida como filo de - -
cuchillo o pico de flauta. En la regi6n interproximal, en dien
tes que estan en contacto, llena el espacio, formando la papita
interdental, que termina por debajo del punto de contacto. Si-
hay un diastema y los dientes vecinos no estan haciendo contac~
to, la paplla se presenta ligeramente baja y redondeada.

Se clasifica en tres partes la encfa que son:

a) Encfa libre; b) Encfa adherida; .C) Encfa interdental.

a) ENCIA LIBRE.

encta que se encuentra rodeando al diente en-
forma. de'collar,en la unisn cementoadamantino; suele estar re--

Es |a"par:e-dé;1'

dondeado de modo tal que se ‘forma una pequefa invaginacién o -
surco entre el diente Y 1a encfa, denominado, surco gingival, =
crévice o crevrculo.‘ Hide de 0.5 a 2 mm,

E\ crévice esta. limltado, por un lado, por el dliente y una=-
pared b\anca ‘que.es el epltello de! ‘surco proplamente dicho, E}
epitelio abarca’ desde el margen glngival hasta el epitello de -
unibn,

b) ENCIA ADHERlDA.,,

VLa encta adherlda es de textura firme, color rosa “coral y-a me~
nudo muestre un’ punteado superflclal fino~ que de-da: un aspecto=
de cascara de naranja, Este punteado, sln embargo, s6lo ests -
presente’ en un 40% aproxlmado de los adultos. Este tipo de muco
sa se adhiere con firmeza mgdlante el per]ostlo al hueso alveo-

lar y por las fibras de coldgeno.gingivales al cemento,
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Los 1fmites de la encfa insertada estan, por un lédo, en el
surco marginal, que la separan de 1a encfa libre, y por el otr,
en una linea, claramente marcada, que la separa de la mucosa al
veolar, llamada Ifnea mucogingival, En el maxilar superior,:la
encla vestubular puede ser mas ancha en el drea de los incisi--
vos y mds angosta en ia zona adyacente a los premolares, En el
maxilar inferior, la encfa por ligual es particularmente angos=
ta en el srea de los incisivos y ancha en la regi6n molar, Lé-
ampllitud de la varfacién es de 1 a 9 mm, :

La consistencia de 1a encfa adherida debe ser lo-sufiente-
mente fuerte como para resistir los esfuerzos de la masticacioén,
ya que el bolo pasa por ella presiondndola, durante el ciclo --
masticatorio, lo que mantiene, ‘de paso, los tejidos saludables.

Las caracteristicas como el color, tono, punteado y témaﬂo,-
principtan hacerse evidentes duarante el cambio de 1a denticlén,
al rededor de los seis apos de edad, Antes de este tiempo la -~
encla aparece rojlza, lisa, brillante y agrandada.

c)} ENCIA INTERDENTAL.

También se le donomina papilas interdentarias, lnterproximales-
o glng‘vales. Su forma esta determinada por 1as relaciones” de =

contacto entre los dientes, el ancho de las superfICIes dentarlﬂi

as proximales, el curso del 1imite cementoadamantino y: el ‘conn=’

torno del hueso alveolar, En las regliones anteriores.de l&:den-‘_

ticién 1a papela Interdentaria posee una forma.piramidal, en, ==
tanto que en: las-reglones.molares las papllas estan mas aplana-
das en sentido vest(bulo-lingual. A causa de la presencla de -
1as papilas’ interdentales el margen gingival 1ibre sigue un cur
so festoneado, mis o,menos pronunclado por toda la dentadura, -
En. las- reglonés éfamdlafas y molares los dientes poseen superfl
cles de. contacto proximales, antes que punto de contacto. Como-
la paplla ﬁtefdental Iene una forma acorde con el contorno --




del contacto interdental, se establece una concavidad en esas --
reglones, denominado col, asf las papilas interdentales de estas
4reas a menudo presentan una porclén vestibular y otra palatina-
separados por la reglén del agad6én,

La palabra''col'es un término inglés por'‘agadsn' (palabra -
de sentido equivalente castellano), se utillza comunmente en me-
teorologfa y geograffa, En la primera significa una reglén dife-
rente entre dos centros de alta o baja presi6n barométrica. En -
geograffa, col o collado es una depresi6n suave entre dos pica=--
chos. e

> lando que rodea tas ralces de los =~
dtentes y vlncu|a e\ cemento ‘radicular_al hueso alveolar,

El llgamento absarbe los esfuezos de la masticaclén y de los
movtmlentos parafunclonales, manteniendo al . diente '"suspendido",
sin permitirle tocar directamente el hueso, Este mecanismo sus-
pensor se logra por medio de ifbras de coldgeno y por el lfquido
proporcionado por la rica red sangufnea, lo que ayuda grandemen-
te a amortiguar las presiones que se ejercen sobre los dientes.

El llgamento ests sltuado en el espacio comprendido entre --
el hueso alveolar y el cemento dentario, Esta flrmemente unido-
a ellos por fibras de colégeno y en su espersor contiene, vasos=-
y nervios que debe proteger de las presiones que la masticaclén-r
ejerce sobre los dientes,

En una radliograffa, se distinguen dos. tipos de hueso a\veo--;
Var: La parte de hueso que.recubre el alvéol
apbfisis alveolar, 1lamado hueso cortlcal, ¥
como "1&mina dura",

EV grosor del ligamento paradontéi var! lsf(htéé -

caras del diente y en las distintas porclon de: !a mlsma cara =

del dliente, Es mas delgado normalmente en la cara mes(al Y més~~
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grueso en la cara distal debido a la mIgraclbn mesial del diente.
El ligamento periodontal se adelgaza a nivel de:la unlbn del ter-
cio medio con el tercio apical de la ratz, en cadalina de las ca-
ras, dando un aspecto general de relo] de arena. Esto ‘es debido-
a la movilidad normal de cada diente: dentro de 5
parte mds angosta de este relo] . de arena ‘se‘encue
nivel det fulcro dentario,

alyéolb;1 La ==

ra“colocada a-

El grosor del ligamento Periodontal se encuentr

nidirecta re”
Jacién con la funcién del diente, cuando la fu .

desaparece, ‘el ligamento perlodnhtal,se adelgaz
cibn.aumenta el ligamento se ensancha

E) ancho del ligamento perlodonta)'é

mm ¥ 503, La movilidad dentaria esta.

“altura y calidad del ligamento periodon

El ligamento periodontal se forma:a)

al hacer erupcién este hacia la cavldad buhﬁ lrllgamento se -

diferencia de los tejidos conectivos laxos'que revlsten el folfcy
1o que rodea al germen dentario; ;

CEMERTO

El cemento dentario es - el tejldo calc[flcado que se derlva
del mesodermo y que cubre Ja raf

de. |os dientes. Tlene.
como princlipal funcién soporta ;

mento periodontal, con-lo. qu

al hueso,

Es, de los tejidos calciflcad
que tiene menor proporcibn de sale
que el esmalte dentario'y casl del

El cemento forma la lnterfasewentr
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En la formacién de un diente, tan pronto como se forma la.den

tina, principla a depositarse el cemento dentarlo sobre su super
ficie. .

La deposicién de cemento no cesa cuando termina la formacl6n-
radicular, nl cuando el diente hace erupcién, en reallidad, Ja --
aposicitn puede continuar en forma Intermitente a través de toda
a vida.

Las flbras que el recien formado ligamento periodontal princi
pia a formar, pasan entre los cementoblastos y al aumentar el --
grosor del cemento, quedan empotradas en &| flJando al diente,

£l grosor del cemento varfa considerablemente, dependiendo --
el lugar de la ralz donde se haga la medicién, siendo su porci6n
m&s gruesa, en un diente adulto, al nivel del dpice, adelgazando
se conforme se avanza hacia la porcién cervical, en donde termi-
na en forma muy delgada en la unién cemento-esmalte, Esta unién
se puede efectuar en cuatro formas distintas:

1) La mas usual,el cemento sobrepasa y cubre parte del esmal-
te. Este caso se presenta en un 603 de los dlente

2} El cemento se une al esmalte en ‘un punto
bos, come filo de cuchillo y se presenta e
casos.

3) Se encuentra un espacio entre ce‘e
senta en un 5% de los casos,

4) E) esmalte cubre parte del cemento
damente en el 5% de los casos,

=-Se-reconocen dos tipos de cemento:

1) Cemento primario o acelular, que se forma en conjuncién -~
con fa formacién radicular y erupcién dentaria,

2) Cemento secundario o -celular quw se forma después de la =~

erupcién dentaria y en respuesta a las exigencias oclusa=~-
les.
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El cemento cumple distintas funciones:
1) La unién de las fibras del 1igamento periodontal al diente.

2) La compensacién de la pérdida de sustancia dentaria debi-
do al desgaste oclusal, al hacer que crezca el &pice del -
diente, en la erupcién contfnua,

3) De esta forma permite, por deposiciébn continua, la erup-==
cibn vertical y la migracién mesial del diente.

4) En algunos casos de fracturas horizontales de la ralz;;pUe,"

de repararlas, creando una banda de cemento que u

dos dientes.

5) Por su aposici6n puede aislar y sellar lds:coﬁﬂﬁctos rad
culares en dientes tratados endodonticamente y ‘en, “algunos
casos de dientes con pulpa no vitales;

6) Regula, Junto con el hueso alveolar.el gfaso
to periodontal, ' -
El cemento aumenta su espesor por aposicién gradualia.il flarF
go de la vida y es considerablemente més pronuncladbzéhnla ﬁor-F
ci6n aplcal de la rafz con 150-250 micrones, que en la porclén -
cervical con 20-50 micrones de espesor, : :

Cuando se presenta la enfermedad perlodontal Ia d
de la encfa deja al cemento descubierto y sobre’ el puede formar~
se sarro,

HUESO ALVEOLAR.

El hueso es un te]ido conjunthovéltqﬁenteléébécla\izado cuya
substancia intrsticlal es rica en’depésltdéVde sales.de'calclo.
Los huesos de las arcadas dentarlas se desarrollan, en. la vi=
da intrauterina, al rededor de los gérmenes.dentarios, Este ﬁfg

cimiento embrionarlo no termina hasta que el diente hace erupcibn,
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El hueso alveolar ha sido-definido como la porci6n de los maxi
lares en donde se encuentran los alveolos dentarios.

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en los =~
procesos alveolares del maxilar y la mandfbula.

El hueso alveolar fijJa el diente y sus tejidos blandos de re-=
vestimiento y elimina las fuerzas generadas por el contacto inter
mitente de los dientes, masticaciébn, degluclién y fonacién.

Las apbfisis alveolares se forman Junto con el desarrollo y --
erupcién de los dlentes y se reabsorven gradualmente tras la-pér-
dida de los dientes. De este:modo las ap6fisis alveolares son ==
estructuras dépendlentes de .los dientes,

El hueso es un tejido muy plastico y sensible a los:camblos-de
presibn y traccién quienes lo remodelan constantemente, T

tos mGsculos y las presiones ejercidas sobre el hueso son los=
encargados de remodelar a. este teJido, Cuando no hay tensli6n mus4
cular en la superficie de un hueso o hay demasiada presi6n en - -;
ella o en el alveolo por medio de la pleza dentaria, el hueso su-
fre reabsorcién,

BaJo condiciones normajes, los dientes se desplazan en direc-=
cién mesial y hacen erupcibn continua para compensar la reduccién
por atricibn en sus dimensiones mesiodistales y en su altura ocly
sal, Estos movimientos inducen renovacién del hueso alveolar cirs
cundante, La resorcién 6sea puede observarse generaimente en el~
lado de la presi6n y la deposicién en el lado de la tensién de 1a
ralz dentaria en movimiento, L 5

El hueso. compacto se encuentra en la cortez; deilos huesos..y
en los alveolos dentarios, el hueso esponjoso se |ocallza e

porcibn medular, : :

La capa de hueso en la cual se lnseftén”lbﬁrhates'de flbras'dé_
Sharpey se 1lama "hueso fasciculado'.y: se éncuentra en la superff
cie Interna de la pared bsea del alvéolo. ’
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Casi siempre, la forma dei hueso alveolar puede predecirse~ =
con base a tres principios generales: 1) La posiclén, etapa de-
erupcién, tamado y forma de los dientes;-los que determinan, en
gran medida, la forma del hueso alveolar; 2) Cuando es sometido
a fuerzas dentro de los Ifmites fislol6gicos normales, el hueso-
experimenta remodelacién para fofmaraunh estructura que elimina-
mejor Yas fuerzas aplicadas, 'y "3)“'Existe‘un grosor fin!to, me-
nos de) cual el hueso no sobrevlve y es’ resorb!do.

El margen alveolar suele segu!r el Eontorno de la lfnea .cemen
to adamantina.

la

1ingual, #
El hueso representa ‘1a prlncipal resgf i
nismo, por lo que se encuentra afectado en. to camBlosTmei
tabblicos de calcio, ya que ayuda a mantener los n‘veles de . &1~
en sangre, ;

Macroscopicamente el hueso alveolar puede ser: dlvldldo en tres
partes:

1) Hueso alveolar proplamente dicho, También conocido como -
l&mina dura o cribosa. Es la pared del alveéolo dentarlo, Es una
porcién delgada de hueso compacto atravezada por multitud de pe-
quefos conductos por donde van a pasar los vasos y nervios que =
conectan el hueso con el ligamento periodontal, Este hecho es lo
que le ha valido el nombre de 1&mina cribosa. En un hueso normal
la i8mina dura se une al hueso cortical en la cresta alveolar.

Esta l§mlna dura, como el resto de) hueso, esta en estrecha -
relaci@n con la funcidén oclusal, la que puede hacer que se en~---
cuentre engrosada o con reabsorclones, segun sea ia magnitud, =--

frecuencia y direccién de los gsfuerios oclusales sobre el dien-
te,
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2) La 1&mina cortical del proéeso aiVésfaf es la superficie-

interna y externa de los huesos maxllares 7Es una porcién delga
da de hueso compacto cuyo grosor varla dependlendo de su posi=~=
cién, :

Es mis delgada en el maxllar qﬁe en.-1a mandfbula.

3) €1 hueso de soporte, también conocido como hueso esponjo-
so, se localiza entre los dos tipos de hueso descritos anterlior-
mente, formando e} cuerpo de los maxilares, Contiene numerosos-
espacios en todo su espesor, denominados espaclos medulares que-
continenen un tejido llamado médula 6sea, Esta médula en el « =~
recién nacido es del tipo rojo hematopoyético, la cual se va re-
duciendo en cantidad y en el adulto encontramos los espacioes me
dulares ocupados por médula grasa amarilla y fa méduia ro]a,‘sb-

1o en.el c6bndilo de 1a mandfbula, en el dngulo de la mand1bula -*é

y-en la tuberosldad del maxilar, Ve

La cantidad de hueso de soporte es mucho mayor en la porclﬁn
lingual que en la porclbn bucal 'de 1os alveolos,”
hueso de soporte es muy delgado., A veces . es tan esca o
l4mina cortical se fuslona con la l&mina: dura;
relativamente frecuente encontrar dehiscencia:
en este lugar,

Con mayor frecuencia las:-dehiscencias:
riaciones de la estructura normal«fesq1ta
taria y no constituye necesariamente una 14 en--
fermedad periodontal inflamatorla,. ‘ )
El hueso alveolar, como: todos

ncias tanto-

tlé,é Influencias-
Iamlna dura, Cuan=-
rabéculas del hueso de -

uaﬁdo 1a fuerza disminuye

soporte aumentan en grosor y7n0me
las trabéculas tambié&n dismlnuye anto en nGmero como en gro-~«

sor,
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La '&mina dura siempre estd presente, ya que su funcidn es dar-
anclaje al diente y mientras &ste estd en la boca la lamina dura
estard presente,

Fenestracifn: Destruccién localizada de hueso y rodeada de -~
hueso normal, A través de ellas, !a rafz dentaria se pone en --
contacto con la encla,

Dehiscencias: Destrucci6én de hueso que ha involucrado al mar-
gen gingival, dejando sin soporte 6seo a la rafz, desde el cue-~
1lo hasta el fondo del defecto,




-i5-
2) CARACTERISTICAS HlCROSCDP!CAS

ltejlo:quevrecupre-

Yementos necesarios

separadas entre sl por Vas crestas
“red de clavijas', La prescenc\a de
terfstica como rasgo morfolégico de}

lar bucal, en tanto que faltan. en‘eliepitelio
La subsuperficle del epitelio se.c:
de crestas epitellales que se -funden

ta subsuperficie del epltelio,
la superficie de - la-encfa.son”g
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{) Capa basal (STRATUM BASALE O STRATUM GERMINATIVUM),
2) Capa de c&lulas espinosas (STRATUM SPINOSUM),

3) Capa de células granulosas (STRATUM GRANULOSUM),

4) Capa de cé&lulas queratinizadas (STRATUM CORNEUM),

1) Capa basal.- Estas cé&lulas pueden contenr granulos de pig=--
mento {melanina). La pigmentaciébn es un hecho normal en los ne-.
gros, también se encuentra en sujetos de raza caucisica, sobre -
todo en gente con piel oscura, Es mds abundante en las bases de
las papilas interdentarias, E| pigmento meldnico se almacena -
en las células basales, pero estas no la producen, sino que ia -
melanina es elaborada por cé&lulas especificas, los melanoblastos,
situados en 1a capa basal del epitelio, :

En las muestras ordlnarias de hematoxillna y eosina poseen un
citoplasma claro y por eso tambié&n se conocen como células cla--
ras Tienen prolongaciones largas y también se )laman cé\u\asldenr
drfticas, que ademis contiene un poblacidn de cé&lulas cuboldales~
o clumnares cortas que hacen contacto con la iémlna basal .

dlvllen
celular mit6tica; es en esta capa que se renueva e\ eplteli

"Adem&s las c&lulas de 1a capa basal experlmentanl

ahf que se le denomine capa germinativa,

Cuando se han formado dos células hijas por Ia dlvlslbn
lar, una célula basal adyacente 'mis vieja" se ve d

a atravezar el epitelio, A medida que la célula haéal mlgra a =

trdvez del epltelio se va aplanando y su eje mayor se dlspone Pa
ralelo a la superficie de los tejidos. :

Las cé&lulas basales se encuentran adyacentes al te]ldo conec-
tivo y estén separadas de &ste por una membrana basal, ‘productda”
or;bablemente por las c&lulas basales; ‘esta membrana basal po--
see hldratos de carbono (glucoprotefnas),

Inmedfatamente por debajo de las células basales hay una zona
de aproximadamente 400° de ancho lGcida electrénica a la que se
denomina l&mina lGcida, Debajo de esta, hay una zona densar» ==
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electrénica de aproximadamente del mismo espesor, que se denomi-
na ldmina densa. Desde aquf las llamadas fibras anclantes se -
proyectan abriéndose en abanico hacia el tejido conectivo,

Las membranas celulares de las células que encaran la lamina-
locida contienen una cantidad de zonas m8s gruesas, densas elec-
trénlcas que aparecen con distintos intervalos a lo largo de la-
membrana basal, Estas estructuras reciben el nombre de hemides-
mosomas., Los tonofilamentos citoplasmdticos de la célula conver
gen hacla esos hemidesmosomas, Estos participan en la insercién
del epitelio en 1a membrana basal subyacente,

2) Capa de células.esplnosas,~ Esta se localiza inmediata--
mente después de la capa basal deriva su nombre.de los puentés -
caracterfsticos que.parecen extenderse desde una- celula hasta la
otra:en.preparaciones fljas.’ : :

Con.relacién a la capa basal las céluias de lé capa esp‘ndsa-
l‘presenta caracteristicas propias de mayor especiallzaclﬁn yimady

racién, 'Las células espinosas tlenen una taza de mltosis d‘sm‘-,;f

nuida con'relacion a las células de la caps basal yAhan pﬂr#‘dolwr‘ ‘

al parecer su capacidad de sintetizar y secretar mﬁﬁer}S\ féra.;
~la 1amina basal, Siguiendo esta-relaclédn en. las céiu\as;dé!lh'?
capa esplnosa existe un mayor nGmero de’ desmosomas y |a: uhlones

cerradas o ablertas pueden extenderse hasta varlos mlles de -

angstroms,
~las contienen glicbgenoy granulos
densos (cuerpos de Odland o granul
brana)

3} Capa de célulBS'QranuTa

direccisn paralelaa laisup
son‘alafgados‘y presentan’u
Aln existen restos 6§ 
lbres o agragados.: k
htalina densos-a los el

Ulos .de revestimiento de-
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de la membrana dentro del clitoplasma celular, siendo ocupado el~
espacio Intercelular por material denso y microvesfculas vacfas-
aproximadamente del mismo tamafo que los grénulos Intercelulares
densos, En las células granulares los desmosomas son m&s nota---~
bles, el tamafio del espacio intercelular es m&s reducido y las -
interdigitaciones celujares son menos prominentes que en las ca-
pas epiteliales mds profundas, Al aproximarse a la zona de que--
ratinizaci6n, las inserciones de los desmosomas son fortlficadas
considerablemente, aunque no en su totalidad, por tramos largos-
de uniones cerradas y ablertas,

4) Capa de cé&lulas corneas.- En general se presenta una = =
transici6n repentina de la capa granular al estrato corneo, lo -
que refleja 1a queratinlzacidébn de las células y su conversibn -
en capas delgadas vy paralelas carentes de nGcleo, E) proceso -
de la queratinizacién es un fenémeno intracelular de células in=-
dividuales basado en la acumulacién previa de materiales apropla
dos, Varios otros procesos citolbgicos acompailan a esta transi-
cibn, Las c&lulas se llenan densamente con haces de filamentos~-
que han sufrido transformaciones, as! como congrdnulos de quera=-
tihlalina., Todo e) aparato de sfntesis y productor de nergfa, -
incluyendo las mitocondrias, retfculo endoplasmaitico, aparata de
Goigi y el nGcleo, desaparecen de las cé&lulas, quizé por degrada
cioén enzimdtica, Los filamentos Individuales estan recubiertos,
por 1o que resulta dificil observarlos morfolbgicamente, Tam--
bién existen camblos en la membranas celulares. La hoja exterior
se vuelve delgada, resultando dificll observarla, mlentras que -
la hoja inferior se engruesa y adquiere clerta cantidad de clto
plasma condensado, No obstante los camblos citoplasmiticos y -~
los de la membrana, las unlones celulares se conservan, No exis
ten pruebas de la degeneracli6n gradual de los complejos de unién
al aproximarse la célula 2 Ya superficie; aGn las células en des
camacibn se encuentran unidas a las capas subyacentes por unio--~
nes cerradas o abiertas, no existiendo comunicacién directa en--

tre el medio ambiente externo y los espacios extracelulares,



Asty a\ ‘atravesar: las células e| eplte\lo desde a capa basal-
hasta la. superflcue, sufren cambios contlnuos Y modlf!caclones de
especla\lzaclﬁn que Incluye

encfa insertada y el paladar duro, |a asoclaclbn entre ia apllca—
ci6én de tensiébn y la queratlnlzaclbn es quiza valida solovdesde -
un punto de vista evolutivo,:" Qualqu:er efecto dlrecto dq_;enslbn

para lInducir la queratinizacién barece;ser superado, por muchd, -
por la Interaccion entre:los: 'tejldos epitellales y conectivo, asf
coma otros factores génetlcos implicados en la diferenciacién ce-
lular. Mlentras qu. la aplicacién de upa-tensl6n anormal a super-
ficies tisulares superficiales no queratinlzadas normalmente, tal
como.-la.mucosa.bucal, _puede. Inducir-la formaci6n de un estrato --
cbrneo atfipico, de tejido no querat(nlzado normal a téjldo quera-
tintzado normal. Adem&s de: fas cé&lulas productoras de queratina -~
que comprenden alrédeo:ﬁde[ 90%.de "1a poblacibn cefular total, el
epitelio bu;al‘qontjeﬁg'ioé‘slguientes'tres tipos de células:

1} Melanicitos, o
2) Células’ de Langerhans. e . :
3) Celulas Inespeclficas (es declr, que no: muestran Ias m‘s—-
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mas caracterfsticas ultraestructurales de los otros dos tipos --
celulares),

Las células de los tres tipos son estrelladas y poseen prolon
gaciones protoplasmiticas de diversos tamafios y aspectos.

A estas c&lulas se les denomina tambié&n células claras (que -
no producen queratina), porque en los cortes histol6glcos apare-
cen como menos oscuras que las células de queratina circundantes.

Los melanoclitos son células que contlinen pigmento, en tanto -
que las Langerhans desempefiarfan un papel en e} mecanismo de de--
fensa de 1a mucosa bucal, Se ha sugerido que las c&julas de Lan
gerhans reacclonan con atfgenos en proceso de penetracidn del --
epitelio, Se intcia una respuesta inmunoléglca precoz, inhibido
ra o preventiva de una mayor penetracién antfgena en los tejidos.

En las capas mis externas del epitelio faltan los nGcleos ce-
tulares, a tal epitelio se le denomlna ortoqueratinizado, A me-
nudo, sin embargo, las células de la capa cbrnea del epitello =--
de la mucosa masticatorlia humana contiene restos de nGcleos; en-
tal- caso, el epltelio se llama paraqueratinizado, :

De acuerdo con la conducta de la capa superfchal,‘se'puéﬁen?

‘distinguir cuatro tipos de epitelio ginglival, ey

I)IEI epitelio completamente cornlficado, presenfa”éﬁ 555 £§' -

pas superficlales escamas corneas, planas, densgménté colocadas), "

las células superficlales transformadas, Nd‘haykndcieos; 

2) En la paraqueratosis, las cé&lulas superficiales parecen’ -
estar constituidas por queratina, pero retlenen-el nGcleo picné-
tico,

3) En la paraqueratosis incompleta las tinciones especificas,
por elemplo la de Mallory, muestran la capa superficial.dividida
en dos zonas, La m&s profunda se tifie con queratina, pero esta-
tincién se plerde en la capa superficial, probablemente por la -
influencia de los 1Tquidos bucales sobre la queratina lncompleta
mente diferenclada de las células con nficleo,
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h) Donde falta la queratinizacién las células planas subérfﬁ"
ciales retienen sus nGcleos, S

El tlpo mads frecuente es el paraqueratoslcd{>§
al rededor del 50% . E! que le sigue en fecuenclé
queratosis incompleta formando el 25% . Después slg
nificaci6n total, con el 15% y, por Gltimo, ;ln ;orn“fl
10% . La presencia de inflamacibn y/o glucbgeno.parécé
rir progresivamente la cornificacién. BN

sirepresenta

Las células estan unidas entre st por numeroso

estructurales:

1) Las hojas externas de 12
las adyacentes‘

2) Las hojas Internas
res; )

3) Las placas' de adheslén que: representan el material granu-
loso y fibrllar del citoplasmas

El queratocito experimenta una dlferenclacl&n contlnua ‘ensu-
camino desde la capa basal hasta:la superflcleldel epltello. Asft,
una vez que el queraticito abandono 1a membrana basali-ya no pue-=
de dividirse, pero conserva su capacidad de produccién de protef

na (tonofilamentos y granulos de queratohialina).

2} Eplitelio Sulﬁulﬁr Bucal,

El eplitelio Sulcular bucal abarca desde el margen ginglvaj'--
hasta el epitelio de unién, - i '

Se divide en una. porcién superior-y una inferior o aplcal.'en
la proci6n superior encontramos tres capas de células: “capa ba-
sal, capa intermedia y capa paraqueratinizada, en la porc|6n LU
inferlor o aplcal solo encontramos dos capas de céiulas:
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capa basal y capa esplnosa,

El epitelio sulcular bucal y el epitellO'bqéél son estrﬁctu--
ralmente muy similares, Este epitelio se renuévé cdnstantémente—
mente por la divisién celular en la capa basal, es decir, &sta =
zona tiene una r&pida accién de recambio,

Las células de) epitelio sulcular vestibular: son cuboidales,~
y la superficie estd queratinizada; ademas~|a§_;élula§ no:ise:-= -

encuentran tan fuertemente unidas y es fécll'qpyréxlsth penetra«:

ci6bn de las bacterias,

El epitelio de uni6n se encuentra en.la.porcié
epitelio del surco, :

El epitelio del surco-se:v
Yio de unibn, B

3) Eplte}lo;ge unidn

y al epitelio del surco bucal o tejid,
ademds, estd conformando la base de”

val,

Su grosor varfa desde 15 a 18 célu)
gingival hasta solo una o dos células bhjééﬁén{o adéhaﬂ
tina, B T i

Las células se originan en la caparﬁasa| ;e‘dﬁsplazan en .= =
direccifn oblicua hacia la superflcle‘delfdtenté‘y Vlegan even--
tualmente a la base del surco gingival, donde son descamadas de=~
Ya superficle llbre, o ST SR

Las células del epitelio de unibn presentan caracteristicas =
citolégicas fuera de lo comin y difieren significativamente de «
fos otros dos epitelios hucéles. Las céliulas no presentan modi-
ficaciones citolb6gicas de importancia hasta dejar la-capa basal;
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salvo que sufren alteraciones en su forma global.

Existe un leve aumento en la cantidad de retfculo endoplasmi
tico &spero y liso y una disminucién en el contenido de fitamen
tos citoplasmdticos de las c&lulas al. desplazarse hacia la su=-
perficie dentaria.

Los leucocitos dentro del epitelio de unién aGn en encfas =~
normales, y la presencia de pequefias cantidades se consideran -
normales. Los leucocitos polimorgonucleares penetran al epite-
lio de uni6n desde los vasos del tejido conectivo subyacente, -
se desplazan a travez de los espacios intercelulares y pasan --
al surco gingival, se observan también pequedos linfocitos den-
tro del epitelio de uni6bn de 1a encfa clinicamente normal junto
con algunas células que presentan caracterfsticas de macrofagos,

Cuando el esmalte dentario alcanza su desarrollo pleno, las-
células productoras de esmalte {(ameloblastos) c¢e acortan, prody
cen una la&mian basal y forman, junto con las células del eplte-
1o adamantino externo, el 1lamado epitellio adamantlno reducido,

Al acercarse el diente erupciona-te. al epltello bucal, las o
células de la capa externa del epitelio adamantlno reducido, --
asf como las células de la capa basal de| epitello bucal mues-~

tran una actividad mitética incrementada pttélf@ adamahtl

no reducido se transforma gradualmente durante_l rupclén den-
taria en epitelio de uniénid que es de tipo escamoso estratlflca
do, este a su vez se continua con el epltell

en la unién entre dlente y encla,

El eplitelio de unidn tiene una superficie
del surco gingival, es desde esta supe;{icl

nismos. o

Las cepas que Sse encuentran-varfan
cual se obtienen los espectmenes,Jpo
supragingival o subgingival. "Puede
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biante de 1os cocos en la placa supraginglival, Actinomicetos, -~
estreptococos y veillonellas predominan en la caries de la super
ficie de la rafz; los bastones gramm posltivos son mds comunes -

en la placa subgingival que los bacilos

t
i




-2 -

TEJIDO .CONECTIVO -

El tejido conectivo es el predominante en la encfa, sus com-
ponentes principales son las fibras colagenas (60%), fibroblastos
(5%), wvasos, nervios y matriz (35%).

Las c&lulas que lo componen'son: fibroblastos, mastocitos, =~
macréfagos, granulocitos neutr6filos, linfocitos y plasmocitos.

El fibroblasto esta dedicado a la producci6n de diversos ti-
pos de fibras halladas en el tejido conectivo, pero: también inter
viene en la sfntesls de ta matriz de ese tejldo : :

El mastocito produce sustancias vasoactivas, que pueden afec'>
tar la funcién del sistema microvascular'y controlar el” flujo de-
sangre a través del te}ido, a :

El macr&fago, participa activamente en la defensa &e\ tejido
contra las sustancias extrafas o irritantes, En la'periferia de-
la célula, se puede ver una gran cantidad de microvellosidades-
al igual que en el mastocito.

Ademis de los flbroblastos, mastocitos y macréfagos, el teji
do conjuntlvo contiene también c&lulas mesenquimaticas indiferen~
ciadas, cuya funclién no ha sido claramente establecida.

E'ste tejido también posee cé&lulas inflamatarias de dlferen--,‘
tes tipos, por eJemplo, granulocitos neutré6filos, linfocitos y:
plasmocitos. ’ :

Los linfocitos, se caracterizan por el nGcleo 6vé|i
co con zonas localizadas de cromatina densa al el '

Los plasmocitos, contienen un nfcleo excentrico
na densa al electrbnico desplegada radialmente. ,

Las fibras del te]ido conectivo son producto de Ios ftbro---_
blastos y pueden dividirse en: fibras colagenas, fibras reticula-
res, fibras oxlitalénicas, y fibras eldsticas,
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Muchas de las fibras coldgenas de 1a encfa y del ligamento--
perfodontal tienen una distribucién irregular, en su mayorfa tien
den a disponerse en un curso de orientaci6n, por lo tanto los = -
haces de fibras se pueden agrupar de la siguiente manera:

Fibras circulares: Rodean al diente en forma de manguito,

Fibras dentogingivales: Estas se insertan en el cemento en -
13 porcibn supraalveolar de la ralz y se proyectan desde el cemen
to con una configuraci6n en abanico hacia el tejldo gingival 1i--
bre de las superficies vestibulares, linguales y proximales.

Fibras dentoperibsticas: Incluidas en el cemento pero con --
una direcclédn hacia apical por sobre la cresta 6sea vestlbular y-
tingual y terminan en el tejido de la encfa adherida.

Fibras transeptales: Se extienden de le cemento de un diente
al cemento del diente veclno atravesando el tabique interdental.

La matriz de! tejldo concetivo es producto de los flbroblas-
tos, aunque algunos de sus componentes provienen de los mastoci--
tos, y de la sangre, En la matriz estan incluidas las células -~
de)l tejido conectivo y es fundamental para el mantenimiento del -
funcionamiento normal del tejido conectivo, La matriz esta compu-
esta principalmente por macromoléculas polisacdridas protefnicas,
Las macromoléculas ejercen una fuerza de resistencla a la defor--
maci6ébn, con lo cual sirven como reguladoras de ta consistencia =--
del te]ido conectivo,

LIGAHENTO PERIODONTAL,

El diente se encuentra unido al hueso por haces de fibras -~
cal8genas y pueden ser divididos principalmente en los grupos sji

gulentes: 1) Fibras horlzontales, 2) Flbras oblicuas, 3) Fibras aplcales.
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A partir del. tejido conectivo laxo (foliculo) que rodea al-
germendentario se forma el ligamento periodontal y el cemento ~
radicular,

-'Loﬁ fibroblastos producen tas fibras coldgenas en el tejido
conéctlvo laxo del germen dentario y en el proceso de maduracién
estas quedan incluidas en el cemento recién formado Inmediatamen
te ha cia apical del 1fmite cementc adamantino.

.Las fibras principales que: son 1as fibras verdaderas de} ll
‘gamento periodontal, se forman -en‘conjunci6n con la erupcibn --
‘del diente,

Del cemento radlculerbFotan'flbrlllas pequefias’y flnas‘quef
se proyectan hacla: el eSpa:lo de|

Igamento ‘periodontal.i’ La-su=
perficie del hueso en.esta etapa se’encucitra cubierta por osteo
blastos, Se puede observar- desde 1a superflcle una pequeﬂa Ean-
tidad de finas fibrlllas colagenas que se frradtan,:

Posteriormente, .las fibras que entran en,el¥huqs
en cantldad y grosor, Estas fibras se frradian‘haclia el
conectivo laxo en la porcién media del area del llgam&hto
dontal, o

Las fibras que se encuentran-en el cemento aln.son; cbfté
en tanto que aquellas que penetran en el hueso son mas largas.
Las fibras poseen prolongacliones digitiformes en las porciones-v
terminales. :

A continuaclén, tas fibras del cemento aumentan de longltud
y grosor y se funclonan con las fibras originadas en el hueso ==
alveolar en el espacio del ligamento periodontal,

Una vez conclufda la erupcién del diente, los haces de fi--
bras principales se organizan y corren en continuidad entre el -
hueso 'y el cemento. . '

La movilidad flslolog|ca del diente que Ve permlte moverse-
dentro del alveolo se debe al. curso Ilgeramente ondulado que tlie
nen 1os haces de flbras.”

Dentro del Ilgamenio perlodontal se ‘encuentran células epl-
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teliales conocidas como restos de Halassez, estas son rema
nentes de la vaina epitelial de Hertwig y se encuentran a una -
distancia de 15 a 75 micrones de la superficie radicular,

Los restos de Malassez estan rodeados por una membrana ba-
sal y las membranas celulares de las células epliteliales presen
tan desmosomas y hemidesmosomas, - Significa que tienen vitall=~
dad, pero se trata de células en reposo, con metabolismo minimo.
Actualmente se desconoce su funcién,

CEMENTO RADICULAR,

El cemento recubre las superficles.

pequefas porciones de las coronas.denta
cificado especializado, e

Se conocen dos tipos de cement
lular, y 2) Cemento secundarlio o’ci

El cemento primario o acelul?r
con la formacién de la dentina radi
vaina epltelial de Hertwig, . Est ubre a'ia predentina re--=
cién formada y se abre durante la formacibn. dentinarla., Las =~
células epiteliales migran hacta el fe]ido conectivo laxo junto
al germen dentario. Los fibroblastos del tejido conectivo=- --
estan pegados a la predentina y producen una capa de fibrillas-
col&genas orientadas aleatoriamente que establecen contacto con
1a dentina recién formada sin entrar en ella, Los fibroblastos~-
se diferenclan en cementoblastos y permanecen sobre la superfi-
cle lateral del cementoide,

El cemento secundario o celular se deposita sobre el cemen
to primario durante todo el proceso funcional del diente. El1 -
cemento celular y acelular es generado por los cementoblastos.
Se incorporan algunas de estas células al cementoide y se calci

flcan para formar cemento, estas cé&lulas reciben el nombre de -
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cementocitos, Estos se encuentran en jagunas en el cemento y ==
estan unidas entre sf por procesos citoplasmaticos, por esta vfa
se comunican también con los cementoblastos de la superficie, de
esta manera exlste el transporte de nutrientes a través del ce--
mento y ayuda al mantenimiento del! te)ido mineralizado.

E1 cemento secundario se forma en respuesta a demandas fun-
clonales, se encuentra densamente apretado con fibras coligenas-
toscas paralelas a la superficie radicular (sistema fibroso In--
trinseco) y fibras de Sharpey (sistema fibroso extrfnseco) que -
corren mds-o menos perpendicularmente al Ifmite cementodentina--
rla, = ,:.‘ S

Las fibras de Sh@fﬁﬁy'ﬁpntlnuan como flbras principales, no
interrupidas desde'e! Egﬁgn¥o hasta el Vigamento periodontal.

HUESO ALVEOLAR.

La formacli6n de la apéfisis alveolar comienza tempranamente
en la vida fetai, formandose. pequefios focos de la matriz mesen--
quimitica que rodea los gérmenes dentarios con depbsitos de mine
rales,

Las células responsables de la formaci6n de hueso son los -
osteoblastos; se originan de] mesenquima, €] osteoblasto a su -
vez, da origen al osteoclito, La funci6én del osteoblasto es de-
positar pollisacéridos, formando la matriz 6sea. Para la forma--
cién del hueso tamblen son necesarlios grasas, protefnas y carbo-
hidratos, Los dep6sitos minerales en el hueso ocurren después -

de que el osteoblasto ha depositado los mucopolisacaridoes.
Principalmente 1os dep6sitos minerales son calcio y fésforo
con carbonatos, sodio, magnesio y fldor,

Cuando el hueso pierde sus sales minerales o antes.de que -
se calclflque, recibe el nombre de ostecide, Chig L

Los osteocitos son los osteoblastos que al esﬁé;'forhandO'uv

hueso quedan inclufdos dentro de é&ste, formando béfté
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y son los que se encargan de mantener |a funci6n del hueso. Los-
osteocitos son células en forma de arafia y tienen con esta forma,
el méximo posible de &rea de superficie por volumen de cé&lula.

Los osteocitos se concectan uno con otro por medio de cana-
1fculos, que representan un sistema de Irrigaci6n, Un osteocito
joven es de forma fusiforme con numerosos procesos, EI osteoci-
to viejo es m&s redondo y s6lo tiene unos cuantas procesos.

Parece ser que el osteoclasto es capaz dec destruir el muco-
polisacérido y el colégeno. Los osteocalstos siempre se encuen-
tran balanceados con los osteoblastos en un hueso normal,

El remodelado del hueso tiene lugar constantemente tanto en
el hueso compacto como en el hueso que contiene sistemas de - =
Havers, por medio de la formaci6n de pequefios tuneles lentamente
agrandados por actividad osteocliéstica, Después de que este - -
tGnel ha sido excavado, nuevo hueso es depositado por nuevos os=-
teoblastos, Los sistemas de Havers reclén formados muestran po-
ca densidad, por razén de que aGn estdn en perfodo de calcifica-
ci6én, El hueso colocado entre dos sistemas de Havers, es en cam
bio, muy denso.

La mayor parte del hueso se encuentra dispuesta en sistemas
de Havers, que conslsten de capas concéntricas de hueso con oste
ocitos atrapados en el manteniendo sus conexiones con las otras-
células a través de canalfculos, Al centro de estos anillos con
céntricos se encuentra un conducto, el conducto de Havers, por =

el cual corren vasos sangufneos que nutren a todo este sistema,



CAP LT UL0 51,

ETIOLOGIA “DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

1) -Placa- dental,
2) Factores etiolbgicos locales,
3) Factores etiol6gicos sistémicos,

4) ‘Factores latrogénicos,
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PERSPECTIVA HISTORICA DE LA ETIOLOGIA,

En la mayor parte de los textos médlcos antfguos, se consi-
ders que los depbsitos dentarios locales eran de gran importan--
cia en la etlologla de la enfermedad crénica de las encfas y del
hueso alveolar, y que la eliminaci6én de estos depbsitos, junto -
con la extracci6n dentaria, resultaba ser el método empleado con’
mayor frecuencia para su tratamiento. Sin embargo, cuando se ==
publicaron los primeros libros sobre patologfa dental, .se consi="
deraba que las condiciones sistémicas eran de importancla, -

Las causas constitucionales o remotas observadas po};koec~-
ker incilufan irreguiaridades en la posicibn dentarla,,el uso de-
tabaco, falta de limpieza, operaciones dentarias mal realizadas,
utilizacibn excesiva de ciertos medlcamentos, aplicacl6n de --
polvos dentffricosirritantes, especialmente los que contenian -=
carb6n y enfermedades sistémicas incluyendo tuberculosis y escor
buto. Sin embargo, la mayor parte de las opiniones apoyaban la-
idea de que los depésitos dentarlos constitufan el factor més --
Importante, Koecker afirmo: '"Debido a las causas mencionadas -
anteriormente se deposita wuna gran cantidad de sarro, sin el -
cual nunca ha visto esta enfermedad, sobre porciones especiales-
de los dlentes, y esto se convierte en la causa inmediata o de--
terminante de la enfermedad!, Este pensamiento dominé hasta las
postrimerfas del siglo XIX.

Hunter pens6 que "Cualquler cosa que ocasione una inflama-~-
ci6n considerablemente y a largo plazo' podrs inducir la enfer--

medad, g e S N L

Rawls escribié: Los teoricos que apoyan las causas locales
se encuentran en divergencia de opinién con respecto a la mi'sma-
causa; algunos afirman que su origen es ‘el sarro satival; un nG-
mero limitado afirma que es el c8lculo sangufneo; y otros asegu-
ran que la afecclén es el resuitado de un organismo similar a un
hongo que slempre llena las bolisas,



- 33 -

Se refiere, a 'a opini6n de Black sobre la placa microblana =
como un factor Importante de la siguiente manera: Esta es una -
de las numerosas teorias sobre los microblos y esta fundada en -
el hecho de que la presencia en estos casos de pequedos brotes -
de organismos especiales de la familia de los hongas los cuales~
causan la destruccién de la membrana pericementaria aunque, no =~
se puede comprender en forma definitiva, parece ser que los 1f--
quidos digestivos del crecimiento de los hongos ocasiona una re-
molecularfizacli6n de los tejlidos expuestos a su accibn.

A la luz de esta afirmacién es interesante notar que el actl-
nomyces, un organismo considerado en la actualidad por muchos‘i-‘
investigadores como un agente etiolégico importante, sgiclsslfl-
co como un hongo hasta hace muy poco tlempo.

El enfasls dedo a Jos factores sistémicos en gran medida per-
manecen sin resolver hasta nuestros dias el problema ecolbgico.y
fué apoyado por Talbot, quien reconocio no menos de veintidos:-=
causas de la enfermedad, )

Ast a principios del XIX se habla afirmado que casi todas-las
facetas de 1a condicién humana constitufan un factor etloléglco-f*
de la enfermedad, Talbot concluyo que "a pocas palabras, todo -
lo que irrite la membrana perlodontal es susceptlble de provocary'
la lesi6n bajo consideracién,

Opiniones -Actuales,

Existe poca duda que tanto Ios'depdslt&éndent:nlos1locales,y-
fos factores constitucionales o sistémlcos son activos en la -en=
fermedad, La enfermedad glngiva\kinf|ama;orla y 'a enfermedad -
periodontal pertenecen a una famiiia de enfermedades inflamato--
rias crbnicas a largo plazo con aspectos inmunopatolbégicos, in=--
cluyendo tuberculosis y ~artritis reumatoide,
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Existen ahora pruebas arrolladoras de que los organismos exis
tentes en la placa microbiana y en 1a regi6n del surco gingival-
y bolsa, constituyen el factor etiol6glico primario y quizd el =--
Gnico que participe en la etiologfa de la enfermedad gingival y-
periodontal, ’

También es evidente que la enfermedad no es una Infeccién en-“
el sentido estricto de la palabra en que la bacteria. invade a =='
los tejidos y provoca destruccli6bn tisular y necrbsls.

Salvo en casos especializados, como el absceso perlodontal

agudo y ta glingivitis necrosante aguda, los mlcroorganl
invaden los tejidos, En realidad, parecen partlclpar'p
ci6n de reacciones inmunolbgicas destructivas y otras reacclones
Inflamatarias en el huésped que conducen, a . provocar l5§ alte}g
ciones patolbgicas observadas en los tejidos, ‘

La comprensién de l1a etiologfa de la enfermedad exige la re--
consideraclén no s6lo (1) del papel de los microorganismos, si-
no también de (2) las condiclones que pueden afectar o favorecer
ta acumutaciébn y crecimiento de la placa o interferir o impedir-
con su eliminaci6bn, {3) los factores sistémicos constitucionales
y locales gue pueden alterar la resistencla o susceptibilidad---
de tos te]idos del periodonto a las sustanclas nocivas y bacte--
rianas, vy (4) a varlaclones individuales en los aspectos des-~-
tructivos y protectores de los sistemas de defensa del huésped.
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INTRODUECION

para poder administrar }a terapéutica adecuada a un padeci--
miento es necesarlo conocer primero, ademds de las manifestaclio
nes cltnicas de &1 y las desviaclones de la normalidad, los fac
tores causales de dicha enfermedad, o sea, su etiolagla.

ta etiologla comprende el acervo de conocimientos relaciona~
dos con las causas de una enfermedad, La mayor parte de los -~
conceptos sostenidos en la actualidad sobre la eticlogfa de ta~
enfermedad periodontal inflamataria fueron originados hace més
de un siglto por individuos cuyo Interés primario era la atencién
de los pacientes, y estos conceptos se basaron predominantemente en observa
ciones clinicas y no en la investigacién y observacién clentifica. La ima
gen que se presentaba sobre 1a etiologia de 1a enfermedad gingl
val inflamateria y 1a enfermedad periodontal consistfa en una
interacclén sumamente complicada de factores bucales con factoe-
res sistémicos, emocionales y ambientales, Historicamente, la-
Importancla relativa otorgada a los factores locales y sistémi~
cos han variado considerablemente de tiempo en tiempo.

El primer paso en le tratamiento de una enfermedad y proba--
blemente el mis Iimportante, es }a remocién de Jos factores etig
tégicos, responsables de ta aparici6n de la enfermedad.

La enfermedad periodontal Inflamatoria que principla la des-
;rucct@n de los tefidos de soporte del dlente, del margen gingl
va} hacia aplical, responde a factores etipolbégicos que pueden ~-=-
ser divididos, basicamente en:

1),Placa‘pentobacteriaq;

.
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1) PLACA DENTOBACTERIANA,

INTRODUCCION,

La asoclaci6n de los depbsitos dentales con ' la EQfefhedéd’:oh-ff
vierte a estos en tema de Interés comGn para clfnicos:

dores en todas las ramas de la odontologfa, yblas céhtrlbubj
de las ciencias quimicas y bdsicas han conducido-a: l i
de gran cantidad de Informaclién,

La mayor parte de estos informes han sido obten\do
Gi1tima década, y esto ha conducido a cambios important

tro punto de vista sobre la naturaleza de la enfermedad buca
dental,

Se ha sospechado que existe una relacién entre Io§’déﬁ65ftp_
blandos sobre los dientes y las enfermedades dentéles'desdé:ﬁlémé o
pos remotos; tal asociacién fué reconocida por Arlstbfeles fria;f
naturaleza microblana de los depébsitos fué descrita por Van Leeu-"
wenhoek hace casl tres siglos, Los investigadores de: fines del -
siglo XIX aceptaron el papel de estos depbsitos en la .nlfciaclén~
y progreso de las enfermedades de los dientes y estructuras de -«
soporte blandas y manufestaron gran interés en los mecanismos pa-
t6bgenos involucrados, Sin embargo, a principios del siglo actual,
el interés paso de la estructura y consecuencias pat6genas de.los
depbsltoﬁ blandos a los mecanismos de calcificacién y formaclén -
de Sarro.

tales encuestas qued

dentarlos mtneraliz

etergente, .
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favorece el acGmulo_de distintos materiales sobre las superficies
dentarlas, depbsitos que pueden ser visualizados directa o indi--
rectamente con ayuda de soluclones descubridoras; hay varios ti--
pos de depbsitos sobre los dientes que pueden ser relacionados ~--
con diferentes aspectos de la enfermedad periodontal. Aunque es--
tos depb6sitos son notorios y conocidos por todo mundo, hay mucho-
por aprender aun acerca de la naturaleza de los distintos tipos -
de dep6sitos y sus relaclones con las estructuras de soporte del-
diente,

De acuerdo con Dawes et al, podemos clasificar estos depbsitos
de 1a siguiente manera: 1) Pelfcula adquirida, 2) Detritus all-
menticios, 3) Materia alba, 4) Placa dental, 5} Sarro.

1) Pelfcula adquirida.,- - La pelfcula adquirida. es una mem--
brana homogénea, membranosa, a ménefa,dg;pelrcula'écelu)g(;'s“ ;-:,

grosor varfa de 0,1 a 0,8 micras y:réhultré lr{dpdor“dg ina

mana para formarse y se observa perfectamente en'e\kté}ﬁi,
val de las superficies labiales de los anteriores ;Ubefloféé,:’
mado, con frecuencia, la Interfase entre ia,supérficléﬁdéjﬁn}d
te y la placa dental y el sarro. Estd formada por giucbprdtéfnés
derivadas de la saliva. El color de esta pelfcula puede ser café-
o gris traslocido.

2)‘De:rltus alimenticios.~ Estos son simpiemente restos de -
comida retenlda en la boca. Estos restos alimenticios son de es-
casa Importancia, ya que pueden ser removidos con relativa facili
dad. Pueden actuar como cufia, separando los dientes y comprimien. .-
do ta papila interdental, Ademds, permiten el acfmulo de bacte--
rias que agraban una posible sltuacién patolbgica ya exlistente,

3) Materia alba,- Es un depbsito formado por microorganlé--;

mos agregados, leucocitos y células epiteliales y exfoliadas 'th

tas, organi zadas a) azar y laxamente adherldas a la superfici
del diente, placa y encfa, Es un producto de acumulaciénen
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vigorosos o con un irrigador de agua,

4) Placa dental.- Se le describe como una pelfcula micribia-
na densa que consiste en una masa coherente de microorganismos:
cocos, bastones y espirilos y que se acumula sobre las superfl--
cles de los dientes,

Microorganismos de la Placa.

La mayor parte de las bacterias en el amblente probablemente-
se encuentran en la boca en la boca en alglin momento, Sin embar
go, a pesar de la variedad de organismos en la placa, un nlGmero-
relatlvamente pequefo en la saliva suele ser del orden de 4.3 x-
107 a 5.5 x 109/ml. En la placa el recuento microscépico direc-
to promedlo es aproximadamente de 2 x |0‘l/g de peso hGmedo, lo-
cual equivale a la densidad de microorganismos en una colonia --
pura o en unh cultivo de caldo centrffuga.

En el momento del nacimiento, a pesar de la expulsién a tra--
vés del sistema genital de la madre, la boca del recién nacido -
es estéril, Se mantiene altamente selectiva durante los prime--
ros dfas y esta selectividad se prolonga hasta la edad adulta:
aun esposo y SuU esposa no muestran una gama idéntica de comensa-
les orates, £En las bocas de lactantes los estreptococos consti-
tuyen la mayor proporcién de los microorganismos, esto es, hasta
98%, Tres meses después del nacimiento, todas las bocas mantie~
nen una flora en la cual los estreptococos constituyen aproxima-
damente 703 del total, En todas las edades predominan los tipos
facultativos, es decir, ni estrictamente anaerobios ni aerobios.
Los fllamentos forman la mayor parte de la placa, pero integran-
una fracci6n mds peqguefia de la cuenta viable.

En general, las bacterlias aerobias son las primeras que se de
positan,

ta relativa disminucién de 1a tensién de oxfgeno que se pre--
senta consecutivamente en la capa m&s profunda de la placa en --
crecimiento, o en la regién del espacio subgingival en el caso -
de una perliodontitis, fomenta el crecimiento de formas anaerobi-
as,

Aproximadamente la mitad de los microorganismos viables de la
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placa parecen ser estreptococos o difteroldes facultativos. Otros
gékneros Importantes incluyen Veillonella, Neisserla, Fusobacteri-
um, Bacteriodes y Rothia. En estado de salud se encuentran un nQ
mero relativamente pequeiio Vibrios, Lactobasilos y Espiroquetas.

Cuando 1a lesi6én avanza a la dentina carlosa, pueden encontrar
se una cuenta m4s elevada de microorganismos productores de dcido
(acld6geno) y tolerantes al dcido (acidtricos), por ejemplo.
Lactobasilos y algunos Estreptococos. Cuando la placa ha entrado
a la reglién crevicular, también hay un cambio en la flora, de ma-
nera que llega a Inclulr mads formas anaerobias, incluyendo princl
palimente formas proteolfticas, como bacteroides fusobacterias, -=-
espiroquetas y muchos bastones y filamentos grammpositivos que no
se han identificado,

La mayor parte de ios bastones y filamentos grammpositivos de
la placa pertenecen al género Actinomyces, otros géneros comunes=-
incluyen Rothia, Nocardia, Bacterionema, Leptotrichia y Corynebagc
terfum, Menos comunes son los Clostridium y Lactobacillus. Los-
principates bastones facultativos grammnegativos pertenecen al --
género Haemophllus, Otros bastones grammnegativos incluyen Bac~
téroldes, Fusobacterium, Spirillum y Campylobacter, Algunas espe-
cles de espiroquetas se encuentran en las regiones anaeroblas, =--
Treponema y Borrelia. Los cocos anaerobios mis comunes pertene--
cen a los géneros Peptostreptococcus (grammpositivos) h Veillong
11a (grammnegativos), Los principales géneros anaerobios Inciu--
yen Bacteroides, Fusobacterium, Leptotrichia, Actinomyces, Velllo "
nella, Clostridium y formas espirales.

Los principales estreptococos de la placa de acuerdo con la --
nomenglatura actual son: Streptococcus sanguls, .S. .mutans, Si

mirelti, 5, miteor y S, salivarlus, S, mutans estrechamente asg
cliado a 1a caries dental, se ha clasificado en varias‘especies:
S, mutans, S, mutansrattus, S, mutanscrlcetds,rs;,mhtéhssobrlnus-
y S. mutansferus, .
Entre los microorganismos no bacterlanos de la placa pueden -
encontrarse hongos, micoplasmas -y protozoarlo
Candida albicans es el hongo mis: abundant'
te no son comensales. Algunos profes|onaf

tozoarios son comuners en.casos de pgrlqdqn

Entamoebagingivalis y TrIchomnnas‘TenaxfléQ
tes, e s
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2)  Locallzacién 'y Secuencla de Colonizacién de los Mlcroorga
nismos, :

“‘Las cepas que se encuentran varfan dependiendo del sitio del =
cual se obtienen los especfmenes, por ejemplo, fisura, placa su--
pragingival o subgingival. Puede citarse la distribucién cambian
te de los cocos en la placa supragingival. Actinomicetos, estrep
tococos y Velllonellas predominan en la carles de 1a superficie=-
de la rafz; los bastones grammpositivos son mas comunes en la pla
ca subginglval que los bacilos grammnegativos y la placa de la --
fisura contiene principalmente cocos grammpositivos y grammnegati
vos, nlmeros mis pequefios de bacilos grammpositivos y pleomérfi--
cos y ﬁnos cuantos bacilos grammnegativos. Los microorganismos~--
iniciales (supragingivales) son aeroblos princlpalmente, por ejem
pto: Neisseria y Rothia.

La placa después de un dla contiene sobre todo estreptococos,-
en espeicial 5, Sanguis con algunos bastos y fllamentos grammpos]
tivos, En el curso de la primera semana, los anaeroblos aumentan,
como serfa de esperar en los sitios de estancamleqto, como la re-
gién cervical,

Los principales microorganismos en 1a placa supragingival madu
ra son estreptococos, actinomycetos, velllonellas, peptostreptocg
cos y diversos bacllos grammpositivoes y grammnegativos,

En la placa adyacente de los dientes de nifios, los géneros =--
predominantes son actinomyces, Streptococcus, Veillonella y Bacte
roides que constituyen el 80% de la cuenta viable total.

E1 grupo mds comGn en }a placa subginglval en personas clfinica
mente sanas o en indlviduos con enfermedad perlodoﬁtal barébb ser
el de los baclilos grammpositivos, particularmente Actinomyces,

Tambié&n son comunes en la regi6n del surco estafilococos, es--
treptococos y corinebacterias, veillonellas, bacteroldes, peptoes
treptococos y formas espirales. ) sl

En 1a periodontitis, Yos mlcroorganism&s pEedohlnaﬁtes parecen
ser varios bacilos anaerobios, grammnegatlvos.'esbecialmehte o=

Actinobacillus actinomycetem comitans, Bacteroldes, Fusobacterium,
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Leptotrichia, Campylobacter, Selenomonas y Capnocytophaga.

S. mutans es mds comGn en las profundidades de una lesi6n cario
sa que en la placa adyacente sobre dlicha lesibn,

En la caries de la superficie de 12 rafz los microorganismos =--
predominantes son A, Viscosus, S, Mutans, S, Sanguls, y R. dentoca
riosa, En la fibras oclusales, 1la placa de una semana de antigle
dad es dominada por cocos y bacilos grammpositivos.

A diferencia de 1a placa de antigliedad, no hay filamentos ni --
formas espirales, S. Sanguls por lo visto es menos abundante en -
superficies lisas y la cantidad de S, salivarius es aproximada a -
fa que se encuentra en la sallva, Son comunes los hongos,

3)  Formaci6n de la Placa.

Despué€s de la higlene oral meticulosa, la placa de la reglbn --
lnterdenfal estancada es la que se vuelve-a formar en un principlo
en cantidades importantes, Las bacterias se acumulan en ia por-=-
cién apical a la zona de contacto y producen una cantidad de vari-
os.mlllmetros de espesor, Esto tiene gran importancia porque ori-
gina el iniclo de ta caries y la gingivitis crénica en esta regién,

La retencibn de las bacterias en los dientes es favoracida por-
el estancamlento asociado a la dieta blanda, higiene oral inadecua
da, reduccibn del flulJo de salliva, restauraciones con contornos --
defectuosos (bordes subgingivales prominentes), uso de aparatos -~
dentales y factores anatbmlcos que obstaculizan la limpieza natu--
ral o artlificial,

La acumulacién de organismos es restringldad por la eliminaclén
que a través de la friccibn ejercen la dieta, la lengua y los ----
implementos para 1a higlene oral; la ingestién después de dicha -
eliminaciébn; la agregacibn por factores salivales o la fljacib6n de
células descamadas; la respuesta Inflamatoria e inmunitaria; la --
activlidad antogonista de otras bacterlas, y la semejanza entre los
receptores bacterianos a las superficlies orales y los factores sa-
livales,

Debe hacerse notar que se formard la placa cuando no se ingie--
ran alimentos. La acumulacién dg 'a placa es favorecida por Va gin

glvitis, Se formar§ en prétesis de resina de acrilico y met&licas,



varla sobre la superficie del-dient

sobre*(ﬁdo”en}}itjb ugaéfa bien rete

nlda;en_résta'thq ‘muy“pulidas,

“ La‘éstrudEﬁ}é de 1a placa parece’ ‘de.su espesor el cual
YLEUplaca gradualmente aumen
ta su espesor conforme:se aproxlma»al/EFea'de contacto y al bor-
de subgingival. Por lo tanto, es m&s delgada en sus extremos bu-
cal, lingual y oclusal,

€1 grosor de la capa bacteriana en el borde subglngival es va--
riable, Cuando no hay bacterlas en la regién subgingival, puede~
haber una acumulacién progresiva en el borde subgingival, Es po-
sible, que los organismos esten en la regi6n subgingival a6n en -
estado de salud clfnica, aunque en estos casos no logren adherir-
se en gran nGmero al esmalte o encfa. A menudo, los microorganis
mos estan ordenados en forma de unidades paralelas o en palizadas.
Por lo general; la formacién de palizadas comienza en la superfi-
cle profunda de la placa y se asocia al aumento de! grosor de la-
misma, Las palizadas pueden estar formadas por microorganismos -
cbeclcos, bacilares, filamentosos e incluso esplroquetarios. Los
microorganismos se distribuyen en ta placa en forma de microcolo-
nias, casi siempre formadas por filamentos o cocos grammpositivos
o grammnegativos, Los grupos celulares de cocos se encuentran -
en racimos o filamentos, Sobre la zona superficial de la placa-¥

pueden encontrarse cé&lulas epiteliales y leucocitos, prlnclpalﬁeﬂ

te polimorfonucleares, pero en su interlor es raro encontrar.res-./ .

tos celulares.

La primera capa de microorganlismos que puedé‘observarse en.la-
cutfcula preeruptiva o en la pelfcula adquirida alrededor de ja=--
pltaca es casi exclusivamente formada-por cocos.” A'menudo, la pla
ca suele ser muy grueso y estancarse en lakreglbn,por debajo del~
&rea de contacto, La disposicién paralela.de fllamcntos en di=---
chas reglones con frecuencia Impide que los microorganismos mis=-
pequefios crezcan en cadenas entre los filamentos, '
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La formaci6n de palizadas no es una caracterfstica pecullar de
una determindad especie de microorganismos y puede observarse --
tanto en colonlas puras de medios de cultivo como en otras micro_
biotas naturales, AGn no se comprende porque los microorganis--
mos se alinean de esta manera, pero esta claro que la palizada da
lugar a una disposicién eficaz de las bacterias desde el punto de
vista de la relacién Srea de superficle celular volumen; esto puge
de ayudar a la difusién de nutrientes mediante un tipo de accién-
capilar,

Casl todos los planos de divisién celular en la placa son para
lelos a ta superficle del esmalte, Esta clase de divisién celu-~-
lar, a su vez, parece estar relaclonada con la distorcién de los-
Iimites de microorganismos Individuales en estas regiones aplia--
das de la palca, caracterfsticas que por lo general no se asocian
con las bacterlas, las cuales generan paredes celulares rflgidas,
Los microorganismos en la placa mas profunda pueden carecer de ny
trientes adecuados para su crecimiento y divisién, En estas clr-
cunstancias es posible que los organismos en palizadas, en especj
al los filamentos, proporcionan otras vfas nutricionales,

Los microorganismos de la capa m&s profunda en la pallzada - -
proxima a la superficie del esmalte, a menudo son fantasmas celu-
lares, es decir, c&lulas muertas que han perdido su citoplasma o-
formas de pared gruesa que contlene gran cantidad de pollsacari--
dos. Estos fantasmas tambi&n se encuentran en fisuras adquiridas
o en desarrollo en el esmalta,

5) Disposiclones Bacterianas en la Placa.

En ocasiones, los cocos, bacllos, fllamentos 'y rara vez las --
espl roquetas se encuentarn alrededor de 1a punta superficial de -
un filamento, Las formas mds comunes son . las l'lamadas en mazorca
y los microorganismos en forma de ceplllo“dél:hbd‘de ensayo, en -
las cuales los microorganismos de revestlhiehto'soﬁ cocos 'y fila-
mentos, respectivamente,
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En un 'corte, la configuraci6n tiene la apariencia de una roseta,
Si blen, no se ha Identificado definitivamente las bacterias consti
tuyentes de cada una de estas conflguraciones, en algunos casos las
células de recubrimiento son estreptococos y otros lactobacllos.

Hay varios tipos de contactos estructurales entre los organis ==
mos en la placa, principalmente de pared a pared y mediante fibri-~
tlas finas, Estas parecen ser bastante independientes de la morfo-
togfa bacteriana individual, Muchas formas de placa tienen una =-=--
cubierta delgada de polisacdridos o glucocdlix, la cual puede ser-

- filbrilar o amorfa,

La naturaleza fortuita de la estructura y contenido de la placa-
no es el resultado de un proceso pasivo sino de un medio complejo =
y cambiante, Por lo tanto, puede considerarse que la placa'madura;

contiene numerosas cepas adaptadas entre sf en un huésped de:micro-
ambientes,

6) Matelz de la Placa.

La matrTz de la palaca contiene muchas substancias que provienen
del hué&sped, las bacterias y las dietas. Los principales componen-
tes macromoleculares son las protefnas salivales y los polisacsri--
dos bacterianos; (la produccién de polisaciridos se ha relaciona-~-
do con 1a carlogenicidad debedo a su viscosidad, sus propiedades -~
que Timitan su disfuncién y su potenclal para producir &cidos).

TambfTen hay datos de que la matrfz de la placa restringe la di--
fus!6n del agua y de diversos sustratos y metabollitos, que act@an -
como gel y pollelectrblito. - AsT pues, una muestra de dcido puede =~
disolver una mayor cantidad de substancia del diente en un perjodo-~
determinado si el mineral esta expuesto directamente al &cido, en =~
vez de estar cublerto por la pelfcula o ia placa. En general, las-
substancias cargadas y las macromoléculas penetran la placa con re-
lativa lentitud, en tanto que las moléculas no cargadas como la glu
cosa, la sacarosa o el amoniaco, penetran la placa con mayor rapi-=-
dez, Es desconcertante como el fluoruro penetra ambas pelfculas -
y algunas capas de polisac8ridos con relativa facllidad, Con “==m-



- 45

respecto a la caries, la explicacién del problema es que la sacarg
sa entra a la placa con mayor velocidad que el &cido que se libera.
Los polisacéridos de la matrfz de la placa son producidos en -

gran parte por nezfmas conocidas como glucosil transferasas,.

Su formacibébn, como en otros hibitantes, parece deberse a una --
reaccibén a Ja concentracibn extraceluiar elevada de dcido y una -~

relacién carbono nitrégeno alta,

Puede preguntarse porque la sacarosa, el principal substrato =--
para los polisacdridos de la placa es utilizada de preferencia - -
como un nutriente y fuente de nergfa por los mlcroorganlsmos. de.la
placa, La razén pricnipal es que la desintegracién de la sacarosa,
a diferencia de otros azucares, libera energla.

En Ya matrfz de la placa tamblén se encuentran protelnas,' Atpi

dos y nucleotidos, Muchas protefnas parec
y algunas otras delysuero, e Incluye-‘
(tgA, 1gG, e Igh), lisozimas y

También; se

derIvar' de” &’ sallva-‘”‘
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te,

E1 célculo subgingival puede formarse cuando se Inicia una gin
glvitis crénica y puede obtener del lfquido del espacio subgingi-
val las sales minerales y parte de su matrfz, El cSdlculo subgingl
val contlene m&s pirofosforita y su tasa de crecimiento por lo ==
general es més lenta que la del cSlculo supragingival.

El tamado del c&lculo varfa en cada individuo, No hay explica
cién clara para ello ni para el hecho de que sea mds frecuente en
.los fumadores aunque se le atribuye a un pH elevado,

La flora del cdlculo es muy semejante a la de la placa supra=--
yacente, La interaccién de esta placa con el tejido periodontal-
e la que ocasiona que avance la destrucci6bn periodontal., E1 cél-
culo es una secuela mds que un factor que inicia el proceso. Al .=~
mismo tiempo, un requisito para que se reestablesca la continul-~
dad del epltelio dafado es la eliminaci6bn de estos depbsitos cal-
clficados, con sus acumulaciones superficiales blandas e trritan-
tes,

Alrededor de) 80% del peso del c&lculo es materia inorgdnica,~-
principalmente calcio, fésforo como fosfato, magnesio, carbono én‘f
forma de carbonato y fluoruro. Su matrfz es principalmente pf@--fﬁ
tefna, glucoprotefna y Ifpido. i

En la actualidad se plensa que el factor inlcladorﬁ#q»)é dé\clfr
flcacién de la matrfz del c&lculo es un pro:eol!ptdu,ﬁéﬁte}lano.
La formaclén del cdlculo depende prInclpalmentﬁidéglfgéﬁlevadas
concentraclones de calclo y fosfato en 1a placa, .~

Adem&s de bloquear la continuidad del aparato &é uhlﬁ
culo también puede contribuir a la lesién periodqn§a|{méﬂiap;é s
contenido de metabolitos téxicos cuyo origén ﬁuedé~ser’! ; :
o el huésped y por limitacién de mecanismos naturélééldejp ]
pleza, lo que dificulta m&s la higlene oral vy redu;ékel dféha]é‘-
de las &reas subgingivales. %
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8) control de 1a Placa Dentaria.

E) papel central desempefiado por la placa que coloniza los di-
entes en la Induccién de la caries dental y 1a enfermedad gingival
inflamatoria y periodontal ha sido establecida firmemente, y pare-
ce posible que la capacidad para controlar la colonlzacibn bacte--
rlana de los dientes puede conducir a la prevencién de estas impor
tantes enfermedades,

La cohesitn de la placa, y en realidad su mlsma existencia, deg
pende de la integridad de 1a matriz extracelular de la- placa, -Por-
esto, las técnicas para el control de; Na’
das generalemente hacia (1) la alterac|6
vel de la superficie dentarla, (2) di
la placa, (3) supresibn de 1a flora‘bu al
la matriz de la placa por medios quimico

sldo encamina--

teracclén a nl--
“Va matriz de -
(h)' dlsrupclhn de-
enzimat‘:os o-mec&nicos.

1) Alteracién de la Interacci6n en la superflcle dentaria,

Un medlo posible de control de la placa serfa alterar las -
propiedades de adhesi6n a la superficie dentarfa. Como la absor--
clén y adherencia son funciones de energfa superficial y carga,los
agéntes quimlicos que alteran las caracterfsticas superficiales han
sido estudiados, E1 tratamiento con fluoruro de sodio altera la -
capacidad del polvo de hidroxiapatita para absorber tanto protef--
nas como microorganismos. Sin embargo, la acumulaci6on de placa no
se suprime en las poblaciones humanas utilizando agua potable tra-
tada con fluoruro. Tampoco han dado resultado la utilizaciébn de -
pelfcula de silicébn y resinas de intercambio - iénico. -.Generalmen--
te, los efectos de estos agentes son répldamente anulados sobre la
superficie dentaria por deposliciébn de sustanclas salivales. Aun--
que no se han encontrado agentes eficaces, las posibllidades no -~
han sido aun agotadas, Por ejemplo, no parece haberse considerado
la posibllidad de emplear enzimas proteolfticas'  en estado sélldo.

2) Disgregacién de la matriz de la placa}
Una disgregacién o disolucibn défla7mairlz’puede provocar=~
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una reduccién en la acumulacién de placa. La urea, un agente des
naturalizador lInespecffico, y diversas enzimas, tales como trips}
na, quimotripsina, lipasa, amilasa y elastasa han sido empleadas-
para ta disgregacién de Va matriz de la placa sin éxitos notables.

Las medidas encaminadas para la inhibicién de la produccién -
de glucanas insolubjes o la hidrblisis de tas ya existentes en la
placa, han sido empleadas como un medio posible para el control -
de la placa, Mientras que la administraci6on de dextranasa cruda

_Y preparaciones de mutanasa en el agua potable tiende a retardar-
la formacién de la placa y el desarrollo de caries y lesiones pe-
riodontales en los roedores, estas sustancias utilizadas en: vehf-
culos dliversos no han tenido &xito en el hombre,

3) Supresién de la flora de la placa,

Se han probado numerosos antibibticos as! como otras sustan="
clas quimicas antibacterianas por su eflcacia en el control de =
placa, Los antibib6ticos de amplio espectro, penlélllda yfotros -
agentes qufmicos eficaces contra los mlcroorgénlsmos‘grammpoéitlf
vos, son recomendables en el control de la placa en roedares.
$in embargo, en poblaciones humanas estos agentes han:producido -
s6lo resultados inconsistentes, Quiz& alguna de estas. Inconsise=

tenclas puedan ser consecuencla de la variaclén en:.las poblaCiOﬁ-,v»

nes estudiadas, las normas de medici6n, las vfias de admlnlstré--- B
cibn o el gran nGmero de drogas probadas, Harvey mostro quexfa_-j
administracién por vfa general de espiramicina dio como resultadof
mayor salud perlodontal, y varios |nvestlgadores han demostrad .
que 1a penicilina o tirotricina en dentifricos: suprlmleron la a
tividad de la carles en escolares,  Ademis, ,ﬂltchgll;y sus cole=

gas asT como Collins impidieronila formacitn de p]acé’pdf aplica~
ciones superficiales de vancd@incfﬁa :
similares con otros anthiétlc&s Lueky 5us colaboradores supri-
mleron eficazmente la formaclﬁn de placa con: enjuagues diarios. de

Se hanyobténldo resultados

antiblibticos de ampllo espectro, tetraclclina aunque después de
tres dfas se observ6 un crecimlento exceslvo de colonias de ‘leva~
dura. .
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Los datos existentes en la actualidad seidalan que la utiliza--
ci6n de antiéticos para el control de la placa dentarla por supre-
si6n de la flora bucal no constituye un procedimiento profildctico
aconsejabile,

La posibilidad de suprimir la flora de la placa por drogas di-
ferentes a los antibi6ticos han sido de interés desde que primero-
la propuso Miller, El concepto fue anarbolado por Hartzell, y la-
eficacia de los mercuriales orgdnicos fue demostrada por Hanke, -
M&s recientemente, se han empleado varios agentes qufmicos antimi-

.croblanos inciuyendo cloramina T, cloruro de cetilpiridinio, cloru.
ro de benzalconio, y sales de clorhexidina, :

La clorhexidina ha resultado de gran Interés. Este agente: =-=-
empleado dos veces al dfa como enjuague bucal, en concentract&n de:
0,2 %, evita la colonizaclén bacteriana de los dientes en sujetos-
humanos que han eliminado todos los otros métodos deihlgiéheﬁbu--
cal, La sustancia disuelve eficazmente a la placa, Iﬁmédlétamgnte
después de su uso, se presenta supresi6n general de la flora bu--
cal, aunque }as poblaciones bacterianas de la saliva y'la  encla -
vuelven répidamente a niveles normales, mientras que perslste'la %
supresi6n.a nivel de la superficle dentaria,

Aunque la clorhexidina parece ser el método mds eflcaz para el K
control qufmico de la placa existente en la actualldad, su.efica<-
cla en el control de la placa a largo plazo parece ser dudosa.i .+

Observaciones reclientes en perros y humanos Indican que Ié fo‘ma-
ci6én de placa eventualmente regresa a nivels orlglna\es aung
continGe utilizando el agente sistematlcamente.,”t»

W) DIsrupclén mecénlca de la placa.

La eflcacla de .
dlante el cepillado Y
desde hace mucho

rar otros med|os para
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2) FACTORES ETI0LOGICOS LOCALES.

La enfermedad periodontal inflamatoria que principia la destruc~-
cién de los te)idos de soporte de) diente, del margen gingival ha--
cla aplcal, responde a factores etloibglcos que pueden ser dividi--
dos, bisicamente en dos grupos: Locales y Sistémicos.

Como en todo padecimiento humano es necesaria la conjugacién de-
ambos factores para que se desencadene la enfermedad periodontal, -
.actuando los factores etioldgicos locales sobre el terreno que pier »
de aungque sea solamente en parte su consistencla y capacidad adap--i= =
tiva a los estfmulos agresivos locales,

Los factores etioléglcos locales son aquellos .que se encu

en fntimo contacto con los dientes y las estructup
porte a &ste y que influyen en que el complejo.
en forma normal,

Entre estos factores presentes en la boca:
namiento normal, debemos menclonar:

1e= La masticacién unilateral: Puedelsef"el'resultédb &e un .
desequilibrio oclusal o presentarse por.algGn-dolor:sobre.las ple-
zas dentarfas, cavldades cariosas o exodoncias mis o menos réc]en--
tes. Del lado en desuso generalemente se encuentra grandes acfimu~--
los de sarro, que pueden llegar a cubrir toda la corona de las plé
““zas.  Hay ptrdida del tono.tlsular, con tendencia a la lnf\amaclén-'

y debilidad del soporte periodontal.

2.- Los depbsitos sobre los dlentes: Que incluyen el-éarrq;fla"

materia alba, las placas mucinosas, 1a pelfcula protelca'y‘|aJﬁlac

dental, Después de la erupcliédn, puede formarse diversos: depbslto

orgénlcos sobre la superficle de los dientes. .‘La presencla de’al-f

gunas de estas sustanclas, especlalmente placa, se: encuent nti
mamente relaclonada con Va induccién 'y .progreso de la carles dental
y de las enfermedades periodontales y glnglvale; Tnflamatorias,
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3.~ E} Impacto de alimentos: La colecciébn forzada por fuerzas
mecinicas, de restos alimenticlos en los espaclos Interdentales, =~
comprime la enclfa creando una fuentes constante de irritacién, con-
el resultado de [nfiamacitbn de la enclfa, Hay dos tipos de impacto-
de alimentos: 1) vertical, el Impacto de comida entre dos plezas ==
dentarias debiddo a presiones oclusales, durante la mastlcaclbn; -~
2) horizonta), el empaquetamiento de comida y detritus entre las ==
plezas dentarias, por accién mecinica de las mejiltas y la lengua,-
durante los movimientos masticatorios.

k,« La dieta no detergente: La. dieta, ademés de . fa importan-
cia que tiene desde el punto de vista de la nutffc‘bﬁ, abtﬁd”en”For
ma Jocal en los tejidos, en la medida de) estfmulo que representa =
para el perlodonto durante su masticacidn y:la cantLdad de reslduoé7'
que se colecclionan sobre los dientes.: La d[eta no :
de a adherirse sobre los dientes, es dlflcl[,dg
re con el proceso de autocllsls de:la cavidad orals

sino que pueden agravar o enfatizar-un.p

tente,

casos de prbtesis parcial

el tejido glngival,~ce$and
E clrculaqlbn:g!nglvél.,‘

la sangre se é;té

ceptibles atloi»

a proﬁﬁcqfﬁ
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Los h&bltos anormales generalmente se proctican en forma automs
tlca sin que el paclente tenga conclencla de su presencla, por lo
que es muy importante descubrirlos y corregirlos, para poder asegu
rar un buen resultado del tratamiento perlodontal.

Entre los més comunes se encuentra el colocar cuerpos extrafios
entre las arcadas, triturandolos continuamente, a veces durante ~--
horas y siempre utilizando la misma regién de la boca, Para esto-
se utilizan objJetos muy variados, como son: 1§pices, plumas, len-~-

,tes, ufas, aljambres, palillos, etc. o bien la propia lengua, que -
si se mantlene entre los dientes, produce una mordida abierta.
Otro h&bito que es muy destructivo es el bruxismo, tanto céntrico-
como excéntrico, La causa del bruxismo estd en el plano psfquico
y en el desequilibrio oclusal del paciente

7.~ El mal uso del cepillo dental: EIl cepillo dental es una -
de las mejores aramas que tenemos para controlar el avance de la -
enfermedad periodontal, pero al mismo tiempo puede ser causa de la
misma, sino se usa como es debido, Su mal manejo nos puede dar, -
desde falta de masaje y limpleza de la boca, hasta una gran abra--
slén, Irritaci6n y resesi6n de los tejidos gingivales con la des~-
trucclbn consecuente del soporte perlodontal de las plezas. Es --
interesante notar que esta abrasib6n ocurre casl siempre en las --
superficies bucales y labiales por la dificultad que tienen los:~-
pacientes de cepillar las superficies linguales, e

8,~ La anatomfa anormal:Son muy importantes la forma de las. -
piezas dentarias y la presencia de sus constltuyentes anatémlcos, =
asT como los tejidos perlodontales para determinar la propensi6n -
pafa la acumulaclién de la placa y la destruccibn periodontal., Los
lfomos marginales desiguales pueden causar acGmulo de alimentos y -
fa mala anatomla cuspfdea puede causar impacto de alimentos. La-=
falta de un contacto adecuado entre los dientes puede resultar en-

caries, Inflamaci6n papllar, resesién 6sea e impacto de alimentos.
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Los te)idos blandos tienen tanta importancia como los dlentes, ya
que un frenlllo colocado cerca del margen gingival tlrar§ conti-=
nuamente de &1 causando resesién de la encla,

Las consideraciones anatémicas mas importantes son:

a) Posici®n dentaria anormal: posicién prominente bucal o --
1ingual, inclinacién, giroversién o traslape con los dientes ad-~
yacentes,

b) Forma dentaria anormal: contornos bucales o linguales exa
geradamente prominentes, abrasién o desgaste dentario,
Los dientes apifados o colocados muy juntos,casi no tienen hue
so entre sus rafces, por lo que la destrucci6n del hueso puede --
avanzar mis r&pidamente que en otros casos,

9,~ La funclén oclusal: Es uno de los factores m§s comdnmen
te encontrados, entre los cuales, estd la hiperfuncién, que puede
ser causada o bien por exceso de fuerza sobre los dientes o bien-
por falta de soporte periodontal, La hipofunci6én puede ser debi-
da al desgaste prematuro de la altura de las cGspides; falta de-
oclusién de las piezas por mal posicién dentaria y masticacién -
Indolente, efectuada &sta en forma de h&bito al no triturar com--
pletamente los alimentos o al elegir constantemente dieta blanda
que puede crear una estructura alveolar dé&bll, conduncente a la -
enfermedad perliodontal,

Adem8s de afectar el fndice y cantidad de placa acumulada asf-.

como la facllidad relativa con la que &sta puede ser retirada, la.
funcidn oclusal anormal es capaz también de altgraf;laafesjstenf-4
cia de los tejidos periodontales, Entre las cbﬁsldgfﬁéibﬁésifhn;_
clonales Importantes tenemos: i : '

a) Estado funcional: dientes sin‘antago
b) Contactos abiertos, L : > 3
c) Contorno y posicli6n gingivales:: el 'm
puede encontrarse engrosado debido a{flb?és
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existir una discrepancia en su localidad con respecto a los dien~
tes adyacentes o estar localizada demasiado en direccién apical o
coronaria,

El llgamento perlodontal y por consiguiente el hueso alveolar-
est8n en relaci6n estrecha con la funclén oclusal. Cuando &sta -
aumenta, el llgamento se encuentra con mds fibras, para soportar-
el esfuerzo, Cuando disminuye, las fibras escasean, ya que no se
necesitan, Cualquier cambio brusco en la funcién oclusal (cemen-
tar una corona o un puente), puede resultar en destrucciones, al-

‘ser muy grandes las fuerzas y encontrarse disminuido el -soporte.

10,~ Los factores microbianos: Este ﬁu§v6 fachr'etIol6glco .-

recibe el nombre genérico de endotoxina, quiincluye las moléculas
complejas termoestables del mucopo!iéac#fldp?"de9la—pared celular
de .las bacterlas gram negativas.” Esfés"ﬁatterfas se encuentran -
en gran cantidad en el &rea crevicular y:tddo parece indicar que-
los signos clfnicos de ta inflamacion g{nglval se tornan mas evi
dentes cuando la flora de la placa dental contiene muchos microor
ganlsmos gram negativos, Rizzo ha estudiado en vivo la posibili-
dad de que esta toxina sea absorbida por los tejidos gingivales- .
y ha encontrado que cuando el epitelio crevicular se encuentra
tacto, no hay signos de absorci6bn en el tejido .conjuntivo éuby

cente y tampoco hay indicacién de que la endotoxlna altera el cplf .

telio. Sin embargo cuando en los casos en los cuales hay solucloﬁ

nes de continuidad en el epitelio en bolsas perlodontales ulcera

endotoxinas no tienen Importancia en las: alteraclones epitelialesf

Infctales de 1a enfermedad periodontal pero pueden ser un fac--‘f

- lrrltantés dﬁtmrcos
excesivo de’ condlmentos, e
tar el te]ldo dlsmlnuy \
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ceptibilidad a Yos trastornos inflamatorios periodontales,

fgualmente importante y que no se le presta mucha atenclén, es el
uso exagerado de enjuagues bucales u otros medicamentos puestos =
directamente sobre la mucosa. En estos casos, el te]ido puede ~--
mostrar verdaderas quemaduras qufimicas, que pueden ser locallza-
das, como en el caso de colocar comprimidos de aspirina sobre el-
tejido o generalizado, como en el uso de colutorios o dentffricos
frritantes, a largo plazo,

3) FACTORES ET10LOGICOS SISTEMICOS.

La enfermedad periodontal no debe ser considerada como'una en
fermedad con muchas variantes, sino més bien como un nGmero de-=-
entlidades patolébglcas que afectan las estructuras- periodontales,~-
cuyas manifestacliones no son similares ‘en"toda:la extensién de ta
boca,

Los factores etloléglicos sistémicos se encuentran relacionados
con 1a salud general y e} metabolismo del paciente y representan-
1a habilidad que tiene &ste de resistir al progreso de la enferme
dad o de reparar ripidamente las lesiones producidas,

1.~ La mala nutricién: Esta afecta adversamente a la denti-
cién, El1 hombre tiende a gularse para escoger sus alimentos pri-
mordialmente por la apariencia que &stos presenten a su vista, --
por 1o que se siente atrafdo hacia una dieta bilanda pobre en pro-
tefnas y excedida en carbohidratos, Este hecho puede ser 1a cau-
sa de que el paciente padezca pequefas deficiencias nutricionales
subclfnicas responsables de una baja de resistencia de los teji--
dos o un aumento de la permeabilidad capllar, de manera que otros
factores que por sf solos no puedieran producir la enfermedad, se
convierten en responsables de ella,
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2,~ La dleta: La cantldad y tipo de alimentos que un indivi--
duo Inglere, puede producir presiones exageradas, si es muy dura o
demasiado fibrosa; y falta de estfmulo, si es siempre demasiado =--
blanda, que ademAs, puede quedarse adherlida a los dientes, irritan
do los te]ldos.

La composiclén y consistencia de 1a dleta pueden ser determinan
tes importantes en la formaclébn de 1a placa microblana sobre los -
dientes y en el desarrollo de la enfermedad inflamatorla.

3.- La nutricién: Puede influir, por la calldad, cantidad y =~
balance que tenga, que indudablemente repercutird en la capacidad-
reactiva local de los tejldos.

La relacién entre 1a mal nutricién y predisposiclén a las en--
fermedades inflamatorias gingivales y perlodontales no se ha com=~
prendido blen, Todos los datos existentes en |a:actualldad apoyan
la idea de que la malnutrici6n por s! sola no puede causar enferme
dad ginglval y perlodontal inflamatoria; sin embargo, estos esta--
dos agravan y amplifican los efectos de los irritantes locales y -
de las bacterlas, provocando que la enfermedad sea mis severa y =--
progrese con mayor rapidez,

4,- Las discrasias sanguineas: Muestran alteraciones de los-
tejldos orales y periodontales en la medida de que estos trastor--
nos alteren las relaciones celulares normales Interfiriendo éstas-
con el metabolismo y la funcibén normal de los tejldos afectados,

La leucemia, la anemia perniciosa y otras discrasias sangufneas
pueden dignosticarse por las infiltracliones caracterfsticas de la-
mucosa bucal,

§.,= tas gléndulas endocrinas: Los tejidos de sostén del dleﬂ
te estdn regidos en su metabolismo, al lgual que el resto del orga
oismo, por la funcién de las gléndulas endocrinas. Los trastornos
endocrinos, incluyendo los de las hormonas sexuales y del pancreas,
se pueden reflejar en la mucosa bucal,
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Existe la tendencla al desarrollo de 1a enfermedad gingivale=--
inflamataria y periodontal durante perlodos de desequilibrio de ~=-
hormonas sexuales tales como en la pubertad, embarazo y menopausia;
esta tendencia puede estar relacionada con los efectos que estas -
hormonas ejercen sobre los tejidos tanto normales como previamente=~
Inflamados,

Puede existir una gran variedad de camblos bucales reflacionados
con la diabetes, En general, puede afirmarse que 1os individuos =~
con diabetes estan predispuestos a la glngivitis y a Va periodonti=-
tis. Aunque se han demostrade cambios patolbgicos en los tejidos -
perliodontales, especialmente en el hueso alveolar, no existen prue-
bas definitivas en la actualldad para demostrar que estos trastor-=-
nos endocrinos predisponen, de manera especffica, a las enfermeda-
des glngivales y perlodontales inflamatarias de origen microbiano,

6.- Las alergias: Tanto generales como por contacto, pueden -
variar el cuadro gingival en la medlda de 1a severidad de las manl-
festaciones locales, Estas alerglas pueden ser producidas por la -
comida, drogas, polvo, pblen, pelo de animales, etc.

7.- 1Las drogas: Que aunque son de gran utilidad en 1a tera--
péutica de las enfermedades, producen una funcidn alterada en el ~--
tejido conjuntivo de 1a encia. EI ejemplo cldsico de esta intole--
ranclia es el producido por la dilantina sé6dlca, usada principalmen-
te para el control de la epllepsia y que produce un agrandamiento -
gingival, slempre presente en la contigliidad de los dlentes, en for
ma de hiperplasia densa y fibrosa que interfiere con 1a fonacibdn y-
masticacibn,

8,- La radiacibn: Los efectos de altas dosls de radlacibn en
la mucosa oral se manifiestan primero por eritema, que empieza po--
cos dias después de la radiaclbn y que puede estar acompafada por -
descamacibn de células epliteliales que dejan un 4rea denundada en -
Ta superficie. Los paclentes que reciben radiacién en cabeza o cue
V1o, presentan serostomia como el signo mis comGn, y una baja del-
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pH satival, 1o que produce destruccidn del material de) diente, =~
fenbmeno que ha sido 1lamado caries por radiaci6én y con &stas cam=
blos hacia la inflamaci6n gingival, 51 la radiacl6n es mds inten-

sa, pueden llegarse a producir osteoporosis o necrosis en las &re-
as expuestas,

9.~ Los factores psicogénicos: Las tensfones emoclionales y -=
otros factores psicogénicos pueden alterar la fisiologfa normal: de
la boca. Estos pacientes muestran presencia de h&bitos oclusales =~ .

anormales y bruxismo, asf como una tendencia a presentar sallvé'--
espesa y descalcificacién dentaria, Estos estfmulos aumentados ==

pueden causar alteraciones en el aporte vascular que puede‘afectar

adversamente a las estructuras peridontales al Interferir ﬁonéléf
nutrici6n de estos tejidos,

Estos factores pueden actuar tamblién en forma lndlrecta, ya
si el paciente se encuentra en estado neurbtico constante, :su
mentaci6n va estar alterada, tanto en cantldad, como en calld
frecuencia, Ademis, el paciente-puede aumentar grandementé'e
sumo de agentes que son Irritantcs locales como; eI‘élgéferlb
alcohocol, .

4) FACTORES IATROGEN)COS

yéfgenéé so
rtodénti-
nadecuadas,

Loes irritantes mecadnicos o iatrpgéhlgp
brados o mirgenes abiertos de restau}a
cos mal colocados, puentes con relacio es gl
retenedores de prétesis removibles que les{ na a; encra o corona-
mal ajustadas, proveen un lugar.ideal para l‘acumulo de detritus-
y creclmiento de bacterias, Estos ifrl;anies @Ecanlcos hacen que~
la encfa responda con una inflamacibn locallzadéyque puede resul--
tar con resorsién de 1a cresta 6sea,” fn este mismo tema debemos =
incluir el exceso de cemento en la colocacibn final de una préte--
sis y la sobre-extensibn coronal de las restauraciones, que produ-

cirén congesti6n marginal, Estos tipos de factores etiolbgicos, =-
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locales se& sncuentran presentes en un porcentaje muy elevado de los-
pacientes con problemas periodontales, con especial Importancia en-
lo relativoa la Prétesis, Operatoria dental, Endodoncia y Ortodon=~
cia mal efectuadas, En las dos primeras es importante el tlpo de -
materiales restauradores usados, por las presiones y desgastes ocly
sales y los mérgenes gingivales, que pueden irritar Jos tejidos, =
propiclando 1a Inflamacibn, La Ortodoncia actGa de varias formas:
directamente sobre el tejido, hiriendoto; puede favorecer el aclmu
fo de restos de comida entre las bandas y la encfa propiciandoyia -
.iInflamacién gingival; y puede provocar la reabsorcibn G6sea, movili-
dad y hasta reabsorcifn radicular

Muchos de los factores etiolbgicos secundarios son el resuitado
de procedimientos terapéuticos mal realizados., Entre éstos encon=-
tramos los sigulentes:

a) Contactos dentarios abiertos.

b) Ganchos de puentes parciales y barras y conectores mal colo
cados, .

c) Restauraciones mal .talladas, margenes de coronas y obtura--
clones mal ajustadas.:
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ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Los trastornos patol6glicos que afectan los te]idos perjodonta=-
les pueden presentar varias manifestaciones clfnicas, dependiendo-
de su naturaleza, etiologfa y extensién,

La enfermedad perlodontal comprende probablemente un grupo de -
trastornos diferentes, todos los cuales afectan las estructuras de
sostén de los dlentes y pueden dar por resultado 1a pérdida de los

"mismos.

En el pasado, cada autor clasificaba los pedecimientos periodon
tales de acuerdo a su proplo criterio. Esto se puede comprobar =--
por el hecho de que cada entidad patolégica ha sido nombrada de -~
muchas maneras distintas,

Hoy dfa los criterios se han unificado y los padecimientos que-
involucran los tejidos que forman el periodonto se conocen con el-
nombre genérico de enfermedad periodontal.

1) Clasificacién de 1a Enfermedad Periodontal,

Desde el primer concepto de clasificacién de la enfermedad perio
dontal propuesto por Fox uno y medio sigles antes, se han propues-
to docenas de sistemas de clasificacion, aunque ninguno ha sido ==
aceptado en forma universal, y muchos eran, en realidad, contradic
torios, Aunque la etiologfa de diversas anfermedades periocdonta~-
les permanecta esenclialmente desconocida, muchos de los sistemas «
de clasificacién fueron elavorados en base a un supuesto grupo de-
factores Etiolbglicos,

Para poder resolver los problemss de nomenclatura y clasifica~-
cién la American Academy of Periodontology formo un Comité sobre =
Homenclatura.
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Este comité elaboro una clasificacién de las enfermedades pe-
riodontales basada en las manifestaciones clfnicas, alteraciones -
patoibgicas y etiologfa, Las enfermedades fueron designadas de la

siguiente manera:

Inflamatorios: Gingivitis (Origen local, origen sistémico)

Periodontitis (Simple, compleja)

Degenerativos: Perlodonfést; (Sistgmlca, hereditaria, idlo-
; spstica)

Atrofia.periodontal (Traumstica, presenil, se
~:=nll-.causada por desusa,
‘tdlopstica, Inflamatoria)

Atréfico

ival“(Por irritaci6n crénica,
i inducido por drogas, =--
" idiopatica)

T72) Inflamacién,

La respuesta local de los tejidos frente 3 un traumatismo se =--
describe en general en términos de eventos extra e intravasculares,
La reaccibn inmediata es la vasodilatacibn con fuga de pequedas ==
molé&culas y plasmas hacia el espaclo extravascular, Durante dos -
o cuatro horas se sucede una segunda fase o fase latente,que se ~--
mani fiesta con otra ola de pérdida de 1fquidos, con grandes molécy

las plasmdticas, incluyendo fibrinégeno, y acumulacibn de leucoci=-
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tos polimorfonucleares en el campo del traumatismo, La naturaleza-
de 1os camblos intravasculares relacionados con la coagulacibn san-
gufnea depende de) traumatismo y de la microcirculacidén, Al cabo -
de las primeras ocho horas la cantldad de llinfocitos polimorfonucle
ares comienza a disminuir y el exudado ests compuesto més por leuco
citos monocleares. Los monocitos se derivan de los leucocitos de -
la sangre clrculante. La respuesta inflamatoria aguda es mediada -
por sustancias quimicas: la respuesta inmediata principalmente por-
histamina, que provoca un aumento de l1a permeabilidad capilar, y la
quinina en la fase demorada. El efecto neto es un aumento en la per
meabilidad capilar. Basicamente, la respuesta inmediata a un trau-
matismo es mediada por ta liberacién de histamina a través de la --
degranulacibn de los mastocitos. La respuesta aguda demorada es ~--
mediada por quininas vasomotoras, que provocan una mayor permeabi
lidad vascular, filtraci6n de proteinas, depbsitos de fibrina y ===
otras respuestas, Si el agente injuriante es eliminado, se produce
la cicatrizaclén; sin embargo, sl el agente persiste, la respuesta
Iinflamatorla se vuelve crénica.

La reacci6bn Inflamatoria crénica comprende la proliferaci6n de ~
mastocitos, flbroblastos y cé&lulas endotelliales en el sitio del ---
traumatismo. Las células que infiltran la zona incluyen monocitos,
linfocitds plasmocitos y en algunos casos eosinéfilos. E| agente--
inclitante puede ser antigénico y llevar apareada una respuesta inmyu
ne.

3) lInmunclogfa.

Las respuestas inmunobiolbglicas no estdn restringidas a Ya pro--
teccidn contra las enfermedades infecciosas, sino que pueden abar--
car respuestas que son dafinas para el indlviduo. Las respuestas -
del sistema inmune se deben a las células de)l tejldo linfolde, que-
tienen funclones especializadas, ya que reconocen materlales extra~
fios y responden neutrallzdndolos o destruyéndolos. Estos materia-
les extrafios se denominan antfgenos y son por 1o general protefpas~



« 63 -

o hidratos de carbono que difleren de aquellos del huésped, tanto-=
desde el punto de vista qufmico como estructural, Los antigenos ==
pueden ser componentes de bacterias, virus, hongos, tejidos extra--
fios, subproductos bacterianos eritrocitos extrafos y Srganos ajenos.
La respuesta inmunolbgica puede involucrar anticuerpos que son se-=
gregados hacla la sangre (inmunidad humoral) o estructuras semejan-
tes a anticuerpos insertadas en la membrana superficlal de las célu
las (inmunidad celular).

Los ‘anticuerpos. son el producto de los plasmocitos que se gene~-
ran a_partir de linfocitos pertenecientes a la serie linfocitaria B
“(B:bursa - de Fabricius). Por la influencia de esta estructura, los-

linfocitos diferenciados tienen la capacidad de reaccionar con un -
~antfgeno para la produccién de-anticuerpos.

Los anticuerpos son producidos por.plasmacitos presentes ya en =~
el :lugar de la reaccidn y/o en el tejldo‘lfnfoide (ganglios 1infat]
cos, Amigdalas, bazos, placas de Payer en el intestino). Los anti~-
cuerpos contra algunos antfgenos pueden ser sintetizados por plasmg
citos sin la participacién de c&lulas T. En muchos casos, no obstan
te, el plasmocito requiere ayuda de la cély]a T. Los plasmocitos -
liberan anticuerpos y se depositan ya en los tejidos del punto de -
reacclbn! ya en el ganglio tinfitico desde.el cual entran en circu-
laci6n, Los plasmocitos producen anticuerpos, Inmunoglobulinas (1G)
de una sola especificidad, y la mayoria delas células producen inmy
noglobulinas de clase Ig6 o IgM. Comparativamente pocos plasmoc]
tos contienen Igb e IgE, algunos plasmocitos pr6ximos a las muco-
sas producen anticuerpos lgA., Las inmunoglobulinas.igA son Impor=--
tantes en la proteccién del recubrimiento mucoso,

La activacién del sistema del complemento es un resultado muy =-
Importante de la formaci6n de complejos inmunitarfos, Este s}stema
es -una serie de por lo mencs nueve protefnas diferentes presentes =
en el plasma, Durante la fase temprana de la reaccién Inflamatoria-
aguda, las protelnas plasmiticas, incluldo en los componentes del==
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sistema, se acumulan fuera de los vasos, Las protelnas después -~
del contacto con la mayorfa de los complejos antfgeno-anticuerpo,~
se transforman en sustancias biolbgicamente activas,

ta actlvaci6bpn del complemento de por resultado la formacidén de~
mediadores para la reaccién inflamatoria local,

Aparte de la induccién de ta reacci6n inflamatoria local, el -~
complemento activado, aunque sea una defensa activa contra las bag
terias, tambié&n pueden inducir leslones de las membranas celulares

-cuando la activaci6bn se produce en las membranas fibroblésticas --
del tejido huésped,

AsT, por la produccién de anticuerpos se identifica y neutrali
za la sustancia antigénica, y el sistema de complemento se actliva-
por el compliejo Antfgeno - Anticuerpo. El complejo inmunitario es
posteriormente eliminado por la reaccidn inflamatoria aguda iniciag
da y mantenida por los componentes activados del complemento.

Ltas é%??!é microbianas y las lisosbmicas de los granulocitos --
nevtr6filos pueden, sin la participacion de los complejos inmunita
rios también activar el sistema del complemento asi como la endoto
xina de las bacterias grammnegativas. Asf se generan factores qui
miotScticos para Jeucacitos y sustancias vasoactivas generadas por
la vla 1lamada "atternativa'" de la activacidn de complemento. ~--
También pueden ser activado el sistema de complemento por factores
lavolucrados en el proceso de coagulacién., Es importante compren=-
der que por la activacibn del sistema de complemento, por la via -
de los complejos inmunitacrios o por las reacciones inespecificas,~
se liberan mediadores que san {mportantes para los dos procesos =~-
fundamentales de la reaccion inflamatorlia aguda:
permeabilidad vascular incrementada, y la activacién y migracidn -
de neutrS6filos macr6fagos. o

Reacci6n Celular,

La reaccién Inmunltaria celular se cumple por células pertene--,




- 65 <~

reaccién celular no [nvolucra la producciﬁn de anticuerpos en el -
sentido tradlctonal. SERC ve;, los }Infocitos T sintetlzan y Vibe-~-
ran una; sustanclas, lds‘flnfoc(nas, cuando estas c&lulas se ponen
en‘bon£§CQQ'cﬁn‘un;hn;fgeno con el cual estdn programadas para ---
‘}eécclonar. tas iinfocinas participan en Ja defensa del huésped -
contra las bacterias y celulas extranas y tienen el potenclal de -
ediar-distintas fases de la reaccién inflamatoria local, La linfo~
toxinaes una linfocina que tiene un efecto citit6xico inespectfi~-
co sobre otras células, con lo cual tamblén puede dafar las célu--
Tas ' tisulares del huésped, Ademds algunas linfocinas impidenique-
los macrifagos emigren del punto de reaccibdn y estimulan )é actlvl
dad sintética y fagocitaria de tos macré6fagos. Otras llnfocinas -
cestimulan 1a praoliferacién de los linfocitas no senslbl]lzados ¥
activan los osteoclastos para producir reabsorcién ésea.

Ha de sefdalarse que muchos procesos Inmun!tarlbé'lnv
combinaci6n de reacciones de células B y células T, a
antfgenas provocan s6lo una u otra reaccibn inmunitar

reacciones primariamente de c&lulas B y otros de las H&s éﬁn. bt
come ya se sefalo, una reaccién de c&lulas B depende de Ya© resen-
cia de células T. Esta dependencia puede ser una de las razones f 

para relativa ausencla de reacciones celulares puras B o T

b) 'H}§E§;5;o oglas s

bargo, coniel desérrol\o d
puestas  lnmunes as! como los '

habido. un creciénte interés en:y

de ‘la. enfermedad periodonta) co
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— Lesisn dnicial
- LeS}éﬁ Tempraﬁa

e Lesfén Establecida

iLéé}Gn'AvanZada.

“Entre los primeros dos a cuatro dfas de‘acumuldclbn‘ihiqfai'dg p
placa, ‘se producen cambios notables en el epitelio de-unién y en-
el. te]ido conectivo de la parte coronaria del margen ginglva] 1

bre.:

La reaccli6tn inflamatoria en esta &tapa de ja evoluc(ﬁn.vpdr 10 
tanto, se caracteriza por la migraci6n celular y acumulaclén de -
c&lulas combinada con el exudado de protefnas séricas desde los -
vasos dentogingivales hacla el tejido conectivo circundante. Se~
elimina el col&geno perivascular, asl como el que soporta la,pof-?
ci6n coronaria del epitello de unién, en esta porcién del eplte;-
110, los leucocitos se acumulan en grandes cantidades y se suele-
formar un surco gingival., En el tejido conectivo el &drea inflama
da es pequefia y comprende solo el cinco a diez por ciento del -
volumen total del tejido., Sin embargo, son acentuadas las altera.
ciones tisulares en este punto., E! contenido de colfgeno en la -
porci6n infiltrada del tejido conectivo se reduce en un sesenta a
setenta por ciento., E1 pequedio infiltrado celular es dominado por
granulocitos neutr&6filos y monocltos/macr6fagos, aunque también -
estan presentes als cé&lulas linfsticas. :b

- Lesidn Temprana.

afen el tejido conectlvo
e’acumulaci6n no p-rturbada de ==

El carécter de la reacclo
se altera siete a catorce dtas

placa. Llas alterac!ones vasculares, ‘asf como !a acumu]

6n @e S
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leucocitos, ahora son m&s pronunciadas que en Ta lesién inicial. La
Infiitra:ién celular Jocalizada inmediatamente por debajo de epite-
lio de unién contiene sobre todo linfocitos de tamafic pequedo y ==
mediano, Algunos fibroblastos ubicados en el inflltrado muestran -
acentuados signos de degeneracién.

En la segunda semana, hacia el final, el volumen de Ja infiltra~
ci6n habrs aumentado y la zona de reaccién ocupard ahora aproximada
mente el diez a quince por ciento del volumen del tejido conectivo
de la encfa libre. Las células basales han proliferade y se ver&n-
redes de formaciones claviculares penetrando )a parte coronaria de-
ta infiltracibn en la lesién temprana.

— Lesién Establecida.

La infiltraci6n celular, que en la lesién temprana estaba domina
da por los linfocitos, en esta &tapa posterfior se caracteriza por -
la gran cantidad de plasmocitos maduros. E} &rea del tejido conec-
tivo infilttrado, pobre en coldgeno, se extiende en sentido lateral-
y apical mds profundamente en los tejidos, El epitelio dentogingi--
val prolifera, se extiende dentro de la infiltracién del tejido ~--
conectivo por las formaciones de la red de clavijas, y se convier-
te en el epitelio de la bolsa, este epitelio no se adhiere a 1a - -
superficie dentaria; a menudo es fino y esta en parte ulcerado, y -
esta infiltrado de 1infocitos y plasmocitos y transmigrado por gra-
nulocitos neutr&6filos, por debajo de las finas estructuras epitelia
les se suelen vér las ansas vasculares del plexo dentogingival,

- Lesi6n Avaniada.;ﬁn

‘La propagacién apical de:'la placa subgingival va acompafada por-

la propagaclbn S“ lateral de la infiltraci6én celular inflama-

toria en:el te} ~Los plasmocitos, la mayorfa de los -

cuales producen/an(lcuerpo gt;]dom(nan la lesién, pero también -~




- 68 -

hay linfocitos y macré6fagos. El &rea de destruccibébn coldgena es -
mayor y, tarde o temprano, las fibras principales que recubren la-
ratz pueden quedar inclufdas en la infiltracién y degradadas, Asf
el epitelio dentogingival gqueda capacitado para proliferar a lo ~-
largo de la rafz; hay inducciébn de reabsorciédn del hueso alveolar
y,en los casos mds avanzados, la porcién infiltrada de la encla se
separa del hueso alveolar reabsorbido mediante una banda de haces-

de fibras coldgenas intactas.

5} Patogenia,

La reaccibn inflamatoria aguda puede ser considerada la prime-
ra Jfnea de defensa del tejido tras la irritaci6én o dafo, en tanto
que la inflamacién crénica puede ser vista como una segunda lfnea-
de defensa,

La inflamaci6n aguda se inicia en e] tejido concectivo tras uné
frritaci6n o lesién, que puede ser por ejemplo de origen microbia-
no, qufmico, térmico o mecénico, La reaccién inflamatoria, es -~-
caracterizada por la presencia de alteraciones vasculares y celula
res bien definidas y predecibles resultantes en lesiones transito-
rias o permanentes de los componentes tlisulares normales, con el -
consiguiente impedimento o pérdida de la funcién normal de!l tejido
afectado.

E) objetivo principal de )la reacci6bn inflamatoria local es pro-
teger el tejido expuesto contra la penetracibn de sustancias nocl-

vas, asl como establecer condiciones favorables para la regenera-=-

ci6én o reparacibn de tas estructuras tisulares dafadas por este -~

combate.

Se puede reconocer una lesién inflamatoria en una blopsia toma-
da de la encta y vista al microscopio mucho antes que las altera--
ciones patolégicas sean clfnicamente visibles. Las caracterfsti--
cas clfnicas de un tejido u 6rgano inflamado deben ser considera-~-
das e] efecto neto de todas las alteraciones producidas en &1. La-
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evaluacidn clfnica de una condicitn, por lo . tanto,. no debe ser Sis
utilizada como . la Gnica medida de la enfermedad o para describir~
ta intensidad de 1a reacci6n inflamatoria, Sin embargo. Tos: stn-
tomas cl&sicos de la inflamacién, es decir, enrojecimiento, calor
tumor, dolor y funcibn disminuida, son vaildos para la mayorla de
las condiciones inflamatorias locales, : )

Las reacciones vasculares se generan muy rapidamente después -
de la lesi6n; su propésito s proporclonar al srea danada las pro-
tefnas y 1fquidos plasmidticos necesarios para un pronto alslamien
to de tanto el lrritante como e} te}ido dalado. Asl mismo, apor-
tan r&pidamente tanto sustancias antimicroblanas como mediadores-
del proceso inflamatorlo,

Estas se caracterizan por la dllataqt6n‘vascular y una reduc--
ci6n de) flujo sangufneo en todo el sistema microvascular de la -
parte afectada del tefido, tambien aumeﬁta la permeabilidad de --
los vasos, Esta permeabilidad es e} resuitado en parte de la pre-
ston hidrostStica incrementada en el sistema microvascular y en -
parte de 1a contraccitn de las células endotellales ubicadas en =~
los aspectos interiores de las paredes de las vénulas poscapila--
res donde se presenta primero,

La permeabilidad vascular alterada suele ser mediada por sus--
tancias bioqulmicamente activas (mediadores). Las aminas vasoactl
vas, Ja histamina y 13 serotonina, son las responsables primari-
as'de la incrementada permeabillidad.

Otras sustancias que pueden incrementar la permeabilidad vascuy
lar en la inflamacién aguda son las prostaglandinas y Kininas ~--
{Kalikreln6geno - Kalikrefna), Ademas las-células infiamatorias,
rifIOS'Ieucoditos, contienen y producen sustancias que, cuando ljbe-

radas, pueden Inducir alteraciones en la permeabiiidad vascular,
i Las reacciones celulares de. la reacci6n infiamatoria causa que
Yos leucocitos, granulocltos neutréf(!os y monocitos dejen el sis

tema vascular y. entren entrgq‘édie[ tejlido conectivo adyacente.

La emlgracldn de fos:} {tos; se inicla y mantiene por la ~-

presencla ‘de: los ))amadb§ fac 6r¢;7ﬁqlmiot3ct(cus, que atraen las
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células, ubicados se cree en ias uniones de las células endbtelia--
les asf como en los compartimientos extravasculares. Cuando los =
tejidos reciben una irritaci6n leve, la migracién de los granuloci-
tos neutr6filos alcanza el maximo aproximadamente cuatro aseis ho=--
ras despubs de la lesibn y declina a continuacién., Los leucocitos~
moncnucleares (monocitos) comienzan a migrar desde los vasos alrede

dor de cuatro horas después del dado,

En la primera fase de la reacci6n Inflamatoria los granulocitos-
neutrb6filos son responsables de la fagocitosis de cuerpos extrados,
materlal noclvo y microorganismos. Una deficiencia en la cantidad-
o funci6n. de los granulocitos neutr6filos reduce la capacidad para-
‘combatir la Infeccién y pueden generarse situaciones potencialmente
letales.

. 7,‘ﬁ_ia fﬁflamaclbn crénica donde la reaccién inflamatoria local-
; es'inguffclente para eliminar el material infeccioso (antfgenos), -
e pueds,

: ;<suscltar una respuesta inmunitaria, EI prop6sito princi=-
pélrdé &sta es identificar y fijar el agente nocivo (el antfgeno)
4m'y‘aCtIvar los fagocitos (granulocitos, neuyr6filos, macr6fagos). --
Por estas funciones, (segunda Ifnea de defensa), se neutraliza y des--
compone e)l antfgeno y se protege el huésped, Monocitos/macr6fagos, linfocitos y-
plasmocitos se acumulan localmente en el tejido en el punto de dep6sito del antf-
geno. Una sustancia de propledades no antigénicas causard una reacci6n por cuer-
po extrailo cracterizada por la acumulacién de macr6fagos en el punto de reaccion.
Las reacciones inmunitarias as? como la reacci6n inflamatoria aguda deben ser con
templadas como mecanismo de defensa que limitan la posibilidad de las sustancias-

nocivas o las bacterias de penetrar mis en el tejido.
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6} Caracterfsticas Clfnicas de 1a Enfermedad
Periodontal ,

Los resultados de estudios epidemiolégicos y fas experiencias clfnicas a-
largo plazo revelaron que la enfermedad periodontal con placa au-
menta de gravedad con la edad en cualquier poblacién humana., La-
intctacion asf como el progreso de la enfermedad periodontal pue-
den por cierto variar de una a otra poblaciébn y de uno a otro di-
ente,pero una vez inciada la enfermedad (en las poblaciones exami
nadas) parece mantener un cardcter progresivo y destructor, Se--
ha reconocido a la enfermedad pericdontal como un trastorno lenta

mente progresivo {crénicao).

Esta apreciacién de una enfermedad periodontal generalizada, -
crénica, progresiva y destructora ha tenido una influencia profun
da sobre el desarrolo y terapé&utica en periodoncia.

En los puntos afectados, una vez iniciada la enfermedad perio-
dontal avanza lentamente hasta la pérdida del diente.

Datos publicados recientemente sugieren que la enfermedad perio
dontal progresa con episodios agudos de inflamacién de breve dura-
ci6n interrumpidos por perfodos extensos de quietud, en Jos cuales
parece existir un equilibrio entre los componentes infecciosos de -
la flora microbiana subgingival y l1a respuesta local del huésped,

Clfnicamente la enfermedad se caracteriza por alteraciones in--
flamatarias de la encfa, tales como tumefaccibdbn y enrojecimiento -~
del margen gingival y hemorragia por sondeo suave del &rea del sur
co gingival o bolsa. Otros sfntomas clfnices incluyen: Resisten--
cia disminuida de los tejidos perjodontales al sondeo y recesibn -
gingival, aunque puede variar de un diente a otro en muchos de los
pacientes, En sujetos con lesibn avanzada existe migraci6n de di-
entes y formacibn de cspacios vistos al igual que vuelco de premo-
lares y molares con una reduccibn de la altura de la mordida,

Radiograficamente, la enfermedad periocdontal se pone de manifi~
esto por 1a pérdida de hueso alveolar, La pé&rdida 6sea producida-

con ritmo distinto en torno a diferentes dientes y superficies den
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tarias genera un dibujo parejo ("horizontal®) o angulado ("verti-
cal") de la cresta &sea alveolar. Mientras algunos dientes o --
superficies dentarias pueden casi estar sin afectar y rodeados de
hueso y altura normal otros pueden sufrir pérdida 6sea avanzada.
De aqul que la enfermedad periodontal se presenta de manera caragc
terfstica en torno a cada diente por separado.

7} Tratamiento,

Un tratamiento que incluya la eliminacién o control de la in-~
feccién de la placa y la introduccibn de mis cuidadosas medidas -~
de control de la placa generar3n en la mayorfa de los casos, sino
en todos, la salud dental y periodontal. AGn cuando no siempre -
se pueda alcanzar y mantener la salud, el objetivo de la atencién
odantolégica moderna debe ser la detencién del progreso de la en-
fermedad después del tratamiento,

Aunque cada caso de enfermedad periodontal debe ser analizado-
y considerado en cuanto al tratamiento sobre una base Individual,
hay un orden secuencial 16gico en las consideraciones y las mani
obras que deben aplicarse a todos los pacientes con enfermedad --

periodontal,



CAPILT UG IV,

TRATAHIENTO .DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

1} iFase sistémica,
I1) . Fase:higiénica,
ST Fase correctiva,

IV) ‘Fase de mantenimiento,
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' Uno de los usos mis importantes de la historia cf!nlca, el pe-
riodontograma y los datos dignos de registrarse es la elaboraci6n
de un plan de tratamiento funcional, €Es evidente que el progreso
ordenado y 16gico de} tratamiento y la aplicaci6n de los métodos-
constituyen un componente Indispensable del mane]o total del caso.

La construccibdn y elaboraci6én de un plan de tratamiento exige-
no sélo el conocimiento de los métodos y habilidades existentes,~
sino también un sentido temporal muy desarrollado,

El obJetivo de todo tratamiento dental, incluyendo el tratami-
ento periodontal, es alcanzar y mantener una 6ptima salud, fun---
cién y estética de la detencibn,

Cuando sea poslble debersn estimularse los mecanismos de defen
sa humoral y celular del organismo y su capacidad reparadora,

El-enfoque b&sico para e) tratamiento de una lesi6n es la eli~
minacién de 1a causa de los Irritantes y ta facilitaclén del pro-
ceso de reparacién.

En la actualidad, se ha comprendido en sus aspectos Importan--
tes la etiologfa y la patogenia tanto de caries como de enferme=- ~
dad periodontal y se cuenta con métodos terapéuticos con los .cua-
les se pueden erradicar o controlar los factores causales .y evi-=
tar su recldiva, .

Cuando la enfermedad periodontal no se debe a microdrganfsmbs-’,
que viven dentro de los tejidos, y los tejldos tienen valor fun--
clonal y estético, las leslones periodontales deben recibir la --

oportunidad de curar, slempre que puedan eliminarse los agentes = "

causales sin Interven cibn quirdrgica, No obstante, a veces -pue-
den justificarse las maniobras quirGrgicas,

Curar la enfermedad periodontal no significa necesariamente --
volver.a la forma anatémica normal de las estructuras periodon-~
tales, .sino quében definitiva quiere decir volver a un estado de
salud y-.buena funclién, expresado por tejidos glngivales de apari-
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encia saludable y surcos que no sangran al sondarlos, asf como -
comodidad funcional y establlidad de 1la denticitn,

Indicaciones del tratamiento paliativo,

El tratamiento paliative para algunos o para todos los dientes

remanentes puede considerarse en los casos que se describen:

1.~ Pacientes con corta expectativa de vida debido tanto a la
edad avanzada o enfermedades sistémicas con mal pronéstl
co,

2,- Pacientes con graves deterioros mentales y flsicos,

3.~ Pacientes con graves compromisos de furcaciones y enferme
dad perfodontal avanzada generalizada,

4,- Los paclientes cuya falta de recursos econbmicos pueda - -
impedirles Yas maniobras restauradoras totales,

El tratamiento paliativo nunca debe aplicarse a los pacientes~
con defectos cardfacos valvulares, diabetes u otras enfermedades-
en las que las balsas periodontales pueden actuar como graves = =
focos de infeccién, amenazado asf la salud general del paciente,

Cuando parecerfa que s6lo unos pocos dientes pueden ser trata-
dos exitosamente, siempre debe antes de recomendar la extraccién-
total, en sobreprbétesis soportadas en parte por los dientes rema-
nentes,

Factores del tratamiento en la enfermedad

Periodontal avanzada.

Hay una cantidad de factores que deben influir directa o indi-~
rectamente en la medida en que uno se extienda en el intento por-
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tratar dientes con enfermedad periodontal avanzada. Los mas im--

portanies de estos factores son:

1.- La

2.~ El

salud sistémica y la expectativa de vida del paciente.

ioter€s del paciente con respecto a sus dientes y su -~

actividad acerca de salvarlos.

3.- La

restaurabilidad del sistema masticatorio desde los pun

tos de vista técnico y funcional.

Ao~ tLa

impartancia de los dientes involucrados enr la rehabili

tacién oral total del paciente,

5.- La
de

6.~ La
7.- E}
8.~ La

9.~ EV

necesidad de sacrificar soporte periocdontal en torno -

dientes adyacentes para eliminaci6n de bolsas.
actividad de caries del paciente.

resultado final estético del tratamiento.
habilidad técnica del terapeuta,

estado econdmico del paciente.

Plap secuencial del tratamiento periodontal.

La primera consideracibn en todo tratamiento es la seguridad --

del paciente, Cualquier tipo de tratamiento que potencialmente re-

sulte dafiino para Ya salud sistémica u oral del paciente estd con-

traindicado.

Después

de una debida atenciém a los problemas de emergencia de

dolor, el tratamiente periodontal puede dividirse en cuvatro fases-

principales:

1} La fase sistémica.
2} La fase higiénica.
3} La fase correctiva.

&} La fase de mantenimiento.



-76 -

— Fase sistémica.

Deben ser evaluados todos Tos aspectos de la salud sistémica refevantes para

ta etiologla del tratamiento y 1a prevencidn de la enfermedad periodontal del --
paciente,

— Fase higiénica.

Primerc deben eliminarse todos los depbsitos y obst&culos que existen para -
una efectiva higiene oral, Lluego se dan instrucciones y se motiva al paciente -
para que reallce un control de placa efectivo. Se establece entonces el plan de
tratamiento completo &ptimo para ese paciente,

- Fase correctiva,

Se eliminan las aberraciones oclusales de importancia para ia salud y la ---
1a funcién periodontal, se corrigen quirGrgicamente las bolsas periodontales y -
las deficiencia mucogingivales y se realizan las maniobras indicadas para la sa-
lud, la funcién y 1a estética de la denticién,

— Fase de mantenimiento,

Se establece un programa de control profesional individualizado para asegu~-
rar el mantenimiento de la salud oral del paciente.

Descripci6n de una secuencia de tratamiento,

1. Fase sistémica,
1.~ tonsideraciones sobre la salud sistémica,-

Existe una gran cantidad de estados sistémicos que pueden afectar el plan de
tratamiento, aunque pueden no tener importancia directa sobre la patogenia y --~
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Ta ctcatrizacidn de las lesiones perfodontales. Para los pacientes
con alteraciones sistémicas que pueden poner en peligro su vida, --
tales como Insuficiencia coronaria grave o enfermedad cardfaca hi--
pertensiva, debe consultarse con el médico del paciente con respec~
to al maneJo del mismo, que puede requerir las instalaciones de un-
hespital en lugar del consultorio privado, Si se va a tratar paci-
entes en el consultorio dental es aconsejable planear visitas cor--

tas y emplear anestesia local con muy poco vasaconstrictor,

Es fundamental el conocimiento completo de las alergias del pa--
clente antes de prescribis o administrar alguna droga. Las atergias
a las penicilinas y suifamidas son algunos de los peligros mds comy
nes y graves del ejercicio dental,

Las alergias al eugenal que se utiliza en los apositos periodon-
tales y al yodo dehben ser identif icadas de manera que su uso pueda=-
evitarse,

El uso frecuente de anticoagulantes es otra consideracién impor-
tante en el plan de tratamiento y debe prestarse atencién de dragas
tales como la aspirina y la tetraciclina, en pacientes que reciben-
tratamiento anticoagulante, En estos casos es imprescindible la --
consutta con el médico del paciente, de preferencia por escrito,

Las drogas prescritas como parte de} tratamiento periodontal, --
pueden interferir con Ta efectividad de aquellas que el paciente ya
estd tomando o crear una adicién peligrosa o una accién sinérgica--
con esas drogas.

Un dentista nunca debe cambiar un tratamiento farmacolbgico gue-
ha sido prescrito por un médico por uvna enfermedad skistémica sin su

cansentimiento escrito,
2,~ Premedicacibn,

Los pacientes con enfermedad cardfaca o alteraciones que compren
den el endocardio son susceptibles a endocarditis como resuftado de
una infecci&n hematogena, Los m&s comunes de estos estados son la-
enfermedad valvular aédrtica sifilftica y las enfermedades col&genas

que toman e! endocardio, Ademds los pacientes gque llevan aparatos-
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protésicos en sus corazones estdn incluidos en esta categorfa.

Es fundamental para la seguridad de tales pacientes que reci--
ban una premedicaciébn adecuada, esta premedicacién debe estar de-
acuerdo con las recomendaciones de la American Heart Association,.

Los pacientes con una cantidad anormalmente baja de leucocitos
polimorfonucleares (neutropenia y algunas leucemias), as! como --
diabeticos bajo control inadecuado tienen una resistencia seria-~
mente disminuida a 'a infeccién bacteriana y se les debe dar una-
premedicaciébn con relacién al tratamiento periodontal,

Los pacientes con deficiencias graves de monocitos también pue
den estar suJetos a infecciones por microorganismos orales que no
son patégenos en los individuos normales, y debe hacerse todo el-
esfuerzo posible por establecer un perfecto control de la placa.
Dado que estos pacientes pueden desarrollar infecciones que pon-~-
gan en peligro su vida,

Los paclentes con cirrosis hepdtica o aquellos con una alta in
gesta de alcohol de targa data de cirrosis diagnosticada, son - =~
riesgos potenciales para la cirugfa periodontal, ya que su meca--
nismo de coagulacibn sangufnea pueden estar alterados. Se aconsge
ja el tratamiento médico antes del tratamiento perlodaontal de ---
estos pacientes,

El embarazo es otro estado sistémico que debe conslderarse en-
el plan de tratamiento, Es importante evitar el tratamlento pe--
riodontal para la época de la segunda y tercera faltas, con el -~
objeto de impedir cualquier posible asocfaci6én con un aborto, asf
como e] Gitimo mes de embarazo, para evitar la tensién adicionél;b
y la bacteremia, La cirugfa periodontal no debe ijarse pafa ios‘
primeros dfas del perfodo menstrual ya que el mecanismo de coagu-'f
laci6n puede estar alterado en esos momentos. :

Ademds hay que evitar la electrocirugfa en paclente
pasos ya que esto puede afectar su funcibn, S

3.~ Derivacién al médico,

Para llegar a establecer €] plan de tratamien

cada paclente y determinar el pronéstlco de 1
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dontales, se debe obtener toda la informaciébn correcta y adecuada,
acerca del paciente y de su trastorno oral y se deben comprender -
los procesos de su desarrollo, sus manifestaciones y su etiologla.

En la historia clfnica se anotarsn y se har&n preguntas especia
les con respecto al corazbn, presibn arterial, enfermedad respira=~
torias, afecciones renales y enfermedades metab6licas, asf como -~
idiosincrasias, lgualmente importante para la salud del paciente-
es la historia relativa a los anestésicos locales, asf como las --
reacciones a diversos farmacos,

S§1 se descubren problemas medicos o si se requieren datos adi--
cionales referentes a zonas especfficas, deberd consultarse a un -
médico, S1 existe algln riesgo médico no se hard ningln tratamien
to, salvo que se obtenga el permlso del! médico. La seguridad del-
paciente es protegida de esta forma y el tratamiento periodontal -
podr4 supeditarse al problema médico, La consulta con el médico -
protege al odontologo al especificar el factor que pudiera provo--
car complicaciones,

La historia médica debe ser registrada en forma culdadosa y di-
rigida a obtener toda la informacidn necesaria que nos gufe al - -
diagnbstico y tratamiento del paclente periodontal,

be especial importancia para el dentista es saber si el pacien~
te se encuentra bajo tratamiento médico, qué tipo de enfermedad -~
padece, y cudl es la terpedtica que ha sido prescrita; ademas, si
el paciente presenta una historia de hipertensién, dlabetes, fie-
bre reumdtlica, nefritis, o si hay tendencla al sangrado excesivo.
se debe prestar atencibén a las alerglas o intolerancia a los medi-
camentos tales como antibibticos, aspirina, codefna, barbitGricos,
etc,

La historia médica es de mucha Importancia porque es casi impo-
sible encontrar un sistema orgdnlico cuyos procesos patolégicos no-
estén relacionados con los telJidos orales. Ademas, el dentista pug
de descubrir procesos que referidos a) médico a tiempo, pueden evi
tar complicaciones al paciente,

ESTA TESIS W0
SR D 14 8!:?{50%'%[{!&



I, Fase Higiénica.
1.- Educacién del paciente,

Antes de ensefar técnicas de higiene oral, el paciente debe ser
educado con respecto a la naturaleza progresiva de la enfermedad -
periodontal y la indiscutible necesidad de 1as maniobras de higie-
ne oral en el tratamiento y la prevencibn de esta enfermedad,

La educacién del paciente debe orientarse hacia el énfasis en-
fos beneficios personales que puedan derivar una buena higiene ---
oral y no tanto aprender hechos sobre la enfermedad que no tlenen-
un impacto motivacional,

Hay que personalizar la educacibn del paclente con inclusi6n. -
del compromiso personal y una evidencia tangible de éxito para el
paciente al lograr su objetivo de tener una boca sana. Otro faﬁtor!‘
motivacional es la ganancia social o monetaria con una hlgiene -

oral efectiva ya que esto acarreard menos visitas al cirujano den-

tista y logros sociales de tener una dentadura agradable y: saluda-'

ble, que puede ser mostrada con orgullo y sin temor de halitosls.

2.- Raspaje grueso preliminar.

El paso siguiente debe ser un raspaje grueso-y -un pulido super-\;v

ficial de los dientes, ya que el t&rtaro dental jJuega un papel

importante en la patogenia de la enfermedad perlodontal exlste un
acuerdo unSnime de que debe ser removido con el objeto de eslable-~
cer ta salud del periodonto,

El tSdrtaro que esta sobre el esmalte y el tértaro suprag‘ngivay
por lo general pueden ser desplazados de la superficie dentaria -~
con bastante facilidad debido a que el acceso es bueno y el tarta-
ro del esmalte esta depositado sobre una superficie lisa, dura, =--
bien definida, sin que los cristales del t&rtaro se entremezclen -
con los del esmalte.
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Las asperezas microscébpicas de la superficle radicular se pro-
ducen durante la formacién de las bolsas periodontales, La crista
lizacién del tdrtaro sobre tal aspereza superflicial producird una-
unién mecdnica muy firme entre el t&rtaro y el diente, y se har§ -
Imposible eliminar totalmente el tartaro por medios mecinicos sin~
algo de remoci6bn del cemento superficial, La remocién del t&rtaro
se complica aln mds por el hecho de que el subgingival tlene una:-~
dureza que supera en mis.de dos veces la del cemento, lo que5pré-f
dispone al dafdo de este Gltimo durante los intentos por desplaiar; w
el tértaro, -

3.~ Excavacién de carles profundas, restauraciones temporales
endodoncias, .

er’ dlente que requieraﬁ‘
este momento, ya: que er r ’

“de slgnificado sl el tratamjéhgb éndodénclcp no pued
con &xlto. TS R : s

9.- lnstrucilbn sobre hlgiene oral,

El paciente debe reclbir Instruccién sobre las man[o§
'vas de la higiene oral, tan pronto como se hayan éllmfnadoﬂ
tdculos gruesos para un seguro y confortable uso de lps‘elemehﬁoira
para el control de placa. La supervisibébn de la higlene ora];y ]% ﬁ‘
educaci6n a este respecto deben estar Inclufdas en todas las vIsi-

tas periodontales, dado que el control de la placa dental es funda

mental para el éxito del tratamiento, Por esta razén el- operador
debe reforzar dla con dfa la necesidad de unos. buenos culda os h

giénicos por parte del paclente.
La fisioterapia oral puede ser |levada a :ahod
de los siguientes mé&todos:

A.- Cepllilado de los dientes y masaje glnglva
B,- Estimuladores interdentales,
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C.- Seda dental, paliilos y cepillos especiales.

D.- lrrigacién interdental.,

A.- Cepillado,

Este es el método m&s comGnmente usado en la higiene ofal'perso
nal y es muy comOn encontrar que el paciente usa el ceplllo dental

en la manera que a &1 le parece mis cébmodo,

El cepillado ha probado ser muy benéfico para mantener la
perlodontal, pero no puede, por sf solo, evitar o curar.:la: enfe
dad periodontal,

Un buen ceplillo dental debe tener una forma que permlta
lo a todas las zonas de la arcada y que al manipularlo
los tejidos bitandos. El cepillio debe ser de mangc recto
cerdas dispuestas en penachos, todos de 1a misma alfﬁra,
dor de 10 mm; debe tener dos o tres hileras de cerdas,

[} leslone-

gitud de 25 mm, Las cerdas pueden ser naturales o de nylon,
éstas Gltimas mds higiénicas,

Para la generalidad de Jos pacientes se recomienda un ceéﬁ\\O‘"'
duro o extraduro. B

se conocen, en periodoncia, una gran cantidad de métodos de ce-
pillado distintos, hay unos que empujan la encla hacla apical,.tra
tando de imitar el paso de la comida sobre la encfa. Los hay ver
ticales, circulares y de va y ven, Cada uno de éstos ha probado -
producir denudaclones o abrasiones dentarias, por lo que en la ac-
tualidad s&lo se utilizan: Stillman modificado, Charters, simpli="
ficado o barrido y Bass,

— Método de cepillado de Stillman modificado.

El cepillo se coloca con las cerdas hacia apical, adosdndolo a-
1a superficie dentaria y gingival., Se gira hacla afuera el mango-
del cepiilo hasta doblar las cerdas y que adopten una angulacibn -
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de cuarenta y cinco grados. Se efectGa un movimiento vibratorio-
lateral, teniendo cuidado de no desplazar la punta de las cerdas-
sobre las superficles del tejido para no lastimarlo; se lleva a -
cabo este masaje durante diez o quince segundos y sin interrumpiyp
lo, ni inclinar més el cepillo, se desplaza lentamente hacia oclu
sal hasta que todas las cerdas hayan pasado por la cara vestibu--
lar o lingual de las piezas. Se repite dos o tres veces en cada =
lugar. Las superficeies triturantes se cepillan colocando a las~
cerdas perpendiculares a la cara oclusal de los dientes y efectu~
ando el mismo movimiento vibratorio sobre ellos,

Este ceplillado estd indicado en la generalidad de los casos, --
donde haya integridad papilar,

— Método de cepillado de Charters,

Se coloca el cepillo en el cuello dentario d!rlg!énd&”\aﬁ;hﬁéé
de las cerdas hacia oclusal, adosdndolias a la sup:rf‘clé:glngiva\;
se gira el mango del cepillo hacla afuera hasta que las;ééfdés --
toman una angulacién de cuarenta y cinco grados; en esta posl;lbn
seiejecuta el masaJe con vibracién longitudinal o circular; 'se™=="
ejecuta este masaje por espacio de diez o quince segundos, en ca-
da lugar y sin que se despiace hacia oclusal, se retira el hept;-
ilo, Este procedimiento debe repetirse dos o trres veces, segln-
sea necesarfo, en cada lugar, Las superficies triturantes se - -
cepillan colocando las cerdas en forma perpendicular a las caras-
oclusales y efectuando sabre ejlas un movimiento circular que ~ -
remueva todos los restos de alimento de fosas y fisuras,

Este cepiilado estd indicado en los casos en que haya resec---
cién papilar, espacios interdentales abiertos o pequefios diaste=--
mas. T T :

~ M&todo de ceplliiado. simpiificado o de “barrido",

En los pacientes que no pueden ejecutar los métodos antes des-
critos o que no pueden aprenderios por mds que se insista en ello
y en los nifios, este método es de gran utitidad, Se coloca el -~
cepitio en forma Tdéntica al método de Stillman modificado y sin-
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dar masaje, se desplaza el cepillo hacla oclusal, barriendo las sy
perficies, al mismo tiempo que se gira el mango hacia afuera. Este
procedimiento debe repetirse cuatro o cinco veces en cada lugar -~
hasta completar todas las arcadas dentarias, tanto por vestibular-
como por lingual. '

Las superficies triturantes se cepillan colocando en forma per-
pendicular las cerdas sobre las caras oclusales y efectuando un mo
vimiento circular,

—~ Método de cepillado de Bass,

~ Este mé&todo de cepillado se utiliza cuando el paciente no ha -~
podido aprender ninguno de los descritos anteriormente o como par-
te de los cuidados hlgiénicos en casos donde se utilicen aparatos-
de Ortodoncia, Debe ser eJecutado con un cepillo extrasuave exclu-
sivamente para no lacerar los tejidos.

El paciente debe colocar el cepillo paralelo al plano octusal,-
con las cerdas dirigidas perpendicularmente a las caras vestibula-
res linguales de las piezas, abarcando parte de la encfa, Se hace-
presién contra dientes y encfa, eJecutando un movimiento circular
que permita que las cerdas, que no traumatizan por se muy blandas,
penetren en los espacios interdentales y hasta cierto punto por de
bajo de la enclfa libre desalojando los depbsitos que se puedan - =
encontrar,

Una variante de este método, es colocar el cepillo ligeramente-
con las cerdas hacia aplcal, para que penetre en el crévice o bol-
sa para limplar dentro y promover 1a queratinizaci6n. 3

Existen ademids de &stos, muchos otros métodos de cepl!lado pero‘~,
estos son los mis usuales y que aseguran una buena flsioterapia --:

oral.

Cepillos mecdnicos.- Resientemente se ha introducido en. el mer.“~‘

cado un nuevo tlpo de cepillo dental que accionado eléctricamente

trata de’ facilitar el cepillado dental, Estos cepillos ejgctr[coixl
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tienen su parte activa muy pequeda y los movimientos que desarro-
1lan se dirigen hacia arriba y abajo. Al ser pequefio el tamado =~
del cepililo y de dureza mediana, el estfmulo gingival no es tan -
efectivo como el que se logra con el cepillo manual, adem&s, si -
no se tienen precauciones al usarlo pueden lacerar la encla. AGn-
se requiere m&s estudio bien dirigido para poder situar el lugar-
que le corresponde al cepilio mecdnico en el armamentario de la -
fisioterapia oral.

B.- Estimulador interdental.

Algunos cepillos dentales tienen en el extremo opuesto a las =~
cerdas un pequedo cono rlfgido de hule, el cual puede ser adquir}
do también en forma separada; este cono de hule recibe el nombre-
de estimulador interdental, Como su nombre 1o Indica debe usarse
en los espacios interproximales pero no para estimular, sino para
contornear las papilas creando y manteniendo los surcos longitudj
nales que forman el festoneado gingival, Debe tenerase especlal-
cuidado de colocarlo con la punta hacia oclusal y con una angula-
ci6n de cuarenta y cinco grados sobre la papila interdentaria, --
Debe tenerse cuidado de no colocarlo dentro del espacio interden-
tal por que puede producir retracciébn papilar por la presi6n que-
se ejerce sobre ella. Una vez colocado el estimulador interden~-
tal en su posicién correcta, se presiona la encfa hasta producir-
un &8rea de isquemia y con movimientos vibratorios muy pequefos, -
sin desplazarlo sobre la superficie gingival, se da el masaje-~--
requerido, para que al usarse una vez al dlfa, se produzca atrofia
por presi6én y con ésto se asegura un buen contorno de papila in--
terdentatl,

€.~ Seda dental,

Los espacios interdentales son a menudo lugares Inaccesibles
para el cepillio dental, teniéndose la necesidad de recurrir al --
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uso de un hilo de seda sin torcer y encerado que introducido desde
oclusal en el espacio interdental, puede retirar todos los restos-
de allmentos y las pelfculas que se depositan en las caras proxima
les de los dientes, La seda dental se enrolla en los dedos fndices
y con movimientos laterales se pasa por e} punto de contacto evi--
tando la presibn exagerada que llegue a herir la paplla, Una vez~
dentro del espacio se tallan las caras proximales de los dientes y
se retira en forma similar a la usada para Introducirla,

La seda dental sin cera se utiliza con ta idea de que pueda --

limplar mejor, al no deslizarse tan faclilmente sobre la pared del~
dlente, ‘

Recientemente se han introducido en el mercado unos hllas'coﬁF 'f
espacios alternados de &reas comprimidas 'y &reas: sueltas, que sei-:
supone, limplardn mejor, :

D,- lrrigacién interdental,

Existen en el mercado varios aparatos que por medio de un - -
chorro de agua, continuo o Intermitente, que pasa de vestlibular. a-
fingual por los espacios interdentales, expulsa de éllos los res--
tos -de alimentos que hayan quedado atrapados, Si estos aparatos ~--
irrigadores son usados con propiedad, sin dirigir el chorro hacia-
los tejidos blandos, su utilidad es muy grande, ya que evitan que-
el paciente haga uso del palillo de dientes, que puede producir =~
lesiones tisulares o traumdticas y hacer mas grande el qspaclo EE
interproximal, :

€1 uso de estos irrigadores lnterdeﬁtalesre§ga

sector solamente, por el alto costo . de |§s.mls > s

puede Improvisar uno, econbémico que suple,a,j

toma una pera de hule con boquillia de bééqqéllf de-

una l8mpara de alcohol se calienta: la ﬁpntézd’ a boqullla y ‘se =-

dobla con cuidado hasta darle una angqlécioh;de n enta grados,’
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Los depbsitos que se coleccionan sobre la superficle de los di
entes, pueden pasar desapercibidos por el paciente, por lo que se
utitizan soluclones colorantes que hagan visible estas pelfculas,
Esto es de gran importancia para lograr que el paciente se dé cu-
enta de las &reas donde necesita poner m8s atencién en la técnica
de ceplllado prescrita,

Una gran varledad de substancias se ha utillzado para este pro
p@sito, desde simples colorantes vegetales para reposterfa, hasta
productos comerciales, que contienen fusclna bisica al dos por =--
ciento, erltrocina, preparados de yodo, violeta de genciana, etc.
Los podemos encontrar en forma de comprimidos masticables o solu-
clones acuosas para pincelarse sobre los dientes.

Dentffricos.

Son substancias que se utilizan Junto con el cepillo dental ~«
para lograr una buena higiene oral,

Los fabricantes han pretendldo darles propledades blanqueado--
ras, medicamentosas, desodorantes, bactericidas, etc., pero la -~
mayorfa es un jabbn o detergente, que emulsiona las grasas, un -~
abrasivo y un anti&cido, Podemos encontrar en ellos una gran va=-
riedad de substanclas que el fabricante incorpora querliendo me-- -
Jorarlo, pero que en la practica resulta o bien sin valor, o fran
camente lrritativos o téxicos. Tal es el caso de algunos que =---
contienen cloroformo, supuestamente para emulsionar las grasas,

Otros contienen formol o cloruro de estroncio, dlcen que para -
evitar la sensibilidad dentinaria, pero que jirritan las mucosas =~
hasta el extremo de dejarlas eritematosas, dolorosas y friables,

La abrasividad, para quitar los dep6ésitos negruscos ‘sobre los-
dientes, puede ser muy elevada, con lo que se producen grandes =--
abrasliones en el cuello dentario,

Enjuages bucales,

En fechas reclentes han vuelto a adquirir importancla las sélg
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ciones que dlsueltas en agua, sirven para completar la higliene =--
oral. Sin mencionar las soluciones astringentes, que son poten~=~-
clalmente dafilnas, las antisépticas, tratan de terminar con los =~
restos de placa microbiana dental que puedan existir después de -
un buen ceplllado,

De las substancias reclentes estudiadas, podemos recalcar: - -
hexil resorcionol, timol, feni)fenol, picloxidina y clorhexidina.
Esta Gltima, a pesar de su potenclal t6xico para el humano, pare-
ce tener la mejor accibén sobre la reduccién del nGmero de microor
ganismos de la placa, después de su uso como enjuage bucal,

5.~ Extracci6bn de dientes que no se pueden tratar,

Los dientes que no estdn en una posicibn estratégica para el-
mantenimiento temporario de las relaciones oclusales, los terce-~
ros molares parcialmente impactados con comunicacién a la cavidad
oral o los dientes con avanzada enfermedad periodontal o cariogé-
nica sin valor funcional o estética, deben ser extrafdos,

Hay una importante diferencia de opinién entre los dentistas-
con respecto hasta donde debe llegarse al tratar de salvar dien~~
tes con leslones cariosas avanzadas, malposiciones marcadas, ana-
tomfas complicadas de los conductos radiculares, aspecto estético
insatisfactarlo, etc,, esto queda a consideracién de cada dentis-
ta.

6.~ Férulas provlsorlas; reemplazados tempararlo de~los dien 7=

tes perdldos.

Las férulhs’provlsor!a§ o diagnésticos tempcrarlds*pé
dientes con hlpermovilidad no han demostrado ser thles en

promoclén de-la cicatrizacién periodontal durante el tratamlento}

de manera que tales elementos se emplean mucho menos en. Ia actua-
jidad de 1o que se utilizaba hace algunos afos,
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El trauma oclusal debe ser eliminado fundamentalmente porque--
forma parte del tratamiento perfodantal completo. Esto puede lo-
grarse caon el tratamiento Ortodéncica, la ferulizacién temporaria
o provisoria, planos de mordida, aJuste oclusal y ferulizacibn -~
permanente de los dientes,

Mientras que la ferulizacidn puede eliminar el trauma y aumen-
tar la estabilidad funcional y mejorar el aspecto estético, debe-
mantenerse en el mfinimo necesaric para eliminar el trauma oclusal
prqgresivo debido a las desventajas relacionadas con la retencibn
de Ta placa, la dificultad que entraiia el empleoc de esta técnica~
y el costo que representa,

El reemplazo temporario de los dientes perdidos, tambi&n puede
lograrse como parte de la ferulizaci&m,

Puede asegurarse un pronbstico satisfactorio para la denticibn
a menudo sin el reemplazo de los molares perdidos, si puede evi--
tarse la inclinacifn o extrusién continGa de los dientes remanen~
tes, La movilidad ligeramente aumentada sin signos y sfntomas de~
trauma oclusal o impedimentos de la funcipn adecuada, generalmen-
te no requiere tratamiento que demande el uso de ferulazas,

7.- Raspaje fino y alisado radicular,

Tres o cuatro semanas después del raspaje gruesa y la institu-
cién de ta higiene oral, la inflamacién ha cedido y el infiltrado
inflamatorio ha sido reemplazado por fibras colSgenas de tejido -
concectivo, Se requiere el raspaje fino y el alisado radicular --
para eliminar la irritaci6n por ef t&rtaro subgingival y el cemen
to contaminade, Esto puede hacerse ahora con seguridad, desde el
punto de vista clinico, dentro de los Ifmites definidos de la - -
inserci8n del! tejido conectivo a los dientes,

E}l raspaje o tartrectomfa es un procedimiento dirigido a ta --
remocién de ta placa y el tartaro de la superficie dentaria, =----
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SegGn la ubicaclén de los depbsitos, la tartrectomlia ha de ser --
cfeétuada mediante lnstrumentéclbn supragingival o subgingival, -
El objetivo de la tartrectomfa supragingival es la remocién de --
los depbsitos en la corona cifnica de los dientes, El alisamiento
radlcular denota una técnica de Instrumentacibn por la cual el =--
cemento "rablandecido" es eliminado y se deja una superficie radi
cular "“dura" y '"lisa'", La tartrectomfa subgingival y el alisami-
ento radicular (cureteado radicular) se ejecutan como procedimien
tos cerrados o abiertos, E| procedimiento cerrado implica la ins
trumentacibn subgingival sin desplazamiento intencional de la - -
encfa, es decir, 1a superficie radicular no es accesibie a la Ins
peccibn visual directa. El procedimiento ablerto requlere la -=--
exposicién de la superficie radicular afectada por medidas que --
desplacen el tejido gingival. Se cortan y rechazan las enclas pa
ra facilitar el acceso del instrumento y la visibilidad del profe
sional en el campo operatorio. S d

Los instrumentos empleados son raspadores de varias'fofmas

algunas curetas pesadas se emplean como raspadores,
Se han introducido en el armamentario Instrumento de forma, .ob
jetivo, tamafo, dellicadeza y aplicacibébn diferentes.

8,~ Ajuste oclusal preliminar durante la fase higienica en los
casos de graves desarmonfas oclusales y en pacientes con quejas =~
relacionadas con el trauma oclusal, Sin embargo, para los pacien
tes que requieren un ajuste oclusal completo, esto se hace gene--
ralmente en la fase correctora del tratamiento periodontal., '

9,~ Evaluacibébn de la higiene oral y la respuesta tisular,

En la evaluacién del paciente, no hay que concentrarse sd\b'eh
1a placa, sino que hay que prestar atencién a 1a encfa también. =
St 1a encfa parece estar sana, el control de placa es édeiuado,_j
aunque pueda no ser perfecto, Debe tenerse cierto criterio con:-
respecto 3 1a solucién de compromiso entre lo que es tdeél iulo’-
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que es pr&icticamente obtenible para un paciente individual, con -
'a comprensién de que la frecuencia de los controles para una pro
filaxis hecha por el profesional puede ajustarse al nivel del ---
desempefio de higiene oral del paciente para compensar un control-

de placa que es menos que perfecto,

10,~ Reevaluacibn de todo el plan de tratamiento,

El establecimiento de la reevaluaci6n del esfuerzo y la reac-
cién en este momento, durante un plan de tratamiento sistemStico-
exige una reevaluacibn formal y registrada.

Se verificard 1a profundidad de las bolsas y la imagen muco--
gingival deberd ser valorada de nuevo en relacién con los procedi
mientos posteriores, asf como las exigenclas que se harén al dien

te o dientes en una zona deterninada,

El tratamiento que se proyectard tendrd que ser tomando como-
base el periodontograma de la reevaluaci6n, Asf el periodontista
tendrd un mayar control del caso, y ademds sabrd el potencial de-
respuesta de la encla, ast como el nivel que ha desempediado su -~
paciente, En este momento el periodontista deberd tomar sus decl
siones, que deberdn ser m&s sencillas que Jas tomadas o realiza--

das en e} momento del exdmen inicial.

11y, Fase Correctiva.

t.- Mantenimiento del control de placa.

Es fundamental, para el éxito de un tratamiento periodontal -
completo, que se preste debida atenci6én al control de placa por -
parte del paclente en todas las visitas que dure la fase correcto
ra, y para lograr esto tenemos los medios mecSnicos para el con--
trol de Ya placa dental,
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Se ha preconizado una diversidad de métodos para el cepillado de~-~
los dientes, sin que alguno de ellos haya demostrado ser universal
mente superior, Cualquier método de cepillado que elimine efecti-
vamente la placa sin dadar los te}fdos blandos o duros es acepta--
ble, Ademdés los mé&€todos que son f&ciles de aprender y requieren -
un mtnimo de tiempo son los favorecidos (ver punto cuatro de fase~
higignica),

También existen medios qufmicos para el control de l1a placa dqgv
tal como‘son laos enjuagatorios con dextranasa o fluoruros, pero‘es
tos no han sido exitosos en humanos, ‘

El agente qufmico empleado actualmente para el control de lé -
placa gue ha resultado de lejJos el mds efectivo es el-glucanato de
clorhexidina. Empleado como enjuagatorio bucal dos veces al dfa -
en una solucién al 0.2% impedirs la formacién de placa, dlisolverd’
1a placa formada pocas horas antes y reducirs significativamente - :

. 1a que se encuentra ya fiJada.

En todo el mundo se esta provando una gran cantidad de solucio-
nes quimicas, y son comunes los nuevos trabajos sobre el control-
de placa bacteriana, pero hasta ahora en Council on Dental Thera--
peutics de la American Dental Association no ha reconocido ninguna
contribuci6n sustancfal a la salud oral por parte del uso no supef
visado de enjuagatorios medicamentosos por el pGblico en general.,

2.- Tratamlento Ortodéncico, -

La enfermedad periodontal causa alteraciones fisiolbgicas -
en los dientes infciadas por fuerzas tales como las oclusales y |a
atricién proximal, La mala oclusién o el mal alineamiento de los =
dientes tamblén se ve afectado por la pérdida dental ya que esto--
provoca la migracién de los antagonistas., Al igual los malos hdbi~-
tos ocaslonan interposiciones tal es el caso de comerse las ufias.

En la migracién dentarla puede estar involucrado uno o m§s --
dientes que pueden originar:

a) Un diastema medio o un espaciamiento general de los dien
tes (parte anterlor particularmente),
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b} Espaciamiento de los dientes combinado con protuciéo de --
Tos incisives superiores,

c} Premolares y motares voltedos con colapso de }a oclusibn --

posterior y generacifn de una pérdida de dimensién variicaL

Todos estos sfntomas son comunes en pacientes con enfermedad --

perlodontal avanzada.

Por o tanto sers necesario reestablecer: 1) 1s oclusibn; =-- --

2) ltas condiciones estéticas, y 3) la comodidad de masticaciébn,

Para loarar esto serd necesario hacer un anilisis ortodéncico y
una ptaneacidén del tratamiento integrales, sin esto se podrin pro-
vocar efectos secundarios iatrogenicos indeseados y contrarresta-~
dos.

Se usan fuerzas ligeras del tipo continuo interrumpida, mante--
nidas dentro de Ifmites biolBgicos. Se programan visitas de super
visién frecuentes para e! ex8men radiogrifico y la evaluacién clf-
nica del estado periodontal,

EV aparato ortodéncico debe estar correctamente disedado. Debe-
proveer un anclaje estable sin causar irritacién tisular con las -
bandas, alambres, ansas, espirales y elasticos utilizados en los -
aparatos fijos o con los ganchos y resortes utilizados en aparatos
removibtes. En cada visita de reactivacibn se debe verificar to--
das tas bandas, pues las flojas pueden detener placa y promover la
caries.

Cuando se usan eldsticos se debe instruir al paciente para que-~
e} pueda usarlos, por otro lado, el excesoc de material de fusién -
provocars gingivitis y ta pérdida de material de fusibén conducira-
a una filtracién y el riesgo de desmineralizacion de las caras den
tarfas vestibulares.

En el tratamiento se dehen considerar ciertos aspectos tales --

como: Se debe elegir un aparato adecuado; se seleccionarsn dientqi
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de -anclaje apropiados; se usardn fuerzas figeras interrumpidas; en
cada visita de seguimiento se efectuars una evaluacién clfnica y -
radlografica; se ajustard 1a octusién; se verificars Aa técnica de
higiene bucal, Se prepararén registros apropiados para facilitar-
un tratamiento ortodéncico adecuado,

3.- Planos de Mordida.

Los fines para los cuales. se emplean extensamente‘los planos de
mordlida en el tratamiento perlodontal: n

a) Eliminar el _trauma oclﬁsél

c)

d) vesgasie,déktaflo;
o S

6

g)vlmpedir la hlpererupclén de dl ‘as sln ;ntagonl;tas.

= ﬁ)»Nacer e) dlagnbstlco dlferenclal del dolor facla},

1) Mantener |os dientes en postctén deSpués de) tratamlento -=r
" ortodéncico. ERR

J) Desocluir los dientes durante el tratamiento ortbdénclcd.
E! meJor aparato universal para’la rdplida eliminacién tempora--

ria del trauma oclusal es upa placa de mordida superifor plana con-
elevaclién cuspfdea. :

En et caso de pacientes bruxistas y también con enfermedad perio
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dontal avanzada es Importante usar planos de mordida ya que estos
ayudarén a la relajaci6n muscular y etiminard el bruxismo, esto -
es por |o menos cuando el paciente este usando dicho plano.

También deberd usarse el plano de mordida antes de hacer el --
ajuste oclusal en pacientes cuando el dolor o el gran tono muscu-
lar dificulte la determinaci6n de la relacl6n céntrica,

El plano de mordida es mejor como contenedor de los dientessu.

periores que un aparato de Hawloy, después de un tratamiento.ortp
déncico, ¥

Un plano de mordida que tome los dientes anteriores en:direcs

cibn axial ayudard a mantener la dimensibn vertical.y eétgﬁilizgf

la oclusién,

El plano de mordida generalmente se hace para que cubra los =--
bordes incisales y las caras oclusales en todos Jos dientes Infe-
riores sobre una superflicie plana, al rededor de la relacién cén-
trica y con suficiente elevacién cuspidea como para desocluir las
reglones anteriores y posteriores durante las excursiones latera~
les y protusivas,

Las férulas con planos de mordida se recomiendan en pacientes-
con problemas neuromusculares,

4,~ AJuste oclusal,

Los objetivos del aJuste oclusal que pueden apjicarse,eh algﬁ-
nos aspectos del tratamiento periodontal son los sigulentes:

a) Eliminar el trauma oclusal,

b) Eliminar el bruxismo,

c) Reducir la movitidad dentaria anormatl,

d) Mejorar la capacldad funcional y e! confort,

e) induclr patrones de desgaste favorables,
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f) Estabilizar la oclusi6n después de |a Ortddoncla.7

g) Correglr habitos de deglucién anormales,

h) Establecer una oclusién 6ptima para realizar:las

nes,

1) Eliminar los Impactos alimenticios .y ila‘oclu
te.

J) MeJorar el aspecto estético,

incluirse slempre en la terapia periodontal,

Los ajustes oclusales deben reallzarse de acuerdo ‘con Vos prin= """

cipios y métodos aceptados. Sin embargo, los ajustes oc|usé|es’en¥*-

pacientes con extensa pérdida de soporte perfodonta) y trauma oclu=
sal secundario pueden requerir medidas especificas, tales éomo la=-
estabilizaci6én temporaria de los dientes durante el ajuste y la -=
desoclusién de los dientes mbviles en las excursiones, Tales paci-
entes pueden requerir varias sesiones de ajuste oclusal antes de -
que se logre una estabilidad 6ptima en la denticién, EV ajuste --
oclusal se vuelve técnicamente més exigente con la pérdida avanza-
da del soporte periodontal y la decisién final sobre la necesidad-
de ferulizar tos dientes o no para lograr Ya estabilidad del ope-~
rador que realice el ajuste oclusal.

Debe realizarse un ajuste oclusal prelimlinar para eliminar las-
interferencias dolorosas o que alteren la oclusibn, al comienzo -~
de} tratamiento perlodontal.

5.~ Hemisecclones con ferulizacién temporarla,

El propésito de una férula temporaria es reducir las fuerzas o-
clusales y establllzar los dlentes durante un perfodo limitado, La
estabi)lizaci6n temporaria de los dlentes puede ser Importante
1) después del aflojamiento accidental de los dientes por un trau=
matlsmo, 2) como medida de apoyo para facilitar las maniobras tera
peGticas periodontales en dientes con hipermovilidad, 3) para ==--
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evitar el desplazamiento de los dientes antes y durante las manio-
bras de reconstrucci6ébn y 4) para anclaje y retencibn tgmporarla'-'
durante el tratamiento Ortodbéntico.

Si el trauma oclusal va a interferir o no con la cicatrizacién-
después del tratamiento periodontal no se sabe y es posible que 1a
ferulizaci6bn provisioria de los dientes con trauma oclusal progre-
sivo pueda ser beneficiosa durante el estadio de cicatrizacién po-
soperatoria al tratamiento periodontal, Sin embargo, la utijiza--
cién de la ferullzaciébn provisoria como prueba de la necesidad de-
la ferulizacibn permanente, puede producir resultados carentes de~
significaci6ébn, debido a que la movilidad de los dientes individua~
les no les no es reducida por la ferulizacién temporaria.

Existen varfos tipos de férulas temporarias entre las cuales --

mencionaremos las siguientes:

La férula por ligadura externa con alambre, ha sido tradiclona}l
mente la m&s comln para la estabilizacién temporaria de los dien--
tes. )

El reciente advenimiento de los materiales dentales adhesivos-
ha posibilitado la unién de las zonas de contacto proximales de --
los dientes entre si. SI la oclusién esta razonablemente bien ---
ajustada, la férula adhesiva puede funcionar bien durante afos.

tas férulas de tipo externo deben usarse siempre en la ferull--
zacibn temporaria,

Debe evitarse la realizacién de surcos horizontales en los dien
tes anteriores, superiores o inferiores, para férulas que combinen
alambre y acrfliico, a menos que se quiera condenar 3 los dientes -
para una ferulizacibn com coronas totales en un futuro.

La ferulizacién con bandas de Ortodébncia no se recomiendan debl

do a problemas de contacto y estética,

6.- Cirugfa Periodontal,

Entre los defectos o secuelas creados por la enfermedad perio-
dontal estan las bolsas periodontales, las migraciones dentarias,
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la destruccién del tejido y 1a fibrosis gingival densa, que se --
encuentra expuesta a traumatismo continuo durante la masticacibn.
Esta hiperplasia ginglval ofrece un drea ideal para la retencibn-
de alimentos, sarro y placa que reinstalan el problema inflamato-
rio que estamos tratando de eliminar.

Las bolsas periodontales poco profundas acompaiiadas de tejido~-
gingival edematoso y enrojecido responden favorablemente al cure-
taje, pero las bolsas angostas y profundas, las tortuosas, la --
infrabseas y las hiperplasias gingivales deben ser tratadas por -
medio de otras técnicas quirGrgicas, que se conocen con el nombre
genérico de ciruglfa periodontal,

La denominaci6n "cirugfa periodontal' se emplea para describir
las manipulaciones quirfirgicas de los tejidos blandos perfodonta-
les y hueso.

La mayorfa de las formas de enfermedad periodontal son trastor
nos asociados a la placa es obvio que sb6lo se las puede conside--
rar un auxillar de la terapéutica relacionada con la causa. Por -
to tanto, los diversos métodos qulrlGrgicos deben ser evaluados --
sobre la base de su potencial para contribuir al control de la =--
placa y, con ello, contribuir a la conservacién a Vlargo plazo del
periodoncio.

- Objetivos de la cirugfa periodontal.

Historicamente, 1a cirugfa periodontal ha sido realizada por-
una cantidad de razones. En los afios recientes, nuestra compren-
sién de 'a biologta de los tejidos periodontales, la patogenia de
la enfermedad perlodontal y la capacidad curativa del periodoncio
ha progresado notablemente. La nueva informacién form6 asf la --
base de una apreclacién mis ampiiamente diferenciada del papel --
desemp;ﬁado por la cirugla pericodontal en la conservaclbn de los-
dientes,

El principal objetivo de 1a clrugfa periodontal es contribuir=
a la conservacién del periodoncio al facilitar la remoclédn de ta-
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placa y su control, a lo cual puede servir la clirugfa periodontal
para:
a) Asegurar que la tartrectomla profesional y el allsamien-
to radicular se efjecute eficientemente.

La eliminacién completa de los depbsitos blandos y duros de -~
las superficies radiculares es necesaria para el tratamiento exi-
" toso de la enfermedad periodontal, La profundidad de la bolsa --
influye marcadamente sobre la efectividad con que se puede reall-
zar la limpleza profesional y el alisamiento radicular,pero no ~-
hay un Ifmite definido en milfmetros establecido para el é&xito --
‘del desbridamiento subgingival,

Se han de considerar otros factores fuera de la profundidad de
la bolsa, como Jas flsuras y concavidades radiculares y las bifur
caciones que pueden obstaculizar ta limpieza aun de bolsas super~
ficlales,

La tartrectomfa subgingival y el alisamlento radicular son pro
cedimientos diffciles de dominar y que es preciso no sobreestimar
la posibllidad de alcanzar resultados correctos mediante un abor-
daje '"a clegas",

Cuando sea improbable en los casos en que la tartrectomfa y -
e] alisamiento radicular solos logren la limpieza subginglival -~~~
total, las superficles radiculares deben ser expuestas por medios
quirdrgicos para obtener acceso pleno,

b) Facltitar el control personal de la placa,

La~placa supragingival puede restablecerse después de una ﬁlng
closa limpieza dentaria y como la placa puede causar alteraciones
Inflamatorias en la encfa ya a los pocos dfas de su formaclén,'-—
los esfuerzos cotidianos del paclente y su cuidado personal son -
de la m&xima importancia para el tratamiento de la salud periodopn
tal después del tratamiento,

Debe ser facilitado el esfuerzo del paciente estableciendo con

dicones 6ptimas para la limpleza dentaria personal, Es sabido que
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las aberraciones mayores, como la hiperplasia gingival y los cr§-
teres gingivales y las recesiones, pueden promover la retenciédn -
de placa. Estas aberraciones pueden ser corregidas por medios =--
quirtGrgicos,

c) Faliclitar las regeneraciones de los tejidos periodonta--
les.

En la enfermedad periodontal destructiva el tratamiento esta-~
rfa dirigido a la regeneracibn de los tejidos de Insercién perdi-
dos (fibras principales, hueso alveolar y cemento radicular}. Los
procedimientos quirGrgicos que afirman el logro de esa regenera--
cién han sido denominados operaciones de reinserclén o nueva in--
serci6n, Recientes investigaciones han cuestlonado que tales ope
raclones conduzcan de hecho al establecimiento de un nuevo liga--
mento periodontal en &recas radiculares expuestas previamente a ~--
las bolsas periodontaies. Parecerfa que el resultado mds proba--
ble es la curaci6n mediante una larga adherencia epitelial.

Aunque a menudo la terapéutica periodontal no logre promover -
una verdadera regeneracién de los (ej!do§ de sostén, destruidos--
por la enfermedad periodontal, implica que los objetivos principa
les de la terapéutica periodontal soen 1) obtener acceso para la-
limpieza profesional y 2) establecer una morfologfa gingival que
facilite los cuidados de los pacientes,

— Lineamientos generales para la cirugfa periodontal,

Puede dividirse en diferentes fases el tratamiento global de -
la enfermedad periodontal:

a) Examen; donde debe incluirse la historia medica y dental,
plan de tratamiento temporario, y tratamiento de las condiciones~
agudas cuando esté indicado,

b) Fase relacionada con la causa; comprende la eliminacién -

de los depésitos dentarios y se establecen técnicas de cuidados -
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personales, Se realizan las extracciones dentarias, se colocan-
tas prétesis temporarias y las restauraciones, ademds cuando es-
té indicado se proceder$ 2 realizar el tratamiento endodontico.

c) Evatuacién de la cooperacibn del paciente y la respues-
ta de los tejidos; el lapso transcurrido entre la terminaclibn de
la fase relacionada con la causa y esta evaluacién suele ser de-

uno a seis meses.

d) La fase de tratamiento definitivo;
Reatizaci6n de la cirugfa periodontal.

Elaboracibén del tratamiento restaurador / funcional,

e) Fase de mantenimiento.

Estos lineamientos tienen las siguientes ventajas:

A} Al eliminar todas los depbsitos dentarios se reduce notable
mente ta inflamacién gingival (édema, hiperemia, te}idos flojas},
y de esta manera se hace posible la evaluacibn de los margenes --
gingivates y la profundidad verdadera de las bolsas periodontales,

B) Cuando la inflamacién ha reducido permite que los tejidos -
tengan mayor firmeza y facilita el tratamiento quirGrgico ; ade--
més se reduce 13 propensifn a la hemorragia y es facil la inspec-
ci6ébn del campo operatorio.

C) Para que el pronbstico sea favorable es indispensable que -
el paciente haga su mayor esfuerzo en su cuidado personal después
de la tartrectomfa; el descuido del paciente en este aspecto sig-
nificard que deberd ser excluldo del tratamiento quirGrgico.

— Indicaciones de} tratamiento quirGrgico,
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Acceso Inadecuado para la tertrectomfa y el allsamiento radlcy
lar, ‘

La tartrectomfa -y el alisamiento radicular son métodos terapéu
ticos dificiles de dominar, Las dificultades en logar el descu-«
brimlento aproplado aumentan proporcionaimente con 1) el incre_
mento de la profundidad de las bolsas perlodontales; 2) el incre
mento en el ancho de las superficiees radiculares, y 3) la pre-
sencia de flsuras radlculares, concavidades radiculares, bifurca-
ciones, y m&rgenes defectuosos de las restauraciones dentarias en
el &rea subgingival, La presencia de estas condiciones y la ~ =
acceslbl1idad reducida puede impedir ta limpleza apropiada de las
bolsas superficiales,

Frecuentemente es difici) determinar por medios clfnicos si -
la Instrumentacién subglngival ha sido apropiadamente realilzada,
Si persiste la Inflamaclbn o sangra, aun con un sondeo delicado -
en el drea subgingival, hay que sospechar la presencia de depbsi-
tos subgingivales, Si tales sfntomas no se resuelven con la Ins-
trumentaci6ébn subgingival repetida, entonces se debe proceder al -
tratamiento quirGrgico para exponer las superficies radiculares-
para una limpleza apropiada,

Acceso inadecuado para el control personal de la placa.

El nlvel de control de placa que pueden mantener los pacientes
estd determinado no s6lo por el Interés y la destreza del pacien-
te sino también, en alguna medida, por la morfologfa del &rea depn
toginglval,

La presencla de restauraciones con una adaptaclén marginal = -
defectuosa o contorno adverso y caracter[sticas superflclales~--{'
del margen gingival pueden comprometer seriamente la remoclén. de-*
la placa, : e :

Después del tratamlento debersn haber qugdgd

sigulentes objetivos:

a) Los depssitos dentarlos sgbglngf>
deberin estar ausentes. AR
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b) Se habr&n eliminado Iasbholsa% que’no.san«

gren al sondar el fondo de las bolsa

c) Ho deber&n existir abef}a;
placa, DA

d) Deber4n estar ‘ausentes

Todos estos reﬁhl;lt
para la cirugfa periodo

A) Acceslbllidad para la tartrec
lar apropiados.

B) Reducclién de 1a profundidad de -1a bolsa,
c)

0)
a las restauraciones retenedores de placas. '

E) Establecimiento de una morfologfa delrmér en:g

reseccl6n radicular,

— Indicaciones para las técnicas qulrﬁrg(éas
A continuacién se describiran las lndlcididnés’ééne,alés‘parg
las técnicas quirGrgicas, f U R ’
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Gingivectomfa,

La gingivectomfa es utifizada en 1a presencia de bolsas supra_
alveolares profundas, en las hiperptasias, en donde haya flbrosis
gingival densa, y en donde la destruccién 6sea ha dejado el teji-
do gingival sin soporte.

Esta técnica puede ser utillzada para remodelar contornos gin-
givales anormales, tales como los crdteres gingivales. En estos-
casos a la técnica se le denomina gingivoplastfa.

La gingivectomla no debe ser utilizada en donde la incisi6n --:
conduzca a la remoci6én de 1a encla adherida. En el caso de que -
la bolsa este por debajo o en el 1fmite mucogingival. Tampoco --
deber§ utilizarse en &reas periodontales donde haya lesiones in=~~
frabseas o critereséseos,

No obstante, la gingivectomfa es el tratamiento de eleccibn -
en situaciones en que se requieran medidas para: a) Remodelar la
encfa de modo que los m&rgenes de las restauraciones de ubicacién’
subgingival pasen a ser supragingivales y, b) remodelar la encla‘
para facititar 1la terapéutica restauradora,

Curetaje: Es la eliminaci6n total del epitelio de la bolsa.- -~
periodontal por medio de una cureta, Este procedimiento frecuen-
temente ya no se utiliza, ) i

Operaciones por colgajo:

t.as ventajas que ofrecen las operaciones por colgajo -son.-las.
slgulentes:

A) Preserva la encfa adherida existente, por el usd;de}[a
cisisn de bisel invertido, &

B) Las superficles radiculares son expuestas, por lo tanto el—
allsado radlcular'y la tartrectomia son eficaces.

~c) E1Yhueso‘a;yeolar marglnal quedara expuesto para su corfé;Q




- 105 ~

ta identificacién morfologica de Jos defectos 6seos y asf deter~-
minar el tratamiento adecuado,

D) tas &reas de bifurcaciones quedan expuestas y se puede esta
blecer ast el grado de involucracién y 1a realaci6bn diente-hueso.

E) E} colgajo puede reubicarse a su nivel original o desplazar
lo apicalmente y asf facilitar la adaptaci6n del margen gingival
a las condiciones locales.

F) Preservar el epitelio bucal y a menudo torna innecesario el
uso de apbsitos quirGrgicos.

6) El perfodo posoperatorio suele ser menos desagradable para-

el paciente, comparando con la gingivectomfa,

Los procedimientos por colgajo son particularmente Gtiles don-
de Tas bolsas se extienden hasta el lfmite mucogingival y/o donde

el tratamiento de las lesiones 6seas y furcales sea necesario.
Cirugfa 6sea,

Ostectomfa: Remocién de hueso en el cual se inserten fibras ~--

periodontales principales.
Esta técnica solo serd utilizada cuando el hueso de sostén es-
te involucrado en la inserci6n del diente.

Osteoplastfa: Remoci&n del hueso en el cual no esten inserta~~
das fibras perfodontales principales.

La osteoplastlfa puede ser utilizada en los casos de escalones~
o bordes O8seos que impidan Ja adaptacifn estrecha de los colgajos
después de la cirugfa,

Cirugfa mucogingival.

La perdida de Ya zona de encfa adherida {(recesién gingival) es
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el resuitado de la enfermedad periodontal o de una técnica de ---
ceplllado traumstica,

Existen técnicas para restablecer o ampliar la zona de encfa -
adherida como el trasplante gingival, profundizacién del pliegue~
vestibular, frenectomfa; aunque sus indicaclones han sldo objeto
de investigacién en los afios recientes,

La ausencia de encfa adherida no es una indicacién para la in-
tervencién quirGrgica, Para ello, hay que evaluar Individualmente
}a necesidad del tratamiento,

En el caso de inflamacién en la zona sin encfa adherida, des--
pués de la remoci6n de dep6sitos dentales y de técnicas apropia--
das de cuidados personales en pacientes que realizan con eficacia
estas técnicas, se pudiera jJustificar 1a correcclén quirGrgica de
esa sltuaclén,

- Contraindicaciones de ta cirugfa periodontal,

Cooperacién del paciente.

La cooperaclén del paciente para el eficaz control posoperato-
rio de la placa es indispensable para el éxlto del tratamiento --
pertodontal,

Cuando un paciente no coopera desde el inicio del tratamiento,
o no es capaz de mantener una buena higiene oral en el perfodo de
consultas profesionales que son cada tres meses, deberd ser consl
derado Inadecuado para la cirugfa periodontal,

Enfermedad cardiovascular, ’

La hipertensién arterial normalmente no excluye la clrugfa ~---
perlodontal, Se verlficars la historia médica del paciente acerca
de las reacclones desfavorables previas a la anestesia local. . Se
utilizardn anest&sicos locales con poca o ninguna adrenalina y es
conveniente utilizar una Jeringa aspiradora para salvaguardia =---
contra una inyecci6bn intravascular,
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f}a angina pectoris generalmente no excluye la cirugfa periodon
tal.
La ‘serveridad de la enfermedad estar$ indicada por los medicamen--
..tos utilizados y la cantidad de episodios anginosos, Es recomenda
ble dar una premedicacién con sedantes y anestésicos locales bajos
* en adrenalina. Hay que adoptar salvaguardias contra la inyeccién
Intravascular.

Los pacientes de infartos. cardfacos no deber&n ser sometidos-
a cirugfa periodontal en los meses Inmediatamente siguientes a la-
hospitalizacibn y, a partir de'eilo,'solo cuando exista una indica
cién muy fuerte y contando con féycooperﬁciﬁn del médico del paci-
ente.

El tratamiento antlcoagulante implica una incrementada propen-
- si6n a la hemorragia. Después de consultar con el médico del - -~
paclente se podr§ programar una clrugfa periodontal, Los sallici-
latos aumentan la tendencia hemorragica, por lo tanto, no deberdn-
utlilizarse para el control del dolor posoperatorio,

La endocarditis reumdtica, las lesiones cardfacas congénitas,-
los Implantes cardfacos y vasculares involucran riesgos-ante la ==~
transmision de bacterias al tejldo cardfaco y alos implantes de ---
este orden durante la bacteremia transitoria que sigue a la manipy
lacibn de las bolsas periodontales infectadas. Los-paclentes_en -
estas condiciones deberdn ser medicados horas antes de layopera---
cibébn con un antiblético apropiado y deberd ser precedldo por un.cg
lutorio antiséptico (clorhexidina al 2%), :

Discrasias hematicas,
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Las anemias en sus formas leves comprensadas no excluyen al-
tratamiento quirGrgico, Una resistencla disminuida a la Infec---
cibdn y una propensibn incrementada a la hemorragia pueden ser el-
resultado de las anemias en sus formas mds severas y menos compen
sadas., En estos casos solo se podrs realizar la cirugfa periodon
tal después de consultar a) médico del paciente.

Trastornos hormonales,

En la diabetes mellitus hay una disminuida resistencia a las~
infecciones, propensi6bn a una curacién morosa de las heridas y =--
predlsposiciébn a la arterlosclerosis, Estos pacientes pueden -~
ser sometidos a la cirugfa periodontal siempre que se encuentren-
bien compensados y que se tomen las debidas precauciones para no-
perturbar las rutlnas dietéticas e insulfnicas,

La funcién adrenal puede encontrarse disminuida debido a gran
-des dosis de corticosteroides que reciben estos pacientes. Estas-
condiciones reducen la sobrecarga fislca y mental, por lo que -=-
durante el perfodo de la cirugfa periodontal podria ser necesario
alterarlas dosis de corticostergides, pero siempre consultando al
médico del paciente,

Desérdenes neurolégicos,

La epllepsia es tratada frecuentemente con fenitofna que, pue
de mediar la formacl6n de hiperplasia gingival en aproximadamente
el 50% de los casos, Pueden ser sometidos estos paclentes a la -~
cirugfa periodontal sin restricciones especlales para la correc--
cl6én de la hiperplasia. Aunque ésta tiene un alto grado de reci-
diva, en algunos casos Intensificando el control de placa puede -~
ser contrarrestada.

La esclerosis maitiple y 1a enfermedad de Parkinson pueden --
tornar Imposible la cirugia perlodontal ambulatoria en casos seve
ros. La paresia, la funcibn muscular disminuida, el tremor y los
reflejos incontrolados pueden necesltar tratamiento bajo aneste--
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cia general.

'v— Procedlmlento de las técnlcas qulrﬁrglcas.

Se descr|blrén ‘@ contlnuaclbn los procedimientos de ‘Vas técni

fcas qulrﬁrglcas enla terapeutlca peruodonta\.

jﬁGinjlye@tomfa.

Una vez apestesiada apropliadamente la zona destinada a la ---
cirugfa, se procede a delinear la profundidad de las bolsas pato-
l6gicas con plnzas marcadoras de bolsas, estas tienen una parte -
recta.y otra punzante, al presionar los bocados de las pinzas de-
Ja un punto sangrante que nos indica Ya profundidad de la bolsa y
sirve de orientacién para la incisién, También se puede hacer por
medio de una sonda periodontal y al nivel del fondo de la bolsa -
se marca con un explorador,

Teniendo todos los puntos sangrantes, tanto en bucal como en-
lingual, se procede a efectuar la incisién que puede ser ejecuta-
da con escalpelo (hoja no. 12B o 15 Bard-Parker) en mango de - -
Bard - Parker o de Blake o con bisturt de Kirkland No. 15 o 16,
ha de ser trazada con una angulaclén de cuarenta y cinco grados -
con el objeto de que el corte termine al nivel del fondo de la --
bolsa y para obtener un margen delgado y bien festoneado de la -~
encla remanente. En las &reas de encia mis voluminosa, la inci--
sibn debe ser ubicada en un nivel mds aplical con respecto al ni--.
vel de los puntos sangrantes que cuando se trata de encfas delga-
das que requieren un blsel menos acentuado.

Cuando las bolsas interdentales son mas profundas due”\aé Véi’""

tibulares o linguales (palatinas) se remueve una cantidad adiclo-

nal de encla iniciando la.incisién en un nivel mas apical,
Completada la lnclslbn vestibular y lingual, se separa el te-

jldu blando lntcrpoxlmal medlanete una Incisibn con bisturf de --

orban (no. 10 2)_q”bistur1 ‘de Waerhaug (No, 1 o 2; modificaclibn-
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aserrada del bisturf de Orban).

Cuidadosamente serdn eliminados los tejidos incididos con una~
cureta o un tartréctomo. Los sobrantes de tejidos se remueven con
una cureta o con tijeras, Una vez eliminado el tejido se procede~
a efectuar el detartraje y alisamiento de las superficies radicula
res expuestas, E! tejido granulomatoso se observa como acumulos -~
blandos enrojJecidos y sangrantes que sobresalen del 4rea, este te-
Jldo se elimina con curetas y con tijeras,

Después de la limpieza, se sondan nuevamente las regiones den-
togingivales para descubrir cualquier bolsa restante y se verifica
r& la forma gingival, si fuera necesario,se la corrige con bistu--
rfes o piedras de diamente rotatorias,

E] érea operada debe quedar limpia de restos de tejido y una -
v€z que e} sangrado a desaparecido se procede a cubrir con un apé-
sito periodontal, este debe estar bien adaptado a las caras vestl~
bulares, linguales y proximales, adem§s se tendr§ cuidado de que -
no sea voluminoso., Debers dejarse en su lugar de 10 a 1k dfas.

Hay que limpiear y pulir los dientes después de retirar el ap$
slto, e Inspeccionar con toda atencién las superficies radiculares,
sl hubiese quedado algGn remanente de tdrtaro o tejido de granula-
ci6n se €limina con una cureta,

Entre Jos cuidados posoperatorios se recomendard al paciente--
que debe esperar dolor los primeros dfas y este podrs ser controla
do con analgésicos; debe proteger el Srea para evitar que el cemen
to se afloje, se fracture o se caiga; si é&sto sucede durante los -
tres primeros dfas, debe acudir al consultorio para reponerlo; si-
hay sangrado por debajo del apbésito, debemos retirarlto, locallzar-
1a zona sangrante y cohibir la hemorragia antes de colocar un nue-

vo cemento., N

Pocos dfas después de la intervencibn, las células epiteliales

comienzan a migrar sobre la superficie de la herida, "La eplteliza’. ..’

cién de la herida suele completarse entre 7 y 14 dfas después de’~ :
ta clrugfa, L




- 11 -

Los fibroblastos proliferan en el tejido supraalvealar y se -
deposita tejldo conectlvo nuevo, La regeneraci6dn que se produce-
en una superflcie dentaria libre de placa, establece una unidad-
glnglval.con todas las caracterfsticas de la encfa libre normal.
Esta regeneraclién se produce en sentido coronario y clinicamente
aparece como una ganancia de altura marginatl.

La curacién total de una herida de gingivectomla toma de 4 a-
5 semanas, aunque a la observacién clfinica parece ya curada des-
pués de 14 dfas aproximadamente.

Gingivoplastia.

La gingivoplastia se efectla mis frecuentemente que e| proce-

dimiento anterior, porqué &ste asegura un recontorneado de la’=--

encfa, le da apariencia mis esté&tica y elimina la posibl]ldad de’

irritaci6n de los tejidos blandos por el choque de allmentq. :

La gingivectomta reduce ta altura de la-encfa, mlentras
la gingivoplastia reduce su.grosor, ST
La gingivoplastia se utiliza no para reducir los te]ldos i
para eliminar las bolsas, slno para darle nueva forma a la .encla

marginal.

La ginglvectomfa lleva incluidos pasos de la glnglvoplastia,=
puesto que en ambos se busca devolver a la encfa el festoneado,~
el contorno y el grosor normales, Esta técnica, como la descri-
ta anteriormente, debe ser efectuada una vez que se han retirado
los lrritantes locales, con lo que desaparece el edema y la in--
flamacién, dejando solo ta deformaclén fibrosa de la encfa,

Para poder efectuar la gingivoplastia, se debe hacer que el -

tejido blando se vuelva rfgldo durante los procedimlentos opera-
torlos, Esto se logra Inyectando el anestésico también en Va pa
pila interdental y si es necesario, en la encfa marginal,

Con los bisturfes utlliizados en la gingivectomfa se adelgazan
la encfa adherida y marginal, formando un chafldn amplio y se -~ ..
contornea en 1a forma deseada, La papila interdental es rebajadiku
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ras para encfa y la superficie debe ser: tallada
es, de hoJa ancha. ; ;

El Srea debe ser protejida con cemento qhirﬁrglco.
el mismo procedimiento y cuidados descritos-en’ la t
gingivectomfa,

Procedimientos por colgajo.

El colgajo original de Widman. s L

Fué publicado por Leonard Widman en 1918, en su artfculo, “E}-
tratamiento operatorio de la piorrea alveolar", Describié un cal~
gajo mucoperibstico destinado a la eliminaci6én del epitelio de la
bolsa y del te]ido conectivo inflamado, con lo cual facilitaria -
la timpieza 6ptima de las superfiecies radiculares., Se efectuaban
incisiones liberadoras en la mitad vestibular de los mirgenes gin
givales de los dos dientes perifericos al &rea de tratamiento y -
se prolongaban varios millimetros hacia la mucosa alveolar, Ambas-
incisiones se concectaban con una incisién gingival que contornea
ba el m3rgen gingival y reparaba el epitelio de 1a bolsa y el te-
jido conectivo inflamado de la encla no'lnflamada. En caso necesa

rio, se efectuaban incisiones Iibﬁradoras por Iingyél de los: dien
tes. o Lot : s

“Inaba al-j
collar de tejido lnflamadéyd '\lo; dien.

expuestas. Era recom:ndaﬁfe
tdeal” del:hu

una forma anatémica
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lar a menudo se dejaba sin recubrir con’te]ldq blandd en las 8re-

as proximales,
»
El colgajo de Neumann.

Neumann (1920 - 1926} hacla una inclsibn intercrevicular por -
la base de las bolsas gingivales y se elevaba la encta fntegra y-
parte de la mucosa alveolar en un colgajo mucoperibstico.

Después de su rechazo, se cureteaba el lado interno del colga-
© jo para eliminar el epitelio de la bolsa y el te)ido de granula--
cibn; se "limpiaban" cuidadosamente las superficies radiculares;
se corregfan todas las irreqularidades del hueso alveolar para =--
dar a la cresta un contorno horizontal.

Posteriormente se recotaban los colgajos para permitir a la -~
vez una adaptaclén &ptima a los dientes y un recubrimiento apro--
piado del hueso alveolar por vestibular/lingual (palatino) y pro-
ximal.

La operacibn por cogajo modificada,

Este procedimiento quirGrgico fué descrito por Kirkland en -~
1931, Las incisiones se efectuaban intracrevicularmente a través
del fondo de la bolsa por vestibular y lingual del &rea interden~
tal, se extendian luego hacia mesial y distal. Las superficies -
radiculares enfermas eran expuestas separando la encfa por vesti-
bular y lingual, Los defectos 6seos angulares se cureteaban., - -
Después de la eliminacién del epitelio de la bolsa y del tejido -
de granulaci6n de la cara interna de los colgajos, éstos eran reu
bicados en su posici6n original y se los aseguraba con suturas --
interproximales.

El colgajo de reubicacibn apical,

En 1954 Nabers descubrlé una técnica para la conservacién de-.
una zona de encfa adherlida, Esta técnica fué denominada reubica--~
ci6n deencla adherida, m&s tarde, fué modificada por Ariaudo y ---
Tyrrell en 1957, En 1962, Friedman propuso el nombre de colgajJo--
de reublcactibn apical, Fué utilizada esta técnfca en las caras ==

vestibulares de ambos maxllares y en las caras linguales del maxi
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lar Inferior.

La incisi6n de bisel invertido se realiza con bisturf con hoja
de Bard - Parker (No. 128 o No. 15). Lla distancia a la que debe~
r8 hacerse la incisién del margen gingival vestibular o lingual,
dependersd de la profundidad de la bolsa y también del espesor y -
ancho de 1a encfa. A la incisl6én biselada se dard un contorno --
festoneado para asegurar el m&ximo recubrimiento Interproximal --
del hueso alveolar al reubicar el colgajo. A cada extremo de la -
incisi6n de bisel invertido se hardn incisiones verticales libera
doras que se extiendan dentro de 1a mucosa alveolar (mas alla del
Jimite mucogingival), con lo cual se hace posible la reubicacién-
aplcal del colgajo,.

Con un elevador mucoperidstico se eleva un colgajo de espesor-
total que incluya lTa encfa vestlbular y lingual y la mucosa alveo
lar., Se eliminard con curetas el collar marginal de tejidos que-
incluyen el eplitelio de la bolsa y el te]ido de granulacién., Cui-
dadosamente se realiza el detartraje y alisamlento de ltas superfl
cies radicutares.

La cresta 6sea se remodela para recuperar la forma normal de -
1a apbfisis alveolar pero en un nivel m&s apical., La cirugfa ---
6sea se realiza con fresas y/o clnceles 6seos.

Se reubica el colga)o vestibular/lingual en el nivel de la -=--
cresta 6sea alveolar y se le asegura en esa posici6n. Esta.técni
ca no permite obtener un recubrimiento apropiado con el tejido ~~
blando del hueso alveolar Interproximal denudado. Por lo tanto, -~
se aplicard un apébsito periodontal, Después de la curaclén debe-
quedar una zona "adecuada" de encfa adherida, sin bolsas residua-
les. h e

Friedman describié una modlficacién del "colgé]o de reubica~--
ci6n apical! que denomlnb colgajo blselado, para “las bolsas perlo;
dontales palatlnas de los dientes.. Ya que no exlste mucosa alveo=
lar en palatino, no se puede’ reublcar el colga]o en sentldo apl--
cal. . ;

Primero se rechaza un colgajo mucoperiést!co convenclona] se=-
limpian las superflcies dentarlas-y se remodela el hueso., Seiimen
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repone el colgajo palatino y se prepara y ajusta el mdrgen gingi-
val sobre la cresta 6sea alveolar medlante una incisién secunda--
ria festoneada y biselada, Se afirma el colgaJo en esta posicibn
con suturas interproximales,

Colgajo de Widman modificado,

En 1974 Ramfjord y Nissle describieron la técnica del colgajo=
de Widman modificado.

Con un bistur! de Bard - Parker(No, 11) puede ser ejecutada la
Incisién Iniclal, esta debe ser paralela al eje longitudinal del-
diente y ublcada’ aproximadamente a 1 mm, del mdrgen gingival ves-
tibular., La incisi6n festoneada debe extenderse lo mis lejos posj
ble entre los dlentes para permitir que quede el miximo de encfa-
Interdental Inclufda en el colgajo y para permitir el recubrimien
to apropliado del hueso Interproximal cuando se sutura el colgajo,
Se puede realizar una Incisibén Intracrevicular cuando las bolsas-
vestibulares tienen menos de 2 mm, En palatino se emplea una téc~-
nlica de incislén simitar, El dibujo festoneado puede ser acentua-
do sl se coloca el bisturf a una distancia de | a 2 mm, de la su-
perficie palatina de Ios‘dlentes. No se suelen requerir incisio-
nes liberadoras verticales,

Con un elevador mucoperi6stico,. se rechazan colgajo vestibula-
res y palatinos de espesor total. Una segunda incisién intracre=
vicular en torno de ios dientes hasta la cresta alveolar se. Erazé
para facllitar la separaclon suave del collar.de epltelio de lav-
bolsa y tejldo de granulaclbn de las guperflcles radlculares

radiculares con respecto al hueso
teJidos de granulacién se retlran'
el alisamiento radicualr se efect, os" 6seos angula-
res se curetean, ‘ :

Se recortan los colgajos y se adaptan al hueso alveolar para =

obtener el recubricimiento total del hueso: Interproxlmal. En caso
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de que no se logre esta adaptacibn con el remodelado del tejido-=
btando, se puede eliminar parte externa de la apéflsls,alveolar‘*m
para facllitar la adaptacién del colgajo., ) ; !

El colgajo se une con suturas interproximales [ﬁdl;ldﬂﬁl
se puede colocar un apésito quirGrgico, E| ap6sito s
se retiran en una semana, ‘
Procedimientos para la cufla distal,
El tratamlento de Jas bolsas perlodontalgif@piﬁl

abultados», o
sobre la tuberosidad. E| abordaje mis directo en el maxilar supe ..
rtor es la ginglvectomfa, La incislién se inicia en dlstal de:la-
tuberosidad y se Jleva hacia delante hasta el  fondo de a bolsa

en distal del molar, Cuando hay cantidades limitadas deencia - -
adherida o nada o si se hubiera diagnosticado un defecto ‘6seo an-
gular distal, se reducirs de tamafo el tejldo bulboso ‘en vez de -
removerlo globalmente, En estos casos se uti|iza el "procedimien~

to de la cuia distal', :

Gitimos molares se complica por la presencla de'teflﬂbs

Las incislones vestibular y lingual se rea]lzan en
tical a través del tej]ido de.'la tubero;ldad5

:ntldo ver

“de’ la almohadllla -
retromolar para formar una cuiia trlépg 1 i Alnclslones de-
ben extenderse en sentido media : 2

lar y lingual del molar dlstél

colgajo. ) 5

Una vez rechazadas:: Iﬁ tu-~
berosidad se diseca ] ra del’
hueso,

El espesor de lo
diante lncileb
se eliminan.’
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estar desgastados para evitar la superposicién de los bordes de -=
la herida, Los colgajos se aseguran en su posicién con puntos dis
continuos, Alrededor de una semana después se retira fa sutura,

Cirugfa Gsea,

Schiuger {1949) y Goldman (1950) trazarén los principlos de la-
clrugfa 6sea en terapéutica periodontal.

La erradicaci6n de los defectos angulares y criteres y el remo-
delado 6seo Son técnicas excepclona|es que deber&n ser empleadas -

con precaucidn y discriminadamente.
Osteoplastia.

Friedman en 1955 introdujo el término de osteoplastia..El propd
sfto de la osteoplastia es crear una forma fislol6gica del hueso -
alveolar sin elimlnar te]ido de ''sosten', Esta técnica es utiliza
da para el adelgazamiento de los escalones 6seos gruesos y el esta
blecimiento de un contorno festoneado de la cresta 6sea vestibutlar
y lingual. Los criteres 6seos interproximales hacen que la encfa-
sobre ellos siga el mismo contorno, favoreciendo la retencién de -
alimentos, la Irritacién y con ello, nueva inflamacién y mds des=~~
truccién bsea,

Se hace un pequefio colgajo, blen por lingual o por vestibular,~
se descubre el defecto 6seo y con gubias, con piedras de diamante-~

o con limas para hueso, se elimina la porcién ligual o vestibular-

del crater, se contornea el hueso, se lava y se pone el colgajo.en: —

su lugar.
Ostectomfa.
La ostectomfa es la remocién quirGrgica de una porcién de hueso.
Para lograrlo, se expondr§ el hueso alveolar ﬁor elevaclén de -

un colgalo, se reducen |as paredes ya sea vesﬁlb&iar o lingual del
crater hasta la base del defecto &seo, con una fresa redonda o una
pledra de diamante bajo contfnua irrigaacién salina. Se puede. -=~-~-
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utilizar tambi&n cinceles, Timas y gublas, Una vez recontorneado-
el hueso, se lava el &rea, se repone el colgajo, pudiendo prote--
ger la herida con cemento quirGrgico en la forma usual,

Cirugfa mucogingival,

Es de suponer que una zona estrecha de encla es incompatible --
con la salud gingival, se han empleado diversas técnicas quirGrgi-
cas y se las ha modificado para incrementar el ancho de la encfa--
queratinizada y/o para la profundizacitn del surco vestibular, ==
Estos procedimientos quirGrgicos se usan ya en combinacibn con la
eliminacién de bolsas perlédontales que se extlenden més alls de-
la unibén mucoginglvatl,

Operacliones de extensibn vestibular.

El tratamiento incliuye la remocibn del tejlido blando dentro de-
un Srea que se extiende hasta un nivel apical a la uni6bn mucogingi
val, Con la técnica de denudacibn se elimina todo el tejido blan-
do en e| &rea de la herida para deJar el hueso alveolar expuesto.
Pebido al dolor posoperatorio en esta técnica, apenas si se puede-
Justificar para el manejo de problemas mucogingivales,

En la técnica de conservacibn periostica o de colgajo dividido-
sblo ta porcién superficial de la mucosa bucal se elimina y se = =~
deja el hueso recubierto por periostio, Aunque la conservacibn del
periostio implica que se producird una reabsorcién bsea menos seve
ra que en la técnica de "denudacién", También se observd una re--
duccién de l1a altura de la cresta 6sea, Si no se asegura una capa
gruesa, el tejido periostico tiende a experimentar necroslis.

Se han considerado otras técnicas pero solo son modificaciones~
de las técnicas de denudacién y del colgajo didvidido., Tenemos por
ejemplo el colgajo de reubicacién apical, donde involucra la eleva
cién de colgajos de tefido blando y su desplazamiento al suturar. a
una posicién m&s apical que deja de 3 a 5 mm, de hueso alveolar --
denudado en la porcibn coronaria. Esto implica tamblén reabsor==~
cibn 6sea como en la técnica de '"denudacién', . :

Después de ser apllicadas estas técnicas solo depende del'grédo- .
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de los te)idos para que contribuyan a la formaci6én de tejido de-
granujacibn en el §rea de Ya herida, E| te}ido de granulacién es
derivado &el ligamento periodontal, de la mé&dula 6sea, del co-
nectivo perféstico conservado y de la encfa y mucosa alveolar --
clrcundantes, De esto depende el &xito o el fracaso de las téc-
nicas de extensién vestibular.

Trasplante de encfa y mucosa palatina,

El tipo de trasplante utiiizado puede ser dividido en 1} In--
Jertos pediculados, y 2) injertos Yibres, En estudios realiza--
dos se demostsrd que estos injertos conservan sus caracterfsticas
originales al ser trasplantados a 8reas de mucosa alveolar.

Injertos pediculados,

El procedimiento quirGrgico se Inicia con la preparaciédn del-
&rea receptora. Se hace una incisiébn de bisel invertido a lo --
largo de todo el margen gingival del defecto. Tras la remocibn-
de! epitelio disecado de la bolsa, se curetea minuciosamente la-
superficie radicular expuesta, A una distancia aproximadamente~
de 3 mm, del borde de la herida que delimita el defecto del lado
opuesto al de] &rea donante, se efectGa una incisién superficial
que se extlenda desde el margen gingival hasta un nivel aproxima
damente de 3 mm, hacia apical del defecto. Entonces se realiza~
otra incisi6én superficial, horizontal, desde esta incisi6n hasta
el borde opuesto de la herida. El epitelio y la porcién externa
de! tejido conectivo dentro del 3rea delimitada por estas Inci-
siones se elimina mediante dlsecclibn aguda. De esta manera se -
crea un lecho receptor de 3 mm, de ancho a un lado del defecto y
apicalmente a é1.

Después de la preparacibn del &rea receptora, se diseca un-~~
colgajo del &rea donante adyacente para cubrir la recesibén. La-

preparacidn de este colgajo se inicia con una incisién superfi-~
cial vertical, paralela al borde de la herida del &rea receptora
adyacente y a una distancia que exceda el ancho del lecho recep-
tor en aproximadamente 3 mm, Esta incisién se extiende apicalmen

te hasta el nivel en ese sentido del lecho receptor y termina en
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la mucosa alveolar con una lnclsiQn liberante oblticua dirigida -~
hacia 1a recesi6n gingival. En torno del margen gingival del --=-
§rea donante se traza una inclsl6én que conecte la Inclsién verti-
cal con la incisidn hecha antes en torno de la recesibn gingival.
Se obtiene entonces un colgajo de espesor dividido mediante dl=-~
seccién aguda dentro del &rea delimitada por estas incislones de~-
modo que quede una fina capa de tejido conectlivo cubriendo el ~--
drea donante cuando e) colgajo sea desplazado lateralmente sobre-
la superficie radicular denudada y se le sutura atlf,

Después de suturar, se debe aplicar presi6bn contra el colgajo~
durante 2 a 3 minutos para asegurarse una buena adaptaci6n al le-
cho receptor subyacente,

Se coloca el apbsito pero antes de hacerlo se pone ypa hoja -~
sobre el colgajo para que exista una pelicula de deslizamiento ~-
entre el apbsito y el injerto y se elimina una semana después di~
cho apbsito,

injertos ilbres,

Se inicia.con la preparaci6n del &rea receptora, En todo el -
contorno de la recesibn se ejecuta una incisibn.de bisel lnYer@l-,;

do del margen gingival, con el fin de ejiminar el epitell
bolsa, ' :

defecto mediante remocién del ‘epltell
tejido conectivo y las fibras musc
bre puede ser obtenido desdévun
clente de mucosa masticatoria;.
palatina, con el fin de asegura
mafio suficlente y forma adgcﬁéd
un molde de hoja de estafo’sobr
re este molde ‘al &rea dbnantéid 2
superficlal, = Se kdlsgcaléntoﬁé [
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a 3 mm, de] 4rea donante y se le aplica sobre el lecho receptor,
Se aconseja que las suturas sean colocadas en el injerto antes de
terminar de tiberarlo del &rea donante, pues ello puede facillitar
su traslado a la zona receptora, Con el fin de Inmovilizar el -=
inJerto en el lecho receptor, las suturas deben unirse al perios~
tio a la encla adherida adyacente, Después de la sutura, se ejer
cerd presion contra el injJerto durante 2 o J minutos para elimi-=
nar ta sangre y el exudado entre el Injerto y el lecho receptor.

Se coloca el apbsito igual que en el injerto pediculado y ~ -~
podrd retirarse de una a dos semanas después.

7.- Tratamiento de dientes hipersensibles; aplicacién tépica -

de fluoruros.

Los dientes hipersensibles deben tratarse con aplicaciones de-
fluoruros, Siempre que el tratamiento periodontal haya traldo --
como resultado la exposiciédn de una rafz, el paciente debe ser --
tratado con fosfato flGor acidulado para prevenir las caries una-
vez terminada la cirugfa perfodontal,

8.~ 0dontologfa restauradora,

El objetivo de la odontologfa restauradora es devolver una fun
clén y estética 6ptimos a los dientes de manera tal que lleve el-
mantenimiento de la salud periodontal, Las restauraclones denta-
les deben realizarse sin dafar los tejldos perlodontales y:'la res -
tauracién terminada no debe ser Irritante y tiene que permitir un

control Sptimo de la placa y una funcibn comoda y no traum&tica.

La salud del perlodonto antes de las maniobras restauradorésﬁ-%
dentales, la realizacién de los margenes ginglvales de la;;réﬁﬁau
raclones, la preparacibn de los dientes, las técnicas de if o=
slbn, la reallzaclbn de ‘las.restauraciones y su cementado

pulido de las mismas deben considerarse para lograr

to periodontal: efectlvo 'én debe conslderarse Ios‘puntos de

contacto 'y los p6nt| 0s aJéﬁés eyla oclu;]ﬁn y‘f{nalm:nte
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peligros asociados con la cirugfa oral.

9.~ Nueva evaluacibn y refinamiento de la oclusién.

Al terminar la fase correctora del tratamiento periodontal, las
relaciones oclusivas deben ser reexaminadas y refinadas, General--
mente solo se requieren correcciones menores.

IV Fase de mantenimiento,

1.~ Nuevo examen para determinar la efectividad del control de-
placa, la recurrencia de la enfermedad periodontal, las caries y -
otros problemas oclusales. Refuerzo de la instrucci6n de higiene =~
oral, realizacléon de profilaxis incluyendo apliacibn tépica de fos
fato flGor acldulado.

Una vez terminada la fase correctora del tratamiento periodon--
tal, los tejidos periodontales deben estar en un estado fisiol&gi-
co de salud que pueda mantenerse con una cantidad razonable de cul
dados futuros,

La pérdida de soporte periodontal se puede medir por medio del-
sondeo de la profundidad de la bolsa. Para obtener la medicibn de~
los nlveles de Inserciébn clfnica se requiere de dos mediciones:

1) desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa clfnica y =
2) desde el margen glingival hasta el Jfmite cementoadamantino,

Tambié&n puede brindar informacién importante 1a evaluaci6n de -
tas modificaclones en la movilidad dentaria para establecer el - -
posible progreso de la destruccibn periodontal.

€l registro de la inflamaci6n gingivatl se efectGa mediante el -
sondeo suave con sonda periodontal roma, después del sondeo, el =--
sangrado ginglval indice inflamacitn y sugiere la presencia de -~~~
placa subgingival, t8rtaro u otros factores retentivos,
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De manera independiente se evaluarbn los traumatismos por cepl
tlado dental u otros traumatlsmos que son el rasultado de la de--
fectuosa prsctica de higliene bucal, '

Las Vesiones furcales pueden ser sondadas meJor por medio de -
curetas,

Son utilizadas tas soluciones o tabletas revelantes para Ja -~
evaluacién y registro de la placa, de esta manera se visuallzan -
cualquier resto de placa, ademds es Gtill para la motivaciba y la~
instrucci6n en medidas de higiene oral. E! registro y la evalua~
cién de 1a placa es 1a porclén més Importante del examen con el -
cual se obtiene Informacién y orlentacibn utiles para el paciente
y el profesional. Se cuentan las superflicies dentarias que alber-
gan placa pigmentada y se expresa esta cantidad como porcentaje -
de la cantldad total de superflicies dentarias presentes (cuatro -
por diente) se obtiene una expresi&n numérica de la situacibn con
respecto al control de placa.

Pueden ser anotadas con el mero registro de su locallzacién los
factores retentivos como el tirtaro supraginglval y subginglval -~
y las restauraciones desbordantes,

Una parte integral del examen gleobal Jo constlituyen el examen-
del perjodoncio y el control de la placa por el paclente, junto ~
con el registro de caries y otros halltazgos patolbgicos, Los i~
neamientos para la terapbutica de apoyo y mantenimiento estaran -~
"dsdos por las observaciones que se hayan registrado,

. El examen afectusdo durante las visitas de mantenimliento debe-
ser tan eflcliente y simple como sea posible y al mismo tiempo tan
completo e integral como sea necesario,

ta Informacién y refuerzo de ta motivacion son fmportantes pa-
ra los paclentes que esperan se les Informe acerca de su estadoe -
dentario y de los efectos de sus esfuerzos de higlene oral,

E} informe mds eficaz es ta demostracién en la propla boca del-
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paciente, La exhibicibn de las unldades gingivales sangrantes, de
las bolsas profundizadas y de la placa revelada es informativa y -
convincente,

{a motivaclén debe ser llevada a4 cabo de manera constructiva, =
ya que es importante que 1os paclentes reciban fa impresién de que
el odontSlogo esta genulnamente interesado en sy salud mental. Es-
importante que durante la remotivacién se varie el mensaje , de -

modo que el paciente no oiga la misma conferencla una y otra vez.

Las instrucciones para el control de placa son muy importantes-
ya que en algunos casos el pacliente puede no tener la destreza ~ ~
manual! necesaria para llevar a cabo el programa de higiene bucal=-~
antes demostrado o que no haya logrado acostumbrarse al programa,~
también podria haber adquirido h&bitos indeseables que impida la -
remoci6én eficaz de la placa o que haya abandonado uno o més medlos

o métodos de higiene bucal que se le presentaron,

Es posible que después de la cirugia periodontal la regibn den-
toglngival puede haber sufrido modificacibn y sean necesarios - =~

otros métodos o medios de higiene bucal.

El paciente puede haberse causado traumatismos por té&cnicos - =
defectuosas de higlene bucal, Estas lesiones traumdticas pueden -
ser agudas y manifestarse como abraslones epitetiales y grados =~~~
variables de ulceraci6n de la encla. Se pueden ver en proximal, =~
lablal y tingual, Estos traumatismos suelen curar en pocos dfas «
al corregir la técnica defectuosa de higiene bucal, Es Gtll duran-

te estos perfodos el uso de enjuagatorios diarios con clorhexidi~
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na al 0,2% .,

Tambi&n los traumatismos pueden ser crénicos y se manifiestan-
como retracclones gingivales y defectos en forma de cuba en las =~
caras vestibulares, ltinguales y, ocasionalmente, en las proxima--
les, Estos defectos suelen desaparecer cuando se instruye al - -
paciente en métodos correctos, pero suaves, de minuciosa higiene-
bucail en esa zona, Pueden estar indicadas técnicas especiales pa-.

ra la limpieza como los cepillos monopenacho.

En la tartrectomfa se Incluye la remocién de placa y:el tdrta--
ro supraglngivales y subgingivales, as! como la eliminacibn de -~
otros factores retentivos de placa y alisamiento radicular, Se =~
deben considerar factores retentlvos a las asperezas y surcos de-
1a superficie.

En pacientes que tienen bolsas de m&s de 3 mm,, ya porque no -
se redujeron con la terapéutica quirGrgica, ya porque se formaron
bolsas nuevas, se requerirdn varias sesiones para completar la --
limplieza, Puede generarse inflamacidn con pérdida ulterior de in-

sercibn si se deja tértaro subgingival,

Para realizar un remodelado correcto en la adaptacién marginal
de tas restauraciones de amalgama se utilizan puntas de diamante
en forma de cufas, Son utiles para el pulido y el alisamiento --

los pulidores de goma y las tiras de papel abrasivo,

Se debe reaiizar el pulldo final de todas las superficies den~
tartas con cepitlos, tazas de goma, hilo dental acintado y puntas

como portadores de pasta de pulldo con grano de tamafio decrecien-
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te y, preferentemente, con flGor,

El tratamiento de la enfermedad periodontal recidivante debe -

estar basado en un an8lisls de las causas de la reclidiva,

La causa de las recidivas locales suele ser un fracaso en el -
control de 1a ptaca en ese lugar, Esto puede ser por métodos de-
higliene defectuosos o por la presencia de factores retentivos, -~
también las lesiones furcales, concavidades y surcos radiculares-
son causas de recldiva, ademés e! tartaro subgingival y las res--
tauraclones subgingivales de mirgenes mal adaptados.

La recidiva generalizada se debe frecuentemente a un culdado ~

deficiente de mantenimiento,

Cuando se diagnbstica tempranamente la recidiva, se puede dete
ner medlante intensificacion de la terapéutica de mantenimiento o
de apoyo., El tratamiento quirGrgico de las recidivas se deberd --
efectuar cuando sea necesario para la eliminaci6n total de la pla
ca y del tartaro subgingivales y cuando las bolsas profundas o --
profundizadas vayan acompafadas por pérdida progresiva de inser--
cién.

La recidiva que es causada por esfuerzos fallidos o deficien~~
tes de higiene por el paciente, provocardn que la Intervencibn -
quirGrgica se posponga hasta que se alcance un nlvel aceptable.en:
1a higiene bucal.

La denticidn debe examinarse para ver si hay carles y se reeva

16a 1a oclusidn, incluyendo 1a prueba de la movilidad de Yos -=--
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dientes y la correcclbn de |a desarmonla oclusal cuando esté ind]
cado, Debe aplicarse fosfato flGor acldulado siempre que las - -
ralces de los dientes estén expuestas, y siempre que existan pro-
blemas de ablandamiento de las superflicies radiculares u otras lg
siones carlosas inciplentes,

Los paclentes que han sldo sometidos a un tratamiento periodon
tal deben ser recétados después de un mes, posteriormente, se ~ =
recdtan cada tres meses, Después de un afo, si el control de pla-
ca es adecuado y no hay razbn para visitas mads frecuentes, el In-
tervalo entre sesiones puede extenderse a una vez cada guatro o -
sels meses. S| es de otro modo, aseguran las visitas cada tres -~
meses ¢ se puede Incrementar la frecuencla si fuera necesarlo. En
paciente con excelente higliene y buena resistencia a la destruc--
ci6bn periodontal y baja actividad de caries, los controles anua--

les pueden ser suficientes,

2.- Estudlo radiogr&fico completo de la denticibén cada dos -

aflos. Comparar con las radiograffas anterlores.

Este examen radiogri&fico aporta informacién importante acerca-
del posible progreso ulterior de la enfermedad perlodontal, Para_
el examen de los contornos 6seos marginales con mfnima perdida de
hueso son utlles las exposiciones en aleta mordible. Las exposl~
ciones periapicales, preferentemente con la técnica paralelizante
de! cono targo, son Indispensables en pacientes con pérdida bsea~

avanzada,
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Las radliograffas brindan Informaciones complementarias valio-
sas, por ejemplo, la presencia de caries y lesiones periapicales,
as? como el progreso ulterlor de la destrucclédn periodontal en --

las Sreas furcales,

3.- Cualquler férula provisorla que esté cementada temporaria-
mente debe ser recementada y evaluada cada dos o tres afios.

La ferulizaclé6bn debe mantenerse en el minimo necesario para =--
eliminar el trauma oclusal progresivo debido a las desventajas -~
relacionadas con.la retenciédn de ta placa, la diflcultad que en~

trafia el empleo de esta técnica y el costo que representa.

Si el paciente tiene alguna férula fila que ha sido cementada~
temporariamente, se la debe recementar y controlar cada uno o dos

afdos.

4.« Tratamiento de cualquier bolsa con signos de Inflamacion,

La recidlva de las bolsas profqndlzadas patolbgicamente se pro
ducirs con pérdida de inserclbn, y puede suceder con bastante ra-
pidez después del tratamiento si el control de la placa es inade-
cuado,

Con un control de placa casi perfecto, se ha demostrado que la
recidiva de las bolsas con perdida de Insercifn se puede evitar -

por lo menos durante clinco afios,

Cualqulier bolsa nueva que tengs mds de tres milfmetros de ---
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profundidad con signos de inflamacién debe ser retratada, general

mente con curetaje subgingival,

5.~ Tratamiento de las lesiones carlosas,

Deben restaurarse las nuevas lesiones cariosas. Cualquier le--
sién pulpar o periapical que se encuentre -debe derivarse para el-~

tratamiento endodbnecico,

6,~ Tratamiento endodéncico si. se han desarrollado lesiones-

pulpares o periapicales,

La enfermedad de 1a pulpa puede causar la enfermedad periodon-
tal, La infecclén pulpar puede liberar toxinas y permitir una di-
seminacién de bacterias hacia el periodonto y comenzar un proceso
inflamatorio destructivo en la membrana perjiodontal y en el hueso
adyacente.que se manifiesta como un absceso, Esta llamada perio--
dontitis retrbgrada no es la misma enfermedad que la periodonti-
tis destructiva marginal y a menudo ni siquiera es precedida por~
periodontitis.

€l tratamiento endodbébncico estd indicado en casos camo, por ==
ejemplo, sl un molar no vital o con una pulpa parcialmente vital-
y lesibn de la furcacién es el Gnico diente de la boca con enfer~-

medad periodontal avanzada, hay una buena probabilidad de que la-

lesidn de la furcaci6n sea de origen pulpar y puede ensayarse un=
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tratamiento endodbncico, También, podemos encontrar dientes intag
tos sin carles o restauraciones que pueden hacer abscesos perfapl-
cales y drenar a to largo de 15 superficies radiculares y aGn to--
mar 1a furcaci6n, Debe suponerse que la infeccibn pulpar es hemat§
gena y que puede ser asociada con cambios pulpares relacionados --
con el trauma oclusal,

No estd indicado el tratamiento endodéncico en pacientes que.-~-

tienen periodontitis avanzada generalizada o periodontltf§ Jchﬁ1l.‘

7.~ Reemplazo de restauraclones dentales, puentes y aparatos‘--
que y8 no satisfacen a los requerimlientos de salud, de funclén o -
de estética,

E! obJetivo de 1a odontologfa restauradora es devolver una fun-
cibn y estética 6ptimas a los dlentes de manera tal que lleve al -
mantenimiento de la salud periodontal, Las restauraciones denta--
les deben realizarse sin dafar los te)idos periodontales y la res-
tauracién terminada no debe ser irritante y tiene que permitir un-
control 6ptimo de la placa y una funcién cémoda y no traumitica.

Nuevas restauraciones como obturacliones, coronas o puentes pue-
den necesitar la introduccibn de m@todos de higiene nuevos o adi-=
cionales,

Ademds, las restauraciones dentales, los puentes y los aparatos
que ya no satisfagan a los requerimientos higienlcos, funcionales-

o estétlicos deben ser reemplazados,
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8, Reallzacl@n de nuyevas planos oclusales de mordida cuando =«
los viejos esté&n deteriorados, gastados o perdidos.

La placa de mordida superior plana con elevacién cuspidea es -
el melor aparato unlversal para la eliminacién temporarla del - =~
trauma oclusal,

En paclentes con bruxismo y enfermedad periodontal avanzada, -
es especialmente importante emplear planos de mordida, dado que -
dicha placa inducirs la relajacién muscular y eliminard el bruxis
mo, por lo menos mientras el paciente la esté usando, reduciendo-
asf en gran medida la poslbilidad del trauma oclusal.

Deben hacerse nuevos planos de mordida si los viejos estdn - -
deterlorados, gastados o perdidos, en caso de que el paclente s]

ga necesitando esos aparatos,

9.~ Hacer una completa reevaluacién de todo el es;adokpgrlo-F
‘dontal y dental -de los pacientks qﬁe vuelven'desﬁués de haber =--
abandonado el programa de mantenimiento regular durante un aﬁd (]
mas.

Para los pacientes que vhelven después de haber interrumpldo ~

un programa de mantenimiento regular durante un alio o m&s,. es = -
aconsejable reevaluar completamente todo el estado perlodontal-y

dental,
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