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INTRODUCCION

El Cirujano Dentista hs podido comprobar en los afios de préctica profesio-
nal que ls mayorfs de los pacientes presentan padecimientos de las encias -
(gingivitis, parodontitis, etc.) y la incidencia de pérdida de dientes, es -
producida por una periodontitis crénica més que por is presencia de - -

caries. Ests enfermeded es més predominante en los pacientes adultos.

Antes de los 25 & 34 afios de edad el factor més importante, etiolégicamen-
te de la pérdide de los dientes es la caries dental; sin embergoe después -
de este periodo, la causa predominante cn su mayoria c¢s la enfermedad pe-
riodontal, De hecho, un estudio muy bien documentado indica que cuando
se considerun las cifras de todas las pérdidas de dientes de los pacientes
de todas las edades, la enfermedad periodontal sobrepasa a la caries denta

ria como cause principal de pérdida dentaria.

Otros estudios epidemolégicos nos revelan un porcentaje aiin mayor de pp
blacién afectada por alguna forma de enfermedad periodontal. De especial

interés para el prictico general es el hecho de que tembién 1s poblscién --
infentil se ve afectada en cierto grado . Los estudios revelan que aproxima
damente el 50% de los nifos de nueve a dier aflos presentan gingivitis y -
que de 80 a 85% de los adolescentes padecen la enfermeded ante la enorme

cantided de datos epidemolégicos clinicos recogidos, se puede estimar -~
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que 90 a 95% de la poblacién global presents alguna manifestacién de enfer

medad periodontal.

Cuando se haya manifestado la enfermedad perjodontal en un grado eleva-
do de inflamacion en nuestra funcién es impedir que avance la enfermedad.
Porque dicha inflamacién puede ir aumentando y profundizando en los teji-

dos hasta llegar a la pérdida de la estructura de soporte.

El principal desencadenante de la gingivitis y en general de la enfermedad
parodontal, es la placa dentobacteriana; que al calcificarse se convierte en

sarro dental.

Nos podemos referir a la gingivitis como enfermedad inflamatoria de la en-
cia. Generalmente la tnice afectada es la encia marginsl, la cual comienza

a enrojecer y a8 aumentar su volumen principal en las pspflas volviéndose
lisa y brillante. Hay exudado inflematorio que fluye del crévice a la cavi-
dad oral, que se llama fluido crevicular. Hay sangrado al cepillado, mal sa

bor de boca y halitosis.

La obligacién del Cirujano Dentista es detener la formacion de la placa den
tobacteriana y dsto se podrd realizar por medio de prevencién y del con-

trol de placa.

Tomando en consideracién que la verdadera meta de todo buen cirujano --
dentista, es la conservacién de los dientes, diremos que le parodoncia en -
conjunto con otras especialidades es y debe ser el futuro de una odontolo-

gia conservadora.
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CAPITULO No.l

EL PERIODONTO

El periodonto también conocido como parodoncio y parodonto, es un conjun
to de tejidos de soporte y revestimiento del diente, estos tejidos estan com
prendidos por: La encla, el Bgamento parodontal, cemento radicular y el -
hueso alveolar. A su vez estos tejidos, proveen un medio de fijacién y de

suspensi6n, lo cual permite resistir las fuerzas de la masticacion.

El periodonto esta constituido por tejldos conectivos duros (cemento y hue
s0), y lefidos conectivos suaves (ligamento parodontal y la encfe), que &
5u vez se encuentra cubierta por epi(eiio. Por lo tanto el parodonto se con
sidera como una unidad funcional, ya que el ligamento parodontal y la 1imi
na propia de la encfa syudan a mantener la continuidad entre los tejidos -

duros y sus componentes.

El parodonto se desarrolls embrionariamente, & partir del ectodermo y del
mesodermo. Del primero se forma sélo el epitelio que recubre la encia y - -
del segundo todos los otros tejidos: La encia, cemento dental, ligamento pa

rodontal y el hueso alveolar.

Cuando comienza el darrollo del germen dentario, el tejido que lo rodea se
organiza, mostrando un acumulo de células mesenquimatosas y fibres, que

se condensan envolviendo el germen, esta estructura recibe el nombre de



saco dentario.

Conforme evoluciona ¢l germen dental, el saco muestra cierta organizacién
celular. Las células que se encuentran en la parte externa formarén el fu
turo hueso alveolar. Las de la parte interna seran cementoblastos y for-
mardn el futuro cemento dental y las centrales se diferenciardin en fibro
blastos, que formardn el ligamento parodontal, que insertara sus fibras de

colégeno en el cemento dental, durante la formacién de éste.

Cuando el diente, ya formado principia a hacer erupeién el tejido conjun
tivo gingival se une al saco dental, fundiendose, con lo que el saco solo -
se aprecia en la regién radicular desapareciendo en la parte coronaria, -
conforme va erupcionando, las fibras, de la porcién radicular, se orientan

organizandose también sus células hasta formar el ligamento parcdontal.
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BS3TRUCTURAS QUE FORMA EL
LIGAMENTO PARODONTAL

ENCIA

LIGAMENTO
PARODONTAL

CEMENTO

HUESO ALVEOLAR

ESTOS TEJIDOS CUANDO ACTUAN CORRECTAMENTE Y EN ARMONIA, LA BOCA PUEDE DE
SEMPERAR SUS FUNCIONES, MANTENIENDOSE MUTUAMENTE LA INTEGRIDAD DE SUS COM
PONENTES, PERO CUANDO APARECEN CAMBIOS PATOLOGICOS, INFLAMATORIOS, DEGENE
RATIVOS O DESTRUCTIVOS, APARECE UNA SERIE DE CONDICIONES QUE CONOCEMOS --

CON EL NOMBRE GENERICO DE ENFERMEDAD PERTIODONTAL.



CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

La encis

Es la parte de la mucoss bucal que cubre los procesos alveclares, tanto --
del maxilar como la madfbuls rodeaydcuello de los dientes, como si fuecra

una limina en forma de cufia que circunscribe al diente.

Ansatémicamente la encfa se divide en: Encfa marginal libre,
Encia insertada,

Encia o papila intendentaria.

Encia libre

Es la parte de la encia que se encuentra adyacente al diente, rodeédndolo -
en forma de collar, sin insertarse en el, por lo que puede ser rechazads,

es de color rosa coral firme y resistente, tiene sproximsdamente 1 mm de -
ancho y esta separada de la encia insertada por una depresi6n llamada sur
co marginal, su cars interna corresponde al epitelio que tapiza el surco --
gingival, el cual es una hendidura de forma triangular que rodea al diente

y en su vértice se halla 1a adherencia epitelial.

La profundidad promedio del surco normal es 1.8 mm. Otros estudios reve
lan 2 mm, 1.5 mm y 0.69 mm. Gottlieb consideraba que la profundidad - -

ideal del surco es de cero,
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La encfa insertada tiene el mismo color que la encfa marginal, es menos -~
elistica, por lo tanto mas firme y esta unida al hueso alveolar subyacente;
la caracterfstica principal es que presenta un puntilleo (aspecto de césca-
ra de naranjs), este se debe a la interdigitacin del tejido conectivo (1ami

na propia) con el tejido epitelial.

Lz superficie de la encia adherida presenta una capa queratinizada la cual
se relaciona directamente con la salud de l8 enefa, ya que esta desaparece
junto con el punteado al presentarse la inflamacién gingival. Se ha dicho -
que la queratinizacién de la encia en relacién directa con el punteado, sin
embargo es posible encontrar encfa clinica e histolégicamente normales en’

donde se observa paraqueratosis.

La encia alveolar presenta un color rojo brillante y esto se debe a que no
existe queratina y se translucen los vasos sanguineos. Es muy flexible de
bido 2 la gran cantidad de fibras eldsticas que tiene y esta separada a la

encfa insertada por 1a lfinea mucogingival, lo cual es muy fécll de localizar.

LA PAPILA INTERDENTARIA

Se describe como de forma piramidal, pero se divide realmente en dos pa
pilas: Una vestibular y una lingus) o palatina, las cuales se unen por una
depresion que recibe el nombre de collado o col (paso entre dos montafias)
Las papflas se localizan por debajo del punto o drea de contacto, y cuan
do existe separacién entre los dientes o hay espacios desdentados no - -

existe la papila interdentaria.



TANTO CLINICA COMO HISTOLOGICAMENTE
LA ENCIA PUEDE SER DIVIDIDA

EN TRES PORCIONES DISTINTAS

a) ENCIA MARGISAL

b) ENCIA ADHERIDA

©) PAPILA INTERDENTARIA

d) MUCOSA AREOLAR
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CARACYERISTICAS MICROSCOPICAS

El Tejido Conectivo de la encia cubiecrto por epitelio escamoso estratifica-
do, se continua con el tejido conectivo del ligamento parodontal. Dicho epi
telio desde la parte mds alta de la papfla hasta la linea mucogingival.

El  nombre de epitelio masticatorio o epitelio externo  presenta cuatro

capas que son:

A) BASAL
B) ESPINOSA
C) GRANULOSAS

D) QUERATINIZADA

En la capa basal encontramos melanocitos y queratinocitos, estas célules -
tlenen forma cuboidal, pero se diferencian en que el melanocito tiene lar-

gas prolongaciones citoplasméticas.

La capa espinosa, ocupa més de la mitad del grosor del cpitelio y encontra
mos en la parte mds superficiel de esta capa unas células que tiene simili-
tud con los melonocitos, por las prolongaciones citoplasmaticas; estas célu-

lss tienen forma poligonal y se llaman células de alto nivel o de langerhans.

En la capa granulosa, las células empiezan a aplanarse preparindose para

la d ién en el citopl de estas células se aprecian grénulos de -

queratonialina y el nicleo se observa hipercrémico y contrafdo.
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En la caps queratinizada es donde va a ocurrir la descamacién. A la capa

basal, y a la parte més profunda del estrato espinoso, se le conoce con el

nombre de capas germinativas porque ahi se realiza la mitosis.

EL TEJIDO CONJUNTIVO

Esta ricamente vascularizado, presenta una gran cantidsd de fibras de co-
ligeno que hacen posible que la encia se mantenga firmemente en su lugar,
soporténdo los esfuerzos y masticacién y uniéndola, tanto al diente como al
hueso alveolar. Estes fibras llamadas Fibras Gingivales las que podemos es-

tudiar en § grupos:

1. GINGIVO DENTALES

2. TRANSEPTALES

3. FIBRAS CIRCULARES

4. FIBRAS GINGIVO-OSEAS
§. DENTOPERIOSTALES

Fibras Gingivo Dentales
Su insercién en el cemento es inmediatamente por debajo de la adherencia

epitelial y por encima de las fibras parodontales.
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FIBRAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO.

|

FIBRAS GINGIVODENTALES FIBRAS TRANSEPTALES

|

FIBRAS CIRCULARES FIBRAS GINGIVO-OSEAS
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FIBRAS TRANSEPTALES.
Las cuales se extienden interproximalmente desde el cemento de un diente
hasta el cemento del diente adyacente. Pasan por encima de la cresta al--

veolar sin tocarla, pasan también por abajo de la adherencia epitelial.

FIBRAS CIRCULARES
Se encuentran exclusivamente en el tejido conjuntivo, rodeando el diente -
en forms de anfllo, lo que hace que la encis marginal se encuentre en in-

timo contacto con el diente.

FIBRAS GINGIVO OSEAS

Le dan consistencia a la encfa adherida. Son cortas y se implantan, por -
un lado en el hueso alveolar y por el otro, en el conjuntive de la encia, -

cerca de su unién con el epitelio.

FIBRAS DENTOPERIOSTALRS
Se dirigen inmediatamente de la adherencia epitelial, pasan sobre la cres-

ta, le dan vuelta y se insertan en el periostio.

APORTE SANGUINEO

La irrigacién de la encfa se puede estudiar desde dos puntos de vista:

MACROSCOPICA y,
MICROSCOPICAMENTE
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LA MACROCIRCULACION de la encla esté representada por vesos gran-
des que proceden de 3 yias diferentes que después de anastomosan entre
sf. Este hecho tiene como significado clinico que el sangrado gingival es -
més abundante que en otros tejidos y que es muy dificil lograr isquemia
total en el tejido gingival, por lo que rara vez se observa necrosis isqué

mica,

Las 3 vias macrocirculatorias son:

1. Vasos supraperiésticos que provienen del fondo del ssco vestibular o -

lingual.

2. Vasos que proceden del ligamento parodontal y que se anastomosan con

los de la encia en la procién mis alta,

3. Vasos procedentes del hueso alveolar que lo atraviesan en todo lo largo
y se anastomosan, con los supraperiésticos, desde el fondo, hasts el -

vértice de la crests Gses.

LA MICRO-CIRCULACION

Esta representads por uns artericle que llegs a cade papila del tejido con-
juntivo, existiendo en cads una de estas papilas un asa capilar y un ve-
nula tembién; la capa capilar esté ricamente representada por multitud de
pequefios vasos que unen en todes direcciones las vénulas y las arteriolas,
habiendo en cads capiler un esfinter llamado esfinter precapilar lo que -

favorece que estos vasos reciban alternademente la corriente sanguines.
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Kl esfinter precepilar reaccions sl mismo tiempo que la zona muscular, re-

duciendo el flijo sanguineo se inyectan vasos constrictores en el érea.

INERVACION

La inervaciin de Ia encla sigue la misma distribucién que el aporte sanguf
neo, I.u\regién interproximal recibe inervacién sl dres de las paredes del -
surco gingival, de dos fuentes: Uns continuacién del nervio combinado de
_ligamento paredontal que termina inmediatamente s la sdherencia epitelial,-
y ramas de los nervios palatinos bucal y labial que terminan en la base --
del epitelio. La encia libre y la encia adherida se inervan principalmente -
de los nervioa labial, bucal y palatinos todos estos nervios terminan en ims
papllas de conjuntivo por abajo del epitelio.

CUTICULAS DENTARIAS

Gottlieb y Nasmyth describen dos estructurss que recubren la corona de -

las piesas dentsrias, lamadss cutfcula primariz y secundaria.

Cuticuls primaris o del ssmalte y producida por los ameloblastos al  term]

nar la formacién adamantina,

Cuticuls secundaria o dentaria.- Puede estar cubriendo tanto esmalte como
cemento, en Ja corona clfnica del diente. Esta formada por células de ta --
scherencis epitelial, firmemente adheridas al diente y querantinizadas.
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residuos de la adherencis epiterial que ha migrado apicalmente.

Las dos cuticulas pueden permanecer intactas en ireas protegidas pero de

saparecen por 1s abrasitn, detartaje, curetaje y pulido de los dientes.

La adherencis epitelial, al migrar apicalmente toda la vida sumenta el tama
fio de la corona clinica del diente; esto se define como Rrupcifin Pasiva.

El cemento al depositarse continuamente s el tamafio del diente, - -
hacléndose migrar oclusalmente. Este proceso se conoce como Rrepehin Ac-
tive y ambos se conocen como Rrupcién comtinua dentaria,
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SIGNOS CLINICOS DE LA SALUD PERIODONTAL:

La encia sans tiene un color rosa coral porque su opacidad impide que --

sean visibles los capilares subyacentes.

La porcién principal, 1a forma la encia adherida y debido a la sccién de
en lace de las fibras gruesas del coligeno con el corién gingival, su su-
perficie presenta el aspecto de cascara de naranja o granada. Posee una
cubierta protectora cérnea, el estrato cérneo, similar al de la pie] que --
resiste la agresidn de los alimentos bastos y del cepillado demasiado enér-

gico.

La encia desciende casi verticalmente desde la corona del diente. Esto es
un rasgo anatémico esencial de mecanismo de deslizamiento de la masa ali-
menticia que junto con las secreciones orales ha de ssegurar la auto lim-

pieza de la cavidad oral.

El vestibulo ha de tencr la profundided suficiente para permitir que el -

alimento pase por encima de la encia fija hasts los fondos de saco vestibu-
lares, de no ser asi el alimento podrd quedar detenido en la zone marginal.
Ls mucosa vestibular roja esta separada de la encfa por la linea mucogin-
gival ondulada excepto en el paladar duro en ia cual no hay una lfnea pre

cisa de demarcacién.

Las variaciones de la forma y tamafio y disposicion de los dientes y anoma

lins del proceso alveolar influyen sobre el perfll gingival. El fino borde -
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de la encfa marginal normalmente esta protegido por el contorno de la core

na del diente.

Las fibras circulantes del ligamento periodontal mantiencn el borde de 1a -
encfa en estrecho contacto cone diente.

La encis sans no produce exudado y e} cepillado no produce sangrado.
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DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE
ENCIA FIJA Y MUCOSA ALVEOLAR

La mucosa alveolar, a diferencia de la encfa fija esta revestida de una del
gada capa de cpitelio no queratinizado que descansa sobre la base de te-
jido conjuntive que contiene fibras elisticas sueltas y otros elementos celu
lares. Por eso la mucosa alveolar no esta fntimamente adherida al hueso --

subyacente y es facll distinguirla y separarla del periostio.

La encia fija esta bien adaptada para funcionar como tejido marginal capaz
de resistir los rigores del paso de los alimentos que rebasan el drca margl
nal, as{ como los traumas asociados con diversas précticas de higiéne oral.
Por el contrario la mucosa alveolar no es capaz de actuar como tejido mar-

ginal cuéndo falta la encia fija.

Ademis de su escasa capacidad para soportar traumas, la mucosa alveolar

presenta otra desventaja en comparacién con la enda fija. El hecho de

que ésta este firmemente unida al diente y al hueso alveolar subyacente -
por fibras de tejido conjuntivo, crea una resistencia a Ia tensién sobre -
el borde gingival lo cual permite que los tejidos marginales permanezcan -
estrechamente adaptados a la raiz del diente, En realidad las fibras gingj

vales sanas pueden ser consideradas como uns barrera mecénica o biolégi-
ca a la proliferscién apical del ligamento epitelial. Si embargo, 1a mucosa -
alveolar carece del elemento fibroso gingival y por ello es menos cspaz --
de resistir 1a proliferacién apical del epitelic . Por esta razén cudndo el te

jido alveolar se ve obligado a actuar como tejido msrginal, suele producir-
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se 1 separacién progresiva del epitelio de la superfici del diente lo cual -

tiene por consecuencia ln exposicién de la rafz,

La distincién entre encia sdherida y mucoss alveolar es muy importante en
el diagnéstico de la enfermedad periodontal y sitn lo es mds cuando se he
de planear la terapéutica periodontal a seguir. El tipo de tejido presente -
en el ires marginal tiene también sumo interés para el odontélogo que apli
ca un tratamiento restaurador, ys que la preparacién del diente, los proce
dimientos de impresion, las restsuraciones temporales, y los margenes res
taurativos subsigulentes pueden convertirse en nuevas fuentes de  irrita
cién del drea marginal, con lo cual podrian exacerbar la afeccidn perioden .

tal en caso de faltar la encis fija.
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SERRES EN 1817 Y HLACK EN 1920, FUEROR LOS PRIMEROS EN REPORTAR UNA - -
CORRIENTE DE UN FLUIDO GINGIVAL QUE SE ORIGINA EN EL SURCO GINGIVAL Y QUE
EN MAYOR O MENOR CANTIDAD, PUEDE SER DETECTAPO FLUYENDO EN DIRECCIOR - -
HACIA LA CAVIDAD ORAL. ESTE FLUIDO PUEDE SER CONSIDERADO AHORA UN EXUDADO
INFLAMATORIO, YA QUE AUMENTA CONFORME SE INCREMENTA LA INFLAMACION GINGI-
VAL.

EL CREVICE ESTA LIMITADO POR EL DIENTE Y POR:

A} LA ENCIA MARGINAL
B) ENCIA ADHERIDA
C) MUCOSA AREOLAR

ESTE FLUJO CREVICULAR SE PRODUCE EN EL CONJUNTO DE LA ENCIA Y POR LA DIFE-
RENCIA DE PRESIONES, EN LA ENCIA Y EL CREVICE, FLUYE HACIA AFUERA POR EL -
EPITELIO QUE SE FORMA PERMEABLE.
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LIGAMENTO PARODONTAL

El ligamento parodontal, es el tejido conectivo suave que se localiza entre
el cemento y el hueso alveolar. Este tefido es rico en fibras de colageno -
y rodea al diente en su porcién radicular y se continua con el conjuntivo

de ls encfs, sin que existz una clara demarcacién entre ellos.

El Hgamento parodontal actiie como si fuers periostio, tanto del hueso &l-

veolar como cemento dentario, 8 los que mantiene en continua reformacion.

El ligamento mantiene suspendido al diente y sirve de amortiguador ante - '
los movimlentos y fuerzas de masticacion, ésto gracles a las fibras de cold

geno y el liquido proporcionado por la rice red sanguines.

En el ligamento parodontal, existen fibrus coldgenas, las cuales se dividen

en 5 grupos llamadas "Fibras Principales del Ligamento Parodontal™.

1. FIBRAS DE LA CRESTA:

Se dirigen inmedistamente abajo de la adherencia epitelial hacia la cres
ta de cemento y hueso y su funcién es soportar cargas laterales del -

diente.

II. FIBRAS HORIZONTALES:

Que se dirigen al cemento y estin situadas un poco més apicalmente --

que el grupo anterior y su funcién es también 12 misma que la anterior.
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HI. FIBRAS OBLICUAS:
Son las més numerosas y las mds importantes. Se extienden oblicuamen
te, del hueso alveolar direccién apical hasta incertarse en el cemento -
dentario, su funcién es soportar las cuéns en sentido longitudinal ai

diente.

IV. FIBRAS APICALES:
Se encuentran solamente en las rafces completamente formsdas y su dis
posicién es en forma de abanico, su funcién de proteger e dpice denta-
rio y no permitirle acercarse al hueso, protegiendo asi a los vasos y -

nervios de esa porcion .

V. FIBRAS TRANSEPTALRS:

Se encuentran interproximales uniendo un diente en su vecino inmedia-
to, y & dos raices de un diente multi-radicular, pasando por la encima

de la cresta alveolar.
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FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL

<4 FEBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR
B) FIBRAS HORIZONTALES

C) FIBRAS OBLICUAS

D) FIBRAS APICALES
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CAPITULO No.ll

ENFERMEDAD PAROCDONTAL

Los trastornos patoldgicos que afectan a los tefidos parodontales pueden -
presentar varias manifestaciones clinices, dependiendo de su naturaleza --

etiologia y extensién.

Anteriormente cada autor clagificaba los padecimientos parodontales de - -

acuerdo a su propio criterio.

Esta se puede comprobar por el hecho de que cads entidad patolégica ha -
sido nombrada de muchas maneras. Tal es el caso de la Gingivitis Ulcera-
tiva Necrosante, que se ha conocido con varias decenas de nombres distin

tos.

Actualmente los criterios se han unificado y los padecimjentos que involu-
cran los tejidos que forman el parodonto se conocen con el nombre genéri-

co de "Enfermedad parodontal®.

De acuerdo & los tejidos involucrados, la divisién se bass en padecimientos

que atacan sdlo a la encia y padecimientos que involucran al resto del pa-

rodonto.

Aunque la encfa forma parte del parodonto, se hace esta divisién porque -

los padecimientos que involucran {infcamente 2 la encfa no estén poniendo -
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en peligro inmediato el soporte de los dientes. A difercncia de éstas, al -
afectarse el resto del parodonto, la destruccién ha llegado a tejidos més -
profundos, con lo que siempre obtendremos secuelas permanentes, como es

la pérdida parcial del soporte, al finalizar el tratamiento.

Generalmente,la cnfermedad periodontal comienza como un trastorno gingi
val, cuyos sintomas y signos son las modificaciones del tejido marginal.
Por esta rarén sucle considerarse como un trastorno patolégico de la en-
cfa. Sin embargo, las alteraciones gingivales no permanecen limitadas por
mucho tiempo en sélo el drea marginal. Si fuera asf, la enfermedad perio- '
dontal no llevarfa a la muerte del diente y el tratamiento serfa muy senci-
llo. En la evolucién usual de la enfermedad se afectan pronto los compo-
nentes subyacentes del periodonto con lo cual la erradicscion de aquella se
hace més compleja y dificil. La lesién extensa que conduce a la exfoliacién
del diente se produce en el tejido 6seo que lo rodea. Asi pues serfa acer
tado considerar la enfermedad periodontal més como una enfermedad del --
hueso que como una alteracién de la encln, y deberfa tenerse en cuenta el
estado del hueso subyacente durante el diagndstico, asi como el planear el

tratamiento.
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CLASIFICACION DE LOS PROCESOS
DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Aunque se han propueste diversss clesificaciones de factores que originan
los procesos periodonteles, e miés sencilla y que tiene mayor predicamento

se bese en el tipo de alteraciones patoldgices que se producen:

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

A) GINGIVITIS (ORIGEN LOCAL Y SISTEMATICO)
B) PERIODONTITIS (SIMPLE)

C) DEGENERATIVOS -PERIODONTOSIS (SISTEMATICA,
HEREDITARIA, IDIOPATICA).

D)} ATROFICOS-ATROFIA PERIODONTAL (TRAUMATI-
CA, PRESENIL, SENIL CAUSADA POE DESUSO, - -
IDIOPATICA, INFLAMATORIA).

E) HIPERTROF{COS-HIPERPLASIA GINGIVAL (POR - -

'

IRRITACION CRONICA, INDUCIDO POR DROGAS,
IDIOPATICA).

F} TRAUMATISMOS-TRAUMAT?SMO PERIODONTAL -~

(TRAUMA DE LA OCLUSION).
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ENFERMEDADES INFLAMATORIAS AGUDAS

Gingivitls.- Se define como lesién inflamatoria limitada a los tejidos de la
encie marginal y periodontitis que fue el término aceptado para describir
la lesién inflamatoria extensiva a los tejidos més profundos. Ambas lesio-
nes inflamatorias pueden ser descritas ain méds en base a la naturaleza -
dd exudado segiin este fuera edematoso, seroso, purulento o necrético , -
en base a las manifestaciones clinicas como ulcerativas, hemorragias, des-
camativas o hipertréficas; en base a la etiolégia segin sea relacionada con
placas, nutricién (escorbutica), endocrina, como en la adolescencia o el - *
embarazo, asociada con infecciones generalizadas como en la tuberculosis -
diseminada, o inducida por drogas como la hiperplasia dilantinica; y en ba

se a la duracién aguds y crénica.

La gingivitis es subdividida de scuerdo con la etiologia en formas sistémi-
ce y local, Las formas de gingivitis causadas por factores locales incluyen
aquellas resultantes de impacto y acumulacion de alimentos, sarro, restau-
raciones irritantes y rescciones a drogas. La gingivitis con etiologia sisté
mica incluye las lesiones observadas en mujeres embarazadas o en individu
08 con diversos trastornos sistémicos tales como diabetes, disfunciones en
docrinas, tuberculosis, sifilis o leucemia. Las causes sistémicas adicionales
incluyen reacciones a las drogas, alergias y predisposicién hereditaria., -
Los casus que en los cuales se desconoce su etiologia se clasifican como -

idiopaticas, Este sistema de clasificacién de gingivitis es muy empleado.
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PERIODONTITIS SIMPLE. Es definida como una lesion que evoluciona de -
Ia gingivitis resultantes principalmente de factores locales. Su progreso es
relativamente lento presentando bolsas como profundas distribuidas a tra--
vés de toda la cavidad bucal con pérdida oses generalizada. Las bolsas -~
suelen estar llenas con placas y detritus, y existe uns reaccién inflamato-
ria sguda cn is encia. L reaccion inflamatoria es més evidente en las re-

glones perivasculares, ya que progresa hacia el hueso alveolar y eventual
mente hacia ls membrana periodontal a través de los tejidos periovascula-

Tes.

PERIODONTITIS COMPLRIA. Suele observarse este padecimiento, cuando -
sparecen en un paciente una parondontitis simple y una porondontosis, el
resultado es una gran destruccién de los tejidos parodontales y que al -
potencializarse los dos padecimientos nos da por resultado uns eénfermedad
que ha destruido los tejidos, pero que ahora es de naturalezs inflamatoria.
La sintomatologia es 1a misma que la de la parodontitis simple pero mds -
exacerbada: bolsas parodontsles de més de 6 mm. movilidsd dentaria grado

3, supuracién y migracién severa,destruccion osea hasta el tercio apical.

Cuendo la etiologia es aparente, la enfermedad suele llamarse de acuerdo -
con la cause como tuberculosa, diabética, leucemica o sifilitica. Cuando la
etiologia es desconocida, la enfermedad se clssifica como idiopatica. La le-
sién puede ser dividida aun mds como aguda, crénica, ulcerativa y purulen

ta o supurativa.

PERIODONTOSIS. Es uno de los problemas parodontales que continuan 'sin



- 29 -
solucién adecuads y presents el siguiente cuadro clinico: Las piezas den-

tarias, principalmente los primeros moleres e incisivos centrales, princi
pian a perder firmezs, hay migraciones y formacién de disstemas. Es muy
trabsjoss la masticacién, ya que el ligamento parodontal comienza a destru
irse y con el soporte del diente. La encis entre tanto, muestrs todas las

caracterfsticas de uns encfa normal. Color rosa pilido, sin agrandamientas,

con punteado y sin exudado,

Se mencionan variss caracteristicas que distinguen a la periodontosis de -

1s periodontitis que son:

1. En la periodontitis la resorcién 6sea comienza 8 nivel de cresta alveolar
y al progresar, se extiende hacia 1 porcidn central del tabique alveo-
ler. En la periodontosis, el hueso es atacedo desde le superficie de] -

ligamento periodontal, dejando el resto del tabique alveolar intacto.

"~

Le periodontosis es predominantemente une lesién degenerativa, no in-
fiamatoria; la periodontitis es una lesién destructiva, causada princi-

palmente por inflemacion.

3. La periodontosis afecta con mayor frecuencia 8 pacientes jévenes con
dientes libres de caries. Las lesiones son aislades y la pérdida 6sea -
es vertical. Por ¢l contrario, la periodontitis se observa principnlmen-
te tanto en hombres como en mujeres mayores de 30 aflos, los dientes

afectados pueden tener caries y la enfermedad se generaliza.
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ATROFIA PERIODONTAL

Disminucién en el tamafio de un érgano o parte del mismo, en virtud de

la pérdida de sus elementos celulares una vez que ha alcanzado su madu-
rez. Se distinguen dos tipos de atrofias. La recesién gingival es la forma
de atrofia periodontal observada con mayor frecuencia. En esta afeccion -
existe pérdida de tejido periodontal no inflamatorie, con movimientos apical
simulténeo de la insercion de tejidos blandos al diente sin formacién de --
bolsa, La etiologia puede ser trsumética, por efemplo el uso vigoroso y a

largo plazo de un cepillo dental duro; puede dar como resultado fuerzas -
excesivas u ocurrir en forma esponténea con la edad. Una segunda forma
es la atrofis por desuso, en la cual las fuerzas funcionales han sido reti-
radas del diente y en el cual existe una pérdida de hueso alveolar y  fi-
bras principales del ligamento periodontal sin recesién gingival; el hueso

alveolar propiamente persiste, sunque la trabécula Sesa de soporte se ha-

ce delgado y finalmente desaparece al tar en tamafio las especies me

dulares, el espacio del ligamento se estrecha y se deposita cemento nueva

HIPERTROFICOS

Las lesiones hiperplasicas se presentan primordislmente en la encia. La --
hiperplasia gingival es un crecimiento excesivo de tejido debido a un au-
mento en el nimero de sus elementos y no desempefia ninguna funcién.

La hiperplasia gingival suele subdividirse segiin su etiologfa. Puede ser -
el resultado de Ia irritacién crénjca, del desequilibrio endocrino de la - -
adolescencia o embarazo del uso prolongado de ciertas drogas como el di-
lantin sddico, o ser hereditaria como el caso de fibromatosis de otigen fa

miliar.
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EL TRAUMATISMO PERIODONTAL

Definido como una forma de necrdsis por presién caracterizada por trombo-
sis hemorrégica, resorcién del hueso y del cemento debido & trauma mecé-
nico. Los dientes sufren movilidad y son muy sensibles a la percusién y -
hacer contacto prematuro en relacién céntrica y en los movimientos funcio-
nales excéntricos de la mandfbula. El término trauma oclusal primario ha -
sido empleado cusndo los dientes afectados se encuentran sanos en perio-
donto normal y la fuerza excesiva, El trauma oclusal secundario es el tér-
mino empleado para dientes, cuyo periodonto ha sido patolégicamente aitera-
do hasta el grado de que es incapaz de tolerar fuerzas de otra manera nor

majes.
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CAPITULO No. M

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La etiologis es el estudio o teoria de las csusas de una enfermedad, la su
ma de conocimi entos relativos & dichas causss. Le enfermedad parodontal -
es producida por miltiples y complejos fsctores, estos pueden ser metabG-
Ycos, irritativos e infecciosos. Pero mas a menudo es provocada por un --
fuctor local como la place dentobacteriana, Hay factores predisponentes --
que favorecen a la aparicion de la enfermedad parodontel, causes excitan
tes que realmente estimulan & la enfermedad y factorss perpetuantes que -
tienden & prolongarla o hecer que pasen a la cronicided. Los factores exci
tantes més frecuentes son las bacterias y sus productos téxicos. Estén con
tenidos en la placa, materis alba y depdsito de célculos dentarios. Los re-
siduos de alimento retenido o impsciado producen irritacién quimica o mecé

nica.

IMPORTANCIA DE LAS BACTERIAS.

Algunos microorganismos como Jos estreptococos producen una entima his-
luronidasa que destruye el cemento de unidn interfibriler de los haces de
fibras del ligamento periodontal, lo cuel permite la penetracién del epite-

Yo y Is formacién de bolsas.

Las bacterias y sus productos destruyen la unién de la acdherencia epite--

Lal, lo cual permite la penetracién al abrir los espacios.
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El 4cido hialurdnico ¥ e] sulfato de condroitina forman parte del cemento -

intercelulsr del tejido gingival.

La reaccién del tejido es la inflamacién especifice inmune 1a cual es una -~
respuesta agresivs a s Jesién celuler en la gue elementos celulares y humo
rales intenten destrulr, neutralizar o reducir la sccién del irritente y & -~

continuacién tratar de reperar los dafios producidos.

Por desgrscia, el infiltrado inflamstorio contiene factores que a la ver que
obstsculizan le accidén de las bacterizs pueden lesionur el tejido, originan- -

do con ello la extension de la enfermedad.

Le inflamacién va acompafiads de proteolisis que puede ser perjudicial para
el tejido. Los nuevos conocimientos sobre patologiz, se basan més en los -
conocimientos o modificaciones quimicas que en las estructuras materiales -
susceptibles de descripeién. Se conoce la patogénesis de la enfermedad pe
ro como ocurre con otras enfermedades se desconocen las razones de la in-
munidad. La resistencis & la enfermedsd constituye un problema inmunolé-

gico independiente.
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FACTORES QUE PRODUCEN
LA ENTERMEDAD PARODONTAL Y GINGIVAL.

1) PACTORES AMBIENTALES LOCALES.

Higiéne oral inadecuada.

Dessarrollo excesivo de flora bacteriana local,
Plsca bacterfana.

Materia alba.

Restos alimenticios.

Retencitén de alimento.
CALCULO
Irritacién quimica, mecnica y térmica.
Agresion repetide por medidas higiénicas orales,
Cepillado duro.
Uso incorrecto de los estimulsdores interproximales y del uso del hilo -
dental,
11) FACTORES YATROGENICOS.

Extension excesiva de los bordes de las restructuraciones dentales.

Extensin insuficiente de los bordes de las restructuraciones dentsles.
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Retencién de cemento debajo de la encie,

Penetracién del borde cervical de las coronas subgingival o supragingi
val,

Restauraciones impropias en ja anatomis de uns corona.

ti1) FACTORES PREDISPONENTES.

Morfologfa del periodonto.

Forma del arco y de los dientes.

Inclinacién axial de los dientes.

Grosor de los dientes.

Areas de contacto e interdentarias anormales.
Herencia.

Insuficiencis funcional.

iV) FACTORES MODIFICANTES.

Enfermedades generales.
Disbetus.

Stress,

Desnutricién.
Traumatismo periodontal,
Respiracién bucal.
Hébitos,
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1) FACTORES LOCALES AMBIENTALES.

CALCULO DENTAL.

El cslculo dental y la materia alba constituyen estructutas que sirven de --
soporte a las bacterias, las mantiene en contacto con la encfa y proporciona
asi mismo un medio favorable para la proliferscién de los microorganismos.
Las carss Hnguales de Jos incisivos inferiores y los vestibulares de los mole
res superiores son los primeros en recibir la salive recién segregada debido
a su posicién cerca de los conductos de las glandulas salivales més impor--
tantes. Por lo tanto el célculo se depdsita sobre dichas superficies con més
frecuencia que en las demés. El proceso de ls formacién del célculo se inicia
con un depdsito de material orgénico blando sobre la superficie del diente.
Esta pelicula de mucina y bacterias se impregna de las sales de calcios y de
transforms en una agresién calcificads. El cilculo se depésita dentro de la
placa bscteriana y se adhiere firmemente al diente con respecto al borde -

gingival o bien en el zurco.

Los depdsitos supragingivales de cilculo pueden caupar atrofia sin que -~
lleguen a formar bolsss por destruccién de ls pared gingivel p medide que
se forma unicamente cuando hay inflamacién gingival y los depdsitos consti
tuyen un factor agravante. En la superficie y el interior del célculo exis--
ten una masa microbiana que elabora constantemente productos téxicos que
infiltran el epitelio adyacente y causan una respuesta inflamatoria inespe-

cifica,
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No siempre existen chlculos aunque se trate de bolsas intradseas muy pro

fundas.

Cuando existe e] caleulo mantiene la enfermedad, pero probablemente no -

inicia 1a formacién de bolsa.

MATERIA ALBA.

La materia alba es una masa de residuos blandos, blanquecinos que se for
man de elementos histicos muertos, principalmente células epiteliales, leuco .
citos y bacterias retenidas entre dientes y encia. Se trata de un medio de
cultivo y contiene uns elevada concentracién de bacterias. La materia elba
es un agente irritante quimico y bacteriano grave que actua sin cesar a -
menos que ses eliminado mediante el cepillado de los dientes o la mastica~-
cién enérgica de los alimentos fibrosos duros. Probablemente es un agente

etiolégico bacteriano més potente que el cdlculo.

IRRITACION MECANICA.

Las anomalias anatémicas dentarias o gingivales que interfieren el mecanis
mo natural de movilizacién de la mass alimenticia constituyen un factor pre

disponente para las enfermedades de la encia.

La insercién del frenillo en el borde gingival dificulta la circulacién del -~
alimento y Ia higiene oral en esta zona. El movimiento de! labio causa la re

traccién del borde libre gingival y permite la acumulacién de restos alimen
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ticios y materia alba entre dientes y encia.

En la gingivitis se plerde el estrato cérneo protector y desaparece el pun
teado de la encis o consistencis de céscara de naranja por la desorients-
¢i6n de ls red gingival y la distancia del tejido por edemn. El ligero su-
mento de volumen del margen hace que el tefido sobresalga de los relieves
protectores de la corona, de tal modo gue la masa alimenticie, choce con-
tra ls encis lbre y ceuss frritacién mecdnice usf como retencién de alimen

to.

CALCULO
Es un irritente mecdnico asi como bacteriano y quimico.El traumatismo so-

bre la pared ulcerada de la bolss puede dar origen a una hemorragia.

PENETRACION DE ALIMENTO

Se produce penetracién de alimento cuando se hunde entre los dientes una
porelén de sustanciss alimenticizs de caricter fibroso mediante una presiin
excesiva. El alimento retenido en el borde gingival o impactado entre los -
dientes se descompohe y causa irritacién quimica y bacteriana ademis de -

mecdnics.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS EX LA HIGIENE BUCAL

El uso incorrecto de los cepillos y de Jos estimuladores interproximales en
la higiéne bucal constituyen una fuerte irritacién de la encfa marginal y -
de s papila. En los pacientes con encia gruesa y fuerte el cepillado dems
siado enérgico solo consigue hacer retroceder el margen gingival,

La irritacién producida por el cepilisdo inadecuado de los dientes es uns
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de las principales causas de lesién de la mucosa alveolar que forma borde

gingival libre allf donde se ha perdido la encfa fija.
I1) PACTORES YATROGENICOS

BORDES DE LAS RESTAURACIONES

La extensién excesiva del borde gingival de una restauracién dental causa

lesi de tipo énico en los tejidos pero es més bien estitico que dind
mico y menos irritante que el cdleulo. La extensién insuficiente del borde
gingival de una incrustacién origina una hendidura donde se acumilan las
bacterfas y los residucs alimenticio y puede convertirse en una causa de -

irritacién més intensa que los bordes demasiado largos.

El cemento dentai retenide en el surco gingival constituye una irritante me
cénica méds potente que la restauracion metilica demasiado grande. El mate
rial protésico en posicién apical con respecto al borde de la encia lbre -
hace diffcil 1a conservacién de la sslud gingival, en los paclentes predis-

puestos a la periodontitis.

CONTORNO INADECUADO DE LAS RESTAURACIONES

Una inadecuada anatémia de la corona puede ser un factor etiolégico en la
enfermedad periodontal, Los contornos exagerados proporcionan un refu-

gio a los restos alimenticios y de la materia alba, y los contornos incorrec
tos permiten el traums directo sobre la encfa libre a la cual dejan sin pro

teinas.
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Las dreas de contacto proximeales demasisdo grandes y planas crean una -
papila gingival céncava con un pico en 1ss caras bucal y lingual y una de
presion de tejido blando entre ambos. Cuando no existe un contacto proxi-

mal firme y sdecusdo se {acilita la impactacion del alimento.

PAPEL DESEMPERADO POR EL TRAUMATISMO PERIODONTAL

Es la lesién mecénica producids en el periodonto por una fuerza excesiva .
La puede obedecer & la oclusion enérgica de los dientes con movimientos or
todonticos o a un hecho accidental. El traumatismo no es produeto por el -

tipo de oclusién o por la articulacién.

CLASIFICACION DEL TRAUMA

Se clasifica en primario y en secundario. En el primario 1a fuerza es patold

gica y en el secundario, la fuerza es fisiolbgica.

PAPEL DESEMPERADO POR LA FUKCIOR OCLUSAL

La oclusién desempeiis un papel en la etiologia de 1a enfermedad periodon-
tel, sdemAs de traumstizar la estructura de sostén de modo que las somete
e fuerzas excesivas, la funcién enérgice estimula el periodonto y contribu-
ye s la limpieze netural, La falta de 1a striccién funclonal normsl dejs & las
superficies oclusales ¢ incisales a una distancia normal de los bordes gingi-
vales de modo que 18 encis no recibe la africcién estimulante necesaria para
la limpieza natural y se formen dreas de estancamiente de alimento y mate-

rie alba que propician 1s formacién del cileulo.
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Los dientes apifionados que se superponen en parte fscilitan el estanca-

miento de residuos al dificultar la limpieza nstural y la artificial.

El desgaste excesivo podria destrufr los contactos proximales permitiéndo
la retenzién del slimento. El desgaste producido por hébitos o compulsio-
nes teles como el bruxismo ve scompafisdo de traumatismo periodontal que

lesiona el aparsto de fijacién.

FACTORES GENERALES QUE MODIFICAN LA REACCION INFLAMATORIA |

Los factores generales pueden modificar la resecién inflamatoria del perio

donto por:

1. Altersr la defenss naturasl contra los irritantes
2. Limitar la capacidad de recuperacién de tejido
3. Causar una respuecsts histica anormal por hipersensibilidad

4. Modificar la estabilidad nerviosa del paciente de modo que interviene -
un nuevo factor que es ls tensién o sobre esfuerto.

KNFERMEDAD SISTEMATICA

Enfermedad General.- La diabetes modifica el curso de la enfermedsd pe-
riodontal, pero los rasgos histolégices de ia inflamacién de los tejidos pe-
riodontales del enfermo disbético no difieren de los individuos senos con

enfermedad periodontal.
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Se conocen tres trastornos del metabolismo.- La diabetes miellitus, el -

almacenamiento del glucégeno y la inanicién, que se caracteriza por ceté-
sis y las personas afectadas de cualquiera de ellos son snormalmente - -

susceptibles a las infecciones y micSticas progresivas,

FACTORES HORMONALES

Durante 1a gestacién, la gingivitis pre existente tiende a intensificarse y
puede modificar el carfcter.A veces se observan los llamados tumores de
1a gestaci6n. La gingivitis descamativa crénica es una enfermedsd que se

observa principalmente en las mujeres en la época de la menopausia.

NUTRICION

La nutricién parece ser una de las muchas varisbles que influyen sobre -
ia interaceién huésped pardsito. La absorcidn de las vitaminas puede es-
ter determinada por factores digestivos y en algunos casos la vitamina de

finitiva es sintetizada en el organismo.

El dcido ascérbico tiene gran importancia desde el punto de vista fisiols-
gico e interviene en multitud de rescciones quimicas intracelulares compli
cadas. El empleo de esta vitamina para acelerar la regemneracién en la cu-
racién de las heridas, especialmente en las soldaduras de las fracturas --

dsens, no ha dado resultados muy brillantes.
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TENSION (Stress).
Los factores emocionales pueden ejercer una accién dirccta sobre el perio
donto por l1a reaccién contra la tensién o uns accién indirecta debida & -~

una o més de los factores siguientes: Higiéne oral descuidada, dieta ina-

4 ds. fo y excesivo de tabajo.

INSUFICIENCIA FPUNCIONAL

Se puede considerar de dos manerass:

1. Puede ser concebids por una insuficiencia {otal de los maxilares por -
falta de ejercicio masticatorio, lo cual puede atribuirse s la civilizacién
moderna y los hdbitos personales pues los alimentos actuales tornan --
innecesarios el uso intenso de los dientes y de los maxilares y en can

secuencia hay una disminucién en ls estructura de sostén del diente.

2. La insuficiencie funcional puede estar localizada en clertas partes de -
los maxilares y en ciertos dientes que no tienen antsgonistas. Esto --
ptovoca una funcién impropia y en este caso también disminuye la es-
tructurs de sostén. También se puede observar insuficlencia funcional
en casc de mordida abierta, ademis también es importante el hecho --
que en la insuficiencla funcional no sélo resultan afectar la susceptibi

lidad a la infeccidn.
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LA RESPIRACION BUCAL

Se tiene en creencia que la deshidratacion del tejido lleva a una resisten-
cia disminuida por lo caul puede producirse la inflamacién gingival. En --
estos casos se puede efetusr una proteccién nocturna de la encfs contra -
la deshidratacién mediante 18 aplicacién nocturns de vaselina como cubier-

ta sislante.

HABITOS:

Los hibitos nocivos para la salud periodontal constituyen una observacién

comtin al registrar una historia dental del paciente

CLASIFICACION DE LOS HABITOS QUE CAUSAN ENFERMEDAD PERIO-
DONTAL:

HABITOS NEUROTICOS:

- Morderse el labio
- Morderse el carrillo
- Morder palillos

HABITOS OCUPACIONALRS:

- Cortar hilo
- Sostener alfileres y agujas con los dientes
- Sostener clavos
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HABITOS MISCELANEOS:

Fumar en pipa
Masticar hucsos

Métodos incorrectos del cepillado

Mascar cigarrillos

Presi6n sobre los dientes por la mano que sostiene la cabeza
Succién del pulgar

Masticacién unilateral

Aparatos de goma para fortalecer la encla

Succién de naranjas en los atletas.
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CAPITULO NIV

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Pare determinar una gingivitis debemos saber la diferencia que existe en-

tre una encis sans una encia enferma.

El reconocimiento de los procesos nasolégicos estdn bassdos sobre un co-

nocimients del aspecto del tejido sano y de las r iones y desviaci -

que se producen cuando dichos tejidos se hayan afectados.

El examen es la observacién y registro de estos cambios y la comprension

de esos datos constituyen el disgnéstico.

Por consiguiente se debe observar las caracter{sticas que debe presentar

un parodonto sanoc.

INSPECCION PRELIMINAR:

El examen se inicia con le inspeccién superficial de los labios, mucosa - -
oral, lengua, paladar y dreas sublinguales.

Se buscan las dreas de inflamacidn, edema, \iiceras, aberturas fistulosas,
aumento de volumen, pigmentaciones y manchas de los dientes. Se obser

va €l sangrado de limpicza oral.
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HISTORIA CLINICA:

Se ha de investigar y registrar la historia cifnica general del paciente.
La historia puede conducir al descubrimiento de problemas inusitados en -

casos que pueden parecer comunes.

Las preguntas mas indicecas para un paciente con padecimfento gingival

son las siguientes:

1.iRechina los dientes o los cierra con mucha fuerza?
- Lo hace Qurante el suefo

- Lo hace durante el dfa

2. Nota cansancio en les miisculos de la cara al desperiar

Sc le disloca la mandibula al abrir mucho la boca o Je duele?

F

Examinar si el paclente después del tratamiento o antes de este pre-
senta herpes febril, y preguntar desde cusndo las padece, si son muy
comunes y cuanto tiempo es la duracién.

Es muy necesario utilizar todos los medios disponibles de examen, de mo
do de obtener 1a mayor informacién disponible. El examen debe ser meté-

dico y con cxtremada habilidad y detallado estudio.

METODO DE EXAMEN:

INSPECCION. - La observacién constituye la esencia primordial del examen

hay que notar las slteraciones minimas y por consiguientie es - -
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preciso realizar unu inspeecién agudizada.

En general se puede emplear un método rutinario con revision ordenada -
de las diversas zonas. Primero se estudia la cara, su forms y fumefaccio-
nes o lesiones labiales. Se¢ notu s calidud del aliento y se inspeccions el -
interior de lu boca, los carrilles, el paladar, Ja lengua y finulmente 1 - -
oclusién y la capacidad masticatoria se estudis con los labios levantados y

los carrillos separados.

Las encias deberan ser cuidadesamente examinadas. Se debe observar cl -
tono y color y las pequefiss tumecfacciones, puntos rojos, ulceres ¥ aper-
turas fistulares, El mérgen gingival puede cstar retraido o hiperplésicu.
las papilas interdentales se pueden encontrar destruidas o sobresalientes,
puede haber una pseudopapila; 1a hendidura gingival pucde contener resi~

duos alimenticios, exudado purulento o tértaro.

El examinador debe determinar que dientes estén altos o bajos, con puntos
de contacto abicrtos o cerrados; si son lisos y bien formados, si han teni
do un cuidado adecuado. si hay muchas o pocas restsuraciones, la calided
de las obturaciones. si hay dientes decolorados como un posible indicio de

enfermedad pulpar.

Al secar los tejidos con gasa con chorros de airce caliente revelard modifics
ciones histicas pertinentes para e} diagnostico. El1 examen de la oclusién --
exige no séle la inspeccion de las relaciones dentadas, sino también de --

las facetas. Enfrentamiento de las facetas cn relacién céntrica pueden ser
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4 menudo una clsve importante para explicarse lu movilidad de un diente.

PALPACION

Esto es el uso del sentido al tacto. La hsbilidad para sentir  y paplar los
tejidos, para probar la consistencia, es de mixims importancia. Se pruc-

baa los dientes en busca de movilided anormal, se examina cada uno de --
los dientes y este examen se¢ efectis de una manera sistemdtics; la movili-
ded de los dientes posteriores s¢ pruebsan colocendo la punta de un explo
rador en la fosa central, se aplics presién para ver si hsy desplazamiento
luters), bucal ¥ lingunl o mesiodistal. Los dientes antericres se examina&n -
colocando el mango de un instrumento grande, ls movilidad se puede gra-
dusr de mediv » tercer grado. El uno represents movilidad ligera, el dos

movilidad moderads, v el tres movimientos amplios en direccion lateral o -

mesiodistal.

EXPLORACION

E! examen de los dientes v de las enciss con la ayuda de un espejo y un -
explorsdor es importante, puesto que este método muestra los pequedos de
fectos de los dientes asi como el estado de lss hendiduras gingivales. E} -
exuamen debe ser sistematico iniciasdo por un lado de la boca. Hay que ex-
plorar en su totalidad cada diente v sus tejidos de revestimiento, con apre
ciacién cuidadoss de cuslquier defecto. Hay que estudiar la adherencia --
epitelial, v observar si hay cambios clinicos de color, densidad v forms; -

huy que buscar la retraccion de les encias por ser uno de los indicios de
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formacién de bolsas ; hay que notsr la presencia de tartarosubgingival y

de cuelquier exudado de descargs purulents.

Le mucoss vestibular, el paladar duro y blando, el piso de la bocs, la - -

lengus. deben ser cuidsdosamente inspeccionados.

PERCUSION

La calidad de ls percusién puede tener un maurcado valor de diagnéstico, -
un diente sano percutido con un instrumento metdlico da un sonido metali-
¢o, en tanto que otro incluido en tejido inflamado de un sonido mate y ~ -
spsgado. Més 2 menudo la persecucién sirve para probsr la sensibilidad -

de un diente, por ejemplo un diente con infeccién pulpar o periapical.

PRUEBAS ELERCTRICAS Y TERMICAS

El propdsito fundumental de estas pruebas es determinar si una pulpa esta

viva o0 no. Estas pruebas se realizen principalmente con el vitalémetro.

PRUEBAS QUIMICAS

Se les emplea principalmente para el disgnéstico de los depésitos de los --
dientes. El empleo de una solucidn reveladora es el procedimiento comiun -

parz demostrar las places de mucine y de materia alba.
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EXAMEN RADI!OGRAFICO

Lo utilizamos para diasgnosticar , confirmar, clasificar o localizar la enfer-
medad, puede dur un diagndstico temprano &l revelar el orien de los sinto
mus y la causa de la enfermedad. Las comprobaciones radiogrificas deben
ser correlacionadas con el cuadro clinico y los resultados de otra prueba

de laboratorio.

El examen de las superficies coronarias incluye el hallazgo de todas las --
cavidades, obturaciones desbordantes, incrustaciones, coronas o puentes. -
Todos los dientes que se sospeche de falta de vitalidad serdn sefialados -
para verificar su estado radiogrificamente, los cambios de color de las en
cias serdn observadas para constituir sintomas visuales primarios de la en

fermedad pariodontel.

El color puede ser mas claro que en el tejido adyacente, indicio de anemia,

© més obscuro indicio de congestién e inflamacion.

Las alteraciones de color varian también con la duracién de la lesidén, un
procueso patolégico de larga duracién puede no descubrir alteracién alguna
de color, sino que tomaria un tono rosado o ain més claro. Esto se debe

al factor de reparaciéon presente en el curso del proceso nosologico.

La desviscién de la forma y de las estructuras normales de las encfas es -
1o siguiente que se observari. Ls encia normal forma una festn en torno

a los cuellos de los dientes con un mirgen adherente delgado.
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La irritacién por sarto causs una pérdids de vitalidad y del tono en log -
tejidos que se tornan susceptibles a Ia infeccién, lo cual causs une retrac

cidn gradual del contorne normal.

Se debe observar 1s erosién o grieta de la encia que pueden ser signo de
un cepillado defectusso que puede provenir de un cepillo dentsl nuevo o -

de un cepillado de métods improplo.

El examen de 13 enciz proximel puede revelarls infiamada, hiperplésicas, -
atrofisdas o destruidas; todos estos signos de uns alteracién periodontsl;
normelmente la erquitectura de la papila proximel depende de la relacién -
de los dientes adyacentes. Los dientes apifionados con rafces muy préxi-
mas o inclinsdas en angulaciones pobres son 8 menudo las causas de la -~

enfermedad gingival.

El tartsro supragingival debe ser cuidadosamente buscado. El supragingi-
val se observe ficilmente, pero el subgingival es factible que se pase por
slto. Lt exploracidn cuidadoss de 1as bolsas revelard ese tértaro, como - -
pueden hacerlos 1as desvisciones de color gingival. El uso del aire s pre-~
sidn en 1a bolsa la separard del diente dejando ver el tdrtaro, que suele ~
ser pardo oscuro; el empleo de un explorador fino posado sobre la super-

ficie radicular revelard 1ss concresiones.

~La profundidsd de la bolsa debe ser determinada con una sonde dividida -
en mm, La profundidad no coincide necesariamente con la pérdida del hye-

so0 alveolar, de modo que hsy que anotar el examen radiogrifico del dlente.
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A veces esta afectado una sola cara pero generalmente afecta a2 todas las
caras del diente; hay que determinar el fondo de la bolsa, ocasionalmente
puede estar situadas en la mucosa alveolar y ello constituye un problema
terap€utico especial. Aunque el sondeo se haga con delicadeza puede pro-

ducir una hemorragia si el epitelio que tapiza el zurco esta ulcerado.

Bl examen de la oclusién es esencial puesto que su mal funcionamiento es
un factor potente en la produccién de enfermedad periodontal. La oclusién
puede ser clasificada como sigue: Funcional, potencialmente disfuntional y
disfuncionsal; hay muchas clases de oclusién disfuncional: dientes ausentes,’
inclinaciones y migraciones, entre las més comunes. En el examen de lg —-
oclusién el odontélogo debe tener cuidado en la determinacién de la verda
dera relacién central de los msxilares,. pues el examen de la oclusién en -
casos de lesién periodontal es un factor importante en el disgnéstico y --

plan de tratamiento.

El examen cuidadoso de los focetas en las superficies contactantes es Yitil
para el diagnéstico. Si sélo unos pocos dientes presentan esas facetas ca

be inferir que son los Gnlcos dientes en los cuales recae el esfuerzo.

La sensibilidad del diente suele ser un sintoma tardio del tratamiento - -
oclusal y estd relacionada con las alteraciones del periodonto que permiten

Ia extrusién del diente.
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BOLSA PARODONTAL

LA SONDA MILIMETRICA SE INTRODU-
CE EN LA BOLSA PARARELA AL DIEN
TE. SE HAUEN TRES MEDICIGNES POR
CARA LIBRE.

PARA QUE LA BOLSA PARODONTAL ST PRODUZCA, ES NECESARIO QUE AL MIGRAR 1A -
ADHERENCIA EPITELIAL, £L MARGEN GINGIVAL PERMANEZCA EN SU LUGAR 0 QUE SE
AGRAXDE UN POCD. S1 POR EL CONTRARIO, AL MIGRAR LA ADHERENCIA EL MARGEN -
TAMBIEN MIGRA POR DESTRUCCION TISULAR (PRESIONES BACIA APICAL, CEPILLADD
DEFECTUO0S0, ETC), ENCONTRAREMOS RESECION GINGIVAL SIX FORMACION DE BOLSAS.

LAS BOLSAS SE DIVIDEN SEGUN SUS MANIFESTACIONES CLINICAS, EXTENSION Y LOCA
LIZACION, TOMAKDO CCMD BASE EL LUGAR DONDE SE ENCUENTRE LA ADHERENCIA EPI-
TELIAL Y LAS RELACIONES DE ESTA COX LAS ESTRUCTURAS VECIRAS.

LA PRIMERA DIVISION ES DE ACUERDO A SU COLOCACION SOBRE EL DIENTE. HAY BOL
SAS VIRTUALES (PSEUDO BOLSAS, BOLSAS RELATIVAS, BOLSAS GINGIVALES}, DONDE
KO HAY DESTRUCCION DE TEJIDDS PROFUNDOS; Y BOLSAS VERDADERAS (BOLSAS PARO-
DONTALES, BOLSAS ABSOLUTAS). EN ESTAS ENCONTRAMOS PERDIDA OSEA Y PRESENCIA
DE PARODONTITIS.
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ATENDIENDO A 5U POSICION CON RESPECTO Al HUESO ADYACENTE LAS BOLSAS PARO-
DONTALES SE DIVIDEN EN BOLSAS SUPRADSEAS, AQUELLAS EN LAS CUALES 1A ADHE_
RENCIA EPITELIAL SE ENCUENTRA COLOCADA OCLUSALMENTE CON RELACION A LA AL-
TURA DE LA CRESTA ADYACENTE; E INFRAOSEAS QUE SON AQUELLAS EN LAS CUALES
LA ADHERENCIA EPITELIAL SE ENCUENTRA MAS APICALMENTE QUE EL HUESO VECINO.

o

BOLSA SUPRA OSEA BOLSA INFRA OSEA
LA ADHERENCIA EPITELIAL SE ENCUEN LA ADHERENCIA EPITELIAL SE ENCUEN-
TRA COLOCADA OCLUSAIMENTE CON RE- TRA APICALMENTE CON RELACION A LA

LACION A LA CRESTA OSEA. CRESTA OSEA.
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=

EN LA MIGRACION APICAL DE LA ADHEREN
CIA EPITELIAL Y DEL AMRGEN GINGIVAL,
NO SE ENCUENTRAN BOLSAS, PERO HAY ME

NOS SOPORTE.

BOLSAS VERDADERAS

ABARCA ABARCA

ABARCA
1 SOLA CARA 2 CARAS

l )
PSEUDOBOLSAS: EN ELLAS LA ADHE

RENCIA EPITELIAL PERMANECE EN SU
LUGAR, AUMENTANDO SOLO EL TAMARO

DE LA ENCIA.

A)BOLSA SIMPLE
B) BOLSA COMPUESTA
C)BOLSA TORTUOSA

3 CARAS O VARIAS CON TRAYECTC ONDULADO"
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EXAMEN RADIOGRAFICO

Jamés deberé tomarse como unico método de disgndstico, sin embargo el -
exumen de este tipo es indiscutiblemente uno de los medios mis vallosos ps
ra descubrir 1a enfermedad periodontal y hay que observar cualquier des-

viscién de la normelidad. Se toma en cuents tres procedimientos:

A) CANTIDAD ADECUADA DE RADIOGRAFIAS
B) ANGULACION CORRECTA

C) ESTUDIOS SERIADOS

A) El primer requisito son las radiografias suficientes para observar la ma
yor parte del hueso posible que circunde a los dientes. Por lo menos
se deben tomar 14 radiografias; un buen examen resulta de un mayor -
numero de radiografias. Hay que tomar en cuenta los casos en que no
bestaran 14 radiografies para obtener un cuadro verdaderamente com-

pleto.

B) El segundo requisito es una correcta angulacién, si la angulacién ver-
tical es demssiado elevada para los dientes superiores y demasiado ba-
js para los inferiores, 1a imagen se acortaré o de lo contrarjo saldrd -
elongada. La mela angulacion horizontal nos darid imégenes superpues-

tos.

C) Se deben efectuar estudios serisdos por lo menos cada dos afios pues

su proposito es triple:
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1. Revelar si hubo nueva destruccién dsea
2. Probar que el proceso se ha detenido
3. Descubrir cualquier otro factor que pueda contribuir & ocasionar la

pérdida del diente

En la gingivitis radiogrificnmente no se observan siteraciones debido a la

susencia de la encias en la pelicula dentsl. Se podrin utilizar lss radiogra

fias en los casos de gingivitis hiperplisica para medir la longitud de las -

coronas anatémicas de los dientes.

PREGUNTAS CLAVES

6.

2

Sangra su encia cuando se cepilla los dientes
Le han tratado alguna vez su encia

Coloca cuerpos extrafios entre los dientes

. Se muerde los labios, carrillos o lengua

. Siente flojos los dientes

Rechina los dientes a los cierra con mucha fuerza
«Lo hace durante o} sucio?
<Lo hace durante el dis?

. Nota cansancio en los musculos de la cara al despertar

. ¢Se le disloca la mandibula al abrir mucho la boca?

Se examina al paciente si presenta herpes febril v se le pregunta des-
de cuande los presents, si son muy comiines y cuanto tiempo es la du-

racion.
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Pars hacer el examen intraoral se realiza como sigue:

1.

Labios
Color, cvidencia de situaciones anormales tales como hipertrofia, Glcera

fisura, quiste, chanero, herpes, placas mucosas, neoplasias.

Lengua
Tamsfio, recubrimiento, placas mucosas, dlcerss, fisuras, lecoplasias, -

neaplasias, marcas tipicas ocasionadas por alguna enfermedad.

Zons Subgingival

Evidencia de inflamacidn, Glceras, quistes, placas mucosas. neoplasias,

. Paladar dure

¥orma, posible presencia de neoplasias, fistulas, Glceras, traumatismos

por restaursciones protésicas.

. Paladar Blando

Inflamacién, hiceras, perforacidn, hendidurss, neoplasias, color y as~
pecto con respecto a manifestaciones tipicas por cietes trastornos orgi

nicos.
Higiéne general de la boca

Rstado Geners! de Ia Encia

Evidencia de gingivitis, hiperplasia, artofia, envenenamiento metélico
Presencia de tirtaro supragingival

Evidencia de inmunidad o susceptibilidad a Is caries
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10. Impresién general de la eficiencia masticatoria en relacién con los con-

tactos oclusales de los dientes presentes.

EXAMEN DENTAL Y PERIODONTAL

1.
2.

3.

w©w
b

10

11.

12.

Dientes ausentes

Vitalidad comparativa

Rescciones anormales & la percusion de cada diente

Evidencia de movilided denteria, con variaciones clasificadas con niime-
ros.

Evidencia de male oclusién en restauraciones protésicas

Restauraciones en lo que respecta a la convexidad, puntos de contacto,
rebordes marginales, margenes servicales.

Todas las caras distales (caries y erosion), con exploradores finos y -
una buena luz bucal; radiografia,

Hipoplasia e incisivos de Hutchinson

Gingivitis, hiperplasia, congestién, retraccién de la encia.

Tejido subgingival: bolsas periodontales, surcos profundos, exudado -

purulento, presencia de tartaro.

Zonas sensibles o dolorosas, congestién, exudado purulento a la palps-

cién del tejido gingival supraradicular

Anomalias de forma, tamafio y numero de dientes.
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EXAMEN RADIOGRAFICO
1. Toda desviacién marcada de lo normal en la constitucién dsea alveolar.
2. Evidencia de osteitis condensantes o rarefacientes alveolares.

3. Evidencia de alteraciones radiculares, ausencia de limina dura, ensan-

chamiento anormal del periodonto rarefaccién apical.
4. Presencis o ausencia de obturaciones radiculares

5. Estado de las crestas alveolates y cualquier ensanchamiento periodontal,

evidencia de atrofia slveolar.

6. Indicios de caries, abrasién o erosién,
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CAPITULO No.V

DIAGNOSTICO

Disgnostico es el proceso por el cual se reconoce la naturaleza de un pro-
ceso de enfermedad. Requiere un conocimiento de la anatomia normal, y -
sus variaciones y una comparacién con ella, asi como con respecto a la --
fisiologia de los tejidos involucrados. El diagndstico descansa en le velora

cién de las observaciones efectuadas durante el examen,

SIGNOS Y SINTOMAS PARA EL DIAGNOSTICO

Para ¢l reconocimiento de las manifestaciones periodontales son importan-
tes los signos y sintomas de perturbaciones de los tejidos gingivales y -
periodontales. Algunos son visibles, otros son reconocibles en el examen

clinico. Pueden ser ennumerados como sigue:

1. CAMBIOS EN EL COLOR GINGIVAL

a) Zona marginal
b) Zona papilar
c) Zona adherida

d) Mucosa alveoler
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11. AUMENTO DE VQLUMEN

i11.CAMBIOS EN LA FORMA, POSICION Y ASPRCTO SUPERFICIAL DE LA
ENCIA.

a) Hiperplasia

b) Retraceién

¢) Pérdida del punteado

d) Pérdida de la consistencia
e) Aspecto brilloso

f) Grietas

g) Festoneado exagerado

IV. RECESION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES
V. FORMACION DE BOLSAS

V1. HEMORRAGIA

Vil. PRESENCIA DE EXUDADO

VHI.CAMBIOS EN LA APOFISIS ALVEOLAR

IX. MOVILIDAD

X. MIGRACION

X!. ALTERACION DE LA OCLUSION

1. COLOR GINGIVAL
E] color gingival es un factor importante en el reconocimients de un -

proceso patolégico. Si bien el valor del color normal de la encia sane
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que va desde el rosado hasta el coral, dependiendo en gran medida de las
variaciones de complesién individuales, hsay una clara diferencia de tono -

entre la encfs adherente y la mucosa alveolar.

Los cambios en el valor del color pueden ser cvidenclas de alteraciones --
histicas, inflamacién y reparacién. En tanto que en las étapas tempranas -
de la inflamacién gingival e} color tiene & ssumir un tono més intenso, en

los estados inflamatorios de larga durscién ¢l corién  tiende a convertirse
en fibrético, momento en el cual puede volverse rosado. A menudo el cam-
bio de color puede estar limitado al mirgen gingival sélo, en tanto que --
otras veces puede extenderse en forma difuse, con involucracién no sélo -

en la encia adherente, sino también de )& mucosa slveolar.

En las étapes iniciales de la inflamacién gingival hay uns ligera intensifi-
caclén del color. Gradusalmente hay una transformacién progresiva en el -

tono de los diversos grados de rojo dependiente de la accién repseradora.

Los cambios de color se producen en la encia en otros estados patolégicos
que no son inflamatorios. Una manifestacién gingival de une enfermedad -
orginica puede influir en el color del tejido. En la enfermedad de Addison
las encias presentan manchas pardo oscuras, o negras discretas. La icteri

ciz altera a menudo el color gingival.

II. AUMENTO DE VOLUMEN DE LA ENCIA

El aumento de tamafio de la encia constituye un signo clinico corriente de

18 enfermedad gingival. Los tejidos aumentan de volumen por hiperplasia -
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y por hipertrofia; Ia hipertrofia consiste en el aumento de volumen de las
células que componen el tejido estimulado por exigencias funcionales.
Los tejidos gingivales no aumentan por hipertrofia sino por hiperplasia - -
que es un aumento de namero de células.Los aumentos de volumen por in-
flamacién aguda se deben & edems y a formacidn de abcesos. Se producen
aberraciones de la forma anatémica 6ses que pueden estar cubiertas por -
encla de espesor normal, generslmente es posible hacer el disgnéstico me-
diante la observacion el sondeo y la palpacién.
La hiperplasia ligera que causa sumento de volumen y redondeamiento de -

los bordes gingivales produce una Hnes festoneada.

La hiperplasia gingival se observa con frecuencis durante el tratamiento -~
de 1a apilepsia con dilantin sddico. En tales casos la encia hiperplasica es
firme, eldstica e indolora a2 no ser también que haya inflamacién por irri-
tacién local. El aumento de volumen parece ser debide al crecimiento de -

las papflas.

La fibromastosis gingival hereditaria presenta un aumento més uniforme de

1a encia marginal.

En Jos estados inflamatorios gingivales, el aparato fibroso gingival se des
truye y con el edema ls infiltracién celular v la tumefaccion concomitante,
desaparece el punteado superficial. La encia toma una aspecto edemaloso

brillante.
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FORMA Y POSICION

La posicién puede estar a diferentes alturas del diente; la edad del pacien
te es importante en cuanto a que, si el margen gingival estuviera localiza-
do en la corona en una persona de 12 afios, seria visto de maners distinta

al correpondiente a un individuo de 35 aflos.

La forma gingivel suecle ser la de un festoneamiento con bordes ligeramente
elevados, pero ain terminade en filo de cuchillo y redondeado hacia la en-
cfa adherente. A menudo, en la lesién gingival temprana el margen adquic
re un espesamiento y festoneado claramente mayores. Con la inflamacion --
del epitelio de la hendidura y la subsiguiente destruccién del tejido gingi-
vel por la inflamacién se produce la retraccion. Asi ambos procesos se pro

ducen al mismo tiempo.

Los margenes gingivales se tornan irregulares al no tener un aspecto re-

dondesdo parejo.

Es comin que en los estados inflamatorios la encla aumente de tamafo pero
a veces dicho aumento no se debe a gingivitis inferior periodontal o gingi-
vitls como en el caso de la dilantina, la infiltracién leucemica, los agrande
mientos por influencia hormonal y las neoplasis gingivales pueden exponer

se como modificaciones de tamafio,

GRIETAS

Estas pueden ser causadas por muchos factores etiolégicas que afectan el
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el tejido gingival. También se asoclan a la formacién de bolsas. Las formas
de las grietas varfan, pues el desprendimiento de tejidos puede producir-
se casi en cualquier disposicidn, cuando las grietas provienen de un cepi-

lado incorrecto, se originan en la superficie, causadas por la irritacidn.

CAMBIOS EN LA PAPILA PROXIMAL

Se producen diversas alteraciones en la forma de la papila interdental; al
parecer esta zont es la mAs vulnerable. Los estudios sobre localizacién de
Ia incidencia de enfermedad periodontal revelan que la papils proximal estd’
afectada en més casos que 18 zona marginal; ademds, suele ser més abun-

dante el tartaro en esta region proximal.

HEMORRAGIA Y EXUDADO

Se considera a la gingivorragia y al exudado como signos de una inflama-
cién gingival. Ambos son posibles solo cuando esta afectedo el epitelio de
la hendidura, pues un recubrimiento intacto no permitird el paso de san-
gre o exudsado a la boca por lo que en tal forma se puede denominar zurgo
gingival. La lesién de epitelio de la hendidurs da por resultado la formacién -
de una llcera y més tarde de una hiperplasia seudoepiteliomatosa inflama-
toria, caracteristica de la gingivitis. La cantidad de la supuracién no de-
pende de la profundidad de la bolsa, sino mds bien del estado del proceso

del coridn. (Capa profunda vascular de las mucosas subyacentes 8l epite-

o).
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MOVILIDAD

El aflojamiento de los dientes o de uno solo, es un signo clinico importante
que el disgnosticador debe reconocer. Revela la severidad de 1s lesién.

A menudo se observa movilidad dentaria atin sin formacién de bolss, con =
lo cual) es evidente que la movilidad se debe a alteraciones en el sparato -
de insercién. En su mayor parte, la movilided puede ser correlscionada --
con alteraciones de grado de pérdida de insercién por reabsorcién Gsea --
marginal en la periodontitis marginal y con cambio en el aspecto de inser-

cidn evidentes en el traumatismo periodontal,

MIGRACION

La migrscidén dentaris es un signo caracteristico de lesidn periodontal, Le
migracién esta asociade s diversos factores, como formacién de bolsa, im-

pactacién alimenticia y acufiemiento, traumatismo periodontal y hibitos.

Caracteristicamente los centrales, laterales y ceninos tienden & migrar ha-

cia vestibular, y haciz mesial o distal.

Los molares se mueven hacia mesisl, cusndo un ciente pisrde su antago-

nista suele desplazarse hscis une supreoclusién.

En el maxilsr inferior, los dientes tienden a separarse y migrar con pérdi
de de contacto: sin embergo, no es usual observar el despleramiento --

hacia vestibular de Jos anteriores.



- 69 -

DIAGNOSTICO DB LA GINGIVITIS

La gingivitis inflamacién del tejido gingival, es por lo com@n un procesc -

patolégico.

En la gingivitis hay una variabilidad considerable en las manifestaciones -
generadas. Ademds hay numerosas causas de inflamacién gingival pero la -

causa principal es la placa dentobacterians.

La forma cronica de gingivitis es la mds comiin y se le suele distinguir par
las alteraciones de las encfas marginales y de las papilas interdentales. El
primer cambio visible es el de color, que se torna més oscuro que en el -
tejido gingival circundante. Asociada al cambio de color existe una tomefac
cién que es otro signo de inflamacién. Una vez generada la inflamacién gin
gival, yz no es normal la hendidura y hay una infiltracién marcada en el

corién gingival. Asociada a estas modificaciones histelégicas hay una vas

cularizacion mayor del tejido observable con cualquier inflamacién.

Estas alteraciones patolégicas explican el sintoms de sangrado encontrado -

en la gingivitis.

A la menor perturbacién de la encia, esta sangra a través del epitelio ul-

cerado de la hendidura hacia la bolsa y = la superficie del diente.

La inflamacién y destruccion de las fibras gingivales explica también la --

pérdida del punteado normal en ese tejido a causa de la destruccién de --
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las fibras gingivales hay una retraccién del tejido gingival respecto a la -
superficie dental con lo cual el margen se redondea. Esta combins con la -
tumefaccién cancomitente de la inflamacién, permite la separacién de la en-

cfa; evidencia de gingivitis.

La gingivitis muy comunmente esta asociada s depdsitos de tértaro. En la

manifestacién precoz, no todas las papflas o zonas marginales estin afecta
das del mismo modo y se pueden ver tonas de inflamacién gingival localiza
da donde existen depésitos.

La gingivitis producida por 1a impactacién alimenticia y otras irritantes co-
mo los margenes desbordantes de las obturaciones es de un cerécter simi-
lar a la vinculada al tértaro. La irregularidad en la posicién de los dien-
tes, 1a inclinacién impropia de los dientes y la convexidad anormal denta-

rla permiten el choque alimentario central al margen gingival durante la -
masticacién, y ess irritacién causs una gingivitis.

TRAUMATISMO OCLUSAL

La importancia del traumatismo oclusel como factor etolégico en una enfer
medad periodontal no puede ser pasada por demés y es esencial la  com-

prensién de su mecanismo en la produccién del dafio a los tejidos.
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CAPITULO No.V]

PRONOSTICO PERIODONTAL

1. iCudnto tiempo ha estado el diente (o toda la denticién) seriamente —-

afectado?

2. Edad del paciente

3. Numero de dientes presentes

4. Cantidad de soporte dseo existente para el diente

§. Importancia de la supervivencia del diente para ¢l plan de tratemiento
6. iPuede lograrse una retirada estratégica si el diente clave fracasa?

7. iPuede restaurarse la arcads con prétesis fija?

B. {Cudnto puede cambiarse el clima de la boca?

9. iCudnto afectan & la denticién las exigencias para-funcionales?

10. iQué tan bien puede controlar el paciente lz formecidn de placa?

11. Existen Ias posidbilidades necesariss para un plan de tratamiento éptimo

Aunque la parodoncia tiene enfocado su interés a la denticién genersl, la
supervivencia depende en ocasiones de la conservacién de la salud de cler

tos dientes clave que hacen posibie la restsuracién. En un nimero conside
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rable de pacientes, estos dientes clave son en realidad criticos y merecen

mayor interés por parte del parodoncista.

1.CUANTO TIEMPO HA ESTADO EL DIENTE O TODOS LOS DIENTES GRA
VEMENTE AFECTADO.

En ocasiones es diffcil obtener datos precisos sobre la resistencia a la des
truccién periodontal. La reaccién del paciente no constituye una fuente de
confianze ni tampoco, la historia clinica o datos obtenidos de dentistas an-
terjores. Las historias clinicas y los periodontogramas suelen realizarse en
forma superficial. En la mayoria de los casos las mejores fuentes de infor-
macién son las radiografias viejas aunque los datos radiogrificos no son --
pruebas decisivas, pueden hacerse una comparacién entre las radiografias
viejas y las recientes ya que la comparacién cs del mismo tipo. Si por el -
contrario, la diferencia entre las viejas y las nuevas series es leve, puede
pensarse que las lesiones de resorcion progresan en forma lenta y deberdn

ceder al tratamiento. En otras palabras el prondstico seria favorable.

Si por el contrario, la comparacién de las radiografias revelan una diferen
cia definida y de consideracién a nivel del hueso que rodea a los dientes,
entonces se considerard que la destruccién periodontal ha sido constante -
y rdpida con la posibilidad de que continue el proceso de resorcién . El --

prondstico serd entonces malo.
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1. EDAD DEL PACIENTE

Este es un dato importante para ¢l pronéstico. Mientrss mayor sea el pa-
clente, mejor es el pronéstico. La raedén es de que con la edad avaniads,-
el proceso de resorcién es més lento. Otro factor s considerar sunque po-
co entendible es que la resistencia a la destruccién periodontal en el pa-

ciente mayor es mas alta que en el paciente joven, hablendo una destruc-

cién similar én ambos. Otro aspecto que s¢ tomard en cucnta es de que a
mayor edad, menos serdn ios afios que servira la denticién. Por lo tanto -
el plan de tratamiento para el paciente joven esté encaminsda a proporcio-
nar soluciones mis definitivas a los problemas terapéuticos. El resultado -
deberd funcionar durante un tiempo prolongado, y la historia natural, has
ta ese momento de la enfermedad, ha sido mala. En el paciente de edad ma

yor, la situacién es inversa, por lo que debemos ser més conservadores,

3. NUMERO DR DIENTES PRESENTES

Mientras haya un mayor nimero de dientes presentes, serin menos las exi
gencias sobre cada dientes individual dentro de ia arcada. La posicion de
los dientes es un factor importante. Aunque cl nimero de dientes es muy -
atil, 1a posicién de los dientes restantes es critica en especial cuando hay
dientes ausentes o desahuciados, La presencis de dientes clave en sitios -
estratégicos es de gran valor para un prondstico mis favorable. Un comple
mento totel de dientes o al menos si existen 1s mayor parte de los inte-
grantes en ia arcada, representa menos problema. El desplazamiento es mi

nimo en tal arcada y la oclusién, es més estable que si hubjeran espacios
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desdentados. Asl también, la extrusién y el colapso de la arcada serin --

minimos.

4. CANTIDAD DE SOPORTE OSEO EXISTENTE PARA EL DIENTE

Existe un gran nimero de formas que son ignoradas al querer enfocar es-
te problems mediante una férmula . Por ejemplo, iCufl es la forma de la -
rafz? Es ovhio que une rafe gruesa, con forms de mazo, se encuentre mu-
cho més anclada por unidad lineal que un dicnte con raices delgnt-!ns y en

forma de hueso.

La posicién de los dientes puede constituir una complicecién serfa en mu-~
chos pacientes , sin importar la pérdida dsea proporcional. La proximidad
radicular puede ser otra complicacién. Otro caso es el primer premolar su
perior que posee una invaginacidon proximal! en la superficie radicular pro-
funda que suele penetrar hasta furcacién haciendo el mantenimiento imposi

ble, generalmente este diente sc pierde sunque la bolsa no sea profunda.

Deberan hacerse y contestarse preguntas con respecto sl efecto de ls ex
trusién sobre los nichos interproximales que por su relacién de contacto -~

dificulte su restauracién adecuada.

Las extrusiones no son las Gnicas variantes anatémicas que deberin ser --
consideradas en el prondstico de los efectos del tratamiento. AGn en dien-

fes normales pueden haber obsticulos imposibles para eliminar las bolsas.
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Por ejemplo , un segundoe molar inferior pucde sufrir una lesidn infradsea
profunda en su sspecto bucal. Debido a una cresta oblicua externa despla
tada horizontalmente y un véstibulo poco profundo, es evidente que la eli

minscion de las bolsas por medio de reseccion es imposible.

5. IMPORTANCIA DE LA SUPERVIVENCIA DEL DIENTE PARA EL PLAN
DE TRATAMIENTO.

El diente clave, generalmente considerndo como indispensable, puede care
cer de soporte. En ocasiones, el destino de los otros dientes depende de
la supervivencia del diente clave, si en realidad el diente clave es critico
depende en un gran nimero de pacientes al tamafo del espacio desdentado
a cada lado del mismo.

A mayor espacio (o espacios) serdn necesario mayor soporte, La introduc-
cion de implantes dentarios y metdlicos puede hacer menos grave este pro
blems, sunque de ascuerdo con el estsdo actual de la odontologia, éste no

es el caso.

Al pensar en un diente clave, el periodontista suele considerar la prétesis
periodontal. En muchos casos, la arcads puede terminar en la region del -
segundo premolar. El uso adecuado de un péntico volado bien snclado tam

bién deberd considerarse.
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6. ({PUEDE LOGRARSE UNA RETIRADA ESTRATEGICA SI EL DIENTE CLA
VB FRACASA?

(EXISTEN PILARES DIFERENTES CERCA?

¢QUE TAN LARGO ES EL ESPACIO?

Todas estas preguntas son necesarias para hacer un plan de tratamiento -
util. Confrecuencia la supervivencia de la denticién de una arceda depen-
de del plan de tratamiento restaurador para unir todo a manera de una --
unidad funcional. El lograr este requiere la unién de todos los métodos al
alcance de la odontologia general y de las habilidades especiales aplicadas

dentro de una técnica més sofisticada en el problema restaurador.

7. éPUEDE RESTAURARSE LA ARCADA CON UNA PROTESIS FIJA?

Esta pregunta se aplica a uno de los problemas més fundamentales en la -
odontologia restauradora las exigencias hechas sobre los diente de soporte
o pilares. Se impone ahora una definicién de la prétesis parcial removible.
Lo que suele considerarse en el contexto es la dentadura parcial de exten
sién distel ya sea unilateral, o méds habitualmente bilateral. Esto Implica -
que no existen pilares posteriores itiles. También significa que uno de -~
los pilares principales es la zona de la silla. Como ésta se forma por muco
sas y tejidos blandos subyacentes, puede comprimirse debido al desplaza
miento del contenldo del lfquide de los tejidos sobre lo que descansa el --

aparato. Se afirma que si uno o més de los pilares estén formados por mu
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cosss, li fuerzs de torsion y desplazamiento de los pilares dentsles seris -

meyor que si todos los pilares estuvieran sobre dientes firmes.

Expuesto de maners diferente, une prétesis removible, demands mayores

exigencias & los cientes restantes que los aparatos fijos.

Los efectos de desplatumiento de uns prétesis removible son sliviados en -
cierta medida, por la ferulizacion de los dientes restantes para presentar
mayor resistencia &l desplazemiento. El grado de resistenciz varfa, sunque

1s ferulizecion no elimina el desplazemiento como un factor serio.

Se puede suponer que una retirsda de una prétesis parcial removible, re-
duciria la vida de los dientes naturales restantes dentro de la arcads. Si

tal retirada es inevitable constituye un mal signo en el prondstico,

En defensa de Jo anterior se citard el aparato removible complicsdo que ~
utiliza segmentos ferulizacion en los dientes pilares y pilares distales ade-

cuados.

8. JCUANTO PUEDE CAMBIARSE EL CLIMA BUCAL?

La evaluacién de los factores eticlégicos involucrados en la condicion del -
paciente es trafda a colacidn por la pregunta sobre cambiar el clima de s
boce. Como la evaluacién se lmita & determinar los efectos de los factores
locales irritantes sobre los tejidos ¥ como el nivel de le enfermedad perio-

dontal puede tomarse como una expresién de la reaccién de los tejidos & -
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Ia irritacién, asi como una medida de la magnitud del irritante, podemos -
spreciar }o arduo de esta labor. Especialmente los cambios tisulares son la
razén primeria por la que el prondstico resulta una labor dificil, Deberd -
ser el producto de una experiencia amplia con las sutilezas de los cambios

tisulares en un ambiente funcional alterado.

Hay varias fonas en las cuales los cambios deberdn presentarse. Si los fac
tores locales incluyen fuerzes oclusales que pueden ser corregidas, pode-

mos entonces tratar un grave {actor etiolégico. Si una redistribucién de -

las fuerzas oclusales destructivas, ya ses por cl ajuste de la denticién na-
tural o por el cambio de la superficie de toda una oclusion aunado a una -
estabilizacién de sus integrantes mis débiles puede lograrse una mejoria --
definida en el clims dental, no es solo sino probable. Ese es un signo favo
rable dentro del prondstico. Si la reaccién de los tejidos blandos 25 de hi-
perhemia definida con la clésica imagén inflamatoria y factores irritantes, -
podemos anticipsr entonces uns buena reaccién mediante la desbridacién, -
mantenimiento y bueng odontologis. No tan favorable es el prondstico para
una denticién con encfas pélidas y flaccidas, uns relscidn oclusal adecus-
da, buena relacién de contacto, buena odontologfa y poca o ninguna placa

o factores irritantes.

Una denticién fracasads periodontaimente deja poco lugar para 1 optimismo.
En tales casos, los factores no son comprendidos por lo que no podrén --

ser cambiados y el prondstico tendrd que reservarse.
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9. CUANTO AFECTAN A LA DENTICION LAS EXIGENCIAS PARAFUNCIO-
NALES

Los efectos nocivos del bruxismoe y el apretamiento de los dientes son am~

pliamente conocidos. Ademds, el porcentasje de la poblacion general que fro
ta y aprieta sus dientes en actividades que no son funcionales es muy - -
grande, Gran parte de informacién reunida concuerda en que la gran ma-
yoria de las personas son victimas de neurosis oclusal, como es llamada --
por algunos. El bruxismo infantil es ficilmente corroborado y las denticio-
nes de la gente de mayor edad suelen estar desgastadas en la forma tipica:
caracterfstica de los bruxadores nocturnos. Aun los craneos de los abori-

genes revelan bruxismo extenso en los patrones de desgate dental,

Siendo esta situscidn en cierta forma generalizada, podemos cuestionar 2 -

preguntas:

—

Si una gran parte de la poblacién es victima del bruxismo iPuede consi

derarse anormal a esta actividad? y,

iPorqué no estd més ampliamente distribuida la destruccién periodontal

[

que lo que esté realmente? .

Ambas preguntas obedecen una sola respuesta, El bruxismo tiene una gran
variedad en cuanto a intensidad y duracién, El frotamiento nocturno y - -
diurno constante y el rechinamiento de los dientes es evidentemente un ~-
factor mayor en cuanto a ! destruccién que el frotamiento ocasional. En ~
otras palabras, es un asunto de grado as{ como de presencia de la neuro-

sis en primer lugar.
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10. QUE TAN BIEN PUEDE EL PACIENTE CONTROLAR LA FORMACION -
DE PLACA.

8in duds slguna que el éxito o ¢} Iraceso en casi todos los casos estriba -
en el control de lu formacidn de place. En un error admitir que existe - -
cooperacién por parte del paciente que mucho depende de su farmaciéon ~ -
peicolégics. Mucha gente, en otros aspectes meticulosa y bien arreglada, -
sencillumente no puede conservar su denticién en estado adecuado durante
un peribdo bestante largo. Le instruccién las emenazes y todas las formas

de motivacién fracasan en grado extremo.

Siempre habré pacientes que perecen no tener esperania cn el control de
placas, pero que se canvierten en buenos slumnos con instrueccién sdecua-

da.

51 el terapeuta tiene un paciente que no 8 un buen mantenedor de su bo
ca puede decirse que carece de paciente. El tratemiento invariablemente ~-
iré al fracaso, Jo contrario también es verdad. El buen paciente puede lo-

grar milagros en cuanlo sl éxite del tralamiento.

11. iEXISTEN LAS HABILIDADES NECESARIAS PARA UN FLAN DE TRA-
TAMIENTO OPTIMO?

La solucion a cuslquier problema es la hebilidad de conjugsr métodos y - -

técnicas existentes. Sin embargo, ningin método es mégico. La efectivided
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de la técnice estriba en su desempedio asi como en el poder ser aplicada,
Aungue es importante un plan de tratamiento preciso y bien dirigido, el -
desempefio habilidoso y eficiente es igualmente importante. El trauma inne-
cesarios a los colgajos y la deshidratacién de los tejidos, ejecucién inepta
y brusca de los procedimientos y cierre impreciso de las heridas son facto
res que contribuyen empliamente al frasco terspeitico o resultados poso pe
retorios inadecuados. Aunque esto ya constituye un factor importantes en
procedimientos de rutins en los que existe algin margen pars error, cn el
caso de la enfermedad periodontal grave suele ser la diferencia entre el --
éxito o el fracaso. Como todas las otras habilidades, las habilidades perio-
dontales no son dificiles de adquirir, La préctica constante y el examen -~

cuidadoso del fracaso son los unicos caminos del éxito.

Es méas facil para el critico adjudicar el fracaso a faita de habilidsd. Sin -
embargo, no podemos argumentar que la habilided ses el fuctor més impor-
tante. Debemos recordar que las habilidades restauradoras son tan impor-
tantes como las habilidades periodontales bésicas. La buena terapeitica es

ineficazr si es scguida por una restauracidn defectuosa.
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CAPITULO No. VII

PLANRACION DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

TERAPIA INICIAL

- Control de ls placa dental microbians
- Raspado y pulido coronario

- Curetsje gingival

- Curetsje radicular

- Reducciones de irritentes yatrogénicos

- Movimientos dentales menores

- El factor temporal en la planeacién del tratumiento revaluscion

LA FASE QUIRURGICA

- El plan de tratamiento quirdrgico
~ Ajuste oclusal definitivo

- La fasse de mantenimiento
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Es de suma importancia pensar en un plan de tratamicnto ordenado basado

en datos dignos que nos lleven a un resultado funcional y favorable .

Un plano preciso del tratamiento propucsto puede intentarse después de -
que la condicién clinica de la denticién haya sido consignada en el perio-

dontograma aunque es necesario comprender que ¢l plan de tratamiento --
que surga deberd considerarse como un suxiliar para cl tratamiento que -
surja deberd considerarse como un auxiliar para ¢l tratamiento racional y

no como una Wnea forzosa de seguir. El parodoncista deberé estar prepars
do en todo momento para separarse ya sea completa o parcialmente, si ésto

fuera necesario y si la situacién clinica justifice el cambio.

Anteriormente, la labor de hacer un plan de tratamiento cra més sencilla.
Los métodos existentes erdn menos y su disposicién dentro del plan cons-
titufa una medidas més dirccta. Actuslmente, sin embargo, el niimero de -
técnicas son muchas y se confunden entre si. Algunas han sido desecha-
das debido a su poca utilidad; otras han sido incorporadss bajo un punto
de vista diferente, de tal manera que la construccién y claboracién de un
plan de tratamiento, cxige no sélo el conocimiento de los métodos y habili-
dades existentes, sino también un sentido temporal muy desarrollado. El -
tiempo se hace importante por lo que éste no debe extenderse, esperando
reacciones tisulares tardadas de procedimientos que pudieran haberse rea-

lizado al principio del tratamiento,
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TERAPIA INICIAL

En casi todos los casos puede tomarse una serie de medidas antes de las
disposiciones definitivas. Estas estin disefiadas para reducir o eliminar --
factores etiologicos & nivel clinico. Como los factores irritantes desempefian
un papel muy importante en la etiologis de }a enfermedad periodontal, su
reduccién o eliminacién puede resultar ser una medida dificil, ya que es-
tos factores irritantes pueden ser factores yatrogénicos, dientes en mal --
posicién o hébitos, asi como place y sarro que suelen ser congiderados los

factores etiolégicos habituales.

1.CONTROL DE LA PLACA DENTAL MICROBIANA

La eliminacién y control de 1a placa son quizd, Jos procedimientos mis cri-
ticos del trutamiento. Se hard un enorme esfuerzo posteriormente, dentro
del tratemiento para lograr la eliminacién de las bolsas. El primer benefi-
cio que obtendremos es que la eliminacién de bolsas, frecuentemente por -
medios de resecién  hace posible un mejor mantenimiento por perte del pa
ciente. La introduccién del control de placa oportunamente dentro del tra-

tamiento es, por io tanto, tan légica como efectiva.
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2.RASPADO Y PULIDO CORONARIO

§i no hay alguna otra urgencia dental que sea necesario introducir en el
plan de tratamiento, la primera labor en el manejo de un caso serd deshrioda
cién general y la instruccién minuciosa del paciente en cuanto al control -
de placa bacteriana. Estos son factores importantes basados en el conoci-
miento actual, la placa constituye el primer factor importante en ia etiolo-

gla de la destruccién periodontal.

La eliminacién de sarro suprsgingival y pulido de los dientes son siempre -
los procedimientos utilizados para principiar un tratamiento. No solamente
logran provocar una reaccién inicial de 1s encie, sino que son prelimineres

pars la instruccién en el control de placa.

3.CURETAJE GINGIVAL

El curetaje gingival es el raspado de ls pared del surco de la encia, esto
fue utilizado anteriormente mucho més que ahora. Su intencidn basica era
eliminar el epitelio ulcerado de revestimiento; siempre se dudo incluirlo co

mo un método formal y técnico dentro del plan de tratamiento.

La razén fue que aunque nadie se oponis al "raspado®™ de una papfla indi-
vidual o dos refractorios al curetaje radicular inviertiendo la cureta y ha
ciendo varios movimientos de curetaje ginvial, puede realizarse un proce-
dimiento mis efectivo de toda 1a boca bajo anestesia si esto fuera necesa-
rio mediante un procedimiento de incisién limpia, biselandoe ia encfa por su

parte interns con un bistur{ en lugar de raspar y arafiar la encia del - -
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surco con una cureta.

.CURBTAJE RADICULAR

El curetaje radicular es un tratamiento basico en periodoncia. Puede combi
narse idealmente con el control de placa un esfuerzo conjunto entre el te-
rapeuta y paciente. Pueden observarse ciertos cambios tisulares en este -
momento, lo que puede beneficiar a todo el resto del plan del tratamiento,
Para lograr la méxima reaccién de los tejidos a la eliminacién o reduccién -

de los factores irritantes, deberén eliminarse los mecanismos yatrogénicos .
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EL CURETAJE

EL CURETAJE ESTA INDICADO EN BOLSAS PARODONTALES NO MUY PROFUNDAS Y DE TRA
YECTO TAL QUE PERMITA SU MANIPULACION, SIENDO POR ESTO DIFICIL EFECTUARLO
EN BOLSAS CURVAS, ANGOSTAS O TORTUOSAS. AUNQUE ES EFECTIVO EN FRESENCIA -
DE FIBROSIS MO ESTA INKDICADO PARA TRATARLA, YA QUE ESTA PERMANECE DESPUES
DE LA CICATRIZACION, SIENDC NECESARIO QUE ESTA SE CONTORNEE QUIRURGICAMEN-
TE.

R

CURETAS No.13 Y 14 PA CURETAS No.17 Y 18
RA DIENTES ANTERIORES PARA POSTERIORES

EL CURETAJE DEBE EFECTUARSE UNA VEZ QUE SE HA ELIMINADO LA INFLAMACION GIN
GIVAL POR MEDIO DEL DETARTAJE EN COMBINACION CON EL BUEN MANEJO DE CEPILLO
DENTAL POR PARTE DEL PACIENTE.

EL OBJETIVO DEL CURETAJE ES RETIRAR LOS RESTOS DE SARRO QUE HAYA QUEDADO -
SOBRE LA SUPERFICIE DEL DIENTE EN LA ZONA RADICULAR Y ALISAR LAS IRREGULA-
RIDADES, ADEMAS DE RETIRAR L& PARED DEL EPITELIO Y TEJIDO GRANULOMATOSO —
QUE RECUBRE LA PARED GINGLVAL DE LA BOLSA PARA QUE, AL DEJAR TEJIDO CONJUN
TIVO SANO EN RELACION CON EL TEJIDO DE L4 SUPERFICIE CEMENTARIA O DENTARIA,
SE EFECTUZ LA READHERENCIA.
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REDUCCION DE IRRITANTES YATROGENICOS

La climinacién de restauraciones mal ajustadas es un punto importante y -
no tan dificil de llevar s cabo, sin embargo existen otras deficiencias més
dificiles de corregir como contactos abiertos o defectuosos que se pueden
deber a (1) odontologin restauradorn inadecuada y (2) dientes en mala pe

sicidn.

Para corregir lo primero, se deberd reponerse un numero diverso de res-
tauraciones, ya sea temporal o permanente, dependiendo del plan restaura
dor que se contemple después de la terapeiticu periodontsl, Los dientes -
en mala posicion o mal alineados requieren de una forma de correcciéon or-

toddnica,

MOVIMIENTOS DENTALES MENORES

En estos tiempos actuales, los movimientos dentales menores ya han deja
do de ser s@0 un nuxilisr en ¢l tratamiento periodontal y han passdo a --
ocupar un lugar de proporciones mayores. Sin embargo, hay preocupacién
y se ha creado controversia en el campo de la periodoncia y esto se debe
a la justificacién para insertsr un procedimiento que ocupa gran cantidad

de tiempo en el marco de un tratamiento periodontal.

Se han citado beneficios al mover dientes en cuerpo hacia hueso s5a8no no

sfectado por las lesiones periodontales eliminando as{ o reduciendo las le-
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siones 6sons cuusadas por lu resorcién, haciendo innecessrio recurrir o -
otros medios para la eliminaclén de las bolses. Hasts hora, las pruebas no
han sido decisivas, sin embargo se han logrado obtener resultados satisfac

torfos o hasta exitosos en slgunos casos individuales.

EL FACTOR TEMPORAL EN LA PLANEACION DEL TRATAMIENTO

En ls elaboracién de un plan de tratemiento, el factor temporal, desde lue
g0, deberd tomurse en considerarion, Un tretamiento continuade en forma
activa durante uno o dos afos parece requerir una serie de circunstancias
especiales. No obstante esta situacién, si se considers una alteracién impor
tante en la posicién de los dientes, la ortodoncia debera emplearse necesa-
riamente, Serfa desde luego maés conveniente realizar este tratamiento una
vez que s¢ haya climinado las bolsas y prepurando las mucosss, pero esto
no ¢s aconsejable, Es evidente que la remodelacion 6sea, si esté indicada,
debera ser pospueste  hasta que los movimientos dcr:ta]es se hayan com-
pletadeu. El hueso eliminudo para la reseciéon dseu puede ser necesario para

el recubrimiento de las raices en la nueve posicién.

Se¢ deberé proceder con cuidado para asegurar un alto grado de conserve
cion de los tejidos durante los movimientos denteles. Las bandas y los --
aparatos crean dificultedes para el paciente en cuanto al control de placa

¥y su nivel optimo, aunque esto resulta obligatorio.

La observacitn del periodoncista debe ser muy cuidadose durante el movi-

miento, buscando varjaciones en la forma de los nichos interproximales, --
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as{ como algin traumatismo oclusal transitorio que puediera ocurrir.

REVALUACION

El examen constante de los tejidos marginales es indispensable en la tera-
péutica periodontal. E) establecimiento de la revaluacién del esfuerzo y la

reaccién, durante un plan de tratamiento sistemético exige una reveluacién
formal y registrada. Le profundidsd de las bolsas deberé ser registrada -
nuevamente y la imagén mucogingival debers ser valorada de nuevo en re
lacién con los procedimientos que se hagan posteriormente, as{ como con -
las exigencias que se harin al diente o dientes en una zona determinada.

El tratamiento posterior deberé ser proyectade tomando como base el perio
dontograma de 18 revaluacién. Se tendré asf mayor control del caso en - -
ese momento. Sabrd el potencial de respuesta de la encia asi como el nivel
en que se ha desempefiado su paciente. Ambos factores son de suma impor
tancia para el éxito. Le decision de proceder hacia una fase quiriurgica o

por el contrario hacia un sistema de curetaje definitivo puede hacerse en

este momento en un gran numero de pacientes. Muchas de las veces se --
pueden elaborar planes de tratamiento en el examen inicial que deberén ha

cerse definitivas en ¢l momento de la revaluscidn. No imporia si ésto se ha

ce sistemdticamente. En el to de la revaluacion formsl el operador --
estaré en posicién de comprometerse hacia uns forma de tratamiento que -

afectard en forma importante el resultado final del mismo.
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En ese momento se tienen clertss ventsjas. Las decisiones que deberdn ha
cerse, son términos generales, més sencillas que las realizedas en el mo-
mento del examen inicial. La encia estard sane y la profundiad de lzs bol
ses se habré reducido con las técnicas de desbridacién, de tal manera - -
que pl;l'ede en esle momento realizerse un plan para procedimientos futu-
ros, tomando en consideracién las reacciones de los tejidos y la respuesta

del paciente.
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LA FASE QUIRURGICA

La implementecion de 12 fuse quirGrgice del tratamiento total se hace con -
el objeto de eliminar ias bolsas y preparar las mucosas. Una vez que se --
haya establecido ls necesidad de uno o embos objetivos en el plan dc trata
miento revisade hecho durante la revolucién formal, el operador se enfren-
ta ahors & una confusa variedad de alternstives para lograr sus objetivos

terapeiticos. No solo tiene la responssbilidad de realizar ciertos procedimin

106 sino que la secuencix de Jos mismo tumbién serid de mucho importsncia.

EL PLAN DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existe una grsn varieded de procedimientos quirirgicos pare lograr los ob
jetivos terapeiticos de logran variedad de lesiones del apareto de insercitn
en donde el método disefiado para tretarla pucde complicarse y no dar los
resultedos setisfectorios v favorables en el tratamiento.

Este problema sin embargo, puede disminuirse considerablemente si se cla-
sifica el caso, osea describiendo las situaciones clinicas y construyendo un
plan de trutamiento quirirgico. A continuacién se describen custro casos di

ferentes:

CASO 1

Al examinar las caracteristicas de las mucosss se observd que existia una

grave falta de encis en el canino superior derecho e izquierdo, asi como -



- 93 -
en 1a regién de premolares. Este no presentd problemss anormales en - -
cuanto a la eliminacién de bolsas, Se pensaba con justificacién que los mé
todos sistemiticos tendrian éxito para lograr un buen resultado postopers

torio. Sin embargo hubo problemas con la encia.

Al elaborar el plan de tratamiento, la consideracién gingival se encontraba
en luger prominente debido a que faltaban ambos primeros molares que
se restaurarian una vez terminado el tratamiento periodontal. Les premola
res presentaban caries de clase V. los que serfan restaurados con coronas

completas.

La necesidad de que existiera una banda adecusda de encia marginal en -
esta zona era evidente. Para lograr la formacion de unsa banda de encia -

nueve y mis adecuada se utilizé uno de estos procedimientos:

1. Colgajos de espesor total desplazados en direccion apical dejando hueso

marginal expuesto.

2. Colgajos de gmsor parcial desplazados en direccién apical, dejando el -

lado correspondiente al periostio de manera que sea delgado y firme.
3. Colgajos pediculados girados (de grosor parcial o total).
4. Injertos gingivales autégenos y libres.

La eleccién entre estos cuatro métodos depende de los factores locales -

existentes:
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1. La falta o presencia de hueso sobre las prominencias radiculares y su -

grosor ¥ dimensiones si existen.

2. La anchura de encia deseada,

3. La existencia de encia.

En el caso de los colgsjos desplazados en direccién apical (grosor parcial o
total) la reparacién mucogingival puede incorporarse al procedimiento bési-
do de eliminacién de bolsas como una sola operacion. Si se decide resolver
el problema con un injerto gingival sutégeno libre, suele requerirse en oca
siones, de uns operacién dividida en dos etapas.,

Esto obviamente deberd considerarse al plancar el progreso del tratamiento,

deberan hacerse al principio de la fase quirirgica.

El injerto girado de un sélo pediculo también es factible en forma de grosor
parcial o total, sin embargo, depende de la existencia de una fuente adya-
cente, tal como una zona desdentada para proporcionar la encia. También -

este método sélo permite dotar a uno o dos dientes de encia.

Suponiendo gque en un paciente tedrico el sondeo preparatorio cuidadoso re
velé que en el lado izquierdo, la placa vestibular de hueso era extremada~
mente delgada sobre las prominencias radiculares. Este dato contraindicaria
1a elevacién de colgajos de grosor total sobre la zona, ya que puede provo

car una resorcién considerable de la placa cortical labial.
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Como la zona carente de encia involuera varios dientes, se descarta el pe
dfculo girado aiin si existe una fuente de aprovisionamiente. Quedan dos -
alternativas:

1. Un colgajo de grosor parcial desplezado en direccidn apical, dejando el

hueso merginal cubierto con el remanente de la encis original (que se -

consideré deficiente) o

[X]

Un injerto gingival autégeno libre.

La primera de estas alternativas puede o no ser factible. §i la zon.a origi- )
nal de encia era tan miniscula que la duplicacién de sus dimensiones a! -
partirla y el desplazar una capa, en direccién apical a la otra no es sufi-
ciente, deberd considerarse al injerto gingival libre como una alternativa -
atil y la mejor solucién pera el problema. Esto es atn mas importante en -
preparaciones para coronas totales en los que se necesitan més milimetros
de encis adicional pare proteccion contra sccidentes mencures durante la ins
trumentacidn. Y un factor todavia méds importante que debemos considerar
es la irritacién subgingival més permanente que provocard el margen de la

corona.

Como el injerto gingival libre es un procedimiento de dos etapas, se debe-
ré considerar primero realizar los injertos de los premolares superiores a -
la vezr que se efetie la correccion principal de los cuadrante inferiores pa-
ra ahorrar tiempo de cicatrizacién. Esta combinacién de métodos ayuda & -

manejar el caso en forma eficar y rapidamente.
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CASO 2

En este caso hipotético, las lesiones de los tejidos blandos y duros son la
variedad encontrada hebitualmente. Se observan créteres Gscos en los seg-
mentos posteriores. Sin embargo, existe una lesién en forma de cripts muy
profunda con tres paredes dseas en cl aspecto disteal del canino superior
derecho. Esta lesién pone definitivamente en peligro al canino si no se pue
de inducir 1a reconstitucién de su insercién perdida. Como los segmentos
posteriores requieren cirugia resective que puede reducir un poco la can-
tidad de soporte total 6sco, 1a retencién del canino reviste especial impor-
tancia. La pérdide de un cenino es un scontecimiento grave en cualquier -

denticién, pero en este paciente es muy dshino para el prondstico general.

La topografia de la lesidn dsea es tal que la anchura de su boca a nivel -
de la cresta Gsea es un poco amplia, y se requiere de mucha habilidad pa-
ra inducir un llenado 6seo adecuado y reparacién de la insercién mediante

el tratamiento usual empleando sélo un método de curetaje abierto.

Le decisién terapeiitica que debera hacerse aquf es la de emplear uno de

los tres materiales existentes:

1. Hueso molido que se ohbtiene del hueso adyacente reducido al nivelar los
criteres y de la fabricacién de surcos intrarradiculares durante la re-

seccién osea.

2. Desplazamiento de la pared 6sea distal de la lesién contra la raiz, |
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3. Un injerto de médula 8sea ya sea de la tuberosidad o de la cadera,

La primera técnica es positiva en algunos casos. Sin embargo, su indice -
de éxito es bajo Bunque no hay mayor problema si se fracasa ya que pue-
de volver a hacerse si la exposicién no provoca la resorcién de alguna pa-

red bucal o lingual delgada sl cicatrizar.

Si el fracaso es total con las dos primera técnicas, sc intentard buscar la
reparacién utilizando un injerto de hueso sutégeno de la médula ésea de -
l1a tuberosidad o de cresta iliaca . La ventaja de aprovechar la tuberosidad’
es de que es adyacente al campo quirdrgico, sblo que contamos con la du-
da de que cumpla con el tamaio requerido para el injerto. La segunda op
cién exige mayor esfuerzo, siendo necésario recurrir a una preparacién --
adecusda para obtener el material para el injerto y tenerlo listo para el mo-
mento de la operacién. En este momento se decidird si se utilizard un injer

to fresco o congelado.

Una ver tomadas las decisiones se comenzard a realizar el tratamjento con
cuidado para no hacer peligrar la realizacion misma, tomande precauciones
como por ejemplo, al revisar la topografia del cuadrante superior derecho
se descubrirdi que desde los premolares en direccion distal, existe una --
banda de encfs angosta de 3 mm, en toda su longitud. E} tratamiento ori-
ginal estipulaba una técnica de colgajo de grosor total, lo que era necesa-
rio debido a que se iba a intentar nivelar los créteres, haciendo un colga

jo de desplazamiento apical para extender la zona de encia insertada.
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El colgajo de desplazamiento apical es inconsistente con un clerre distal fir
me y seguro en ¢l canino. Esto significa que deberd hacerse una incisién -
liberatriz vertical en ¢l aspecto bucal de la encia interproximal entre los -
premolares, de tal forma que el colgajo distal pucde liberarse y desplazar-
se apicalmente mientras que la cncfa interproximal entre el canino y cl pre

molar pueda fijarse con seguridad.

La utilizacién de un injerto dc médula dsea autogena exige un cierre firme
y seguro por io que se cmplesrd la téenica de dos niveles al realizarse el
colgajo en combinacién con un colgajo de reposicién en cl aspecto bucal.

Deberé hacerse una anotacién en el plan de tratamiento ya que puede ser
necesario realizar una reparacién de las mucosas en cl drea donde se inte-
tara realizar la reparacién de la lesién intradseca, Las zonas tratadas de -

esta munera suelen cicatrizar dejando un margen gingival irregular.

CASO 3

Este caso ticne las siguientes caracteristicas: No ohstante la existencia de
bolsas profundas con lesiones de resorcién ésea distribuidas generalmente
a través de toda la denticién, el paciente fue tratado con curetaje defini-
tivo y control de placa durante tres afios ya que no podria pagar el costo
de un tratamiento completo asi como una prétesis periodontal subsecuente.
Al climinarse el factor econémico, se realizé la terapeiitica definitiva inclu
yendo una prétesis periodontal extensa. No obstante que ¢l paciente fue
revaluade con frecuencia, fue necesario realizar un nuevo examen para --

construir un plan de tratamiento nuevo y diferente con el fin de co‘nfog
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marse a las condiciones nuevas.

El paciente tenia 50 afios de edsd y cooperaba con los procedimientos de -
mantenimiento. Poseerd arcadas completamente intactas. A pesar de las --
bolsas profundas, la movilidad dentaria era minima o inexistente. En el --
plan de tratamiento original, la integridad de la arcada fue una gran ven-

taja no obstante las lesiones tan profundas en todas las zonas de la boca.

La construccién de una prétesis fija extensa permitié (1) la extraccién de
dientes sin esperanzas sunque hubieran sido conservados con éxito, y (2)-
la elaborscién de une oclusién para lograr un funcionamiento més eficiente

dentro de la capacidad de los tejidos de soporte.

En el nuevo examen sc consideraron otras normas de desempefio. Se agre-
go la responsabilidad de uns restauracién que perdurari ademéds de la me-

jorfa en la condicién periodontal de! paciente.

Los dientes dudosos shora deberian de considerarse con méds dudas y me-
nos esperanzas con el fin de clasificar los dientes que serian pilares.

Habia clerto riesgo de determinar los dientes sanos y que pudieran pasar
por aito uno de los principios basicos del prondstico periodontel el nivel -
de desempefio en cuanto al control de placa asi como la accesibilidad de -

todas las ronas para el mantenimiento.

Como en todos los principios generales existen excepciones légicas en su -

aplicacién. La estabilizacién temporal, restaurando los dientes faltantes, --
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suele ser una forma (til de proceder cuando se piensa que la movilidad o
la presencia de dientes demasiado afectados comprometen el resultado final
de los dientes remanentes. La estabilizacién temporal, dentro de un plan
de tratamiento, deberé realizarse oportunamente para poder asi derivar la
méxima ventaja del tiempo transcurridoe antes de ls revaluacién prequirir-

gica.

Al revisar la fase quirirgica del plan de tratamiento, la eliminacién de las
bolsas es, como siempre, una considerscion importante aunque existen - -
otros factores que exigen consideracién especial, como son las invasiones -

de furcacién potencialmente nocivas asi como la proximidad entre rajces.

Entre uno de los muchos detalles que se presentan, cs la dificultad adicio
nal para el buen mentenimiento que representa ls presencia de un punto -
de soldadura, aunque la unién no sea en el drea de contacto y exista una
buena forma en el nicho promal, ya gque esto eviatd el paso del hilo dental

y el mantenimiento general de limpieza bucal.

La proximidad entre las raices se convierten en un problema especialmente
molesto cuando los dientes en cuestién deberdn ser provistos con coronas,
ya que los integrantes de una reconstruccién conectados entre si y el -
nicho interproximal restringido deberdn resistir los dos margenes corona
rios adyacentes. Esto en ocasiones, requiere la extraccién de uno de los -

dientes involucrados.
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Las amputaciones de las raices, especielmente de los molares superiores, -
en ocusiones funcionan mal cusndo se incorporan dentro de una reconstruc
cién. Este parece ser el caso, en especial, cuando la corons se conserve -
con un soporte radicular cuando se utilizan como pilares. Esto explice qui-
1d porque Jos molares inferiores a Jos que se les ha smputado una rajz - -

funcionan mucho mejor como premolares.

La amputacion de las rajces solamente se haré si estas han sido tratadas -
con endodoncia previamente. Le reseccién deberé ser planeada y dispuesta

para la fase prequirGrgics del tratamiento.

AGn cuando un diente clurumente requiera la reseccion de une raiz, puede
reelizarse y eliminarse en la fase preqn.lirﬁrgica del tratamiento periodontal.
Esto es para evitar una de las complicsciones de la reseccién y preparacién
de los mufiones ya que a] levantarse Jos colgajos, alguns particula o detri-
tus de la operacion puede penetrar en la herida. Le incorporacién de polvo
las restaursciones viejas suele provocar un tatusje de mal aspecto en la en
cfa en cicatrizacién. Y ain es mds importante la cantidad y la condicién de

hueso existente en ln zons central del proceso alveolar entre las raices.

Analizando finalmente este caso, aun persiste el problema en el paciente, -
y& que deberé alterar sus técnicas de mantenimiento de acuerdo a los cam-
bios anatémicos que vayan adquiriendo sus piczas dentarias y su aspecto -

purodontal.
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CASO L]

Suponiendo que el paciente tiene 30 afios de edad, de sexo masculino, y -
con antecedentes de fiebre reumdtica durante la nifiez, con evidencia de -
dafios en las vélvulas cardiacas y estenosis mitral. El examen periodontal

ha sido completo y minucioso y realizado bajo proteccién con antibiéticos, -

ya que la historia clinica reveld el daiio & las vilvulas cardiacas antes de -

proceder al sondco.

El examen revelé enfermedad periodontal avanzada, quiza una sccucln de -
un caso de periodontitis precoz juvenil (periodontosis). Las bolsas eran --
generalizadas de profundidad variable aunque las lesiones éseas verticales
eran numerosas, especialmente en las zonas de premolares y molares en ~-

los cuatro segmentos posteriores.

El sarro no constituyé un factor significativo, aunque si existia gran can-
tidad de placa en toda la boca. Esto reflejaba una higiéne dental deficiente

cepillo dental en condiciones malas ademas de su mal manejo.

Las arcadas dentarias estaban casi intactas, sélo faltaban los cuatro terce-

ros molares.

La oclusién era de relacién clese i y no habja caracteristicas de anormalidad
en su ajuste.
Era evidente que la eliminacién de bolsas por el métodd habitual de resec-

cfon seria demasiado destructivo en este caso.



- 103 -
El métode de induccion de méduls 6sea o fragmentos de hueso molido no -
era factible, debido n la gran masas de materiai necesario y la condicion --

fisicu del paciente,

Se 6pto por levantar colgajos en toda la boca e intentar el curetaje abier-
to, ecliminando el tejido granulomatoso y estableciendo un alto nivel de -

mantenimiento.

Considerando el estado fisico del paciente todos los procedimientos se rea-
lizaron bajo una adecuada proteccién con antibidticos. Las visitas para el

tratamiento eran reducidas y no tan largas y agotadorass, dsdo el estado -
de salud del paciente. Se eliminaron algunos procedimientos como por ejem
plo la prepsracion prequirtrgica, salvo el sondeo y control de placa. To-

do esto bsjo un régimen de tratamiento con antjbiSticos.

El ajuste oclusal no es un factor de imporiancia en este caso. Este sc res

liza en forma habitual. La cirugia sin embargo. constituye otro factor.

Estss operaciones pueden reslizarse en cuadrantes sencillos y la boca pue
du sur tratada en cuatro visitas quirargices después del examen inicial y

la institucién de control de placa.

La gingivoplustia esta indicada para muchos de estos pacientes una vez --
que la cirugis correctiva bésica haya sido reslizada y los tejidos hayan ci
catrizado. Sin embargo, sc deben recordar ciertos factores importantes --

que son:
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1. Debido & los problemas encontrados es casi imposible la eliminacién de
bolsas, 1o que entorpeceria los resultados ptimos y se tendrian que --

aceptar surcos después de la operacion.

e

Debido a los problemas dentro del tratamicnto, la base de mantenimiento
resulta critica. El control de placa deberd ser meticuloso y las visitas -

subsecuentes al periodotista para curctaje deberan ser frecuentes.

3. El manejo quirargico prolongado provoca tensién por lo que no deberé
ser empleado. El paciente con estenosis mitral resiste con mayor segu-

ridad tiempos quirirgicos de un sélo cuadrante.

Se han presentado brevemente cuatro casos tomando en cuenta los aspectos
mis sobresalientes que colocaron su plan de tratamiento fuera de! sistema -

de terapefitica habitual.

Solamente se consideré la fase quirirgica. Las medidas sistemiticas pue-
den ennumerarse més facilmente y fijarse en un érden en el que serdn apli
cadas. Al elaborar un plan de tratamiento convicne escoger un Grden tan
simple como sea posible en cuanto a las técnicas que se aplicarén, utilizan

do la 16gica y el sentido comin libremente.
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GINGIVECTOMIA

BASICAMENTE ES UNA OPERACION MUY SIMPLE. CONSISTE EN LA ELIMINACION QUIRUR
LitA LB LA ENCIA QUE SE ENCUENTRA SIN SOPORTE HASTA EL FONFO DE LAS BOLSAS,
EL RESULTADO FINAL ES UN DIENTE COK MENOS ENCIA ¥ A VECES CON EL CUELLO EX
PUESTO.

PROCEDIMIENTO Y RESULTADO - PARTE ACTIVA DE LAS PINZAS MARCA
FINAL DE LA GINGIVECTOMIA. DORAS DE LA PROFUNDIDAD DE LAS -
BOLSAS PARODONTALES.

COMO LA CIKGIVECTOMIA DEJA EL CASQ COX MENOS TEJIDO GINGIVAL BEL QUE ORIGI-
NALMENTE TENIA EL PACIERTE, SUS INDICACIORES SON LIMITADAS., DEBE PRACTICAR-
SEL EN CASOS DOKDE HAYA HIPERPLASIAS, COMO EX PACIENTES BAJO TERAPIA DE DI-
LANTINA, EN 103 CUALES EL TEJIDO HA CRECIDO CUBRIENDO LOS DIENTES: EN DONDE
HAYA F1BROSIS CINCIVAL DENSA EN BOLSAS MUY PROFUNDAS DONDE MO SE PUEDA EM-
PLEAR CURETAS Y EN CASOS DONDE LA DESTRUCCION OSEA HA DEJADO EL TEJIDO GIN-
GIVAL SIXN SOPORTE.

105 INSTRI™MENTOS BASICOS PARA ESTE PROCEDIMIENTO SON: 1) INSTRUMENTAL DE -
ANESTESIA: 2) MARCADOR DE BOLSA: 3) BISTURIES DE HOJA ANCHA: 4) BISTURIES -
DE HOJA ANGOSTA: 5) TIJERAS PARA ENCIA Y 6) CURETAS Y ESCARIADORES.
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OPERACIONES DE COLGAJO

EL COLGAJO ES EL PROCEDIMIENTO QUIRUKGICO POR MEDIO DEI. CUAL SE EXPONEN lAS
AREAS AFECTADAS, ASEGURANDO UN ACCESO DIRECTO A ELLAS. LA PORCION DEL TEJX
DO BLANDO QUE LAS CUBRE ES RECHAZADO DE SU LUGAR MIENTRAS DURA LA  OPERA~
CION, REPONIENDOLA EN SU SITIO UNA VEZ TERMINADA.

EL INSTRUMENTAL UTILIZADO ES EL MISMO QUE SE UTILIZA EN LA GINGIVECTOMIA,-
MAS ELEVADORES DE PERIOSTIO, MATERIAL DE SUTURA Y DE HEMOSTASIA.

EXISTEX VARIOS TIPOS DE COLGAJOS DEPENDIENDO DE COMO SEA: A) SU INCISION
INICIAL; B) EL GROSOR DEL TEJIDO A DESPRENDER: C) EL TRATAMIENTO QUE RECI-
BAN LOS TEJIDOS Y D) EL LUGAR FINAL DONDE SE REPONGA EL TEJIDO.

WAL

= 4

b
COLGAJO EN FORMA DE BOLSILLO
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COLGAJO CUYA INCISION ES DE COLGAJO CON INCISIONES LATERALES
BISEL INVERTIDO

COLGAJO DE ESPESOR COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL

COMPLETO POR UN LADO ESTAN EL EPITE
LIO ¥ LA LAMINA PROPIA,POR
EL OTRO EL PERIOSTIO UNIDO
AL HUESO

COLGAJO REPYESTO
EN EL MISMO LU-
GAR
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COLGAJO DESLIZANTE LATERAL COLGAJO DESLIZANTE APICAL

1AS OPERACIONES A COLGAJO ESTAN INDICADAS EN BOLSAS TORTUOSAS, BOLSAS 1N-
FRADSEAS, ABCESOS CRONICOS CON BOLSAS PROFUNDAS, OSTEOTOMIAS Y OSTEOPLAS-
TIAS.

VESTIBULOPLASTIAS

ESTOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ESTAN INDICADOS CUANDO SE NECESITA AUMEN-
TAR LA EXTENSION DE LA ENCIA ADHERIDA QUE SE HA PERDIDO POR CAUSA DE RECE-
SION GINGIVAL, Y TAMBIEN PARA LIBERAR A LA ENCIA DEL TIRO QUE REPRESENTA -
SOBRE ELLA LA INSERCION ALTA DE LOS FRENIUOS Y OTRAS INSERCIONES FIBROSAS,
QUE DIFICULTAN LA COLOCACION DE LAS PROTESIS O QUE POR ESTAR DEMASIADO AL-
TASPUEDEN TI1RAR DE LA ENCIA LIBRE FAVORECIENDO LA RECESION GINGIVAL.

EL INSTRUMENTAL USADG PARA LLEVAR A CABO LAS VESTIBULOPLASTIAS ES EL MISMO
QUE SE USA EN LAS GINGIVECTOMIAS.
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Y ))

VESTIBULOPLASTIA

A) ESTADO ORIGINAL; HAY POCA ENC1A ADHERIDA

B) SE EFECTUA UN COLGAJO, COMBINACION DE BOLSILLO Y ESPESOR PARCIAL
C) SE DESCUSRE EN EL FONDO UNA PORCION DEL HUESO

D) CASO TERMINADD, CON NUEVA ENCLA ADHERIDA
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AJUSTE OCLUSAL DEFINITIVO

Al planear la terapéutice postquirtirgica resulta mejor revisar cualquler - |
sjuste oclusal realirado previamente. Los dientes se desplearan con frecuen
cia de gus posiciones despuée de ia intervencién quirirgica debido a la -~

movilidad post-operatoria que sucle encontrarse en ese momento.

Sin embargo existen una gran variedad de opci en als

cia del plan de tratamiento para realizar el ajuste oclusal.

Algunos operadores ajustan ia oclusién durante las visites quirﬁrgluﬁ - -
cuando e} anestésico disminuye efectivamente la posibilidad de un sentido
oclusal negative postoperatorio (asi se distrae la atencién del paciente dis

minuyendo la tensién).

Aunque puede optarse por el sjuste oclusal prequirtrgico, la correccién -
de las discrepancias ocluesles después de los procedimientos quirtirgicos -

es el método preferido por un pequefio margen. Sin embargo, tarde o tem

prano deberi pl se mas cuidad te.

LA PASE DE MANTENIMIENTO

El mantenimiento de los tejidos por el paciente constituyen uns lucha des-

de e} principie.
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No hay paciente esténdar, por lo que no debe haber un régimen de visi-

tas periédicas sistemético o de rutina. Algunos pacientes requieren cuatro
citas al afio, tanto, con la higienista como con el perlodontista; otros pue
den ser mantenidos adecudamente con visitas para raspado coronaric y pu
lido alternados con curetaje y separadas por un tiempo de tres meses o --

més.

Cada paciente requlere una prescripcién precisa dentro del plan de trata-

miento.

Los pacientes deben dividirse en tres clases o tipos generales.

TIPO 1

1. PROCEDIMIENTOS DE EXAMBN Y REGISTRO DE DATOS
a) Evaluacién radiotrifica
b) Topografia de las mucosas y la encia
c) Registro de las lesiones periodontales

d) Valoracién de placa y sarro

TERAPEUTICA INICIAL

~

8) Raspado y pulido coronario

b) Comienzo del régimen de control de placa
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3. CURETAJE RADICULAR

Varios periodos operatorios

4. AJUSTE OCLUSAL

2) Inicial
b) Definitivo

5.ESTABLECIMIENTO DE UN REGIMEN DE VISITAS PERIODICAS Y SU
FRECUENCIA.

¢, MOVIMIENTOS DENTALES MENORES

1. MANTENIMIENTO

REVALUACION

§. REGIMEN QUIRURGICO
a) Eliminacién de bolsas

b) Reparacion de mucosas y gingivoplastias requeridas

10. AJUSTE OCLUSAL DEFINITIVO

11. REVALUACION POSTQUIRURGICA

12. ESTABLECIMIENTO DE REGIMEN DE MANTENIMIENTO
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El tipo I es el més sencillo y es el splicable como terapéutica definitiva -~

para pacientes con inflamacién gingival o enfermeded periodontal incipiente.

TIPO 1

1. EXAMEN Y REGISTRO DE DATOS

2. TERAPEUTICA INICIAL
a) Raspado y pulido coronario

b) Establecimiento de régimen de control de placa
3. CURETAJE RADICULAR (PREQUIRURGICO)
4. AJUSTE OCLUSAL INICIAL
5. REVALUACION

6. TERAPEUTICA QUIRURGICA
a) Eliminacién de bolsas
b) Reparacién de las mucosas incluyendo gingivoplastias, cvando sean
necesarias por cicatrizacién burde,

7. AJUSTE OCLUSAL DEFINITIVO

8. REVALUACION

9. ESTABLECIMIENTO DE PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

TIPO 1t

1. EXAMEN, ELABORACION DEL CASO, REGISTRO DE DATOS

2. TERAPEUTICA INICIAL



- 11§ -

a) Raspado y pulido coronario

b) Control de placa

3. CURETAJE RADICULAR (PREQUIRURGICO O DEFINITIVO)
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CONCLUSIONES

Debido a la naturaleza de la enfermedad periodontal es necesario que el -
cirujano dentista conozca y diagnostique las lesiones asf como los factores
etioldgicos y pueda eliminarlos o corregirlos hasta donde mds sca posible,

evitando con esto un dafio que serfa irreparable.

Tan importante es la enfermedad periodontal que el cirujano dentista debe
tener especial interés en la prevencién de la misma, considerandoe la impor
tancia bdsica que tiene e! cuidado y conservacién del estado de satud en -

la cavidad bucal.

En conclusién son dos los puntos de importancia de la enfermedad perio-

dontal.

1) Es indispensable el estudio de normalidad del parodonto para poder --

distinguir las alteraciones patolégicas.

2) Los factores etiolégicos, tanto locales como sistematicos deben ser eli-
minados y corregidos respectivemente, para obtener un pronéstico y -

tratamiento favorables.

Por ultimo se deben prevenir las enfermedades que afecten los tejidos pa-
rodontsles, eliminando los factores causales, este es el mayor y mejor ser

vicio que podemos prestar a nuestros pacientes,
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